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СЛОВО РЕДАКТОРА

Уважаемые читатели!

После зимних каникул профессорско-преподавательский состав МГМСУ 

и других вузов продолжает учебно-методический, педагогический и научно-

практический путь совершенствования. В начале нынешнего года в академи-

ческом и профессиональном сообществах произошли важнейшие события, 

ставшие уже традиционными. Так, 14–16 февраля в выставочном комплексе 

«Крокус-Экспо» состоялся VIII Всероссийский научно-практический форум 

«Образование, наука и практика в стоматологии» по объединенной тематике: 

«Здоровый образ жизни с раннего возраста. Новые подходы к диагностике, 

профилактике и лечению кариеса зубов». Цели мероприятия – повышение 

эффективности диагностики, профилактики и лечения стоматологических 

заболеваний, а также решение научных, практических и учебных задач, со-

вершенствование системы стоматологического образования, подготовки 

врачей-стоматологов, укреп ление роли МГМСУ и интеграция в мировые 

профессиональные и образовательные сообщества. За три дня форума 

прошли актуальные научные симпозиумы: «Эстетика зубов. Функциональ-

ность и красота»; «Эндодонтия. Новые тенденции в науке и практике»; «Со-

временные методы одонтопрепарирования»; «Проблемы профилактики 

кариеса зубов»; «Кариес зубов у детей»; «Функциональные аспекты рестав-

рации коронковой части зуба»; «Новые технологии диагностики и лечения 

пульпита»; «Одонтогенные воспалительные процессы у детей и взрослых», 

в которых участвовали профессорско-преподавательский состав, студенты, 

интерны, ординаторы, врачи российских вузов, практикующие врачи из Мо-

сквы и других регионов страны.

А 17 февраля 2011 г. на базе МГМСУ состоялось очередное ежегодное 

совещание деканов, заведующих кафедрами стоматологических факуль-

тетов медицинских вузов России, на котором были рассмотрены вопросы 

повышения качества стоматологического до- и последипломного образова-

ния, требования к стандарту подготовки врача-стоматолога в свете модер-

низации здравоохранения в РФ, дана оценка Всероссийской студенческой 

олимпиаде 2010 г. среди стоматологических факультетов медицинских вузов 

страны.

Не осталось без внимания и студенческое сообщество: 22–23 февраля в 

МГМСУ впервые состоялся конгресс Международной ассоциации студентов-

стоматологов с участием Национального союза студентов медицины (НССМ), 

научная сессия и заседание Генеральной ассамблеи Международной ассо-

циации студентов-стоматологов.

Полагаю, что активная учебно-педагогическая работа академического 

и профессионального стоматологических сообществ помогут проведению 

программы модернизации в здравоохранении и образовании. А наш журнал 

по-прежнему будет знакомить читателей с научно-практическими результа-

тами исследовательских работ и освещать мероприятия в области стомато-

логического образования.

С уважением,

шеф-редактор журнала Cathedra 

профессор А.В. Митронин
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ПОЗДРАВЛЯЕМ С ЮБИЛЕЕМ!

Олег Олегович Янушевич – ректор МГМСУ, доктор медицинских наук, 
профессор, заслуженный врач Российской Федерации, главный вне-
штатный специалист-стоматолог Минздравсоцразвития РФ, главный 
редактор журналов «Российская стоматология» 
и «Маэстро стоматологии», член редколлегии 
журналов «Кафедра», «Хирург», «Медицина кри-
тических состояний», «Стоматология для всех», 
«Институт стоматологии».

Олег Олегович на протяжении многих лет 
успешно сочетает научную, лечебную и педа-
гогическую работу. Он врач высшей категории, 
владеющий современными методами диагно-
стики и лечения различных стоматологических 
заболеваний. Автор учебников и монографий, 
запатентованных изобретений, профессор Яну-
шевич активно внедряет в практику новейшие 
достижения науки и техники как отечественной, 
так и зарубежной медицины.
О.О. Янушевич – председатель Экспертной груп-
пы стоматологического направления Центральной аттестационной 
комиссии, член Экспертного совета, а также Координационного совета 
по высокотехнологичным дорогостоящим операциям Министерства 
здравоохранения и социального развития РФ. Он один из разработчи-
ков проекта Федеральной целевой программы «Обеспечение стомато-
логического обслуживания населения Российской Федерации».
С 2010 г. Олег Олегович – член-корреспондент Французской академии 
стоматологии, в 2011 г. в Германии состоялась конвокация профессора 
Янушевича в члены Academy of Dentistry International.
Ректор одного из ведущих стоматологических вузов России, Олег Оле-
гович много работает над вопросами современной концепции развития 
стоматологического образования в стране и разработкой нормативных 
документов порядка и стандартов оказания стоматологической помо-
щи населению РФ.

Члены Ученого совета МГМСУ, ректорат, 
профессорско-преподавательский состав,
стоматологическая общественность России 
и «Редакция журнала «КАФЕДРА» поздравляют 
Олега Олеговича с 45-летием и желают здоровья, 
благополучия, претворения в жизнь самых смелых 
творческих планов.
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Э Т О  И Н Т Е Р Е С Н О

Инженеры создали машину, которая намного 

аккуратнее, с меньшими травмами и точнее тради-

ционных методов позволяет просверлить отверстие 

для зубного имплантата. Робот-стоматолог будет 

стоить всего 1 тыс. долл. Управление по санитар-

ному надзору за качеством пищевых продуктов и 

медикаментов США (FDA) выдало одобрение на его 

испытания и коммерческое использование. Машину 

и ее необычное программное обеспечение уже про-

верили на животных. Система прошла клинические 

испытания в ряде госпиталей США и Европы. Называ-

ется этот необычный комплекс «Система определе-

ния местоположения имплантата» (Implant Location 

System – ILS), а создала его израильская компания 

«Тактильные технологии» (Tactile Technologies). Ком-

плекс призван сделать операции более дешевыми, 

быстрыми и менее болезненными для пациентов.

Вначале система ILS прочно зажимается на че-

люсти пациента. Затем она выпускает очень тонкие 

иглы, которые пронзают десну и определяют поло-

жение кости во множестве точек с беспрецедентной 

точностью. Фактически эти иглы составляют целую 

автоматизированную электромеханическую матри-

цу, размещенную в области будущей операции. Эти 

данные поступают в компьютер, который обраба-

тывает их совместно с результатами сканирующей 

томографии и составляет модель челюсти. На закре-

пленный на челюсти каркас врач ставит специаль-

ные ограничители сверла бормашины, положение 

которых непрерывно регулирует сам робот. Важно, 

что система имеет открытую архитектуру и может 

быть в дальнейшем расширена. После того, как си-

стема активирована, она автоматически направляет 

сверло. Однако автор проекта Офер Кайнрот под-

черкивает, что врач в любое время может вмешаться 

в процесс. Кайнрот считает, что ILS станет первым 

шагом к широкой автоматизации лечения зубов.

Робот-стоматолог

Чтобы помнили…
Исследования специалистов из Западной 

Виржинии, в которых участвовало 270 пожи-

лых людей, показали, что правильный уход 

за зубами и деснами оберегает организм 

человека от многих проблем. В том числе 

оказывает положительное влияние на работу 

головного мозга, а именно помогает предот-

вратить ослабление или потерю памяти.

Какая именно связь существует между 

чисткой зубов и памятью, специалистам пока 

выяснить не удалось, но они уверены, что 

неправильный уход за полостью рта и забо-

левания десны увеличивают риск ухудшения 

памяти.

Рыжий трус
Американские ученые обнаружили, что рыжеволосые 

люди боятся стоматолога сильнее остальных, и нашли ге-

нетическое обоснование этого факта. Рыжий цвет волос 

обусловлен определенным геном, кодирующим рецептор, 

ответственный за пигментацию меланокортина-1 (MC1R). 

Вопреки существовавшей 

точке зрения о том, что этот 

ген активен лишь в коже, 

волосах и радужке глаза, 

недавние исследования по-

казали, что он функциони-

рует также в отделах мозга, 

контролирующих болевые 

реакции, тревожность и 

страх.

Чтобы подтвердить роль гена MC1R в формировании 

указанных реакций, исследователи из университета Луис-

вилля (штат Кентукки) изучили связь рыжего цвета волос с 

реакцией людей на лечение зубов. Выяснилось, что из 144 

65 из 67 рыжеволосых добровольцев демонстрировали 

наибольшую тревожность при посещении стоматолога. 

Они же старались избегать лечения зубов вдвое чаще 

остальных участников эксперимента.
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Маленькие шаги большой науки

Наиболее прогрессивный метод Наиболее прогрессивный метод 
лечения зубов – пломбирова-лечения зубов – пломбирова-

ние – существовал еще в неза-ние – существовал еще в неза-
памятные времена. В результате памятные времена. В результате 
археологических раскопок на тер-археологических раскопок на тер-
ритории современного Пакистана ритории современного Пакистана 
был найден череп древнего челове-был найден череп древнего челове-
ка. В его зубе обнаружено ровное ка. В его зубе обнаружено ровное 
отверстие, которое можно было отверстие, которое можно было 
сделать только сверлом. Возраст сделать только сверлом. Возраст 
находки составил 8–9 тыс. лет, и находки составил 8–9 тыс. лет, и 
теперь приоритет открытия ме-теперь приоритет открытия ме-
тода лечения кариеса путем рас-тода лечения кариеса путем рас-
сверливания кариозных полостей сверливания кариозных полостей 
перешел к неизвестному автору, перешел к неизвестному автору, 
жившему в эпоху неолита.жившему в эпоху неолита.

Арабский врачеватель Абулкази в Арабский врачеватель Абулкази в 
XI в. описал такой метод лечения XI в. описал такой метод лечения 

при зубной боли: «Прежде всего больному при зубной боли: «Прежде всего больному 
дают слабительное, заставляют голодать дают слабительное, заставляют голодать 
и на пустой желудок принимать частые и на пустой желудок принимать частые 
ванны и заниматься физическими упраж-ванны и заниматься физическими упраж-
нениями. При отсутствии эффекта при-нениями. При отсутствии эффекта при-
жигают зуб раскаленным железом до той жигают зуб раскаленным железом до той 
поры, пока огонь не проникнет до самого поры, пока огонь не проникнет до самого 
корня». В те времена эскулапы зачастую корня». В те времена эскулапы зачастую 
принимались лечить зубные недуги совсем принимались лечить зубные недуги совсем 
не там, где болит, а с совершенно другой не там, где болит, а с совершенно другой 
стороны: в качестве распространенного стороны: в качестве распространенного 
средства от зубной боли использовали средства от зубной боли использовали 
клизмы и слабительное.клизмы и слабительное.

Чтобы удалить гнилые ткани из зу-Чтобы удалить гнилые ткани из зу-
бов, зубоврачеватели Средневековья бов, зубоврачеватели Средневековья 

применяли маленькие ножички или кор-применяли маленькие ножички или кор-
пии.пии.

Великий греческий философ Аристотель Великий греческий философ Аристотель 
(384–322 до н.э.), подробно изучивший (384–322 до н.э.), подробно изучивший 
строение и функции организма, был строение и функции организма, был 

дважды женат и, тем не менее, почему-то дважды женат и, тем не менее, почему-то 
считал, что мужчины имеют больше зубов, считал, что мужчины имеют больше зубов, 
чем женщины. Он пользовался таким авто-чем женщины. Он пользовался таким авто-
ритетом, что это ошибочное утверждение ритетом, что это ошибочное утверждение 
в течение 18 столетий никто не пытался в течение 18 столетий никто не пытался 
оспорить.оспорить.

В средневековой Европе кариес счи-В средневековой Европе кариес счи-
тался признаком достатка. Бедняки, тался признаком достатка. Бедняки, 
вынужденные питаться грубой пищей, вынужденные питаться грубой пищей, 

обладали здоровыми зубами, а для ари-обладали здоровыми зубами, а для ари-
стократа считалось неприличным иметь стократа считалось неприличным иметь 
нетронутые кариесом зубы. Те дворяне, нетронутые кариесом зубы. Те дворяне, 
которым выпала печальная участь обла-которым выпала печальная участь обла-
дать ровными белыми зубами, старались дать ровными белыми зубами, старались 
реже улыбаться.реже улыбаться.

Причина возникновения карие-Причина возникновения карие-
са долгое время оставалась не-са долгое время оставалась не-
известной. Интересную гипотезу известной. Интересную гипотезу 

выдвинул в I в. н.э. бухарский врач выдвинул в I в. н.э. бухарский врач 
Авиценна. Он предположил, что зубы Авиценна. Он предположил, что зубы 
повреждает особый червь, прогрызая в повреждает особый червь, прогрызая в 
них ходы. Правда, после пристального них ходы. Правда, после пристального 
изучения больных зубов червь так и не изучения больных зубов червь так и не 
был обнаружен.был обнаружен.

Итальянский врач Джованни Итальянский врач Джованни 
д`Арколи уже в 1484 г. изго-д`Арколи уже в 1484 г. изго-
тавливал пломбы из золотых тавливал пломбы из золотых 

пленок. Однако их могли позволить пленок. Однако их могли позволить 
себе только очень богатые пациен-себе только очень богатые пациен-
ты. Бедные слои населения должны ты. Бедные слои населения должны 
были довольствоваться кусочками были довольствоваться кусочками 
воска или пломбами из мастико-воска или пломбами из мастико-
вой смолы, которую добывали из вой смолы, которую добывали из 
дерева, родственного фисташко-дерева, родственного фисташко-
вому. На его ветках растут не-вому. На его ветках растут не-
большие черные ягоды, выделяющие большие черные ягоды, выделяющие 
секрет янтарного цвета.секрет янтарного цвета.

1

6

7

2

3

4

5



CATHEDRA | 7www.cathedra-mag.ru

9

И С Т О Р И Я  С Т О М А Т О Л О Г И И

Еще в IV в. до н.э. жители Азии, Еще в IV в. до н.э. жители Азии, 
Южной Америки и Африки ис-Южной Америки и Африки ис-
пользовали приспособления, анало-пользовали приспособления, анало-

гичные по форме и предназначению гичные по форме и предназначению 
современной зубной щетке. Они де-современной зубной щетке. Они де-
лались из расщепленной древесины и лались из расщепленной древесины и 
скорее были похожи на миниатюр-скорее были похожи на миниатюр-
ные зубные веники. А щетка в при-ные зубные веники. А щетка в при-
вычном для нас виде впервые появи-вычном для нас виде впервые появи-
лась у китайцев в конце XV в. В лась у китайцев в конце XV в. В 
Европе мода на зубные щетки широ-Европе мода на зубные щетки широ-
ко распространилась после того, как ко распространилась после того, как 
в 1723 г. знаменитый французский в 1723 г. знаменитый французский 
дантист Пьер Фошар издал свой дантист Пьер Фошар издал свой 
стоматологический трактат.стоматологический трактат.

Арабский врачеватель Абулкази в Арабский врачеватель Абулкази в 
XI в. описал такой метод лечения XI в. описал такой метод лечения 
при зубной боли: «Прежде всего при зубной боли: «Прежде всего 

больному дают слабительное, заставля-больному дают слабительное, заставля-
ют голодать и на пустой желудок при-ют голодать и на пустой желудок при-
нимать частые ванны и заниматься нимать частые ванны и заниматься 
физическими упражнениями. При отсут-физическими упражнениями. При отсут-
ствии эффекта прижигают зуб раскален-ствии эффекта прижигают зуб раскален-
ным железом до той поры, пока огонь ным железом до той поры, пока огонь 
не проникнет до самого корня». В те не проникнет до самого корня». В те 
времена эскулапы зачастую принимались времена эскулапы зачастую принимались 
лечить зубные недуги совсем не там, где лечить зубные недуги совсем не там, где 
болит, а с совершенно другой стороны: болит, а с совершенно другой стороны: 
в качестве распространенного средства в качестве распространенного средства 
от зубной боли использовали клизмы и от зубной боли использовали клизмы и 
слабительное.слабительное.

В средние века для умерщвления В средние века для умерщвления 
воспаленного нерва применяли рас-воспаленного нерва применяли рас-
каленные металлические крючки. каленные металлические крючки. 

Интересно, что форма этого хирурги-Интересно, что форма этого хирурги-
ческого инструмента не меняется уже ческого инструмента не меняется уже 
400 лет!400 лет!

В XVIII в. ювелирные мастера, В XVIII в. ювелирные мастера, 
успешно сдавшие экзамен по ана-успешно сдавшие экзамен по ана-
томии, изготовили для маркизы томии, изготовили для маркизы 

Помпадур несколько штифтовых зубов Помпадур несколько штифтовых зубов 
из драгоценных материалов. Каждый из драгоценных материалов. Каждый 
такой зуб обошелся государственной такой зуб обошелся государственной 
казне в стоимость дорогого бриллиан-казне в стоимость дорогого бриллиан-
тового кольца.тового кольца.

История жевательной резинки ухо-История жевательной резинки ухо-
дит в глубину веков. Самая первая дит в глубину веков. Самая первая 
жвачка датируется каменным ве-жвачка датируется каменным ве-

ком, VII –II тысячелетиями до н.э. В ком, VII –II тысячелетиями до н.э. В 
2007 г. в Финляндии во время раскопок 2007 г. в Финляндии во время раскопок 
была найден кусочек смолы возрастом была найден кусочек смолы возрастом 
пять тыс. лет с отпечатками человече-пять тыс. лет с отпечатками человече-
ских зубов. Известно, что древние греки ских зубов. Известно, что древние греки 
жевали смолу дерева мастика, чтобы жевали смолу дерева мастика, чтобы 
освежить дыхание. Индейцы майя для освежить дыхание. Индейцы майя для 
чистки зубов использовали застывший чистки зубов использовали застывший 
сок дерева саподилла. Такую жеватель-сок дерева саподилла. Такую жеватель-
ную смесь они называли «чикле». Много ную смесь они называли «чикле». Много 
позже она послужила основой для про-позже она послужила основой для про-
мышленного производства жевательной мышленного производства жевательной 
резинки.резинки.

С древности люди страдали карие-С древности люди страдали карие-
сом, но массовое распространение сом, но массовое распространение 
эта болезнь приобрела с XVIII в., эта болезнь приобрела с XVIII в., 

когда в Новом Свете были основаны са-когда в Новом Свете были основаны са-
харные плантации. В XIX столетии сахар харные плантации. В XIX столетии сахар 
стали интенсивно ввозить в Европу, и ка-стали интенсивно ввозить в Европу, и ка-
риес превратился в подлинную эпидемиюриес превратился в подлинную эпидемию.

В средние века еще не существо-В средние века еще не существо-
вало уколов с анестезией. Вместо вало уколов с анестезией. Вместо 
этого врачеватели широко приме-этого врачеватели широко приме-

няли алкоголь. Если же под рукой не было няли алкоголь. Если же под рукой не было 
ни алкоголя, ни других одурманивающих ни алкоголя, ни других одурманивающих 
лекарств, пациент часто терял созна-лекарств, пациент часто терял созна-
ние от боли. Вскоре в качестве анесте-ние от боли. Вскоре в качестве анесте-
зирующее лекарства стали использовать зирующее лекарства стали использовать 
коробочки мака, содержащие опий. В то коробочки мака, содержащие опий. В то 
время опиум не курили, а употребляли время опиум не курили, а употребляли 
в виде сока. Наряду с опиумом, беленой, в виде сока. Наряду с опиумом, беленой, 
красавкой для успокоения и укрощения красавкой для успокоения и укрощения 
зубной боли средние века использовали на-зубной боли средние века использовали на-
стой мандрагоры. Этому растению при-стой мандрагоры. Этому растению при-
писывались магические силы.писывались магические силы.
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NobelActiveTM – новое 
направление в имплантации

NobelReplaceTM – самая 
распространенная система 
имплантатов в мире

П
озволяет выполнять как хирургические, так и 

ортопедические клинические задачи. Благодаря 

особому дизайну резьбы с каждым оборотом имп-

лантата NobelActive происходит по степенное уплот-

нение кости, что спо собствует улучшению первичной 

ста билизации имплантата. С помощью острого кончи-

ка и режущих лезвий в апикальной части имплантата 

хирурги получают возможность корректировать угол 

его наклона для достижения оптимального положения 

ортопедического соединения. В распоряжении орто-

педов – надежное многофункциональное внутреннее 

коническое соединение, а также встроенная функция 

смены платформы для получения высоких эстетиче-

ских результатов.

   Двухфункциональное ортопедическое соединение.
  Способность к уплотнению кости.
   Возможность изменять угол наклона для достиже-
ния оптимального положения.

   Встроенная функция смены платформы Platform 
Shifting™.

   Высокая первичная стабилизация имплантата даже в 
кости низкой плотности.

   Долговременная стабильность имплантатов, под-
твержденная новыми исследовательскими данными.

Новинки от Nobel Biocare
В настоящее время Nobel Biocare – мировой лидер по количеству производимых имплантатов

Ш
ироко применяемая система двухкомпонент-

ных имплантатов позволяет достигать по-

ложительных результатов как в мягкой, так и 

твердой кости, при одно- и двухэтапном протоколе 

имплантации, обеспечивая оптимальную первичную 

стабилизацию во всех случаях. 10 лет применения 

поверхности TiUnite® доказывает возможность долго-

временного стабильного использования имплантатов.

   Внутреннее трехканальное соединение для создания 
точных и надежных ортопедических конструкций.

   Поверхность TiUnite® и резьба Groovy™ 
для улучшения остеоинтеграции.

   Дизайн имплантата, повторяющий форму корня 
естественного зуба.

   Система цветового кодирования для точной и 
быстрой идентификации компонентов и простоты 
использования.

   Цветовая кодировка: пошаговый протокол сверления 
и предсказуемое хирургическое вмешательство.
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Программное обеспечение 

CEREC Biogeneric произвело 

революцию в моделировании ок-

клюзионных поверхностей. Это 

первый в мире способ реставра-

ции зубов, выполняющий метри-

ческий анализ формы зуба для 

создания морфологической ок-

клюзии будущей реставрации.

Запатентованная научная методи-

ка – прорыв в области моделиро-

вания натуральных реставраций, 

учитывающих неповторимые и 

уникальные характеристики зубов 

отдельного пациента.

Основа принципа: всего одного 

зуба достаточно для определения 

генетической расшифровки мор-

фологии его индивидуальной ок-

клюзии. При этом окклюзионные 

формы реставраций имеют на-

туральный вид и адаптированы к 

формам соседних зубов в каждой 

клинической ситуации.

CEREC Biogeneric – простой метод моделирования для реставраций всех видов: 

коронки, виниры, инлеи, онлеи, мосты анатомической формы

Более подробная 
информация 
на сайте www.sirona.ru

На рынок вышло новое программное 

обеспечение CEREC Biogeneric для CAD/CAM 

систем CEREC и inLab 

Новое программное обеспечение 

CEREC Biogeneric от SIRONA

Двухкомпанентный материал 

«Денталур М»
Информация на сайте  
www.dentalur.com

Ни для кого не секрет, что материалы используемые последние 

60 лет для акриловых протезов не только разбиваются при 

падении, вызывают аллергию, но и выделяют токсины, которые 

провоцируют развитие раковых заболеваний. В настоящее 

время разработка альтернативного материала для базисного 

зубного протезирования стала одной из ключевых задач в 

стоматологии.

В марте 2011 года вышел но-

вый двухкомпанентный ма-

териал «Денталур М», облегчаю-

щий литье полиуретановых про-

тезов «Денталур». 

Новинка расфасованы в метал-

лические банки с возможностью 

нагрева до 100 градусов Цель-

сия согласно инструкции. Общая 

масса двух компонентов «Дента-

лур М» составляет 1 кг и рассчи-

тана на изготовление 10-15 по-

лиуретановых моделей.

Использование полиуретановой 

модели из «Денталур М» исклю-

чает необходимость многократ-

ного просушивания гипса и по-

следующей его обработки лаком 

и позволяет получать прочные, 

качественные протезы без пор.

Для изготовления постановки 

может быть использован гипс 

любого класса
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ООО «Медента»
представляет продукцию

 Простое применение.
 Фиксация матрицы.
  Расклинивание для создания 
пространства при формиро-
вании контактного пункта.
  Идеальная анатомическая 
форма.
 Эластичность и гибкость.
 Легкость позиционирования.
  Прекрасная адаптация 
в межзубном пространстве.
  Матрицы трех размеров 
для различных ситуаций.

Секционные матричные системы V-Ring и V3-Ring

 Повышенная прочность.
  Новая форма, позволяющая вос-
создать краевой гребень.
  Вертикальный контур S-образной 
формы, максимально точно повто-
ряющий анатомию апроксималь-
ных поверхностей.

  Выраженная кривизна матрицы в 
горизонтальной плоскости, способ-
ствующая более плотному приле-
ганию матрицы к зубу.
  Контур гингивального 
фартука матрицы, 
соответствующий 
наиболее распростра-
ненным формам 
кариозных полостей,  
позволяет избежать 
появления проме-
жутка на границе 
матрица – зуб.

Новые революционные си-

стемы секционных матриц, 

применяемых в любых 

клинических условиях при 

прямых реставрациях по 

классу II и обеспечивающих 

великолепные результаты. 

  Стандартные внутриротовые зеркала

  Фронтальные внутриротовые зеркала  

  Миниатюрные внутриротовые зеркала    Интраоральные зеркала

Внутриротовое зеркало 

OPTIMA
  Специальный процесс покрытия 
серебром для наивысшего каче-
ства, чрезвычайно чистое отраже-
ние, долгий срок службы.

  Дезинфицируется и стерилизуется 
стандартными методами.

 Плоские, арт. № 11
  Увеличительные, 
арт. № 10

EC aktiv
  Прочная стойкая к по-
вреждениям поверхность 
зеркала.

 Плоские, арт. № 9.
 Увеличительные, арт. № 8.

Интраоральные зеркала
  Отражение от фронтальной по-
верхности.

 Яркое зеркальное отображение.
 Отражение 98%.
 Натуральная цветопередача.
 Стойкость к коррозии.
 Автоклавируемые

Кольцо V3-RingTrioDent V3-Matrix
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ООО «Медента» 
представляет продукцию

High-Q-Bond SE

Самопротравливающий, 
самоадгезивный цемент двойного 
отверждения для постоянной фиксации

Композитный цемент для фиксации коронок и мо-

стов, вкладок и культей, керамических коронок и 

мостовидных протезов на стекловолоконном каркасе 

(«мэрилендских мостов»), а также металлических, пла-

стиковых и керамических ортодонтических конструк-

ций. Адгезивная фиксация реставраций из амальгамы. 

Фиксация имплантатов и виниров.

 Фторвыделяющий постоянный цемент.
  Не требует протравливания и применения адгезивных 
систем.

  Отличное сцепление со сплавами, амальгамами, кера-
микой, дентином и эмалью.
  Светоотверждение High-Q-Bond SE даст реставра-
ции моментальную стабильность и позволит легко 
удалить излишки материала.

  Обеспечивает высокую прочность и полное краевое 
прилегание.

 Рентгеноконтрастность.
 Три цветовых оттенка: A2, White, Transclusent.

Cem-Implant™ 

Не содержащий эвгенола временный 
композитный цемент для коронок 
на имплантатах 

Полимерный цемент для фиксации коронок на им-

плантатах. Идеален для временной фиксации ко-

ронок и мостов.

  Фиксация на длитель-
ный срок постоянных и 
временных реставраций 
на имплантатах.
  Легкое удаление при не-
обходимости.
 Низкая растворимость.
 Хорошая герметизация.
  Отсутствие вкуса и за-
паха.

 Простота использования.
  Двойной смесительный 
шприц и одноразовые 
смесительные насадки.

BJM – инновационное предприятие по изготовлению современных стоматологических 
адгезивов, композитных цементов и пломбировочных материалов нового поколения.

Prima 2000

Одноэтапный адгезив 
на основе технологии 
коллоидного стекла

Эмалево-дентинный адгезив 

пятого поколения, содержа-

щий праймер и адгезив в виде 

единого компонента.

BJM Root Canal Sealer

Антибактериальный двухкомпонентный 

(паста-паста) силер, на основе эпоксидо-

аминой смолы в двойных смесительных 

шприцах

  Выраженный антибактериальный эффект 
длительного действия

 Высокая рентгеноконтрастность
  Превосходные запечатывающие свойства 
длительного действия

 Не токсично
 Биологическая совместимость
  Химическая стабильность и низкая водораство-
римость

  Умеренная эластичность после окончательной 
полимеризации материала, что предотвращает 
возникновение трещин

 Низкая усадка
 Прекрасные текучие свойства Прямые композитные реставрации.

 Формирование культи зуба.
 Адгезивная фиксация штифтов, коронок и мостовид-
ных протезов, а также вкладок различных видов.
 Совместим со всеми современными протравливаю-
щими материалами.
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ООО «Медента»
представляет продукцию

TRI AUTO MINI  
Новый беспроводной модуль 

эндодонтического наконечника

PENCURE VL-7
Полимеризационная лампа нового по-

коления

Более подробная 
информация 
на сайте 
www.medenta.ru

J.MORITA – золотой стандарт качества и цифровые технологии

  Компактный эндодонтический наконечник, 
вес всего 78 грамм.

  Модуль Tri Auto Mini совместим с апекслока-
тором Root ZX Mini

 Дополнительные инновационные функции
  Широкий скоростной диапазон 50 – 1000 обо-
ротов в минуту, момент вращения 3,9 н/см 

  Мощные аккумуляторы нового поколения  
3.7 V

  Может использоваться с любыми вращаю-
щимися никель-титановыми инструментами

  Эргономичный дизайн, удобен в работе 
как правой, так и левой рукой

  Информативный, хорошо читаемый LCD 
дисплей

 Ультра яркий голубой свет LED
  Интенсивное параллельное излучение 
лучей света

  Равномерное распределение лучей света 
даже по краям

  Эргономичный функциональный дизайн, 
вращающаяся маленькая головка

 Стабильная и быстрая полимеризация
 Интегрированный информационный ди-
сплей
  Сила света – 1000 мВ/см2; 
время излучения – 10 с., 20 сек, 40 сек.; 
вес 98 грамм 

 Гарантия 2 года

Эндодонтические моторы X-Smart Dual и X-Smart Easy

X-Smart Dual

  Сочетание мотора и апекслокатора 
позволяет работать в трех режимах: 
только апекслокатор, только мотор, 
апекслокатор и мотор совместно.
  Удобство в работе и экономия места .
  Безопасность работы благодаря 
функции автореверса и автостопа 
файла у апекса.

X-Smart Easy

  Беспроводная версия 
мотора X-Smart.

  Прост и удобен 
в применении благодаря 
эргономичному дизайну 
и ЖК дисплею.

Новые варианты эндодонтического мотора X-Smart от компании DENTSPLY 

для стоматологов общей практики.
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Charisma® Diamond (Heraeus, Германия) 
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В апреле 2011 года на Российский 

рынок вышел универсальный 

композит нового поколения – 

Charisma® Diamond – 

принципиально новый материал 

с уникальными свойствами!

(данные Fraunhofer Institut Werk-

stoff mechanik, Germany; Univer-

sity of Niigata, Japan; University of 

Cologne, Germany).

C harisma® Diamond – безуслов-

но, займет лидирующие пози-

ции на рынке композитов, станет 

эталоном принципиально нового 

покол]ения материалов для высо-

коэстетичных реставраций.

В основе Charisma® Diamond – 

TCD-urethane® crosslinker матрица, 

разработанная исследовательским 

центром Heraeus. Матрица без со-

держания бифенольных моно-

меров, значительно улучшающая 

показатели биосовместимости. 

Наногибридная комбинация на-

полнителя позволяет достичь экс-

тремально низкой усадки и мини-

мально возможных показателей 

полимеризационного стресса.

Сочетание высокой эстетичности • 

и превосходных прочностных 

характеристик.

Улучшенные манипуляционные • 

свойства, "скульптурная" 

консистенция.

Увеличенное рабочее время.• 

Широкий выбор оттенков и • 

степеней прозрачности

Естественная флуоресценция и • 

натуральная опалесценция

Низкая усадка и минимальный • 

полимеризационной стресс

С о в е р ш е н с т в о ,  к о т о р о е  В ы  м о ж е т е  о ц е н и т ь !

Контроль над кровотечением и просачиванием десневой жидкос ти!

Композит нового поколения 

для подготовки края десны на 

уровне границ препарирования

Термогелеобразующая 

жидкость

С помощью Racegel, настоящей химической прегра-

дой для жидкостей, вы можете очень быстро:

Очистить операционное поле, контролируя • 
кровотечение и просачивание

И обеспечить легкий доступ к границам пре-• 
парирования

Вне зависимости от процедуры которую 

Вы выполняете (протезирование или пря-

мая реставрация), Вы имеете дело с при-

сутствием жидкостей (слюна, кровь).
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Александр и Александра: 
        неизвестные штрихи к портрету

СТОМАТОЛОГИЯ КАК ВРАЧЕБНАЯ ПРАКТИКА ПОЯВИЛАСЬ НЕСКОЛЬКО ТЫСЯЧ ЛЕТ НАЗАД. В ДРЕВНЕМ 

РИМЕ ЗУБЫ ЛЕЧИЛИ ЖАРЕНЫМИ МЫШАМИ, В СРЕДНЕВЕКОВОЙ ГЕРМАНИИ – ЛУННЫМ СВЕТОМ, НА 

РУСИ – ЛЯГУШАЧЬИМИ ВЗГЛЯДАМИ. В РОССИИ СТОМАТОЛОГИЯ СТАЛА НАУКОЙ ЛИШЬ В XX В. ВО 

МНОГОМ БЛАГОДАРЯ АЛЕКСАНДРУ ИВАНОВИЧУ ЕВДОКИМОВУ.

ОСНОВАТЕЛЬ КРУПНЕЙШЕЙ В СТРАНЕ НАУЧНОЙ ШКОЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ И 

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ХИРУРГИИ, ДИРЕКТОР ГОСУДАРСТВЕННОГО ИНСТИТУТА ЗУБОВРАЧЕВАНИЯ, 

СОЗДАТЕЛЬ СИСТЕМЫ ВЫСШЕГО СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ, АВТОР ИДЕИ ВКЛЮЧЕНИЯ 

ХИРУРГИИ ЧЕЛЮСТЕЙ И ЛИЦА В РАБОТУ СТОМАТОЛОГА, ПРОФЕССОР ЕВДОКИМОВ БОЛЬШЕ ПОЛУВЕКА 

ОТДАЛ ДЕЛУ СОЗДАНИЯ НАЦИОНАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ. ОН ВСЕГО 

ЧЕТЫРЕ ГОДА НЕ ДОЖИЛ ДО СВОЕГО 100-ЛЕТИЯ.

НА СТРАНИЦАХ НАШЕГО ЖУРНАЛА ОБ ЭТОМ УДИВИТЕЛЬНОМ ЧЕЛОВЕКЕ РАССКАЗАЛИ ВНУЧАТЫЙ ПЛЕ-

МЯННИК АЛЕКСАНДРА ИВАНОВИЧА АНТОН АНАТОЛЬЕВИЧ КРИВОРОТОВ И ЕГО БАБУШКА ЕВГЕНИЯ 

ИВАНОВНА. АНТОН АНАТОЛЬЕВИЧ ОКОНЧИЛ САРАТОВСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ 

УНИВЕРСИТЕТ И ТЕПЕРЬ РАБОТАЕТ ВРАЧОМ-ОРДИНАТОРОМ В МГМСУ – УЧЕБНОМ ЗАВЕДЕНИИ, 

ОСНОВАННОМ ПРОФЕССОРОМ ЕВДОКИМОВЫМ. РОДСТВЕННИКИ УЧЕНОГО ПРЕДОСТАВИЛИ УНИКАЛЬ-

НЫЕ, РАНЕЕ НЕ ПУБЛИКОВАВШИЕСЯ ФОТОГРАФИИ И ПИСЬМА СВОЕГО ВЕЛИКОГО ДЯДИ И ДЕДА.

Истоки

Александр родился в крестьянской семье 8 декабря 

1883 г. в деревне Новая Слобода Щигровского уезда 

(ныне Курская область). Он был старшим из пяти детей. 

Вслед за ним появились Екатерина, Георгий, Александра 

и Ольга. Вторую дочь назвали в честь старшего брата. 

Александр и Александра сохранили крепкую дружбу на 

всю жизнь.

Окончив уездное училище, Александр поступил в 

только что открывшуюся в городе Курскую фельдшер-

скую школу. Теорию начинающий медик подкреплял 

практикой в губернской земской больнице, работая 

фельдшером и анестезиологом. Его работу оценили по 

достоинству, избрав председателем губернского обще-

ства фельдшеров. Однако главным событием в выборе 

профессии стало направление в Московскую зубовра-

чебную школу, которую возглавлял Гиларий Вильга (в 

историю российский медицины он вошел как создатель 

судебной стоматологии). После ее окончания Александр 

отправился в Берлин, где старательно изучал и осваивал 

технику зубного протезирования.

Для понимания общего положения дел в стране при-

ведем несколько цифр. В середине XIX в. в Москве на 

15 тыс. человек приходился один зубной врач. К 1902 г. 

ситуация только ухудшилась: на 140 млн жителей России 

был 221 специалист по зубоврачеванию, то есть один 

врач на 60 тысяч. А на все уездные города Московской 

губернии – всего два доктора. В 1898 г. в России работало 

лишь девять зубоврачебных школ. Обеспеченность на-

селения, особенно сельского, зубоврачебной помощью 

была крайне низкой, зато желание студента Евдокимова 

изменить положение дел – очень сильным.

В 1914 г. в семье Евдокимовых произошло два знаме-

нательных события: Александра выходит замуж за Ивана 

Николаевича Новицкого, а Александр становится студен-

Благодаря любимой племяннице Александра Ивановича Евдокимова – 
Евгении Ивановне Новицкой – живет память о великом враче.

А.И. Евдокимов, 1975 г.



CATHEDRA | 15www.cathedra-mag.ru

Александр и Александра: 
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том медицинского факультета Юрьевского (Тартуского) 

университета. После революции университет эвакуиро-

вали в Воронеж, и Александр переезжает туда.

Призвание
1918 год. В России идет Гражданская война. Александр 

вместе с дипломом врача получает назначение в знамени-

тую 25-ю Чапаевскую дивизию, где служит вначале полко-

вым, потом бригадным врачом и помощником начальника 

санитарной части.

В 1921 г. буквально в течение месяца скоротечная скар-

латина уносит жизнь четверых детей Александры Иванов-

ны. Горе сестры стало для Александра Ивановича поводом 

еще серьезнее углубиться в изучение медицины. Он посту-

пает на должность ординатора кафедры одонтологии 2-го 

Московского университета. В 1922 г. Евдокимова избрали 

ассистентом кафедры одонтологии 3-го Московского меди-

цинского института, а через год его недюжинный талант и 

глубокие знания получили еще и государственное призна-

ние: он стал директором вновь организованного Государ-

ственного института зубоврачевания (ГИЗ). Выдающийся 

ученый, первый организатор отечественной стоматологии, 

учитель Александра Ивановича П.Г. Дауге так вспоминает о 

том периоде: «С 1923 г. после смерти М.Б. Янковского, не 

успевшего развернуть своего педагогического таланта и 

своих энциклопедических знаний, начинается новая поло-

са в жизни ГИЗ, когда в качестве директора был приглашен 

доктор А.И. Евдокимов. Его организаторский и администра-

тивный талант, умение привлекать и сплачивать около себя 

ценных сотрудников, воодушевлять их к творческой работе 

способствовали быстрому расцвету учреждения». Действи-

тельно с приходом Евдокимова в ГИЗ были организованы 

новые кабинеты, расширились хирургическое, терапевти-

ческое и протезное отделения, открылось детское отделе-

ние, был создан стационар.

В 1924 г. у Александры Ивановны появляется на свет 

дочь Надежда. В 1927 г. – новые радости: Александру Ива-

новичу присваивают звание профессора, у Александры 

Ивановны рождается вторая дочь – Евгения. Еще через год 

на свет появляется сын Леонид. Александр Иванович вос-

принимал детей сестры как своих родных и души в них не 

чаял.

В 1930 г. чета Новицких переезжает из Щигровского 

района на Украину. Но дружба между братом и сестрой 

сохраняется. Александр Иванович к тому времени уже 

был женат на Нине Николаевне, которая обожала и Ук -

раину, и детей Новицких, поэтому они были частыми го-

стями в доме Шуры.

В начале 1930-х годов Александр Евдокимов был уже 

известным преподавателем, заведовал тремя кафедрами 

стоматологии, которые сам же и организовал в Централь-

ном институте усовершенствования врачей, Воронежском 

и 2-ом Московском медицинских институтах.

Александр Иванович с женой Ниной Николаевной, 
1930-е годы

Александр Иванович с матерью  Ольгой 
Вуколовной, 1930-е годы

КРОМЕ НАУЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ, ПРОФЕССОР А.И. ЕВДОКИМОВ 

АКТИВНО ЗАНИМАЕТСЯ ПОПУЛЯРИЗАЦИЕЙ ВЫСШЕГО СТОМАТОЛО-

ГИЧЕСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ, И ЕГО УСИЛИЯ НЕ ПРОХОДЯТ ДАРОМ: 

ОТКРЫВАЕТСЯ ЕЩЕ НЕСКОЛЬКО ПРОФИЛЬНЫХ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ 

УЧЕБНЫХ ЗАВЕДЕНИЙ, СРОК ОБУЧЕНИЯ В МЕДИЦИНСКИХ ВУЗАХ 

УВЕЛИЧИВАЕТСЯ ДО ПЯТИ ЛЕТ,  НА СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ФАКУЛЬТЕ-

ТАХ ПОЯВЛЯЮТСЯ КАФЕДРЫ СТОМАТОЛОГИИ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА, 

В ОБЛАСТЬ ДЕЙСТВИЯ ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА ВКЛЮЧАЮТ ХИРУРГИЮ 

ЛИЦА И ЧЕЛЮСТЕЙ. 

Чтобы понять, насколько важными были эти измене-

ния, достаточно вспомнить, что в дореволюционной Рос-

сии зубоврачебная помощь находилась в частных руках, 

вопрос о государственных лабораториях и подготовке 

зуботехнических кадров вообще не поднимался. Зубных 

техников причисляли к ювелирному цеху, и специаль-
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ности они обучались индивидуально у практиков или в 

частных зуботехнических мастерских. Любые попытки 

создать специальные школы правительство отклоняло. 

Только после революции, в 1919 г., на базе зубоврачебной 

школы И.М. Коварского была открыта первая зуботехни-

ческая школа.

Война
Каждый год Александр Иванович с женой приезжали 

на Украину навестить сестру. Но в 1937 г. семья Новицких 

переезжает на станцию Небалчи Ленинградской области. 

В это же время в Московском стоматологическом институте 

(МСИ) Александр Иванович создает кафедры терапевти-

ческой, ортопедической и хирургической стоматологии. 

Последнюю в 1938 г. он возглавил сам и руководил ею в 

течение 25 лет. Вскоре эта кафедра стала центром хирурги-

ческой стоматологии в стране. С появлением новых хлопот 

А.И. Евдокимов все реже навещает Новицких, зато пле-

мянники каждое лето приезжают к нему на дачу в Истру.

1 ноября 1941 г. Новицкие с последним эшелоном эва-

куируются в Кировскую область, где и прожили до 1945 г. 

Александр Иванович остается в Москве. До 1942-го он был 

заместителем директора по научно-учебной работе МСИ. 

Затем стал деканом стоматологического факультета (МСИ 

возобновил свою работу 1 октября 1943 г., а до этого он был 

временно реорганизован в стоматологический факультет 

1-го ММИ). В 1944 г. приказом ВКВШ от 14 февраля А.И. Ев-

докимов был утвержден директором института.

Но административная работа не мешала ему занимать-

ся наукой. 2 апреля 1941 г. на Ученом совете 2-го ММИ 

А.И. Евдокимов защитил докторскую диссертацию «Клини-

ка и патогенез пародонтоза». А буквально через пару ме-

сяцев отправился на вторую в его жизни войну – Великую 

Отечественную. На фронте профессор Евдокимов кон-

сультировал Главное управление эвакогоспиталей, лечил 

раненых в руководимой им клинике и других госпиталях. 

Благодаря организованному им при институте отделе нию 

челюстно-лицевой хирургии в строй вернулось более 

85% солдат, раненых в челюстно-лицевую область.

Письма
Спустя год после назначения Александра Ивановича 

директором ММСИ он впервые после долгой разлуки 

встретился с семьей – Новицкие вернулись в Москву в 

1945 г. Александр Иванович тогда жил на Зубовском буль-

варе (позже, в 50-е годы, он переедет в знаменитую высот -

ку на Котельнической набережной). Погостив у брата около 

месяца, Александра Ивановна с семьей уехала в Саратов. 

Здесь и по сей день живет любимая племянница Александ-

ра Ивановича – Евгения Ивановна Новицкая, сохранившая 

часть личного архива и письма знаменитого дяди. Ее внуку 

Антону Анатольевичу Криворотову было разрешено об-

народовать несколько фотографий и фрагменты писем, в 

которых описаны последние годы жизни А.И. Евдокимова. 

Хотя брат с сестрой часто звонили друг другу, письма для 

них оставались некой традицией...

Из письма 1962 года

«Дорогая моя Шура, наконец-то начался дачный 

сезон, почаще бы выбираться, да пока времени не хва-

тает... Валентина в отпуске, квартиру охраняет зна-

комая... Все чаще вспоминается Слобода, к сожалению, 

там мало кого осталось нашего поколения... Посылаю 

тебе с Женей гостинец (надеюсь, не раздавит)... Сер-

дешно обнимаю, твой Са».

Из письма 1971 года

«...Стараюсь соблюдать спокойный режим, таких 

нагрузок, как раньше на себя не беру... Все чаще меня бес-

покоит Ника, просыпается по ночам от боли в сердце, 

левой руке и шее, и тогда я превращаюсь в неотложную 

помощь со шприцем. Приходили в гости Вениамин и гене-

рал Никулин Владимир, играли в карты...»

Никой Александр Иванович ласково называл свою жену. 

К тому моменту, когда письмо дошло до Саратова, Нина Ни-

колаевна уже лежала в больнице. Как только это стало из-

вестно, Евгения тут же выехала в Москву. Нина Николаевна 

умерла от инфаркта в 1973 г.

Владимир Никулин – друг детства еще со Слободы... 

Вениамин – племянник Александра Ивановича, сын Екате-

рины Ивановны Евдокимовой.

Cестра Александра Ивановна Новицкая, 
1978 г.
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Из писем 1974 года

«...Все чаще стараюсь бывать на даче. Здесь у нас 

одно время было тепло, потом около двух недель хо-

лодновато, а сегодня ночью была гроза, пошли дожди... 

К моей досаде я стал лодырем, поэтому ни мотыга, ни 

грабли от моих рук удовольствия не испытывают...»

«...Если у Саши есть желание стать врачом, а без 

этого стремится поступать в медицинский инсти-

тут неразумно, то об этом надо договориться с его 

родителями. Леня звонил с аэродрома, но разговор не 

состоялся...»

Саша – сын Леонида, младший племянник Александра 

Ивановича. Александра Ивановна переживала за внука и 

советовалась со своим любимым братом.

Из письма 1975 года

«Дорогая моя Шура! Поздравляю тебя и все твое 

семейство с праздниками 1 Мая и Победы! Меня соблаз-

няют на съезд стоматологов в Ленинград, но я раздумы-

ваю, дома режим по-прежнему заботливый… Все тот 

же, но седой Са».

Из писем 1976 года

«...Нике память три года. Спасибо Вале за то, что 

поддерживает уют... Поздравляю с октябрьской 59-й 

годовщиной!»

«Я думаю о твоих глазах: надо ими заняться. Если ты 

не хочешь сделать это в Саратове, то осенью, по окон-

чании дачного сезона, надо приехать в Москву...»

У сестры тогда началась катаракта, и Александр Ивано-

вич подробно консультировал ее по телефону и в письмах.

Из письма 1976 года

«По твоей проблеме я нашел тебе в Саратове спе-

циалиста – Трутневу Ксению Васильевну. Как соберешь-

ся с мыслями, дай мне знать...»

Из письма 1978 года

«Дорогая моя Шура! Отдыхаю в санатории, он в

5 км от аэропорта Домодедово, куда часто прилетает 

Леня... Я со своими болячками понемногу справляюсь,

неприятности в коленях притаились, и я с ними воз-

иться не собираюсь. В общем подремонтировался. 

Коленные суставы утихомирились, но полной веры еще 

не заслуживают: могут хитрить, зная возрастные 

закоулки своего хозяина. Это естественно, поэтому 

обижаться не приходится...»

Из июльского письма 1979 года

«Весь месяц не расставался с постелью. 24 самочув-

ствие улучшилось, планирую август пожить на даче...»

Александр Иванович с женой, 1969 г.

Редакция благодарит Евгению Новицкую и Антона Кри-

воротова за предоставленную информацию.

1 СЕНТЯБРЯ 1979 ГОДА АЛЕКСАНДРА ИВАНОВИЧА ЕВДОКИ-

МОВА НЕ СТАЛО. НО ПАМЯТЬ ОБ ЭТОМ УНИКАЛЬНОМ ЧЕЛОВЕКЕ 

БУДЕТ ЖИТЬ ДОЛГО – В ЕГО УЧЕНИКАХ, КНИГАХ, ПИСЬМАХ, 

ФОТОГРАФИЯХ.
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Чувствительность вопросников качества 
жизни к изменению состояния пациентов 
на примере шкал для оценки функционального 
состояния пациентов с повреждениями 
голеностопного сустава

Аспирант Эрлан Моллинедо Вискарра
Аспирант Софья Гурина
Профессор Николай Ярыгин, доктор медицинских наук
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Профессор Эльвира Зимина, доктор медицинских наук
Кафедра общественного здоровья и здравоохранения МГМСУ
Резюме. Информация, получаемая при анализе результатов тестирования с помощью заполняемых пациентами шкал и во-
просников, может быть полезна только в том случае, если разработаны и обоснованы рекомендации по интерпретации по-
лучаемых результатов. Инструменты для оценки функционального статуса и качества жизни, применяемые для динамического 
наблюдения за пациентами, должны быть чувствительны к изменениям состояния пациентов для возможности количественно 
отражать реальные изменения состояния.

Целью исследования было изучение показателей чувствительности к изменениям русифицированных версий широко при-
меняемых в мире шкал и вопросников для оценки функционального состояния и качества жизни пациентов с повреждениями 
стопы и голеностопного сустава (AOFAS, FAOS и FAAM) в популяции пациентов с переломовывихами голеностопного сустава. 
Исследование продемонстрировало достаточно хорошие клиникометрические свойства заполняемых пациентами шкал и 
вопросников, особенно FAOS и FAAM. Полученные оценки размера эффекта могут помочь при планировании исследований 
(вычислении необходимого числа включаемых пациентов), в которых в качестве показателей эффективности будут использо-
ваться изучаемые шкалы и вопросники.

Ключевые слова: качество жизни; валидизация вопросника; переломовывих голеностопного сустава.

Responsiveness of self-reported instruments assessing quality of life 
rating scales and questionnaires for patients with ankle fractures
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Graduate Sofia Gurina 
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Department of Disaster Medicine and mobilization training of health MSMSU
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Summary. The information acquired from self-reported outcome instruments is useful only if there is evidence to support the inter-
pretation of obtained scores. Outcome measures used to evaluate changes in patients over time must be responsive in their ability to 
detect real change. It is important to evaluate this characteristic for a particular purpose with a particular group of patients.

The objective of this study was to investigate responsiveness (sensitivity to change) of Russian versions of the widely used self-
reported Foot and Ankle outcome instruments: The Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), the American Orthopaedic Foot 
and Ankle Society’s (AOFAS) Ankle-Hindfoot Scale, the Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) in patients with ankle fracture.
Our study demonstrated that the Foot and Ankle self – reported questionnaires, especially FAOS and FAAM instruments. Estimated 
eff ect size can be used for planning of future studies with these specifi c outcome instruments as study variables. 

Keywords: quality of life; validation of self-reported outcome instrument; ankle fracture

К
ачество жизни (КЖ) – комплексная характеристика 

физического, психологического, эмоционального 

и социального функционирования человека, осно-

ванная на его субъективном восприятии. Инструменты 

оценки КЖ – общие и специфические вопросники, раз-

работанные в соответствии с принципами доказатель-

ной медицины, создали возможность количественной 

оценки этого субъективного понятия. Начиная с 80-х годов 

XX в. индивидуальный мониторинг качества жизни па-

циента широко применяется и в хирургии [9]. Возрос 
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также интерес к качеству жизни пациентов после травм 

[25]. В комбинации с другими объективными методами 

оценки такой подход позволяет врачу не только убе-

диться в эффективности проведенного вмешательства, 

но и оценить изменения состояния пациента в течение 

периода ранней и поздней реабилитации, а в случае не-

обходимости внести коррективы в программу лечебных 

мероприятий [26]. В последние десятилетия все боль-

шее внимание в травматологии стали уделять анализу 

отдаленных результатов лечения. Длительные иссле-

дования требовали специальных показателей, которые 

могли бы адекватно отражать изменения в состоянии 

пациентов с течением времени [9, 26]. При этом в ли-

тературе по травматологии и ортопедии при оценке 

эффективности лечения, наряду с инструментальными, 

лабораторными, рентгенологическими, ультразвуковы-

ми, функциональными и клиническими методами, все 

чаще стали применять различные шкалы и вопросники 

по качеству жизни, заполняемые самими пациентами 

[15]. Инструменты КЖ, оценивающие эффективность 

лечения, должны адекватно измерять изменение со-

стояния пациента в различных временных точках как 

на индивидуальном, так и на групповом уровнях [1]. 

Использование инструментов КЖ у пациентов после 

переломовывихов голеностопного сустава актуально 

в связи с высокой распространенностью таких травм,

а также неопределенностью и противоречивостью опуб-

ликованных в литературе результатов. До настоящего 

времени не установлено точно, какая доля пациентов 

и в течение какого периода после переломовывиха 

голеностопного сустава полностью восстанавливается 

и возвращается к функциональному уровню до травмы. 

По данным разных авторов, в течение года [8, 16–18], 

двух [5, 13, 20, 26], трех [16], пяти [22], 10 [7] и даже 30 

лет [4] после таких травм многие пациенты продолжают 

испытывать боль и другие симптомы, а также ограниче-

ния повседневной и физической активности различной 

степени.

Цель работы
Изучение показателей чувствительности к изменениям 

для шкал и вопросников оценки функционального состоя-

ния и качества жизни пациентов с повреждениями голено-

стопного сустава и установление возможности использова-

ния таких инструментов для динамического наблюдения за 

пациентами.

Материалы и методы
С разрешения авторов по международным правилам 

[10] были переведены на русский язык и адаптированы 

специфические инструменты, широко используемые в 

мире для оценки функционального состояния и качества 

жизни пациентов с заболеваниями стопы и голеностопного 

сустава. Шкала AOFAS ankle-hindfoot score – одна из набора 

четырех шкал American Orthopaedic Foot and Ankle Soci-

ety [12]. По содержанию она состоит из девяти вопросов, 

распределенных между тремя категориями (подшкалами):

боль (40 баллов), объем движений и физические возмож-

ности пациента (50), прилегание стопы (10). Общая шкала от 

0 до 100 баллов, 100 соответствует наилучшей оценке. 

Заполняемый пациентом вопросник the Foot and Ankle 

Outcome Score (FAOS) (Institute of Sport Science and Clinical 

Biomechanics, University of Southern Denmark), состоит из 42 

вопросов, по ответам на которые оценивают пять подшкал: 

«Боль», «Другие симптомы», «Повседневная активность», 

«Спорт и активный отдых», «Качество жизни», связанные со 

стопой и голеностопным суставом (нормированные шкалы 

от 0 до 100) [21].

Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) [14]: 21 вопрос 

оценивает повседневную активность (ADL, Activities of Daily 

Living) и восемь вопросов – спортивную активность (Sports 

subscales).

Несмотря на широкое практическое применение, в 

литературе отсутствует информация о показателях чув-

ствительности к изменениям функционального состояния 

для оригинальных версий этих вопросников в популяции 

пациентов с переломовывихами голеностопного сустава. 

Для сопоставления и интерпретации полученных резуль-

татов использовали русифицированную версию общего 

вопросника SF-36, валидизированную Межнациональным 

центром исследования КЖ Санкт-Петербурга [2].

Исследование чувствительности инструмента КЖ к 

изменению состояния пациента основано на оценке так 

называемого отношения сигнал – шум. Под сигналом 

понимают изменение оценок по шкале, вызванное изме-

нениями состояния пациента, а шум – случайные внутри-

индивидуальные колебания оценок пациента по шкале, 

характеризующие воспроизводимость результатов при 

повторных тестированиях в исследованиях типа тест  – 

ретест [24]. Дизайн может быть основан на включении в 

исследование двух параллельных групп в соответствии с 

ожиданиями изменения у них функционального статуса 

за период наблюдения: группа с изменениями против так 

называемой стабильной группы. Статистический анализ 

данных включает вычисление индекса чувствительности 

Guyatt Responsiveness Index (GRI), применение парного 

критерия Стьюдента (или его непараметрического ана-

лога  – критерия знаковых рангов Уилкоксона), диспер-

сионный анализ ANOVA с повторяющимися измерениями. 

При использовании ANOVA проверяют статистическую 

гипотезу о том, что изменения в группе с предполагае-

мыми изменениями статистически значимо большие, чем 

в стабильной группе. Индекс GRI для последовательных 

тестирований вычисляют как отношение среднего изме-
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нения значений по шкале в группе предполагаемых из-

менений к стандартному отклонению изменений в группе, 

где изменений не ожидают [11].

Сравнение чувствительности изучаемых специфиче-

ских инструментов и общего вопросника SF-36 к измене-

ниям функционального статуса пациентов предполагало 

сравнение соответствующих индексов чувствительности 

GRI. При этом проверяли гипотезу, что специфические 

шкалы более чувствительны к изменениям, чем SF-36.

Способность инструмента отражать клинически значи-

мый эффект лечения (responsiveness) тесно связана с вели-

чиной исходных оценок по изучаемой шкале. Желательно, 

чтобы в исследовании наблюдался минимальный «эффект 

пола и потолка» (fl oor and ceiling eff ects), как можно мень-

ше пациентов должны демонстрировать минимально и 

максимально возможные значения по применяемой шкале 

инструмента. Если у пациентов, продемонстрировавших 

исходно близкие к максимальным значения показателя, 

наблюдается клинически значимое улучшение, его не 

удастся адекватно выразить соответствующим изменением 

значений по изучаемой шкале инструмента. Аналогично 

у пациентов, исходно оценивших свое качество жизни на 

минимально возможном уровне, невозможно адекватно 

выразить с помощью шкалы инструмента наблюдаемое 

клинически значимое ухудшение. 

Статистический анализ данных проводили с помощью 

программы SPSS, версия 15.0. Критерий Колмогоро-

ва – Смирнова продемонстрировал, что распределения 

значений большинства шкал и подшкал не отличаются 

статистически значимо от нормального закона (p>0,05), 

поэтому для анализа могут быть использованы пара-

метрические методы.

Исследование было одобрено Этическим комитетом 

МГМСУ. 

В ходе валидизации русифицированных версий вопрос-

ников в исследование чувствительности инструментов КЖ 

к изменениям функционального состояния пациентов были 

включены данные 64 пациентов с рентгенологически под-

твержденными переломовывихами голеностопного сустава, 

получавшими оперативное или консервативное лечение 

в отделении травматологии ГКБ № 33 им. А.А. Остроумова. 

В течение периода реабилитации пациенты заполняли во-

просники во время рутинных визитов в поликлиническое 

отделение, перед операциями по удалению фиксаторов, 

повторно в ходе телефонных интервью со специально про-

инструктированным сотрудником. Каждый тест предпо-

лагал заполнение пациентом всех изучаемых вопросников, 

общего вопросника SF-36, оценку функционального состоя-

ния и изменений с помощью глобального рейтинга, осмотр 

и оценку врачом состояния пациента и его изменения. Гло-

бальный рейтинг изменения функционального состояния 

пациента между тестированиями состоял из пяти градаций: 

значительно улучшилось (2), улучшилось (1), без изменений 

(0), ухудшилось (-1), значительно ухудшилось (-2).

Результаты и их обсуждение
Для анализа чувствительности вопросников по оценке 

пациентами глобального рейтинга изменения функцио-

нального состояния было ретроспективно выделено две 

группы: с и без изменений состояния между тестирова-

ниями. В группу изменений вошло 44 пациента, оценивших 

свое состояние как улучшившееся или значительно улуч-

шившееся, в группу «без изменений» – 20 пациентов с оцен-

ками отсутствия изменений. По полу группы различались 

РИС. 1  Средние значе-
ния (и соответствующие 
95%-ные доверительные 
интервалы) для изме-
нений шкал и подшкал 
изучаемых вопросников 
между тестированиями 
по группам с и без изме-
нения функционального 
состояния
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стабильной группой для всех изучаемых шкал и под-

шкал, включая шкалы вопросника SF-36 (p<0,01), кроме 

шкалы «Ролевое эмоциональное функционирование»

SF-36 (p=0,099).

В ходе анализа было выяснено, что в группе с измене-

ниями средние изменения по шкале AOFAS, по подшкалам 

«Повседневная активность» вопросников FAOS и FAAM, по 

подшкалам «Боль» и «Симптомы» вопросника FAOS ранжи-

ровались в диапазоне 9,6–14,2 баллов. В несколько боль-

шей степени средние изменения проявились в этой группе 

пациентов по подшкале «Качество жизни» вопросника 

FAOS  – 21,4 балла, еще больше по спортивным подшкалам 

обоих вопросников – 26,4 и 30,2. Последнее, вероятно, 

объясняется присутствием в этой группе относительно вы-

сокой доли молодых пациентов мужского пола, тестируе-

мых на относительно поздних сроках восстановительного 

периода после перелома (на этом этапе изменения между 

тестами в основном касались постепенного возвращения

к занятиям спортом).

В среднем значения шкал SF-36, относящихся к физиче-

скому компоненту здоровья, менялись в большей степени, 

чем шкалы психического компонента. Так, значения по 

шкалам «Физическое функционирование», «Ролевое физи-

ческое функционирование» и «Интенсивность боли» меня-

лись от 14,4 до 23,6 баллов (кажущаяся большая величина 

изменений, вероятно, объясняется более простыми вопро-

сами общего вопросника по сравнению со специфически-

ми инструментами FAAM и FAOS). Самые меньшие разброс 

изменений и величина средних изменений (4,7 баллов) 

отмечены по шкале «Общее здоровье» SF-36. По шкале 

«Жизненная активность» в среднем значения менялись 

на 12,7 баллов. В наименьшей степени чувствительными 

к изменениям оказались шкалы, относящиеся к психиче-

ской компоненте здоровья: диапазон средних изменений

РИС. 2 Средние значения 
(и соответствующие 95%-
ные доверительные интер-
валы) для изменений шкал 
SF-36 между тестировани-
ями по группам с и без из-
менения функционального 
состояния: PF – физическое 
функционирование, RP – 
ролевое физическое функ-
ционирование, BP – боль, 
GH – общее состояние 
здоровья, VT – жизненная 
активность (энергия/утом-
ляемость), SF – социальное 
функционирование, RE – 
ролевое эмоциональное 
функционирование, MH – 
психическое здоровье
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статистически значимо (p=0,019). В группе изменений доля 

мужчин была выше, чем в группе без изменений: мужской/

женский пол: 72,7/27,3% против 41/59% соответственно. 

Средний возраст в группах был сопоставим: 40,6±17,6 

лет в группе изменений против 37,4±16 лет в группе без 

таковых (p=0,5). По тяжести, определяемой в соответствии 

с классификацией перелома AO/ASIF, группы также были 

сопоставимы (p=0,2). Среднее время от момента травмы 

до первого и второго тестирования было статистически 

значимо меньше в группе с изменениями по сравнению 

со стабильной группой: до первого тестирования 8,7±4,5 

против 13,4±6,3 мес (p=0,001); до второго – 15,2±4,8 против 

18,3±6,4 мес (p=0,034) соответственно. То есть, в группу без 

изменений попадали пациенты на более поздних сроках 

восстановительного периода.

Рисунки 1 и 2 демонстрируют средние изменения зна-

чений шкал и подшкал изучаемых вопросников, а также 

общего вопросника SF-36 по группам с и без изменения 

функционального состояния. Дисперсионный анализ 

ANOVA с повторяющимися измерениями, применявшийся 

для статистического сопоставления средних изменений 

значений шкал и подшкал между тестированиями в сравни-

ваемых группах, показал:

средние изменения между тестированиями в группе • 

без изменений были статистически незначимы для 

всех изучаемых шкал и подшкал, а также шкал вопро-

сника SF-36, p-значения ранжировались от 0,06 до 

1,0. Последнее, самое большое, значение относится 

к полному совпадению значений в двух тестирова-

ниях (отсутствию изменений у всех пациентов) по 

шкале «Ролевое эмоциональное функционирование» 

вопрос ника SF-36;

средние изменения были статистически значимо • 

больше в группе с изменениями по сравнению со 

Группа без зменений Группа изменений

Error bars: 95%
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3,5–6,1 баллов. Это полностью подтверждает заключение 

о конвергентной и дискриминантной валидности изучае-

мых вопросников: выявленные с их помощью изменения 

в большей степени связаны с изменениями физической 

компоненты здоровья, интенсивности боли, а не эмоцио-

нального состояния.

Данный вывод подтверждают и результаты корреляци-

онного анализа. Анализ корреляционных коэффициентов 

между изменениями по шкалам/подшкалам изучаемых 

вопросников и изменениями по шкалам общего вопро-

сника SF-36 показал, что корреляция была средней силы 

и статистически высокозначимая (r=0,6–0,8, p<0,001) со 

шкалами SF-36, относящимися к физической компоненте: 

«Физическое функционирование», «Ролевое физическое 

функционирование» и «Интенсивность боли», а также со 

шкалой «Жизненная активность». Корреляция была выра-

жена слабее (r=0,3–0,6, p<0,01) со шкалой «Общее здоро-

вье» и «Психическое здоровье». Корреляция была слабая 

и в основном статистически незначимая со шкалами «Ро-

левое эмоциональное функционирование» и «Социальное 

функционирование» (r=0,1–0,4).

Изменения по всем анализируемым подшкалам были 

также оценены в процентах относительно исходных значе-

ний. В стабильной группе средний процент изменений для

различных подшкал варьировал от 4,6 до 2,1%. В группе 

изменений относительные улучшения были оценены от 

104,6% для подшкалы «Качество жизни», 48–72% по спор-

тивным подшкалам до 15–20% по подшкалам «Повседнев-

ная активность», «Боль» и «Симптомы».

Для всех изучаемых шкал и подшкал был вычислен 

индекс чувствительности GRI (таблица), все его значения 

статистически значимо отличаются от нуля (p<0,05, кроме 

шкалы «Ролевое эмоциональное функционирование» во-

просника SF-36).

В исследовании, по сравнению с другими вопросни-

ками, у шкалы AOFAS наблюдали несколько завышенный 

эффект «потолка»: у 6 (6,3%) пациентов были максимально 

высокие общие оценки – 100 баллов, а значения глобаль-

ного рейтинга функционального состояния оценены ими 

только как «почти нормальное». Это означает, что шкала 

не может адекватно различать пациентов с разным уров-

нем функциональных ограничений на поздних этапах вос-

становительного периода, поскольку у них получаются 

одинаковые максимально высокие оценки по шкале, а 

также отразить дальнейшие положительные изменения у 

таких пациентов.

Проверка чувствительности вопросника к изменению 

состояния пациентов необходима для заключения о его 

пригодности при динамическом наблюдении за пациента-

ми и мониторировании изменения их состояния в течение 

периода наблюдения. При достаточно больших интервалах 

между последовательными тестированиями (6,0±2,6 мес) 

для всех подшкал специфических вопросников значения 

коэффициентов чувствительности к изменениям были боль-

ше 2. Это означает, что все изучаемые подшкалы в высокой 

степени чувствительны к изменениям функционального 

состояния пациентов между тестами. Среди шкал общего 

вопросника SF-36 наиболее чувствительными оказались 

шкалы, относящиеся к физической компоненте, что хорошо 

согласуется с полученными ранее результатами [19].

Исследование показало:

специфические вопросники более чувствительны к из-• 

менениям функционального состояния пациентов по 

сравнению с общим вопросником SF-36;

среди изучаемых инструментов наиболее чувствитель-• 

ными оказались «Общая оценка» по шкале AOFAS, шкала 

«Повседневная активность» и спортивная шкала обоих 

вопросников FAOS и FAAM;

среди шкал вопросника SF-36 в наименьшей степени • 

продемонстрировали чувствительность шкала «Общее 

здоровье» и шкалы, относящиеся к психической компо-

ненте здоровья.

Эти выводы полностью согласуются с выводами авто-

ров, продемонстрировавших, что более чувствительными к 

изменениям функционального состояния пациентов после 

оперативного лечения переломов лодыжки были специфи-

ческие шкалы, включая шкалу AOFAS, по сравнению с об-

щим вопросником SF-36 [23]. При этом шкала «Боль» SF-36 

оказалась сопоставима по уровню чувствительности с со-

ответствующей подшкалой специфического вопросника.

Значения индекса чувствительности к изменениям для шкал/подшкал изучаемых вопросников (А), шкал общего вопросника 
SF-36 (В)

А

AOFAS 

«Общая 

оценка»

FAOS 

«Боль»

FAOS

«Симпто-

мы»

FAOS «По-

вседневная 

активность»

FAOS 

«Спорт, 

отдых»

FAOS 

«Качество 

жизни»

FAAM «Повсед-

невная актив-

ность», «Общая 

оценка»

FAAM 

спортивная

подшкала

Guyatt index 14,5 5,93 3,54 14,5 7,2 3,67 7,27 14,68

Б SF_PF SF_RP SF_BP SF_GH SF_VT SF_SF SF_RE SF_MH

Guyatt index 4,58 3,51 4,55 1,53 3,29 1,58 0 1,12
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Для группы предполагаемых изменений, включавших 

пациентов с различными заболеваниями стопы и голено-

стопного сустава и протестированных с помощью специфи-

ческого вопросника FAAM и общего вопросника SF-36 до и 

через 4 нед после начала физиотерапевтического лечения, 

индекс GRI был оценен как 2,75 и 1,4 для подшкал «По-

вседневная активность» и спортивной соответственно [14]. 

Более низкие значения индексов, хотя и отличающиеся 

от нуля статистически значимо (p<0,05), вероятно, могут 

объясняться менее длительным периодом между последо-

вательными тестированиями и неоднородностью наблю-

даемых изменений.

В рамках доказательной медицины важным вопросом 

остается планирование исследований и обоснованное 

определение необходимого числа включаемых в них па-

циентов. Размер эффекта, или стандартизованный средний 

ответ, является показателем, который можно использовать 

в таких расчетах. Так, при статистическом сравнении сред-

них результатов двух последовательных тестирований 

(парные сравнения до и после определенного воздей-

ствия или при оценке динамики изменений функциональ-

ного состояния пациентов в течение восстановительного 

периода) наряду с так называемым p-значением, свиде-

тельствующим о наличии или отсутствии статистической 

значимости изменений, важно знать, в какой степени эти 

средние значения изменились. В таком исследовании (од-

на группа, перекрестный дизайн) используют величину 

размера эффекта, оцениваемую как разница между рас-

считанными для двух тестирований средними значениями, 

деленная на стандартное отклонение парных различий. 

Согласно классификации, предложенной в работе [6], при-

нято считать, что размер эффекта (eff ect size) в диапазоне 

0,2–0,49 незначительный (small), в диапазоне 0,5–0,79 – 

средний (moderate), а более 0,8 – большой (large). Этот 

подход широко применяют при планировании объема 

выборки в клинических исследованиях с первичными 

переменными, представляющими собой показатели каче-

ства жизни. Если заранее неизвестны средние величины 

и соответствующие стандартные отклонения ожидаемых 

значений таких показателей в изучаемых подгруппах па-

циентов, а также величины их изменений в ходе терапии, 

можно рассчитать необходимый объем выборки на осно-

ве определенной категории размера эффекта.

Полученные результаты демонстрируют, что при доста-

точно большом периоде времени между последователь-

ными изменениями в группе пациентов без ожидаемых 

изменений стандартизованная величина эффекта была на 

уровне 0,25–0,45, что по принятой классификации соответ-

ствует незначительному эффекту. В данном исследовании 

при среднем времени от травмы до первого и второго те-

стирования (8,7±4,5 и 15,2±4,8 мес) соответственно размер 

эффекта для анализируемых шкал и подшкал был больше

1 (большой). Размер эффекта может быть оценен как 0,9 

и 0,7 для подшкал «Повседневная активность» и «Спорт» 

соответственно [14]. При предположении о возможном 

размере эффекта нужно принимать во внимание тяжесть 

переломов у пациентов тестируемой группы, соотношение 

моментов времени получения травмы и тестирования, а 

также временной промежуток между последовательными 

тестированиями. С цедью оценки необходимой числен-

ности группы для получения статистически значимого 

среднего изменения при парных сравнениях на основе 

предполагаемого уровня стандартизованной величины 

эффекта Δ можно использовать следующую упрощенную 

формулу [3]:

            
8

N =2+ ––– 
      Δ2

которая предполагает двусторонний 5%-ный уровень 

значимости и 80%-ную мощность теста.

Для перекрестного дизайна, предполагающего вклю-

чение в исследование одной группы пациентов и оценку 

в ней статистической значимости изменений среднего зна-

чения показателя между двумя последовательными тести-

рованиями, такой подход позволяет оценить минимальный 

необходимый объем выборки при незначительном уровне 

стандартизованного эффекта около 0,3 как 90 пациентов, 

при среднем уровне около 0,5 как 35 пациентов, а при 

большом как 30 пациентов.

Размер эффекта используют и при планировании ис-

следований, выполняемых в соответствии с дизайном 

параллельных групп. Такая ситуация может возникнуть, 

например, при сравнении эффективности двух различных 

воздействий. При этом размер эффекта Δ вычисляют как 

разницу между средними значениями (например, средни-

ми изменениями) в двух сравниваемых группах, деленную 

на стандартное отклонение в группе (если дисперсия в 

группах однородна) или на обобщенную оценку внутри-

группового стандартного отклонения. Тогда необходимое 

число включаемых в каждую из равночисленных групп 

пациентов можно оценить по упрощенной формуле [3]:

      
16

N = –––– 
Δ2

которая предполагает двусторонний 5%-ный уровень зна-

чимости и 80%-ную мощность теста.

Так, в предположении незначительного размера эф-

фекта Δ=0,3 для получения статистически значимых раз-

личий между средними значениями в двух сравниваемых 

группах, необходимый объем одной группы оценивают как 

178 пациентов, для среднего эффекта Δ=0,5 как 64 паци-

ента, для большого эффекта Δ=0,8 как 25–30 пациентов.

Результаты данной работы демонстрируют, что при 

планировании исследования предположение о равенстве 
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нулю средних изменений в группе без ожидаемых измене-

ний может привести к занижению оценки необходимого 

объема выборки. Так, в подгруппе пациентов, которые от-

мечали отсутствие изменений функционального состояния 

между тестированиями, средние изменения по всем шка-

лам/подшкалам изучаемых вопросников были ненулевыми 

(хотя статистически незначимыми), а относились к катего-

рии незначительного эффекта. Таким образом, например, 

в плацебо – контролируемых исследованиях, даже если в 

группе изменений ожидается высокий уровень размера 

эффекта, рассчитывать необходимое число включаемых в 

исследование пациентов лучше на основе среднего уров-

ня, что позволит компенсировать влияние возможного эф-

фекта в группе плацебо (стабильной) и избежать слишком 

низкой мощности теста.

Выводы
Все анализируемые общий и специфические вопро-

сники продемонстрировали чувствительность к измене-

ниям функционального состояния пациентов. Специфи-

ческие вопросники более чувствительны по сравнению 

с общим вопросником SF-36. Наличие специфических 

вопросов и спортивные шкалы делают FAOS и FAAM 

значительно чувствительне к изменениям функциональ-

ного состояния пациентов, особенно в поздние периоды 

реабилитации. Все анализируемые инструменты могут 

адекватно оценивать ближайшие, а вопросники FAOS и 

FAAM отдаленные результаты лечения переломовывихов 

голеностопного сустава, а также функциональные огра-

ничения и качество жизни пациентов в течение длитель-

ного восстановительного периода. Полученные оценки 

размера эффекта способны помочь при планировании 

исследований (вычислении необходимого числа вклю-

чаемых пациентов), в которых в качестве показателей 

эффективности будут использоваться изучаемые шкалы 

и вопросники.
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Н А У Ч Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Оценка состояния тканей пародонта 
после оперкулэктомии по показателям 
смешанной слюны

Л̖˹̆˺̔ Ш̊̈̋̅̆˺˸, заведующая взрослым хирургическим отделением
Стоматологический комплекс МГМСУ

Профессор Т˸ ̗̊̔̅˸ В˸˺̀̃̆˺˸, доктор медицинских наук 
Кафедра биохимии МГМСУ

Резюме. Исследования показали, что развитие перикоронита сопровождается увеличением содержания в смешанной слюне 
ФНО-α, появлением гомоцистеина и снижением количества оФРФ-β. У пациентов, которым проводили оперкулэктомию Er:YAG 
лазером, на 3-и сут заживления раны исследуемые показатели смешанной слюны практически достигали значений лиц конт-
рольной группы со здоровым пародонтом, чего не наблюдалось после операции стандартным режущим инструментом.

Ключевые слова: перикоронит; оперкулэктомия; эрбиевый (Er:YAG) лазер; скальпель; слюна.

Estimation of the condition of tissue parodontis after operculectomia on 
parameters of the mixed saliva
LYUBOV SHTRUNOVA, Head of adult surgical unit
Dental complex MSMSU

Professor TATIANAVAVILOVA, Doctor of Medical Science
Department of Biochemistry MSMSU

Summary. The researches have shown that development pericoronitis is accompanied by increase in the mixed saliva of the mainte-
nance TNF-α, occurrence homosysteine and quantity decrease basis FGF-β. At patients whom spent operculectomia Er:YAG laser, for 
3 days of healing of a wound investigated indicators of the mixed saliva practically reached values of persons of control group that it 
was not observed after operation by the standard cutting tool.

Keywords: pericoronitis; operculectomia; Er:YAG laser; scalpel; saliva.

К 
числу патологических состояний тканей полости 

рта относится и воспалительный процесс, разви-

вающийся в области третьего нижнего моляра, по-

лучивший название перикоронит, или перикоронарит, 

оперкулит. По классификации МКБ десятого пересмотра 

его относят к острому воспалительному заболеванию 

пародонта.

В определении лечебной тактики при затрудненном 

прорезывании третьих моляров в первую очередь решает-

ся вопрос о целесообразности и возможностях сохранения 

зуба. Нижний третий моляр может быть сохранен путем 

оперкулэктомии, т.е. удаления околокоронкового слизи-

стого лоскута. Для иссечения лоскута слизистой оболочки 

в области третьих моляров на нижней челюсти используют 

хирургические инструменты, применение которых либо 

имеет технологические сложности, либо может привести к 

непрогнозируемым осложнениям [4]. Использование стан-

дартного набора инструментов – хирургического скальпеля 

и пинцета – также вызывает риск повреждения окружаю-

щих операционное поле мягких тканей, имеющих обильное 

кровоснабжение. Лазерные технологии открывают новые 

возможности. В настоящее время в хирургии в качестве 

альтернативы скальпелю стали применять излучение лазе-

ров различных моделей с разнообразными длинами волн, 

испускающими непрерывную, пульсирующую или бегущую 

волну света. К ним относят углекислый (CO
2
) лазер, неоди-

мовый (Nd:YAG), гольдмиевый (Ho:YAG), эрбиевый (Er:YAG), 

эрбиево-хромовый (Er,Cr:YSGG) твердотельные и диодные 

лазеры. Ранее при лечении перикоронита использовали 

излучение углекислого и диодного лазеров [1, 2]. Однако 

позднее было доказано, что лазеры этих видов вызывают 

повреждение эмали и ожог пульпы освобождаемого от 

слизистого лоскута третьего моляра [11].

Цель работы
Изучение влияния эрбиевого лазера и скальпеля на 

ткани пародонта до и после оперкулэктомии in vivo по со-

держанию в смешанной слюне фактора некроза опухоли-α 
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(ФНО-α), гомоцистеина (Нсу) и основного фактора роста 

фибробластов-β (оФРФ-β), участвующих в местных воспа-

лительных и сосудистых реакциях.

Материалы и методы
Образцы смешанной слюны были получены у 42 

пациентов с перикоронитом, которых разделили на 

группы. Первой группе (n=20) оперкулэктомию прово-

дили с помощью излучения эрбиевого лазера с длиной 

волны 2940 нм, мощностью 4 Вт, при плотности светово-

го потока 320–500 мДж/пульс, частотой 15 Гц (рис. 1). Во 

второй группе (n=22) для иссечения слизистого лоскута 

использовали скальпель (рис. 2). Смешанную слюну у 

пациентов собирали без стимуляции путем сплевывания 

в пробирку в течение 5 мин до операции и через 1 и 3 

дня после оперкулэктомии. Полученные образцы слюны 

центрифугировали в течение 15 мин при 3000 об/мин, 

отделяли надосадочную жидкость (супернатант) в чи-

стые пластиковые пробирки и до начала исследования 

хранили на холоду при t= -30˚С. После однократного 

размораживания в супернатанте смешанной слюны 

иммуноферментным методом определяли количество 

основного фактора роста фибробластов-β, фактора не-

кроза опухоли-α, гомоцистеина.

Контрольную группу представляли 20 волонтеров с 

санированной полостью рта, не имеющих воспалительных 

изменений в тканях пародонта.

Данные статистически обрабатывали с использова-

нием пакета прикладных программ Statistica 6,0. Значи-

мость различий для количественных переменных между 

группами оценивали по критерию Вилкоксона и Манна – 

Уитни. Различия считали статистически значимыми при 

p<0,05.

Результаты и их обсуждение

Согласно полученным данным, в смешанной слюне 

здоровых людей выявили незначительное содержание 

ФНО-α (таблица). Развитие воспалительного процесса в 

ретромолярной области приводило к достоверному по-

вышению количества исследуемого цитокина (р<0,05) по 

сравнению с показателями контрольной группы. Эти изме-

нения согласуются с проведенными ранее иммуногисто-

химическими исследованиями воспаленного слизистого 

лоскута при перикороните, согласно которым в образцах 

было отмечено большое количество рецепторов R
1
 и R

2 
 к 

ФНО-α [5]. Выявленные изменения в количестве ФНО-α в 

смешанной слюне при перикороните, несомненно, связа-

ны с интеграцией в полость рта через десневую жидкость, 

клетки эпителия слизистой оболочки, большие и малые 

слюнные железы из моноцитов макрофагов и в меньшей 

степени лимфоцитов [4]. Основными индукторами синтеза 

ФНО считают бактериальные липополисахариды и ком-

поненты клеток микроорганизмов. Роль индукторов ФНО 

также могут выполнять цитокины ИЛ-1, ИЛ-2 и интерферо-

ны (ИФН) [9]. Доказано, что повышенный уровень ФНО-α 

в очаге воспаления стимулирует экспрессию адгезивных 

молекул на эндотелиальных клетках, резкое повышение 

адгезивных свойств тромбоцитов и лейкоцитов, способ-

ствует трансэндотелиальной миграции лейкоцитов в 

зону воспаления, а также индукции провоспалительных 

цитокинов ИЛ-1, ИЛ-6, ИФН [6, 7]. Таким образом, даже не-

значительная продукция ФНО в очаге воспаления обеспе-

чивает активацию фагоцитов, а усиление его экспрессии 

сопровождается апоптозом клеток [8].

В первый день после оперкулэктомии у пациентов 

группы I в смешанной слюне содержание ФНО-α сни-

Содержание фактора некроза опухоли (пг/мл), гомоцистеина (мкмоль/л) и основного фактора роста фибробластов-β (нг/мл) 
в смешанной слюне пациентов до и после оперкулэктомии в динамике заживления раны

ГРУППА ДО ЛЕЧЕНИЯ
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ, ДЕНЬ

1 3

Фактор некроза опухоли

I 27,3±4,56* 23,2±4,29* 7,12±1,23

II 28,2±5,78* 57,8±12,6 * 16,3±4,94 *

Контрольная 8,09±2,42

Гомоцистеин

I 0,26±0,07** 0 0

II 0,30±0,06** 0,62±0,04** 0,47±0,09**

Контрольная 0

Основной фактор роста фибробластов-β

I 0,67±0,17* 0,96±0,21* 1,17±0,05*

II 0,65±0,08* 0,72±0,05* 0,88±0,07*

Контрольная 1,32±0,56

Прим.: достоверность различий при **р<0,001; *р<0,05 по сравнению с контрольной группой;  р<0,001; р<0,05 по сравнению с исходными 

данными.
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Оценка состояния тканей пародонта 
после оперкулэктомии по показателям смешанной слюны

жалось по сравнению с исходными данными. Напротив, 

в группе II, где проводили иссечение слизистого лоскута 

скальпелем, содержание ФНО-α в слюне достоверно воз-

растало (р<0,05) относительно исходных значений, и это 

повышение было более значимым (р<0,05) по сравнению с 

данными, полученными у пациентов группы I. На 3-й день 

после операции с помощью излучения эрбиевого лазера у 

пациентов группы I содержание ФНО-α в слюне достигало 

значений контрольной группы, а у пациентов группы II 

содержание исследуемого цитокина также снижалось по 

сравнению с исходными значениями, но оставалось досто-

верно выше (р<0,05) значений контрольной группы.

Содержание гомоцистеина – непротеиногенной серо-

содержащей аминокислоты в смешанной слюне – в норме 

не определялось. Развитие воспаления в тканях ретромо-

лярной области сопровождалось появлением в смешанной 

слюне данной аминокислоты (см. табл.). Повышение уровня 

Нсу нередко связывают с поражением клеток эндотелия 

периферических сосудов, поскольку показано, что Нсу 

образует большое количество кислородсодержащих ради-

калов, в частности оксида азота [3].

Однако уже на 1-й и 3-й дни после хирургического 

вмешательства с использованием излучения эрбиевого 

лазера у пациентов группы I Hcy в смешанной слюне не 

определяли, что, видимо, связано с коагуляцией сосудов, 

а у пациентов группы II наличие Hcy в слюне сохранялось 

даже на 3-й день исследования. Это говорит о сохраняю-

щемся воспалительном процессе в тканях, в частности в 

эндотелии сосудов ретромолярной области.

Изучение содержания оФРФ-β в смешанной слюне 

пациентов с развившимся перикоронитом показало: его 

количество достоверно снижается (р<0,05) по сравнению 

со значениями лиц контрольной группы (см. табл.). Отмече-

но, что оФРФ-β участвует в формировании новых сосудов, 

обеспечивая пролиферацию и миграцию эндотелиальных 

клеток.

После воздействия излучения эрбиевого лазера об-

ласть операционной раны была покрыта фибринозным 

налетом, который исчезал на 3-й день. Это совпадает с ро-

стом количества оФРФ-β в смешанной слюне во все сроки 

исследования. Доказано, что оФРФ-β выступает в качестве 

индуктора активатора плазминогена [10]. Образующийся 

из плазминогена плазмин способен расщеплять молекулы

фибрина. У пациентов группы II количество оФРФ-β в 

смешанной слюне также повышалось во все сроки иссле-

дования, однако эти цифры оставались достоверно ниже 

значений лиц контрольной группы (р<0,05).

Выводы
Таким образом, реакция клеток пародонта на опер-

кулэктомию излучением эрбиевого лазера и скальпеля 

различна. Обработка слизистого лоскута лазерным лучом 

способствовала увеличению в смешанной слюне количе-

ства фактора роста фибробластов-β, снижению содержания 

фактора некроза опухоли-α и исчезновению гомоцистеина 

в отличие от операции скальпелем, после которой количе-

ство фактора некроза опухоли-α, гомоцистеина и фактора 

роста фибробластов-β не достигало значений лиц конт-

рольной группы.
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