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Список сокращений 

КД – клиновидный дефект зуба 
ГЗ – гиперестезия зуба 
ТТЗ – твердые ткани зуба 
НПТТЗ – некариозные поражения твердых тканей зуба 
КЖ – качество жизни 
OHIP-14-RU (Oral Health Impact Profile) – профиль влияния  
стоматологического здоровья 
ОФ – ограничение функции  
ФД – физический дискомфорт  
ПД – психологический дискомфорт  
ФН – физические нарушения  
ПР – психологические расстройства  
СО – социальные ограничения  
У – ущерб 
ВОЗ – всемирная организация здравоохранения 
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Введение 

Актуальность проблемы. Клиновидный дефект (КД) зуба – 
это одна из наиболее распространенных патологий твердых тка-
ней зуба некариозного происхождения. Начальные проявления 
клиновидного дефекта зубов наблюдаются уже в молодом воз-
расте, выраженные стадии чаще встречаются в среднем и пожи-
лом возрасте [68]. По данным различных авторов, на террито-
рии России распространенность некариозных поражений твер-
дых тканей зуба (НПТТЗ) в период 60–80 гг. составлял 8–22% 
(Патрикеев В.К., 1968; Боровский Е.В., Лeyc П.А., 1977; Макси-
мовский Ю.М., 1980 и др.), за последние 20 лет этот процент 
увеличился до 38,5–82% (Шустова Е.Н., 1989; Агапова Т.А., 
1992; Федоров Ю.А., Чернобыльская П.М., 1993; Федоров 
Ю.А., Дрожжина В.А., 1995; 1996; 1997) [93, 89]. Из 72 % паци-
ентов с некариозными поражениями зубов у 21 % заболевание 
проявлялось в виде патологической стираемости, клиновид-
ные дефекты зубов диагностировались у 16 %, крапчатость 
эмали у 18 %, эрозии эмали у 6 % пациентов [77]. 

Абфракция считается явлением, лежащим в основе возник-
новения клиновидного дефекта зубов. Развитие клиновидного 
дефекта зубов постепенно приводит к значительной убыли 
твердых тканей зуба (ТТЗ), появлению гиперчувствительно-
сти зуба и дистрофическим изменениям в пульпе. Так как эта 
патология преимущественно располагается на вестибулярных 
поверхностях фронтальных и боковых зубов, пациенты стра-
дают эстетической неудовлетворенностью [123]. Несмотря на 
многочисленные исследования, этиология клиновидного де-
фекта зубов до сих пор полностью не выяснена. К общим при-
чинам данной патологии относятся общесоматические заболе-
вания, условия жизни, работы, диета. Местными причинами 
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возникновения клиновидного дефекта зубов многие авторы 
считают: патологию окклюзии, частое употребление фрукто-
вых соков, цитрусовых, механическое повреждение эмали и 
цемента жесткими щетками и пастами, содержащими абра-
зивы, воздействие на зубы кислот, сахара, радиации, способ-
ствующее деминерализации твердых тканей зубов [22]. У дан-
ной категории пациентов в результате возникновения болей 
при чистке зубов снижается уровень гигиены полости рта, что 
повышает риск возникновения других заболеваний полости 
рта. Симптом гиперестезии зуба, возникающий уже при по-
верхностной стадии клиновидного дефекта зубов, является од-
ним из наиболее часто встречающихся жалоб, с которыми па-
циент обращается к врачу [203]. Поэтому при лечении клино-
видного дефекта устранение симптома гиперестезии зуба яв-
ляется одной из основных задач. Жалобы пациентов на эсте-
тический дефект и боль оказывают негативное влияние на пси-
хоэмоциональный статус и качество жизни пациента [25]. 

Боль и эстетический дефект оказывают влияние на функции 
речеобразования, артикуляции и вкусоощущения. Кроме функ-
циональных нарушений страдает психологическое здоровье и 
общее качество жизни [170]. Внешние дефекты, связанные с 
проблемами полости рта, влияют на психологическое состоя-
ние пациентов (Николаева В.В., 1986; Ashcroft A., Milosevic A., 
2007; Aminabadi N.A., Farahani R.M., 2008).  

Основными инструментами изучения качества жизни явля-
ются «профили» для оценки по профилю каждого из отдель-
ных компонентов КЖ и «опросники» (для комплексной 
оценки качества жизни). Качество жизни – это изменяющийся 
показатель, поэтому расчет его параметров должен всегда про-
водиться как вначале лечения, так и в процессе всего лечения 
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[175]. В отечественных исследованиях наиболее часто встре-
чается индекс OHIP-14 (Oral Health Impact Profile) – профиль 
влияния стоматологического здоровья, русскоязычная версия. 
Применение метода OralHealthImpact Profile-14 позволяет по-
высить адекватность и объективность самооценки стоматоло-
гического здоровья, т. к. активно привлекает к нему дополни-
тельное внимание и раскрывает широкий спектр ассоцииро-
ванных с ним сфер жизни [77]. 

 Клиновидный дефект и сопутствующий ему симптом гипе-
рестезии зубов значительно снижают общее качество жизни 
пациентов [96]. Лечение клиновидного дефекта зубов и симп-
тома гиперестезии зуба направлено на поддержание и улучше-
ние качества жизни пациентов, страдающих данным заболева-
нием. Актуальность более глубокого и разностороннее его 
изучения клиновидного дефекта зубов не только не теряет 
своей значимости, но и приобретает все большую практиче-
скую направленность [198, 153]. Таким образом, влияние раз-
нообразных общих и местных факторов риска на развитие кли-
новидного дефекта зубов и симптома гиперестезии зубов 
предполагает более углубленную оценку качества жизни па-
циентов с данной патологией и разработку новых критериев 
диагностики и лечебно-профилактических мероприятий [76].  

Сохраняется актуальность поиска новых, эффективных 
средств и методик патогенетического лечения клиновидного 
дефекта зубов и симптома гиперестезии зуба [158, 204]. Новый 
аспект актуальности проблемы связан с исследованием влия-
ния данного заболевания на качество жизни пациентов и воз-
можностей его улучшения за счет адекватной терапии [136]. 
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Глава 1. ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ  
АСПЕКТЫ РАЗВИТИЯ КЛИНОВИДНОГО 

ДЕФЕКТА ЗУБОВ 

1.1. ТЕОРИИ РАЗВИТИЯ  
КЛИНОВИДНОГО ДЕФЕКТА ЗУБОВ 

Клиновидный дефект (КД) зуба – это некариозное пораже-
ние твердых тканей зуба, возникающее после прорезывания и 
преимущественно располагающееся на боковых группах зубов, 
реже клиновидный дефект располагается на резцах [78]. Клино-
видный дефект локализуется в пришеечной области зубов на ве-
стибулярных и щечных поверхностях. Первоначально появля-
ются щелевидные дефекты твердых тканей зуба, которые со 
временем увеличиваются в диаметре и вглубь твердых тканей 
зуба. В последние годы отмечается тенденция к нарастанию 
распространенности клиновидного дефекта у населения всего 
земного шара [79]. Распространенность клиновидного дефекта 
зуба неуклонно растет, так процент заболеваемости в период 
60–80 гг. составлял 8–22%, за последние 20 лет этот процент 
увеличился до 38,5–82%. 

По результатам современных исследований, поражения не-
кариозного характера все чаще появляются у лиц трудоспособ-
ного возраста, что и обуславливает медико-социальный харак-
тер проблемы [181]. В иностранной литературе не используется 
термин «некариозное поражение». Встречаются различные ва-
рианты названия клиновидного дефекта зуба в источниках ино-
странной литературы: пришеечный дефект неуточненной этио-
логии (idiopathic cervical lesions), клиновидная пришеечная эро-
зия (cervical wedge-shaped erosion), некариозный пришеечный 
дефект (noncarious cervical lesions) [205, 161, 138]. В зависимо-
сти от причин выделяют: эрозию (erosion), абразию (abrasion), 
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аттрицию (attrition), абфракцию (abfracion). Абфракция – потеря 
ТТЗ вследствие функциональной перегрузки зубов и образова-
ния микротрещин эмали [66].  

Несмотря на значительное число исследований по про-
блеме КД зубов, этиология и патогенез заболевания остаются 
недостаточно изученными, а эффективность лечения непро-
дуктивной [86]. На сегодняшний день существует несколько 
теорий возникновения клиновидного дефекта. 

Самая ранняя первая теория механической абразии, со-
гласно механической теории травматическое воздействие зубных 
паст с высокими абразивными свойствами в сочетании с жесткой 
зубной щеткой и неправильной методикой чистки зубов способ-
ствует развитию микротрещин эмали [3]. Но исследования пока-
зали, что КД зубов может развиваться также у животных. 

Вторая теория развития клиновидного дефекта гласит, 
что основной причиной формирования дефектов является 
ослабление эмали под воздействием пищевых кислот. Они 
способствуют вымыванию кальция и нарушению минераль-
ного баланса [201]. Употребление газированных безалкоголь-
ных напитков, слабоалкогольных напитков с кислым уровнем рН 
также является фактором риска при возникновении некариозных 
поражений твердых тканей зубов [97]. 

Третья физико-механическая теория нагрузки или ок-
клюзионная теория: согласно ей, основным фактором высту-
пает неправильный прикус. Патология окклюзии создает усло-
вия для неравномерного распределения жевательной 
нагрузки. Исследования Э.М. Мельниченко и Я.И. Тимчук 
(1998) показали, что перегрузка отдельных зубов и дистрофи-
ческие изменения в пришеечной области возникают как ре-
зультат мелкого преддверия полости рта, аномалии прикуса, 
аномалии прикрепления уздечки губ, травматической окклю-
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зии [155]. Такие клинические особенности преддверия поло-
сти рта как короткая верхняя губа, узкая ротовая щель, силь-
ные уздечки губ, наличие сильно выраженных множественных 
щечноальвеолярных тяжей, мелкое преддверие полости рта и 
дефицит зоны прикрепленной десны характерны для данной 
патологии [19]. В результате действия вектора силы в отдель-
ном участке челюсти возникает пeрeгрузка отдeльных зубов 
или одной из стенок альвeолы зуба вызываeт чрeзмeрное 
напряжeниe в кортикальных тканях, способствуя возникнове-
нию рецессии десны и дистрофическим изменениям в прише-
ечных участках зуба [194]. На пришеечную область зуба могут 
воздействовать два типа силовых вектора: первый вектор – 
компрессионная сила, второй вектор – сила натяжения [149]. 
Компрессионная прочность эмали и дентина достаточно вы-
соки, поэтому в результате компрессионной нагрузки разрывов 
в кристаллической решетке практически не возникает. Устой-
чивость ТТЗ к силам натяжения не достаточна для сохранения 
химических связей в тканях зуба [142]. Длительное действие 
этих сил приводит к разрыву химических связей между кри-
сталлами гидроксиапатита [164]. Восстановлению потерянной 
химической связи препятствуют молекулы воды, проникающие 
между кристаллами. Дополнительное механическое давление, 
например абразивное воздействие, приводит к появлению мик-
ротрещин. Под действием силы натяжения происходит посто-
янное увеличение имеющихся дефектов [122].  

Исследования Макеевой И.М. и Шевелюк Ю.В. (2011) пока-
зали связь между развитием КД зубов и наличием супраконтак-
тов и нарушениями окклюзии [31, 125].  

Четвертая теория висцеральная связывает данное забо-
левание зубов с системными нарушениями и общесоматиче-
скими заболеваниями. 
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Пятая пародонтологическая теория гласит, что болезнь 
является результатом воспалительных процессов пародон-
тальных тканей (пародонтита, пародонтоза), которые сопро-
вождаются обнажением шеек зубов [74]. 

Шестая генетическая теория основывается на том, что при-
чиной развития клиновидного дефекта является врождённая 
слабость цемента шейки зуба или генетически изменённая ор-
ганическая основа структуры зубов.  

Увеличение размера КД зуба приводит к постепенной зна-
чительной убыли твердых тканей зуба, к усилению симптома 
гиперестезии и появлению дистрофических изменений в 
пульпе зуба [60]. Нарастание симптома гиперестезии зуба ве-
дет к нарушению гигиены полости рта и возникновению дру-
гих заболеваний полости рта [17, 186]. Поскольку КД зуба пре-
имущественно локализуется на вестибулярных поверхностях 
резцов, клыков и премоляров, что отражается на эстетике и, 
соответственно, на общем качестве жизни пациента [147]. 

Современная теория возникновения клиновидного де-
фекта зуба указывает на действие эндогенных факторов на 
возникновение и развитие некариозных поражений твердых 
тканей зубов, в частности, клиновидного дефекта зуба [114]. 
При обследовании пациентов с клиновидным дефектoм зубoв 
у 23,6% был диагностирована патология желудочно-кишеч-
ного тракта. Из них чаще всего (32,0%) oн выявлялся при 
хрoнических кoлитах и гастритах, реже при язвеннoй бoлезни 
желудка и двенадцатиперстнoй кишки (26,7%) [146]. 
Патoлoгия парoдoнта различной степени тяжести была выяв-
лена у 57–67,5% пациентов, страдающих КД зубов имеется 
[116]. У пациентов с заболеваниями почек (10%), органов ды-
хания (11,8%), при эндокринных заболеваниях (7,4%), при па-
тологии центральной нервной системы (7,2%) было диагно-
стировано сочетанное поражение зубов с образованием клино-
видного дефекта зубов [39]. 
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Таким образом, при обследовании у значительной части об-
следованных с неблaгoпoлучным сoстoянием внутренних 
oргaнов былa выявленa высoкaя чaстотa oбрaзoвaния клиновид-
ного дефектa зуба (15,6%) [115]. Приведенные выше данные го-
ворят о несомненной роли сопутствующих соматических забо-
леваний в патогенезе некариозных поражений ТТЗ [128].  

Исследования, проведенные на промышленных предприя-
тиях, выявили высокую стоматологическую заболеваемость 
среди рабочих и служащих. Изучению распространенности сто-
матологических заболеваний на промышленных предприятиях 
посвящен ряд работ. В частности, посвященные влиянию ком-
плекса вредных факторов производственной среды в цехах алю-
миниевого производства [11]. 

Некоторые авторы указывают на большую распространен-
ность некариозных поражений зубов у лиц женского пола в воз-
расте 50 и более лет, то есть в период физиологического угасания 
функции яичников, что может говорить о влиянии количества 
половых гормонов на формирование и развитие некариозных по-
ражений твердых тканей зуба [144]. Важнейшую роль в патоге-
незе развития КД зубов играют системные гормонально-метабо-
лические нарушения, в том числе, снижение базального уровня 
эстрадиола в крови. Низка я концентрация эстрогенов в крови яв-
ляется причиной развития эрозий, патологической стираемости 
эмали и развития гиперестезии зубов.  

В 1991 г. J. Grippo ввел термин абфракция. Одной из гипотез 
возникновения aбфракции являются деформaции зуба, вoзника-
ющие из-зa чрезмерной окклюзионной нагрузки [118, 177].  
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1.2. ИЗМЕНЕНИЕ СТРУКТУРЫ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ 
ПРИ КЛИНОВИДНОМ ДЕФЕКТЕ ЗУБОВ 

Патогенез клиновидного дефекта зуба до сих пор полностью 
не изучен. Плохая гигиена полости рта способствует развитию 
клиновидных дефектов. Наличие в пришеечной области мяг-
кого зубного налета и твердых зубных отложений приводит к 
деминерализации эмали зубов, то есть потере минералов из 
твердых тканей зубов. Это способствует ослаблению эмали и 
снижению сопротивляемости эмали к механическому воздей-
ствию. Д.А. Энтин (1938) полагал, что наследственные и другие 
внешние факторы обуславливают процесс декальцинации твер-
дых тканей зуба и способствуют образованию дефекта. В 
начальной стадии патология визуально не определяется и мо-
жет проявляться только повышенной чувствительностью к тер-
мическим и химическим раздражителям [3]. На ранних стадиях 
развития клиновидные дефекты можно увидеть с помощью 
лупы, так как выглядят как тонкие щели или царапины. По мере 
усугубления и углубления процесса дефекты ТТЗ принимают 
форму клина. Для изучения процессов, происходящих при раз-
витии клиновидных дефектов применяются методы, которые не 
нарушают первоначальную структуру тканей, в частности, ме-
тод атомно-силовой микроскопии [151]. Однако до настоящего 
времени не выработаны единые, общедоступные критерии, поз-
воляющие сопоставлять полученные результаты АСМ-изобра-
жений твердых тканей зуба, что не дает возможности широко 
применять морфологический и морфометрический анализ [38]. 

Микроскопическое исследование указывает на появление 
незначительных по размеру участков деминерализации на 
начальных стадиях, которые в дальнейшем расширяются и 
углубляются, вплоть до полного исчезновения эмалевых призм 
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или изменения хода эмалевых призм из-за их зернистого рас-
пада [82]. При углублении процесса деминерализация эмали 
становится повсеместной, диффузно или очагово распространя-
ясь по направлению к дентину. На границе сохранившейся 
эмали возникают трещины с зоной демаркации, вплоть до 
некротического отторжения измененной эмали. Деминерализа-
ция эмали достигает дентина, граница с дентином размывается, 
появляются трещины, идущие по границе с дентином [197]. 
При более глубоком поражении на эмалево-дентинной границе 
деминерализация переходит на прилежащий дентин. Дентин-
ные канальцы обнажаются с сохранением только органической 
основы. На срезах визуализируются фрагментация и изменение 
хода дентинных канальцев на хаотичный [102]. Трещины эмали 
увеличиваются, дентин резко истончается, это приводит к ли-
стовидному отслоению. Изменения затрагивают пульпу на ран-
них стадиях изменений, начиная с сосудистых изменений, вы-
ражающийся в виде усиления микроциркуляторного русла с 
дальнейшей гиперемией сосудов, стазом крови и тромбозом. 
Стенки сосудов претерпевают дистрофические изменения, воз-
никает отечность пульпы, с присоединением разволокнения и 
фрагментации соединительной ткани [131]. Изменения в сосу-
дах с нарушением проницаемости приводит к очаговым и диф-
фузным кровоизлияниям, изначально в зоне микроциркулятор-
ного русла с дальнейшим присоединением других участков. 
Отечные явления затрагивают предентин и дентин, который в 
дальнейшем приводит к деминерализации, идущей изнутри 
[83]. В измененные участки врастают измененные фибробласты 
вместе с другими клеточными элементами. На глубоких ста-
диях развития разрушительные процессы дентина возникают 
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именно со стороны пульпы. При возникновении воспалитель-
ного процесса в пульпе, происходит цитолиз одонтобластов, с 
полной облитерацией дентинных канальцев.  

Электронно-микроскопические исследования, проведен-
ные Патрикеевым В.К., показали, что в области клиновидного 
дефекта эмаль имеет повышенную минерализацию, которая 
проявляется сужением межпризменных пространств и нечет-
кими границами кристаллов гидроксиапатитов. Клинически 
интактная эмаль по периферии функционально и морфологи-
чески неполноценна. В ней имеются многочисленные микро-
трещины, размеры которых увеличиваются по мере приближе-
ния к дефекту [11, 151]. По мере удаления от дефектов эмаль 
имеет четко выраженную структуру за счет плотного располо-
жения кристаллов гидроксиапатита, но межпризменное веще-
ство прослеживается плохо. Ультраструктурное строение ден-
тина на поверхности дефекта определяется полной облитера-
цией дентинных трубочек. Вдали от дефекта дентин приобре-
тает более четкое строение с более усиленной плотностью. 
Нoрмaльный диaмeтр дeнтинных кaнaльцeв и нoрмaльнoe их 
рaспoлoжeниe нaблюдaeтся лишь вдaли oт плoскocтeй клина. 

Проведенные Ю.А. Федоровым и В.А. Дрожжиной иссле-
дования, показали другую пaтoмoрфoлoгическую кaртину 
измeнeний твeрдых ткaнeй зубов при клинoвиднoм дeфeктe. 
Исследования выявили, что на фoнe глубoких дeструктивных 
измeнeний прeoбладают прoцeccы дeминeрализaции в эмaли, 
дeнтинe и цeмeнтe кoрня [104]. 

По некоторым данным (Макеева И.М., Бякина С.Ф.) элек-
тронно-микроскопическое изображение показывает разлом хи-
мических связей между элементарными структурами эмали 
[110]. Вода, ионы, молекулы и микрочастицы проникают между 
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кристаллами гидроксиапатита и мешают восстановлению связей, 
в результате чего кристаллы становятся более восприимчивыми 
к микросколам и изменениям химического состояния [43]. При-
чиной таких аномальных изменений состояния может быть пато-
логия прикуса или отдельно стоящего зуба. В результате образу-
ется дефект – глубокое поражение ТТЗ, с острым углом у осно-
вания, во многих случаях уходящее под десну. 

По результатам микроскопических исследований на элек-
тронном микроскопе QUANTA 200-3D, проведенном исследова-
телями (И.М. Макеева, С.Ф. Бякина, В.П. Чуев, Ю.В. Шевелев) 
установлено, что на поверхности эмали в пришеечной области 
зуба четко прослеживается граница клиновидного дефекта, 
очаги пигментации с четкими очертаниями. Эмаль, прилежащая 
к зоне дефекта, покрыта множеством хаотически расположен-
ных линейных поверхностных трещин. При увеличении в 9338 
раз удалось получить изображение, на котором четко видно, что 
трещина проходит по границе эмалевых призм [42, 150]. 

Изучение структуры цемента показало, что ее поверхность 
покрывается крестообразно пересекающимися трещинами и бо-
роздками, возникающими в результате повышенной окклюзи-
онной нагрузки [65]. 

Установление диагноза клиновидный дефект зуба и симптом 
гиперестезии твердых тканей зуба не вызывает затруднений, 
однако нет четкого алгоритма диагностических мероприятий, 
позволяющих выявить степень поражения, глубину и протя-
женность поражения ткани зуба [111].  

В отличии от кариозной полости при клиновидном дефекте 
зуба сохраняются ровные края, твердое дно и гладкие стенки. 
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По мере перехода заболевания в более глубокую стадию возни-
кает ретракция десны, и появляется гиперчувствительность 
зуба на воздействие различных раздражителей [62, 140].  

Исследования микрофотографий (х500 кратное увеличение) 
выявило участки декальцинации эмали и отсутствие межприз-
менного слоя в области поражения. Структура поверхностного 
слоя пораженной эмали имела вид раскрытых эмалевых призм 
с фестончатым краем. Микроскопическое исследование позво-
лило обнаружить нарушение связи дентина с эмалью с образо-
ванием микрощелей на эмалево-дентинной границе и облитера-
цию дентинных канальцев по всей площади оголенного ден-
тина. Изучение образцов твердых тканей, пораженных клино-
видными дефектами, показывает изменения как в структуре 
эмали, так и в структуре дентина [120]. 

Клиновидный дефект захватывает и периферические ткани 
зуба, затрагивая периодонт и соединительную ткань. Микро-
скопические изменения отмечаются также в цементе, проявля-
ющиеся очагами деминерализации. При глубоких стадиях об-
нажаются коллагеновые волокна и существенно ослабляется 
связка зуба.  

Исследования, которые проводились методом атомно-сило-
вой микроскопии показали особенности структуры твердых 
тканей зуба в норме и при патологическом процессе на разных 
стадиях заболевания. К настоящему времени установлено, что 
в тонком слое шлифа зуба дентинные трубочки распределены 
равномерно по его сечению, располагаясь параллельно друг 
другу, а кристаллы гидроксиапатита имеют гексагональную 
форму (Цимбалистов А.В., и соавт. 2004; Быков В.Л., 2014 
и др.). Исследования других ученых показали, что эта форма 
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повторяется и на ультраструктурном уровне, имея вид не рав-
ностороннего, а характерно вытянутого шестиугольника, со-
единение структурных элементов в этих препаратах происхо-
дит по короткой стороне шестигранника. В случае деминерали-
зации отмечается увеличение межпризменных пространств и 
деструкция части эмалевых призм [188]. 

Исследования дентина в микроскопе на поперечных и про-
дольных срезах выявляет меньшую плотность в сравнении с 
поверхностью эмали [70]. На срезах при микроскопическом 
исследовании прослеживаются дентинные канальцы, которые 
имеют округлую или овальную форму с неровными краями, 
которые формируются в результате процессов деминерализа-
ции и реминерализации, в которых участвует перитубулярным 
дентин, что отчетливо видно на полученных в результате ис-
следования данных. Дентиноэмалевое соединение представ-
лено коллагеновой мембраной, которая в дальнейшем минера-
лизуется. Атомно-силовая микроскопия визуализирует пере-
пад высот в области границы дентина и эмали, это говорит о 
неравномерной концентрации групп эмалевых призм, вдаю-
щихся в участки дентина [41]. 

Соотношение просвета канальцев от дентина в сторону 
эмали уменьшается и на поперечном шлифе дентина занимают 
10-15 % площади сечения, а в шлифе эмали 5-7 %. при этом 
крупные канальца практически отсутствуют [45]. 

Эмаль и дентин зуба при микроскопическом исследовании 
представляют собой природный композитный материал с высо-
ким содержанием минеральных компонентов - в основном кар-
боната-гидроксиапатита и с низким содержанием органических 
компонентов [44]. Наноуровневые структурные особенности 
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эмали и дентина позволяют утверждать, что эти ткани одно-
типны, с единой структурой, но различной плотностью и фор-
мой частиц, что позволяет предположить их единое происхож-
дение [67]. Возможность проницаемости тканей зуба на всем 
протяжении в трех направлениях (при отсутствии поврежде-
ний) подтверждается их пористой структурой [29]. 

 

 

1.3. КЛАССИФИКАЦИЯ, СТАДИИ  
КЛИНОВИДНОГО ДЕФЕКТА ЗУБОВ 

В международной классификации стоматологических забо-
леваний на основе МКБ-10 (ВОЗ, 1997) клиновидные дефекты 
включены в раздел «К 03» – другие заболевания твердых тка-
ней зубов [82, 107]. 

Классификация некариозных поражений зубов В.К. Патри-
кеева выделяет две группы: 

1. поражения твердых тканей зубов, возникающие в период 
их фолликулярного развития (до прорезывания); 

2. поражения твердых тканей зубов, возникающие после 
их прорезывания, к которым относятся и клиновидные де-
фекты [55]. 

По классификации Бурлуцкого А.С. (1984) выделено 3 формы 
клиновидных дефектов, в зависимости от их локализации и тенден-
ции распространения: 

– пришеечные дефекты (45-53% случаев) локализуются на эма-
лево-цементной границе, распространяются больше в глубину в 
сторону пульпы, медленное развитие, десна при этом может иметь 
небольшие признаки воспаления; 
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– кoрoнкoвые дефекты (25-26% случаев) – характернo рас-
прoстранение по вестибулярнoй пoвeрхнoсти, значительнo мeньшe 
в глубину, быстрoe развитиe, сочeтаeтся с вeртикальнoй 
cтирaемoстью эмaли; 

– кoрнeвыe дeфeкты (29% случаев) – у эмaлeвo-цeмeнтнoй 
грaницы с тeндeнциeй рacпрoстрaнeния пo пoвeрхнocти кoрня. 
Редко достигают большой глубины. Всегда сопровождаются атро-
фией десны с фронтальной стороны зубов [99]. 

Для определения стадии заболевания выделяют классификацию 
М.И. Грошикова, согласно которой клиновидный дефект имеет че-
тыре стадии развития.  

I (начальная) стадия, невидима невооружённым глазом, можно 
заметить только с помощью стоматологического микроскопа. В 
ряде случаев может наблюдаться незначительное повышение чув-
ствительности зубов. При окрашивании 5 %-ным спиртовым рас-
твором йода видна тонкая полоска 

II (средняя) стадия характерна появлением выраженной гипере-
стезии зубов, а также неглубоких (0,1-0,3 мм) бороздок на эмали в 
пришеечной области с блестящей поверхностью и выраженной ги-
перестезией. Хорошо окрашиваются 5 %-ным спиртовым раство-
ром йода, однако не видны при окрашивании раствором метилено-
вого синего. 

 III (развитая) стадия отличается тем, что глубина поражения со-
ставляет 0,3-0,5 мм, образованные двумя плоскостями под углом 
40–45 °, дефект имеет окраску, схожую с естественным желтоватым 
цветом дентина, гиперестезия зубов значительно усиливается, хо-
рошо окрашиваются 5 %-ным спиртовым раствором йода, но не 
окрашиваются раствором метиленового синего. Гиперестезия вы-
ражена умеренно. 
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IV (глубокая) стадия – глубокие, длиной 5 мм и более с пораже-
нием глубоких слоев дентина вплоть до коронковой полости зуба, с 
блестящей, гладкой поверхностью и ровным краем. Хорошо окра-
шиваются 5 %-ным спиртовым раствором йода, не окрашиваются 
раствором метиленового синего. Гиперестезия выражена 
сильно. 

Для определения стадии клиновидного дефекта зуба также 
используется классификация С.М. Махмудханова, (1968 г). 

1. Начальные проявления. Без видимой убыли ткани. Выяв-
ляется при помощи лупы. Повышена чувствительность к 
внешним раздражителям. 

2. Поверхностные клиновидные дефекты. Имеют вид щеле-
видных повреждений с локализацией вблизи эмалево-цемент-
ной границы. Глубина дефекта до 0,2 мм, длина 3–3,5 мм. 
Убыль ткани видна визуально. Отмечается усиление гипере-
стезии зуба. 

3. Средние клиновидные дефекты. Средняя глубина де-
фекта 0,2–0,3 мм, длина 3,5–4 мм.  

4. Глубокий клиновидный дефект. Имеет длину 5 мм и бо-
лее, поражаются глубокие слои дентина, вплоть до коронковой 
пульпы, что может завершиться отломом коронки в пришееч-
ной области.  

Клиновидные дефекты также различаются по распростра-
нённости процесса и могут быть единичными, множествен-
ными и поражающими все зубы. 

По мере увеличения объема и глубины дефекта происходит 
снижение прочности твердых тканей зуба, что может привести 
к полному перелому коронки зуба [106]. Клиновидному де-
фекту зуба уже в поверхностной стадии присоединяется симп-
том гиперестезии. Распространенность гиперестезии зуба ча-
сто связана с некариозными поражениями твёрдых тканей зу-
бов – эрозиями, клиновидными дефектами, патологической 
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стираемостью и зависит от пола, возраста, наличия сопутству-
ющих заболеваний и ряда других причин [111, 127, 138]. Ана-
лиз опроса Исследовательского Центра Великобритании в 
2002 году показал, что только 50% пациентов, с жалобами на 
гиперестезию зуба, обратились по этому поводу к стомато-
логу, и только пoлoвинa из них прoвeли нaзнaчeннoe лeчeниe 
[133, 152].  

Для определения степени гиперестезии зуба используется 
классификация по клиническому течению. 

1 степень гиперестезии – боль возникает под влиянием тем-
пературных раздражителей (37°C), порог электровозбудимо-
сти дентина варьирует в пределах 5–8 мкА; 

2 степень гиперестезии – боль возникает от температурных 
и химических раздражителей (соленое, сладкое, кислое, горь-
кое) порог электровозбудимости дентина в пределах 3–5 мкА; 

3 степень гиперестезии – боль возникает от температурных, 
химических и тактильных раздражителей порог электровозбу-
димости дентина достигает 1,5–3,5 мкА. 

 Классификация гиперестезии зуба по распространенности 
(Ю.А. Федоров, 1981): 

1. ограниченная форма (чувствительность одного или не-
скольких зубов) – одиночные кариозные полости, КД, единич-
ные эрозии, зубы после препарирования; 

2. генерализованная форма (в области большинства или всех 
зубов – при обнажении шеек зубов, патологической стираемо-
сти, множественном кариесе). 

Для оценки состояния ТТЗ и наблюдения в динамике за ре-
зультатами проведенного лечения мы использовали индекс-
ные оценки распространенности и интенсивности ГЗ [108]. 
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Индекс распространенности ГЗ рассчитывается по фор-
муле:  

 

ИРГЗ = 
количество зубов с признаками гиперестезии × 

100 
(1) общее количество зубов 

 

В зависимости от распространенности гиперестезии твердых 
тканей зуба, т. е. от того, сколько зубов имеют повышенную чув-
ствительность к различным раздражителям. Величина индекса 
может варьировать от 3,1 до 100%. В соответствие с расчетами 
ограниченная форма гиперестезии твердых тканей зуба диагно-
стируется при значениях индекса 3,1–25%. При показателях ин-
декса 26–100%, диагностируется генерализованная форма гипе-
рестезии твердых тканей зуба. 

Индекс интенсивности ГЗ рассчитывается по формуле:  

 ИИГЗ =  

 

сумма значений индекса у каждого зуба 

число зубов с повышенной чувствительностью 
 

Индекс рассчитывается в баллах, которые расцениваются 
по следующим критериям: 0 – отсутствие реакции на темпер-
ные, химические и тактильные раздражители; 1 – наличие чув-
ствительности на температурный раздражитель; 2 – боль воз-
никает на температурный и химический раздражители; 3 – 
наличие чувствительности на температурный, химический и 
тактильный раздражители; 

Значение индекса ИГЗ находится в пределах от 1,0 до 3,0 
баллов. 

от 1,0 до 1,5 балла – гиперестезия I ст. 
от 1,6 до 2,2 балла – гиперестезия II ст. 
от 2,3 до 3,0 балла – гиперестезия III ст.  
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Гиперчувствительность (гиперестезия) зуба характеризу-
ется непродолжительной, резко возникающей болью, в 
рeзультaтe oтвeтнoй рeaкции дeнтинa нa тeмпeрaтурныe, 
пaрooбрaзующиe, тaктильныe, oсмoтичeскиe или химичeскиe 
рaздрaжитeли [140]. Позже возникли новые определения, ха-
рактеризующие гиперчувствительность дентина, которые 
были получены путем замены слова «дентин» на другие 
«шейка» или «корень», и они являются описанием состояния 
гиперчувствительности или чувствительности [97]. В настоя-
щее время один и тот же симптом в разных литературных ис-
точниках имеет разные названия [69]. 

В литературе часто встречается такое определение, как ги-
перчувствительность или чувствительность цемента, но, экс-
периментально доказано, что обнаженный дентин шейки 
очень быстро теряет слой цемента [146].  

В 2002 году Консультативным Советом по проблемам ги-
перчувствительности дентина предложил заменить определе-
ние «заболевание» на «патология», как более корректный ва-
риант. Данное название определяет клиническoе сoстoяние, и 
oнo называет пoвышенную чувствительность дентина ярко 
выраженным клиническим явлением, то есть симптомом. При-
чинами гиперчувствительности зуба могут быть: кариозные 
поражения ТТЗ, патологическая и физиологическая стирае-
мость, некариозные поражения ТТЗ, в том числе клиновидные 
дефекты, дефекты реставраций [56, 167]. В зависимости от 
причины возникновения симптома гиперестезии зуба, требу-
ются различные методы лечения, в частности, перед выбором 
метода лечения при гипоплазии эмали необходимо добиться 
устранения симптома гиперестезии эмали [14, 171]. 
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Причинами гиперестезии зуба могут являться: нарушения 
целостности структуры твердых тканей зуба в результате ка-
риозного или некариозного процессов, заболевания паро-
донта, также в ряде случаев ГЗ может возникать без видимой 
причины [130, 123].  

Часто гиперестезия сопровождает заболевание пародонта, 
при котором развивается рецессия десны.  

Симптом гиперестезии зуба довольно часто имеет ятроген-
ную природу, т. е. развивается после проведения стоматологи-
ческих манипуляций [91]. Это связано с развитием эстетиче-
ской стоматологии, использованием композитных материа-
лов, витального отбеливания зубов, современных методов ор-
тодонтического, ортопедического и пародонтологического ле-
чения [52]. Хорошо известно, что максимальная восприимчи-
вость к цвету, максимальный эффект и максимальная повы-
шенная чувствительность развивается на 1-2 день после про-
цедуры отбеливания, поэтому перед стоматологом стоит важ-
ная задача снизить повышенную чувствительность зубов в 
этот период [121]. Исследования Ореховой Л.Ю. и Акулович 
А.В. (2018 г.) указывают на важность решения проблемы ги-
перестезии зуба в первые двое суток после процедуры. Нема-
ловажной остается проблема возникновения постпломбиро-
вочной чувствительности при лечении кариеса [10]. При пато-
логической стираемости зубов и проведением ортопедиче-
ского лечения с сохранением витальности зубов также важно 
добиться устранения гиперестезии зуба [91].  
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ГЛАВА 2. РОЛЬ ФАКТОРОВ РИСКА 
В РАЗВИТИИ КЛИНОВИДНОГО 

ДЕФЕКТА ЗУБОВ 

На основании ретроспективного анализа 75200 амбулатор-
ных карт стоматологического больного изучения был прове-
дено изучение распространенности КД зубов и симптома ГЗ 
среди населения.  

Из 75200 пациентов, получавших лечение по поводу стома-
тологических заболеваний, диагноз клиновидный дефект зуба 
диагностировался у 4249 человек, что составило 5,65%. При 
этом выявлена четкая закономерность зависимости распро-
страненности заболевания от пола и возраста. У лиц мужского 
пола в возрасте 60 лет и старше, диагноз клиновидный дефект 
зуба встречается в 3 раза реже, чем у женщин того же возраста 
(табл. 1).  

Изучение гендерного состава пациентов с данной патоло-
гией показывает, что чаще диагноз клиновидный дефект зуба 
встречался у пациентов женского пола: из общего числа паци-
ентов 4249 пациентов 2993 (70,44±1,4%) составляют жен-
щины, по сравнению с мужчинами – 1052 человек 
(24,75±3,02%) (рис. 1).  

Изучение распространенности клиновидного дефекта от-
дельно по возрастным группам показывает, что наиболее часто 
КД зубов встречается у лиц женского пола в возрастной группе 
60 и более лет, 1429 человек, что составляет 1,90%, затем в воз-
растной группе 50–59 лет – 504 женщины (0,67%) (рис. 2). 

 



 

Таблица 1 
Распространенность КД зубов в зависимости от пола и возраста, абс. (%) 

Диагноз 

Возраст, лет 

Итого20–9 30–39 40–49 50–59 60 и более 

м ж м ж м ж м ж м ж 

КД  
зубов 

120 
(0,16) 

353 
(0,47)

143 
(0,19) 

376 
(0,50)

226 
(0,30)

331 
(0,44)

226 
(0,30)

504 
(0,67)

541 
(0,72) 

1429 
(1,90)

4249 
(5,65) 

*Значимыми отличия считались при уровне значимости р<0,05.
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Рис. 1. Гендерное распределение пациентов с КД зубов 
 

Проведенные исследования показывают, что данная пато-
логия ТТЗ чаще всего располагается на боковых группах зу-
бов – премоляры (56,6%±7,13), во фронтальной группе зубов – 
резцы и клыки встречаются реже (39,3%±3,3), в жевательной 
группе зубов встречается в 4,1%±0,5 случаев (рис. 3). 
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Рис. 2. Распространенность клиновидного дефекта зуба  
у женщин в разных возрастных группах 
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Рис. 3. Топографическое распределение КД зубов  

в зубном ряду 
 

87% пациентов, страдающих клиновидным дефектом зу-
бов, имеют патологию тканей пародонта, из них 46,51±5,81% 
имеют заболевания тканей пародонта с нарушением зубодес-
невого прикрепления, 40,49±4,98% без нарушения зубодесне-
вого прикрепления. 

Полученные в ходе исследования данные позволяют усматри-
вать в патогенезе клиновидного дефекта зуба несомненную роль 
сопутствующих соматических заболеваний и в первую очередь 
болезни желудочно-кишечного тракта, нервной и эндокринной 
систем [7, 112, 113]. Данные, полученные в ходе исследования, по-
казывают, что у пациентов с клиновидным дефектом зубов преоб-
ладают в 21,5% случаев заболевания сердечно-сосудистой системы, 
в 13,03% – патология эндокринной системы, в 10,9% – заболева-
ния костной системы и суставов, в 9,6% – заболевания желудочно-
кишечного тракта (рис. 4). 
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Рис. 4. Структура сопутствующей патологии у пациентов  
с клиновидным дефектом зубов 

 

Всего явления гиперестезии зуба отмечаются у 63,58 % об-
ратившихся за стоматологической помощью пациентов. Гипе-
рестезия зуба преобладает в группе 60 и более лет, также пре-
имущественно у женщин – 13,88%, по сравнению с мужчи-
нами – 5,45% (табл. 2).  

В поверхностной стадии клиновидного дефекта присоеди-
няется симптом гиперестезии зуба. Гиперестезия зуба отмеча-
лась у пациентов и как симптом при клиновидном дефекте 
зуба, и как отдельный симптом (рис. 5). 

заболевание 
сердечно-
сосудистой 
системы

21,5%

патология 
эндокринной 
системы
13,03%

заболевание 
костной 
системы и 
суставов

10,9%

заболевание 
желудочно-
кишечного 
тракта 9,6%

необследованные 
лица 44,97%



 

Таблица 2 
Распространенность ГЗ в зависимости от возраста и пола, абс. (%) 

Диагноз 

Возраст, лет 

Итого20–29 30–39 40–49 50–59 60 и более 

м ж м ж м ж м ж м ж 

Симптом 
ГЗ 

1662 
(2,21) 

2407 
(3,20)

3903 
(5,19) 

6001 
(7,98)

3249 
(4,32)

5723 
(7,61)

4226 
(5,62)

6106 
(8,12)

4098 
(5,45) 

10438 
(13,88)

47813 
(63,58) 

*Значимыми отличия считались при уровне значимости р<0,05.
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Рис. 5. Доля симптома ГЗ в случае КД зубов 
и при других стоматологических заболеваниях 

 

Таким образом, в результате проведенных исследований 
можно говорить о том, что клиновидному дефекту и симптому 
гиперестезии зуба более всего подвержены лица женского 
пола в возрасте старше 60 лет. Из пациентов, с симптомом ги-
перестезии зуба, женщины составляют 63,39%, по отношению 
к мужчинам 36,61% (рис. 6).  
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Рис. 6. Гендерное распределение пациентов при симптоме ГЗ 
 

Кроме заболеваний, при которых гиперчувствительность 
выступает как симптом, гиперестезия зуба может быть вы-
звана другими факторами.  

В результате анализа анкетирования пациентов ясно, что 
25,3±3,21% респондентов пользуются отбеливающими зуб-
ными пастами, 3,71±2,23% связывают повышенную чувстви-
тельность с профессиональным отбеливанием, 19,1±2,99% 
имеют множественный кариес и 5,38±0,98% проходят орто-
донтическое лечение, остальные 46,51±7,02% имеют вредные 
привычки (курение, употребление алкоголя и т. д.) (рис. 7). 
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Рис. 7. Доля факторов риска при ГЗ зубов 

 

отбеливающие 
зубные пасты

профессиональное 
отбеливание

множественный 
кариес
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вредные привычки
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ГЛАВА 3. ДИАГНОСТИКА,  
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 

КЛИНОВИДНОГО ДЕФЕКТА ЗУБОВ 

Стоматологическое исследование пациентов в некариоз-
ными поражениями зубов проводится с использованием стан-
дартных протоколов обследования и дополнительных методов 
исследования [18]. 

Обследование начинается с беседы, во время которой врач 
выясняет жалобы больного и собирает данные анамнеза. При 
необходимости некоторые вопросы уточняются в беседе, а 
также по медицинской документации, относящейся к боль-
ному (объективный анамнез). Полученные данные представ-
лены в виде трёх разделов:  

1) жалобы больного; 
2) анамнез жизни;  
3) анамнез настоящего заболевания.  
Жалобы, которые предъявляет сам больной, определяются 

как активные. В ряде случаев больные по тем или иным при-
чинам не сообщают весьма важные проявления заболевания, 
их следует выявлять прицельно, используя данные объектив-
ного анамнеза. Уточняются давность проявления первых 
признаков заболевания, характер их возникновения и дли-
тельность течения. Важно выяснить обстоятельства, при ко-
торых началось заболевание, с учетом возможных этиологи-
ческих факторов. При опросе необходимо уточнить первые 
проявления заболевания, динамику развития, проводилось ли 
лечение ранее и каковы результаты проведенного лечения 
[75]. Также выясняются общее самочувствие больного, со-
стояние других органов и систем, жалобы на изменение их 
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деятельности, сроки давности общих заболеваний. Уточне-
ние этих сведений позволяет установить причинно-след-
ственную связь с изменениями в полости рта. При опросе 
устанавливаются профессиональные факторы, которые могут 
способствовать развитию заболевания. Выясняются вредные 
привычки, благоприятствующие поражению органов полости 
рта [101].  

После беседы и сбора анамнеза проводится объективное об-
следование. Осмотр складывается из внешнего осмотра и об-
следования полости рта. Осмотр проводится при хорошем 
дневном или искусственном освещении, с помощью набора 
стоматологических инструментов (стоматологическое зер-
кало, зонд угловой, зонд градуированный, пинцет).  

Каждый пациент, обращающийся к стоматологу любого 
профиля, должен быть исследован на выявление опухолевого 
или предопухолевого поражения органов полости рта.  

При осмотре проводится оценка состояния ТТЗ, состояние 
тканей пародонта, наличие мягких и твердых зубных отложе-
ний, при оценке клиновидного дефекта определяется размер и 
глубину поражения, локализация и распространенность про-
цесса, определяется индекс распространенности гиперестезии 
твердых тканей зуба (ИРГЗ) и индекс интенсивности гипере-
стезии зубов (ИИГЗ). При проведении зондирования для опре-
деления глубины поражения ТТЗ и стадии клиновидного де-
фекта зуба рекомендуется использовать градуированный зонд. 
Для определения степени выраженности симптома гипересте-
зии зуба в первое посещение и в различные сроки наблюдений 
используется зондирование, проводится термометрия, опреде-
ляется Schiff air index, ЭОД. 
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Реакция зуба на тактильные раздражители характеризуется 
несоответствием между силой раздражения и ощущениями. 
Если пациент фиксировал болевую реакцию на раздражение 
зондом в течение нескольких секунд, то регистрируется нали-
чие симптома гиперестезии зуба. Если при проведении иссле-
дования пациент отмечает чувствительность, говорится о не-
значительной болезненности, если пациент отмечал боль – о бо-
лезненности, если пациент при зондировании отстраняется, и 
боль сохранялась некоторое время – резко болезненно. При ста-
тистической обработке результаты чувствительности к боли 
на тактические раздражители также были переводится в по-
рядковую шкалу: 

0 – безболезненно; 1 – слабоболезненно; 2 – болезненно; 3 – 
резкоболезненно.  
При проведении термометрии используется аппликатор, 

смоченный водой, температура которой была 30°С. Примене-
ние данной температуры обосновано тем, что при функцио-
нальной недостаточности эмали I степени боль возникает при 
воздействии раздражителя, с температурой ниже 37°С (Луком-
ский И.Г., 1955). Результаты термометрии также приведятся в 
порядковую шкалу: 0 – безболезненно; 1 – слабоболезненно; 
2 – болезненно; 3 – резкоболезненно.  
Реакция зуба на химические раздражители определяется 

при сборе жалоб больного. Если пациент отмечал резкую бо-
лезненность при приеме сладкой или кислой пищи говорят о 
резкой болезненности, при умеренной чувствительности отме-
чается болезненность, при слабой чувствительности – слабо 
болезненности, при отсутствии реакции, соответственно, без-
болезненно.  
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Результаты реакции на химические раздражители также 
приведятся в порядковую шкалу. 
Оценку реакции зуба на воздух проводится при помощи 

Schiff air index в баллах. Schiff air index относится к наиболее 
объективной методике при определении гиперчувствитель-
ности зуба. При проведении определенной методики на зуб 
направляется струя холодного воздуха. При отсутствии реак-
ции на воздух отмечается безболезненность, если пациент от-
мечает чувствительность, но не настаивает на его устране-
нии – о слабой болезненности, при более выраженной реак-
ции когда у пациента определяется «непереносимая» реакция 
и больной отстранеися от струи воздуха говорят о болезнен-
ности, если у пациента определяется реакция на воздух, ве-
рифицируемая как боль, в связи с чем пациент настаивает на 
прекращении диагностической процедуры, соответственно, 
отмечают резкую болезненность. Результаты Schiff air index 
также были приводятся в порядковую шкалу: 0 – безболез-
ненно; 1 – слабоболезненно; 2 – болезненно; 3 – резко болез-
ненно. 
Электроодонтодиагностика является объективным мето-

дом диагностики, позволяющим измерить электровозбуди-
мость нервных рецепторов пульпы.  
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Рис. 8. Методика проведения электроодонтодиагностики  
у пациента Диагноз: Клиновидный дефект (средняя стадия)  

и гиперестезия эмали (II ст.) 
 

Для проведения электродиагностики используется электро-
диагностический аппарат. Определение реакции пульпы на 
электрический ток проводится следующим образом. 

Исследуемые зубы изолируются от слюны ватными вали-
ками и высушиваются. Пассивный электрод (загубник) распо-
лагается за щекой. В противоположной руке пациент держит 
электрод. Активный электрод накладывается на зуб в области 
дна клиновидного дефекта. Нажатием кнопки включается и 
при реакции пациента отпускается кнопка. На дисплее фикси-
руется последнее значение силы проходящего тока (рис. 8).  
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Для документации клинических исследований рекоменду-
ется использовать метод фотографирования и метод видео-
съемки внутриротовой видеокамерой.  

Для комплексного исследования полости рта, постановки 
диагноза используются внутриротовые видеокамеры (рис. 9). 
Пациент может видеть прямое изображение и оценивать со-
стояние собственной полости рта до проведенного лечения, в 
процессе лечения и после курса терапии.  

Архив цифровых изображений, полученных при помощи 
внутриротовых камер или цифровых фотографий, использу-
ется для документации клинических исследований, информи-
рования пациента о результатах лечения, для динамического 
наблюдения и сравнительной характеристики (рис. 10). 

 

 
 

Рис. 9. Исследование состояния полости рта  
с использованием внутриротовой видеокамеры 
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Рис. 10. Архив фотографий пациентов с клиновидным  
дефектом зуба и симптомом гиперестезии зуба 

 

Дифференцируют клиновидный дефект в первую очередь с 
кариозными процессами и другими некариозными заболева-
ниями – эрозией эмали и пришеечным некрозом эмали. При 
проведении дифференциальной диагностики необходимо от-
личить клиновидный дефект от начальных стадий кариозной 
болезни с пришеечной локализации. Для этого необходимо об-
ратить внимание на состояние твердых тканей зуба и степень 
прокрашивания тканей. Метод витального окрашивания поз-
воляет выявить очаговую деминерализацию эмали, которая 
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наиболее характерна для кариеса зубов. При эрозии, клино-
видных дефектах, вертикальной форме патологической стира-
емости зубов, гипоплазии эмали, флюорозе ткани зуба не окра-
шиваются метиленовым синим [30]. Метод витального окра-
шивания основан на способности красителя сорбироваться в 
участках деминерализации, что возможно при кариесе даже в 
стадии пятна, но не происходит окрашивание здоровых тканей 
зуба и дефектов при некариозных поражениях. С целью диа-
гностики достаточно однократного окрашивания 2 %-ным 
водным раствором метиленового синего высушенного и очи-
щенного дефекта для дифференциальной диагностики патоло-
гического процесса. Не следует путать истинное прокрашива-
ние с ложным, которое возникает в результате плохой предва-
рительной очистки поверхности зубов и легко снимается ме-
ханически. 

Идентичность групп и эффективность лечения устанавли-
валась с помощью статистической обработки. Для статистиче-
ской обработки полученных результатов нами были использо-
ваны пакеты прикладных программ Microsoft Office Excel и 
STATISTICA 6.0 в среде MS Windows [81]. 

Поскольку имелись две выборки, которые нужно сравнить 
относительно некоторого среднего значения, то мы использо-
ваны t-тест для независимых выборок. Непараметрическими 
альтернативами этому тесту явились критерии серий Вальда-
Вольфовица, Манна-Уитни U-тест и двухвыборочный крите-
рий Колмогорова-Смирнова (с помощью этих критериев мы 
сравнивали результаты основной и контрольной групп до ле-
чения, через 1 месяц, 3 месяца и 6 месяцев после лечения) 
[57композ]. 
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Мы сравнивали показатели одних и тех же пациентов до ле-
чения, после лечения и отдаленные результаты через 1, 3 и 6 
месяцев. Для сравнения этих переменных, относящихся к од-
ной и той же выборке, мы использовали t-критерий для зави-
симых выборок. Непараметрическими альтернативными те-
стами явлились критерий знаков и критерий Вилкоксона, если 
переменные категориальны – то хи-квадрат Макнемара (с по-
мощью этих критериев мы сравнивали результаты каждой 
группы до лечения с результатами через 1 месяц, 3 месяца и 
6 месяцев после лечения). 

Сравнение категориальных переменных в различных группах 
(результаты электроодонтодиагностики, Schiff air index, зонди-
рования, термометрии, исследования характера боли на химиче-
ские раздражители) проводилось непараметрическими методами 
(тесты Вилкоксона, Манна-Уитни, Вальда-Вольфовица). Разли-
чия в показателях считались значимыми при р < 0,05. 

Так как результаты измерений представлены в виде коли-
чественных показателей (признаков), то для анализа мы при-
менили t-тест для независимых выборок. Однако, диапазон ре-
зультатов-измерений мало обширен, вследствие чего к этому 
тесту мы добавили анализ с помощью критерия серий Вальда-
Вольфовица, Манна-Уитни U-теста и двухвыборочного крите-
рия Колмогорова-Смирнова. t-критерий позволяет выявить 
различие между средними двух выборок. При этом перемен-
ные были измерены в количественной шкале. 

Для сравнения различий критериев качества жизни в зави-
симости от социального положения мы использовали крите-
рий серий Вальда-Вольфовица, который проверяет гипотезу о 
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том, что две независимые выборки извлечены из двух популя-
ций, которые в чем-то существенно различаются между собой, 
иными словами, различаются не только средними, но также 
формой распределения. Нулевая гипотеза состоит в том, что 
обе выборки извлечены из одной и той же популяции, то есть 
данные однородны.  

Критерий Манна-Уитни – непараметрический критерий, 
предназначенный для сравнения независимых выборок. В от-
личие от t-критерия Стьюдента, U-критерий не требует про-
верки на нормальность распределения, с его помощью можно 
сравнивать маленькие выборки объемом от 3-х наблюдений. 
Так же он подходит для сравнения выборок, данные в которых 
распределены ненормально [54].  

Двухвыборочный критерий Колмогорова-Смирнова прове-
ряет гипотезу о том, что выборки извлечены из одной и той же 
популяции, т. е. проверяется гипотеза однородности двух вы-
борок.  

Поскольку каждый из критериев имеет как свои недо-
статки, так и свои достоинства, было решено проверить каж-
дый из клинических показателей по всем возможным крите-
риям, чтобы получить наиболее достоверные результаты и 
сформулировать верные выводы. 
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ГЛАВА 4. КЛИНИКО-СОЦИОЛОГИЧЕСКИЕ 
МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С КЛИНОВИДНЫМИ ДЕФЕКТАМИ ЗУБОВ 

Качество жизни в медицине определяет комплекс индиви-
дуальных восприятий людьми их положения в жизни в контек-
сте существующей культуры и системы ценностей [182]. 

Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) (WHO, 
1996) дано следующее определение качества жизни. КЖ – это 
характеристика физического, эмоционального и социального 
функционирования человека, основанная на его субъективном 
восприятии.  

Европейский институт качества жизни является координа-
тором научных исследований КЖ, определяющий, что «целью 
любого лечения является приближение КЖ больного к уровню 
жизни качества жизни практически здоровых людей» [40]. КЖ 
в мeдицинe – этo нoвый нaдeжный, эффeктивный, 
высoкoинфoрмaтивный и экoнoмичeски oбoснoвaнный способ 
оценки здоровья больного, как на индивидуальном, так и на 
групповом уровне.  

Качество жизни в стоматологии – это оценка физических, 
функциональных, социальных, коммуникативных и психологи-
ческих составляющих стоматологического здоровья. При этом 
важно учитывать, что люди разного пола, вероисповедания, воз-
раста и социального положения могут считать наиболее важ-
ными для своего качества жизни разные аспекты стоматологиче-
ского здоровья [193]. Таким образом, при аналогичном клиниче-
ском диагнозе пациент может оценить качество жизни по-раз-
ному и может потребоваться различный объем стоматологиче-
ского вмешательства для того, чтобы оказанная врачебная по-
мощь соответствовала ожиданиям пациентов и психологически 
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воспринималась ими адекватно. По мнению некоторых авторов, 
требования к объему стоматологической помощи с позиций па-
циента можно прoрaнжирoвaть слeдующим oбрaзoм: устранение 
боли или дискомфорта, восстановление или улучшение функ-
ции, создание новой эстетики рта [134]. 

Изучение качества жизни в будущем может стать одним из 
обязательных комплексных методов оценки при проведении 
клинических исследований лекарственных средств, включая 
2–4 фазы испытаний, а также современных технологий и ме-
тодов лечения. 

Для оценки эффективности проводимого лечения прогно-
стическим фактором может служить оценка КЖ [154]. Анализ 
показателей КЖ в динамике может максимально использо-
ваться для оценки результатов лечения пациентов с различной 
патологией. 

Исследование параметров качества жизни в отечественной 
медицине предложена Министерством Здравоохранения в 
2001 году и в настоящее время составляет первостепенное 
направление медицинских научных исследований. Поиск и 
разработка методик определения качества жизни при многих 
распространенных патологиях представляет актуальную про-
блему [195]. Подобные разработки в стоматологии нуждаются 
в углубленном изучeнии и рaзвитии. 

Основным средством при изучении КЖ служат «профили» 
для оценки отдельных компонентов КЖ и «опросники» (для ком-
плексной оценки качества жизни). Опросники делятся на об-
щие – для оценки здоровья в целом и специализированные – для 
изучения отдельных нозологий. В специализированных опрос-
никах отражаются проблемы, важные для конкретной нозологии, 
где содержатся специфические составляющие и учитывается ди-
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намика конкретного заболевания в процессе проводимой тера-
пии. В опросниках отражаются изменения общего статуса, влия-
ние лечебных мероприятий на проявления определенного симп-
тома и на его связь с общим состоянием здоровья. 

Поскольку показания постоянно меняются, определение 
параметров необходимо проводить в процессе всего лечения.  

Разработка и внедрение различных методов оценки КЖ в 
стоматологии вызвано возрастающим интересом к измерениям 
КЖ. Конечной целью стоматологического лечения является до-
стижение и поддержание функциональной, безболезненной, эс-
тетичной и социально приемлемой ситуации в полости рта. По-
этому лечение заболеваний полости рта должно проводиться в 
достаточном объеме, чтобы достигать обозначенной цели. Это 
позволяет oбъективнo oцeнивaть динамику показателей; выби-
рать наиболее приемлемые методики лечения; при необходимо-
сти в процессе лечения менять и комбинировать методики, при-
меняемые при лечении определенной патологии; учитывать 
мнение пациента при выборе курса лечения; объективно и свое-
временно решать возникающие вопросы.  

Нeoбходимocть рaccмaтривaть здoрoвьe пoлoсти pтa кaк 
чacть oбщeгo здoрoвья cдeлaли вoзмoжным aкцентирoвaть нa 
этoм свoe внимaниe мнoгих иccлeдoвaтeлeй. 

Критepии oцeнки психocoциальнoгo влияния cтoмaтoлoги-
чеcкoй пaтoлoгии нa КЖ были paзрaбoтaны Cohen & Jago в 
1976 г. Авторы paccмaтривaют взaимoсвязь cтoмaтoлoгичеcкoгo 
здopoвья и КЖ как оценку не только физических, но и социаль-
ных, и психологических составляющих стоматологического здо-
ровья. Принимается во внимание влияние боли или диском-
форта, вызванных заболеваниями полости рта, на КЖ больного.  
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Для работы в практической медицине существует несколько 
различных инструментов измерения влияния стоматологиче-
ского здоровья на КЖ. Самыми популярными и объективными 
индексами измерения влияния стоматологического здоровья на 
КЖ являются: SIDD, SIP, GOHAI, DIP, OHIP, DIDL, OIDP. 
Cлeдуeт oтмeтить, чтo изнaчaльнo кoнцептуaльнaя cтруктуpa 
измepeния стaтуca cтoматoлoгическoгo здоровья была описана 
D. Locker. Oнa oснoвaнa нa клaccификaции вoзмoжных 
нapушeний, нeдeeспocoбнocти, инвалидности, связанных со 
стоматологическим здоровьем. Работы D. Locker на сегодняш-
ний день имеют в большей степени историческое, чем практи-
ческое значение. Исследования в этой сфере постоянно откры-
вают новые подходы к изучению качества жизни. В зависимо-
сти от актуальности, предложенные методы принимаются в 
ежедневной практике стоматологов, а другиe в силу paзличныx 
пpичин тaк и нe внeдpяются в шиpoкую практику. C момента 
первого исследования D. Locker было предложено 10 основных 
индексов, позволяющих оценить влияние стоматологического 
здоровья на качество жизни, но наиболее часто применяемыми 
являются только три: профиль влияния стоматологического 
здоровья — Oral Health Impact Profile (OHIP) (Slade, 1997); вли-
яние стоматологического статуса на повседневную жизнь – 
Dental Impact on Daily Living (DIDL) (Leao A., Sheiham A., 1996) 
взаимосвязь стоматологического здоровья и качества жизни – 
Oral Health – Related Quality of Life (OHQoL) (Kressin N., 
Spiro A., 1996) для измерения различного влияния стоматологи-
ческого статуса на повседневные функции [199]. 

По частоте применения и многообразию интерпретации при раз-
личных формах стоматологической патологии индекс степени важ-
ности (влияния) стоматологического здоровья (OHIP) признается 
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ВОЗ самым полным и многопрофильным инструментом измерения 
степени влияния стоматологического статуса на КЖ [191].  

Стоматологи большинства стран мира (Австралия, США, 
Канада, Великобритания) используют индекс OHIP в его ори-
гинальной англоязычной версии. Переведенные и модифици-
рованные версии успешно внедрены в Германии, Китае, Изра-
иле, Швеции. По мнению большинства зарубежных стомато-
логов, OHIP является максимально полным и информативным 
инструментом изучения КЖ, но наличие 49 пунктов в опрос-
нике значительно усложняет и продлевает процедуру заполне-
ния и анализа материала. Поэтому в 1997 году Slade G. моди-
фицировал OHIP-49 в OHIP-14S (сокращенный вариант), кото-
рый впоследствии стал широко использоваться в работах со-
временного периода стоматологии. 

В отечественных исследованиях наиболее часто встречается 
индекс OHIP-14 – русскоязычная версия, валидированная Смир-
нягиной В.В. применительно к больным с хроническими воспа-
лительными заболеваниями пародонта. 

В проведенных зарубежных и отечественных исследова-
ниях по влиянию стоматологического здоровья на КЖ изуча-
ются различные виды патологии. Так, в обширном радминизи-
рованном исследовании Slade GD & Spencer AJ (1996), прове-
денном в различных популяциях (Австралия, Канада, США), 
основное внимание было уделено проблеме снижения КЖ при 
кариесе, отсутствии зубов, болезнях пародонта. Были полу-
чены следующие результаты: пациенты с отсутствующими зу-
бами имели более низкие показатели КЖ по шести из семи ис-
следуемых параметров [202]. 

В российской популяции одним из наиболее значимых ис-
следований по влиянию заболеваний пародонта на стоматоло-
гические параметры КЖ является исследование Смирнягиной 
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В.В. и соавторов, в котором использовался валидированный 
применительно к заболеваниям пародонта «Профиль влияния 
стоматологического здоровья OHIP-14».  

Опросник Оral Health Imрact Рrоfile «Профиль влияния сто-
матологического здоровья OHIP-14» состоит из 14 вопросов и 
включает 7 основных шкал, оценивающих наиболее существен-
ные стоматологические параметры измерения качества жизни: 
ограничение функции (ОФ), физический дискомфорт (ФД-Б), 
психологический дискомфорт (ПД), физические нарушения 
(ФН), психологические расстройства (ПР), социальные ограни-
чения (СО), ущерб (У). В шкале «Ограничение функции» (Q1, 
Q2) пациентом самостоятельно оценивается степень нарушения 
ряда функций организма, зависящих от состояния здоровья по-
лости рта: произношение звуков, восприятие вкуса, способность 
пережевывать пищу. Шкалы физический дискомфорт (Q3, Q4) и 
психологический дискомфорт (Q5, Q6) позволяют пациенту су-
дить об ощущении боли и дискомфорта при наличии стоматоло-
гической патологии: наличие болевого симптома, отклонение в 
психоэмоциональной сфере и ограничение привычного рациона 
при наличии боли и дискомфорта. Шкалы «Физические ограни-
чения» (Q7, Q8), «Психологические расстройства» (Q9, Q10), 
«Социальные ограничения» (Q11, Q12) отражают наличие и сте-
пень следующих ограничений в повседневной жизни человека, 
возникающих при наличии стоматологических расстройств: 
прием пищи, общение, выполнение трудовой деятельности. В 
шкалах «Ущерб» (Q13, Q14) пациентом оцениваются различные 
формы ущерба, которые могут возникнуть в связи с проблемами 
в полости рта: физические (от частичной утраты трудоспособно-
сти до инвалидности), психологического, материального и т. д. 
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Ответы на вопросы построены по типу Ликертовской 
шкалы, ранжированы по 5 баллов соответственно ответам: 
«никогда» – 0 баллов, «крайне редко» – 1 балл, «часто» – 
2 балла, «очень часто» – 3 балла, «постоянно» – 4 балла. Про-
цедура подсчета индекса предполагает суммирование от-
дельно по шкалам (пошкаловые показатели) и в целом по 
опроснику (интегральный показатель OHIP-14 RU (от 0 до 
56 баллов). Высокие значения индекса соответствуют низким 
показателям качества жизни. Для проведения клинико-социо-
логического блока исследования рекомендуется использовать 
опросник «Профиль влияния стоматологического здоровья 
OHIP-14». Данный индекс – объективное средство измерения, 
оценивающее стоматологическое здоровье в терминах его вли-
яния на качество жизни. 

OHIP-14 содержит 14 вопросов, касающихся того, как со-
стояние зубов, протезов или слизистой оболочки рта сказыва-
ется на способности выполнять повседневные обязанности, 
пережевывать пищу, общаться с другими людьми. Вопросы 
анкеты позволяют оценивать влияние состояния полости рта 
на качество жизни в стоматологии по следующим критериям: 

1) повседневная жизнь: 
– испытываете ли Вы затруднения при произношении слов 

из-за проблем с зубами, слизистой оболочкой полости рта или 
протезами? 

– испытываете ли Вы болевые ощущения в полости рта? 
– испытываете ли Вы неудобства из-за проблем с зубами, 

слизистой оболочкой полости рта или протезами?  
– мешают ли проблемы с зубами, слизистой оболочкой по-

лости рта или протезами Вам отдыхать/расслабляться?  
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– становится ли Ваша жизнь менее интересной из-за про-
блем с зубами, слизистой оболочкой полости рта или проте-
зами?  

– приходится ли Вам полностью «выпадать из жизни» из-за 
проблем с зубами, слизистой оболочкой полости рта или про-
тезами? 

2) на пережевывание пищи: 
– вы потеряли вкус к пище из-за проблем с зубами, слизи-

стой оболочкой полости рта или протезами?  
– вызывает ли у Вас затруднение прием пищи из-за проблем 

с зубами, слизистой оболочкой полости рта или протезами? 
– питаетесь ли Вы неудовлетворительно из-за проблем с зу-

бами, слизистой оболочкой полости рта или протезами? 
– приходится ли Вам прерывать прием пищи из-за проблем 

с зубами, слизистой оболочкой полости рта или протезами? 
3) на способность общаться: 
– чувствуете ли Вы себя стесненным в общении с людьми 

из-за проблем с зубами, слизистой оболочкой полости рта или 
протезами? 

– ставят ли проблемы с зубами, слизистой оболочкой поло-
сти рта или протезами Вас в неловкое положение?  

– приводят ли проблемы с зубами, слизистой оболочкой по-
лости рта или протезами Вас к повышенной раздражительно-
сти при общении с людьми?  

– испытываете ли Вы затруднения в обычной работе из-за 
проблем с зубами, слизистой оболочкой полости рта или про-
тезами?  

Имеется 5 вариантов ответов, которые варьируют от «очень 
часто» до «никогда» и оцениваются от 5 до 1 баллов соответ-
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ственно. Индекс может применяться при интервью, по теле-
фону и самоанкетировании. Короткие версии измерений ста-
туса здоровья, как OHIP-14, имеют преимущество использова-
ния в клинических ситуациях: 

5 – очень часто; 
4 – часто; 
3 – да; 
2 – иногда; 
1 – никогда.  
По результатам вышеуказанного исследования было дока-

зано, что при обострении заболеваний пародонта основное сни-
жение показателей КЖ происходит за счет влияния параметров 
физической боли, психологической и социальной нетрудоспо-
собности. После проведенного лечения показатели КЖ досто-
верно улучшались по всем показателям, что указывало на значи-
мость стоматологических показателей КЖ для динамической 
оценки эффективности лечения. 

Влияние стоматологического статуса на КЖ в эстетическом 
ракурсе было изучено Wong AHH & Cheung. В данном исследо-
вании принимали участие 157 пациентов с различными дисколо-
ритами зубов [104]. Для оценки результатов исследования ис-
пользовался OHIP-49. Установлено, что снижение КЖ у данных 
пациентов происходит преимущественно за счет социальной не-
трудоспособности, при этом ограничение функции на КЖ оказы-
вает наименьшее влияние. В России исследование по влиянию 
дисколоритов на КЖ проводилось Горюновой М.В. По результа-
там было установлено, что дисколорит зубов влиял на КЖ паци-
ентов по шкале социальной нетрудоспособности. Снижение по-
казателей КЖ зависело от степени дисколорита и улучшалось по-
сле проведенного профессионального отбеливания. 

Влияние отсутствия зубов на показатели КЖ было изучено 
Allen (2006), Awad (2000). В рандомизированных исследованиях 
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при изучении влияния утраты зубов на КЖ пациентов с адентией 
в процессе протезирования с использованием имплантантов 
было показано, что пациенты с низкими показателями, вслед-
ствие отсутствия зубов, фиксировали улучшение всех показате-
лей КЖ после лечения в отличие от тех, кому было проведено 
съемное протезирование [42, 51]. 

Проводились исследования влияния заболеваний СОПР на 
состояние КЖ пациентов (Гилева О.С. и соавт., 2008). На основе 
валидизированной русскоязычной версии OHIP-49-RU доказано 
влияние на КЖ язвенно-некротических поражений СОПР и крас-
ной каймы губ. Снижение показателей КЖ происходило за счет 
физических, социальных и психологических параметров.  

Влияние ксеростомии на КЖ было исследовано Thomson 
WM (2006). В исследовании использовался индекс OHIP-14 и 
была доказана связь между ксеростомией и снижением КЖ.  

В детской практике Ferreira (2004) показал влияние кариеса 
на социальный параметр КЖ. 

В российских исследованиях (Гилева О.С., Халилаева Е.В., 
2010) изучено влияние стоматологической патологии на КЖ 
ВИЧ-инфицированных пациентов. Доказана эффективность про-
водимого лечения повышением показателей КЖ. 

В настоящее время самостоятельная оценка пациентом сво-
его состояния, т.е. оценка качества жизни, применяется наряду 
с традиционными критериями определения результатов лече-
ния: физическими, лабораторными и инструментальными ис-
следованиями. Это связано с тем, что традиционные методы не 
охватывают всех аспектов заболевания и не позволяют всесто-
ронне оценить состояние пациента. С помощью метода оценки 
качества жизни можно измерить параметры, которые не выяв-
ляются обычными методами обследования. При этом качество 
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жизни может выступать в качестве дополнительного или основ-
ного критерия оценки результата лечения. В настоящее время 
исследование качества жизни проводится практически во всех 
областях медицины: онкологии, кардиологии, гастроэнтероло-
гии, гематологии, урологии и других. Критерий качества жизни 
достаточно широко используется в зарубежной стоматологии 
для оценки эффективности лечения заболеваний полости рта 
[71]. Растущий интерес стоматологического сообщества к тому, 
как стоматологическое здоровье влияет на «благополучие» или 
качество жизни, привел к многочисленным попыткам количе-
ственного измерения этого влияния. Создание инструментов 
для оценки качества жизни, связанного со стоматологическим 
здоровьем, и выбор позиций, подлежащих исследованию, зача-
стую отражали «нормативное» мнение профессионалов о том, 
как стоматологическое здоровье влияет на качество жизни. В 
тех случаях, когда интерес вызывало мнение людей, не относя-
щихся к стоматологической профессии, обычно учитывались 
взгляды небольших групп лиц старшего возраста или же паци-
ентов, страдающих стоматологическими заболеваниями. 

Существующие методы оценки влияния стоматологиче-
ского здоровья на качество жизни фокусируются главным об-
разом на негативных аспектах этого влияния; среди примеров 
таких методов можно назвать Профиль влияния на стоматоло-
гическое здоровье (OHIP). Современное определение стомато-
логического здоровья указывает в качестве цели сохранение в 
течение всей жизни функционального, эстетически естествен-
ного «набора» минимум из 20 зубов без необходимости проте-
зирования и также отмечают, что стоматологическое здоровье 
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должно «позволять человеку есть, говорить, общаться» и 
«вносить свой вклад в общее здоровье человека». 

Исследования влияния КД и ГЗ на КЖ в РФ не проводи-
лись, а валидированный опросник, применительно к данному 
заболеванию, не разработан и изучение этого вопроса является 
обоснованной и актуальной [28]. 

Таким образом, всесторонний анализ отечественной и зару-
бежной литературы, проведенный по таким приоритетным 
направлениям, как общемедицинские и стоматологические ас-
пекты некариозных поражений твердых тканей зубов; измене-
ния качества жизни при данном заболевании; принципы совре-
менного лечения; влияние проводимого лечения на стоматоло-
гические показатели КЖ, создал предпосылки для проводи-
мого исследования. Клиновидный дефект и сопутствующий 
ему симптом гиперестезии зубов значительно снижают общее 
качество жизни пациентов. Лечение КД и ГЗ направлено на 
поддержание и улучшение качества жизни пациентов, страда-
ющих данным заболеванием. 

В соответствии с принятым алгоритмом оценки стоматоло-
гические показатели КЖ представляются в бальном выраже-
нии. Далее проводится сравнение интегральных и пошкаловых 
значений OHIP-14-RU в зависимости от стадии КД и степени 
выраженности симптома ГЗ, в зависимости от возраста паци-
ента и его социального положения (пенсионеры, работающие, 
студенты, иждивенцы) в основной группе и группе сравнения.  

Поскольку при КД зубов затрагиваются более глубокие слои 
ТТЗ, предположено, что пациенты будут иметь разные показа-
тели влияния стоматологического здоровья на качество жизни в 
зависимости от стадии заболевания (поверхностная стадия КД 
зубов, средняя стадия КД зубов, глубокая стадия КД зубов). Для 
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подтверждения этой гипотезы представлен анализ средних пока-
зателей OHIP-14-RU (достоверность отличий определена по кри-
терию Манн-Уитни). Все больные основной группы и группы 
сравнения поделены на три сопоставимые по стадии заболевания 
подгруппы: 17 человек имеют поверхностную стадию КД зубов, 
58 человек – среднюю стадию КД зубов и 43 человека – глубо-
кую стадию КД зубов. 

Значения интегрального показателя влияния стоматологи-
ческого здоровья на качество жизни (∑OHIP-14-RU) колеба-
лись от 11,667 баллов при поверхностной стадии КД зубов до 
21,389 баллов при глубокой стадии КД зубов (табл. 3). Срав-
нение параметров по ∑OHIP-14-RU у пациентов с различной 
стадией заболевания показало статистически достоверные раз-
личия (р<0,05). Как показывают исследования, в зависимости 
от стадии заболевания различаются оценки влияния стомато-
логического здоровья на качество жизни – лучшие показатели 
были отмечены в группе с поверхностной стадией КД зубов – 
11,667±2,4 балла, что составило 20,83%, худшие – с глубокой 
стадией КД зубов 21,389±7,8 балла, что составило 38,19%. При 
этом сами группы (основная группа и группа сравнения) раз-
личаются незначительно.  

Также рассмотрены показатели отдельно по шкалам опрос-
ника. При поверхностной стадии КД зубов самые низкие по-
казатели были выявлены по шкалам «Психологический дис-
комфорт» – 0,500±0,83 балла и «Ущерб» – 0,833±0,98 балла. 
Более высокие значения мы получили по шкалам «Социаль-
ные ограничения» – 1,000±0,89 балла, «Физический диском-
форт» – 2,000±1,67 балла, «Физические ограничения» – 
2,000±1,78 балла и «Психологические расстройства» – 
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2,667±2,06 балла. Самый высокий показатель при поверхност-
ном КД зубов был по шкале «Ограничение функции» и соста-
вил 4,167±1,94 балла. 

При средней стадии КД зубов интегральный показатель влия-
ния стоматологического здоровья на качество жизни увеличился 
на 15,03% по сравнению с поверхностным КД зубов и составлял 
20,087±8,4 балла (35,86%). При средней стадии КД зубов рас-
смотрены показатели опросника отдельно по шкалам. Самые 
низкие показатели выявлены по шкалам «Социальные ограниче-
ния» – 1,913±2,31 балла, «Ущерб» – 1,609±1,64 балла и «Психо-
логический дискомфорт» – 0,739±1,01 балла. Более высокие по-
казатели были по шкалам «Физические ограничения» – 
3,565±2,12 и «Ограничение функции» 4,739±1,60 балла. 

При глубокой стадии КД зубов интегральный показатель влия-
ния стоматологического здоровья на качество жизни (∑OHIP-14-
RU) показал самые высокие значения и составил 21,389±7,8 балла 
(38,19%). По сравнению с поверхностной стадией КД зубов уве-
личивался на 17,36%. Самые низкие показатели при глубокой ста-
дии КД зубов были «Социальные ограничения» – 1,913±2,31 
балла, «Ущерб» – 1,609±1,64 балла и «Психологический диском-
форт» – 0,611±0,77 балла, самый высокий показатель балла был по 
шкале «Ограничение функции» – 5,444±1,29 балла. 

На основании полученных результатов определено, как 
данная патология в различной степени тяжести влияет на те 
или иные функции организма и общее качество жизни в целом. 



 

Таблица 3 
Показатели качества жизни пациентов в зависимости от стадии заболевания 

 

Шкалы 

Поверхностная стадия КД Средняя стадия КД Глубокая стадия КД

Группы группы группы 

основная сравнения р основная сравнения р основная сравнения р

OHIP-
14-RU 

11,667±6,8 13,667±2,4 0,689 20,087±8,4 18,870±8,4 0,575 21,389±7,8 20,500±8,7 0,537

ОФ 4,000±2,00 4,167±1,94 0,810 4,435±1,59 4,739±1,60 0,538 5,444±1,29 4,889±1,32 0,229

ФД 2,000±1,67 2,167±1,72 0,810 3,087±1,37 3,043±1,29 0,767 3,167±1,20 3,167±1,38 0,849

ПД 1,000±1,26 0,500±0,83 0,522 1,261±1,25 0,739±1,01 0,199 0,611±0,77 0,667±0,97 0,899

ФН 2,000±1,78 2,167±1,72 0,810 3,478±1,53 3,565±2,12 0,904 4,222±2,13 4,111±1,84 0,752

ПР 2,667±2,06 2,833±1,94 0,873 3,217±1,56 3,261±1,57 0,895 4,333±1,32 3,833±1,24 0,235

СН 2,167±1,60 1,000±0,89 0,200 2,957±2,47 1,913±2,31 0,119 2,500±1,94 2,056±2,28 0,223

У 0,833±1,32 0,833±0,98 0,873 1,652±1,79 1,609±1,64 0,982 1,111±1,87 1,778±1,92 0,229

Значимыми отличия считались при уровне значимости р<0,05* 
OHIP-14-RU – интегральный показатель стоматологического здоровья  
ОФ – ограничение функции  
ФД – физический дискомфорт  
ПД – психологический дискомфорт  
ФН – физические нарушения  
ПР – психологические расстройства  
СО – социальные ограничения  
У – ущерб. 
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Таким образом, независимо от стадии КД зубов пропорцио-
нально низкие показатели были по шкалам «Социальные ограниче-
ния», «Ущерб» и «Психологический дискомфорт». То есть КД зу-
бов оказывает минимальное влияние на собственное ощущение 
боли, ограничение привычного рациона при наличии боли и дис-
комфорта, ограничение приема пищи, общение и выполнение тру-
довой деятельности. Также независимо от стадии КД зубов пропор-
ционально высокие показатели были по шкале «Ограничение функ-
ции». В этой шкале пациент самостоятельно оценивает нарушение 
таких функций как произношение слов и восприятие вкуса. 

Проведен анализ результатов оценки качества жизни в основ-
ной группе и группе сравнения пациентов в зависимости от воз-
раста по ВОЗ (возрастные группы: от 20 до 29 лет; от 30 до 39 лет; 
от 40 до 49 лет; от 50 до 59 лет). 

Предположено, что пациенты имеют разные показатели ка-
чества жизни в зависимости от возрастной группы. Для под-
тверждения этой гипотезы проведен анализ средних показате-
лей OHIP-14-RU. Достоверность отличий была определена по 
критерию Манн-Уитни.  

Как показывают исследования, в зависимости от возраста 
различаются интегральные показатели влияния стоматологи-
ческого здоровья на качество жизни (∑OHIP-14-RU) – наибо-
лее низкие показатели были определены в возрастной группе 
от 30 до 39 лет – 15,571±6,77 балла и у пациентов в возрасте 
40–49 лет – 13,818±6,21 балла, наихудшие – в возрасте 20–
29 лет – 23,333±8,77 балла и у пациентов в возрасте 50–59 
лет – 21,192±8,59 балла (чем выше показатели, тем хуже оце-
нивается качество жизни). При этом сами группы (основная 
группа и группа сравнения) различаются незначительно. 
Также рассмотрены показатели качества жизни отдельно по 



Клинико-социологические аспекты клиновидного дефекта зуба.  
Патогенез, методы лечения  

 

63 

шкалам опросника. Самые низкие показатели были по шкале 
«Психологический дискомфорт» в возрастных группах 40–49 
лет и 30–39 лет, он составил 0,182±0,40 балла и 0,333±0,50 
балла, соответственно. Чуть выше были показатели у пациен-
тов в возрасте 30–39 лет и 40–49 лет по шкале «Ущерб», он 
составил 0,857±1,57 балла и 0,727±1,10 балла. По шкале 
«Ограничение функции» у пациентов всех возрастных групп 
были высокие показатели. Т.е. мы можем говорить о том, что 
функция произношение слов и восприятие вкуса страдает 
независимо от возраста и стадии заболевания. По шкале «Фи-
зический дискомфорт» во всех возрастных группах были оди-
наково высокие (табл. 4).  

По шкале «Психологический дискомфорт» самые низкие по-
казатели были у пациентов в возрастной группе 40-49 лет 
(0,182±0,40 балла) и в возрасте 50–59 лет (0,762±1,04 балла) и са-
мые высокие показатели у пациентов в возрасте 20–29 лет 
(2,200±1,30 балла). Это можно аргументировать тем, что люди 
молодого возраста, страдающие данным заболеванием непро-
должительное время плохо приспособлены к ограничению опре-
деленных функций, люди же более старшего возраста психоло-
гически более адаптированы к проявлению боли и ограничению 
привычного рациона при наличии боли и дискомфорта. По шка-
лам «Психологические расстройства» и «Физические ограниче-
ния» пациенты всех возрастов показали одинаково высокие 
баллы. Можно говорить о том, что независимо от возраста паци-
ента данная патология оказывает одинаково сильное влияние на 
такие функции как прием пищи, общение и выполнение трудо-
вой деятельности.  
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Таким образом, общий индекс влияния стоматологического 
здоровья на качество жизни значимо отличается по основной 
группе и группе сравнения в возрасте от 30 до 39 лет и в воз-
расте от 50 лет до 59 лет, также в этих группах значимо отли-
чаются оценки качества жизни по шкалам «Ограничение 
функции» (также в возрасте от 40 до 49 лет). В группе от 30 до 
39 лет по шкале «Физический дискомфорт» значимо отлича-
ются основная группа и группа сравнения (рис. 12). В возраст-
ной группе от 20 до 30 лет основная группа и группа сравнения 
значимых отличий не имеют.  

Далее приведены данные сравнения результатов оценки ка-
чества жизни основной группы и группы сравнения пациентов 
в зависимости от социального положения (пенсионеры, рабо-
тающие, студенты, иждивенцы). 

Предположение заключалось в том, что пациенты имеют раз-
ные показатели качества жизни в зависимости от социального 
положения. Для подтверждения этой гипотезы в таблице 5 пред-
ставлен анализ средних показателей OHIP-14-RU (достоверность 
отличий определена по критерию Манн-Уитни).  

По результатам исследований самые низкие значения инте-
грального показателя влияния стоматологического здоровья на 
качество жизни (∑OHIP-14-RU) были зафиксированы в группе 
работающих пациентов – 32,432±8,968 балла, а самые высокие 
значения в группе иждивенцев – 35,500±6,178 балла (табл. 5). 
При анализе качества жизни отдельно по шкалам было отме-
чено самое низкие показатели по шкале «Психологический дис-
комфорт» в социальной группе пенсионеров (2,480±0,71) и у ра-
ботающих пациентов (2,890±1,105). Немного выше были пока-
затели по шкале «Ущерб» в группе пенсионеров и работаю-
щих – 3,130±1,699 и 3,500±1,79, соответственно. 



 

Таблица 4 
Показатели качества жизни пациентов в зависимости от возраста 

 

Шкалы 

Возраст, лет
20–29 30–39 40–49 50–59 

р группа 
р 

Группа
р 

группа
р 

группа 
основ-
ная 

срав-
нения 

основ-
ная 

срав-
нения

основ-
ная

срав-
нения

основ-
ная 

срав-
нения

OHIP-
14-RU 

21,800± 
9,60 

23,333± 
8,77 0,648 15,571±

6,77 
17,556±

6,40 0,732 18,444±
6,57

13,818±
6,21 0,119 21,192± 

8,59 
20,714±

9,33 0,676

ОФ 3,600± 
1,14 

5,167± 
2,40 0,273 3,571± 

1,13 
5,000±

1,22 0,254 4,778±
1,20

4,182±
1,40 0,425 5,308± 

1,66 
4,762±

1,44 0,185

ФД 2,800± 
1,92 

3,167± 
1,83 0,715 2,714± 

0,95 
3,000±

1,11 0,305 3,000±
1,22

2,455±
1,29 0,362 3,077± 

1,46 
3,190±

1,43 0,881

ПД 2,200± 
1,30 

1,833± 
0,98 0,523 1,143± 

1,34 
0,333±

0,50 0,425 0,778±
0,83

0,182±
0,40 0,119 0,769± 

0,99 
0,762±

1,04 0,906

ФН 3,400± 
1,81 

3,333± 
2,42 1,000 2,429± 

1,51 
3,778±

2,04 0,171 3,111±
2,20

2,727±
1,84 0,676 4,077± 

1,83 
4,048±

1,98 0,983

ПР 3,200± 
2,16 

3,000± 
1,89 0,855 2,714± 

1,97 
3,667±

1,22 0,649 3,333±
1,32

2,909±
1,57 0,569 3,962± 

1,50 
3,714±

1,48 0,549

СН 3,800± 
2,49 

4,000± 
2,19 0,715 2,143± 

1,46 
0,778±

0,83 0,017 2,556±
2,35

0,636±
0,80 0,053 2,654± 

2,24 
2,333±

2,45 0,363

У 2,800± 
1,92 

2,833± 
1,32 0,855 0,857± 

1,57 
1,000±

1,32 0,569 0,889±
1,36

0,727±
1,10 0,909 1,346± 

1,85 
1,905±

1,92 0,261

Примечание: Значимыми отличия считались при уровне значимости р<0,05. 
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В результате исследований видно, что по значения интеграль-
ного показателя качества жизни (∑OHIP-14-RU) в группе рабо-
тающих пациентов ниже на 3,28% нежели в группе иждивенцев. 
При этом в группе «студенты» и «пенсионеры» по значения ин-
тегрального показателя качества жизни (∑OHIP-14-RU) имеют 
средние значения – 61,42 и 60,96%, соответственно. Сами группы 
также (основная группа и группа сравнения) различаются незна-
чительно. 

Самые высокие показатели выявлены по шкале «Ограниче-
ние функции» во всех группах пациентов. Значимо отлича-
ются группы среди рабочих по шкале «Социальные ограниче-
ния», остальные идентичны.  

В результате анализа опросника OHIP-14-RU определено, 
что в зависимости от социального положения особых различий 
в оценках качества жизни не наблюдается. Основная группа и 
группа сравнения не различаются (табл. 5).  

Таким образом, при изучении и анализе показателей каче-
ства жизни при КД зуба и симптоме ГЗ в зависимости от воз-
раста, стадии заболевания и от социального положения выяв-
лено, что есть зависимость показателей от стадии заболевания 
и от возраста, связь между качеством жизни и социальным по-
ложением больного была минимальна или отсутствовала во-
обще. При этом состояние и оценка качества жизни начинают 
различаться уже при поверхностной стадии КД, и практически 
по всем шкалам оценки – при средней и глубокой стадии КД. 



 

Рис. 11. Пошкаловые показатели качества жизни у пациентов в зависимости от возраста 



 

Таблица 5  
Показатели качества жизни пациентов в зависимости от социального положения 

 

Шкалы 

Пенсионеры Работающие Студенты Иждивенцы

основ-
ная 

группа 

группа 
сравне-
ния 

всего 
основ-
ная 

группа 

группа 
сравне-
ния

всего 
основ-
ная 

группа

группа 
сравне-
ния

всего 
основ-
ная 

группа 

группа 
сравне-
ния

всего 

OHIP-
14-RU 

21,533 
±5,423 

18,750 
±9,067 

20,141 
±7,24 

19,172 
±9,457 

17,692
±8,479

18,432
±8,968

16,000
±5,657

24,800
±8,955

20,400 
±7,306 

24,000 
±6,758 

19,000
±5,598

21,500
±6,178

ОФ  5,733
±1,280 

4,750 
±1,545 

5,241 
±1,41 

4,345 
±1,610 

4,452
±1,476

4,398
±1,543

2,000
±1,414

5,800
±2,049

4,900 
±1,731 

4,000 
±1,901 

5,000
±0,816*

4,500
±1,358

ФД  3,200 
±1,207 

3,167 
±1,337 

3,830 
±1,27 

2,966 
±1,476* 

2,846
±1,434

2,900
±1,455

1,500
±0,707

3,400
±1,949

2,450 
±1,328 

3,000 
±0,889 

2,750
±0,500

2,875
±0,694

ПД  0,467 
±0,516 

0,500 
±0,905 

0,480 
±0,71 

1,172 
±1,227 

0,615
±0,983

0,890
±1,105

1,000
±1,414

1,600
±0,894

1,300 
±1,154 

3,000 
±0,605 

0,500
±0,577

1,750
±0,591

ФН  4,333
±1,676 

3,667 
±1,826 

3,990 
±1,75 

3,207 
±2,024 

3,462
±2,177

3,330
±2,100

3,000
±0,000*

3,800
±2,387

3,400 
±2,387 

4,000 
±1,902 

4,000
±1,826

4,000
±1,864

ПР  4,533 
±0,990 

3,500 
±1,446 

4,010 
±1,21 

3,069 
±1,731 

3,308
±1,644

3,880
±1,687

3,500
±2,121

3,600
±1,342

3,550 
±1,731 

4,000 
±1,444 

3,750
±1,500

3,870
±1,472

СН  2,333 
±1,447 

1,833 
±2,082 

2,080 
±1,764 

2,897 
±2,554 

1,500
±2,159

2,190
±2,356

2,000
±0,000*

4,000
±2,449

4,500 
±2,449 

3,000 
±0,867 

1,500
±0,577

2,250
±0,722

У 0,933 
±1,438 

1,333 
±1,969 

1,130 
±1,699 

1,517 
±1,957 

1,500
±1,631

1,500
±1,79

1,000
±1,414

2,600
±1,342

1,800 
±1,378 

3,000 
±1,631 

1,500
±1,732

2,250
±1,681

Значимыми отличия считались при уровне значимости р<0,05
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Проведенный анализ результатов оценки качества жизни 
основной группы и группы сравнения пациентов через 6 меся-
цев после лечения в зависимости от стадии заболевания и воз-
раста пациентов показал значительные градации. 

Значения интегрального показателя влияния стоматологиче-
ского здоровья на качество жизни (∑OHIP-14-RU) через 6 месяцев 
после проведенного лечения в обеих группах снизились при сред-
ней стадии КД зубов и глубокой стадии КД зубов (рис. 11). 

При сравнении основной группы и группы сравнения луч-
шие результаты были в основной группе при средней стадии 
КД зубов – ∑OHIP-14-RU равнялся 5,304±2,494 баллам, в 
группе сравнения ∑OHIP-14-RU равнялся 8,348±3,284 баллам. 
При глубоком КД зубов – ∑OHIP-14-RU в основной группе 
равнялся 6,889±3,104 баллам, в группе сравнения ∑OHIP-14-
RU равнялся 10,222±4,052 баллам. При поверхностной стадии 
КД зубов интегральный показатель качества жизни после ле-
чения незначительно изменился по сравнению с показателями 
до лечения – в основной группе на 2%, в группе сравнения из-
менений не было отмечено. При среднем КД зубов ∑OHIP-14-
RU в основной группе снизился с 20,087 балла до 5,304 баллов 
(26,39%), в группе сравнения с 18,870 баллов до 8, 348 баллов 
(18,79%). 



Таблица 6 
Показатели качества жизни пациентов в зависимости от стадии заболевания  

через 6 месяцев после лечения 

Шкалы 

Поверхностная стадия КД Средняя стадия КД Глубокая стадия КД 

основная 
группа 

группа 
сравнения 

р 
основная 
группа 

группа 
сравнения 

р 
основная 
группа 

группа 
сравнения 

р 

OHIP-
14-RU 

4,666±6,919 5,333±3,266 0,423 5,304±2,494 8,347±3,284 0,0004 6,889±3,104 10,223±4,052 0,016

ОФ 0,833±0,753 1,500±1,049 0,262 1,130±0,548 2,565±1,080 0,000007 1,611±0,608 2,611±0,850 0,001

ФД 0,833±0,753 1,000±0,894 0,749 1,087±0,793 1,565±0,843 0,039 1,444±0,922 1,889±1,079 0,229

ПД 0,333±0,816 0,000±0,000 0,631 0,174±0,388 0,130±0,344 0,801 0,167±0,383 0,222±0,428 0,776

ФН 0,833±1,169 0,833±1,329 0,810 0,913±0,900 1,174±1,154 0,546 1,278±1,074 2,056±1,305 0,048

ПР 1,000±0,894 1,167±0,753 0,749 0,957±0,475 1,522±0,898 0,015 1,389±0,608 1,778±0,808 0,229

СН 0,667±0,816 0,333±0,516 0,522 0,739±0,864 0,826±1,114 1,000 0,667±0,907 1,000±0,907 0,268

У 0,167±0,408 0,500±0,548 0,337 0,304±0,470 0,565±0,728 0,215 0,333±0,485 0,667±0,767 0,255

Значимыми отличия считались при уровне значимости р<0,05. 
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При глубокой стадии КД зубов ∑OHIP-14-RU в основной 
группе снизился с 21,389 балла до 6,889 баллов (25,89%), в 
группе сравнения с 20,500 баллов до 10,222 баллов, что соста-
вило 19,94 %.  

Далее приведены данные сравнительного анализа основной 
группы и группы сравнения после лечения. Значения инте-
грального показателя при глубокой стадии КД зубов после ле-
чения в основной группе были ниже на 5,95 % по сравнению с 
группой сравнения. При средней стадии КД зубов после лече-
ния значения в основной группе ниже, чем в группе сравнения 
на 7,6%. На основании полученных результатов, мы можем го-
ворить, что в основной группе при средней стадии КД после 
лечения наблюдалось самое большое снижение интегрального 
показателя качества жизни.  

С помощью критерия Манн-Уитни проверили достовер-
ность отличий между основной группы и группы сравнения 
пациентов.  

 

  
 

Рис. 12. Внутриструктурный (пошкаловый) анализ показателей 
качества жизни у пациентов со средней стадией КД зубов 

основная 
группа 

группа 
сравнения
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Как видно на рисунке 12, практически по всем шкалам 
оценки в основной группе произошло большее повышение ка-
чества жизни.  

 

  
 

Рис. 13. Внутриструктурный (пошкаловый) анализ  
показателей качества жизни у пациентов  

при глубокой стадии КД зубов 
 

При глубокой стадии КД отличия между основной группы 
и группы сравнения достоверны по общему индексу качества 
жизни, а также по шкалам «Ограничение функции» и «Физи-
ческие ограничения» (рис. 13). При этом качество жизни оце-
нивается ниже именно по группе сравнения. 

При поверхностной стадии КД значимых отличий между 
основной группы и группы сравнения не обнаружено (рис. 14). 
Более легкая степень заболевания при разных методиках лече-
ния дает примерно одинаковые результаты. Методы лечения 
приносят ощутимо различные результаты при более тяжелых 
стадиях заболевания.  

основная 
группа 

группа 
сравнения
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Таким образом, общий индекс значимо отличается по основ-
ной группе и группе сравнения при среднем КД, также при дан-
ной стадии заболевания значимо отличаются оценки качества 
жизни по шкалам «Ограничение функции», «Физический дис-
комфорт» и «Психологические расстройства». При этом наибо-
лее хуже оценивается качество жизни пациентами группы срав-
нения, т. е. можно с достоверностью утверждать, что предлагае-
мая методика лечения с применением препарата Нанофлюор 
больше влияет на качество жизни пациентов.  

 

 
 

Рис. 14. Внутриструктурный (пошкаловый) анализ  
показателей качества жизни у пациентов с поверхностным 

КД зубов до и после лечения 
 

основная 
группа 

группа 
сравнения
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Мы провели анализ достоверности отличий средних значений 
между группами через 6 месяцев после проведенного лечения 
по критерию Вилкоксона (табл. 15). При поверхностной стадии 
КД зубов отличия достоверны по всем шкалам. При средней и глу-
бокой стадии КД зубов в основной группе и группе сравнения по-
сле проведенного комплексного лечения проявляются значимые 
отличия по значению интегрального показателя качества жизни и 
по всем шкалам, причем, чем тяжелее процесс развития КД зубов, 
тем статически более значимые различия между группами. Самые 
выраженные различия определены по шкалам «Ограничение 
функции», «Физические ограничения», «Физический диском-
форт». Т.е. после курса лечения такие страдающие функции как 
произношение слов и восприятие вкуса, прием пищи, общение и 
выполнение трудовой деятельности в основной группе пациентов 
были восполнены больше, чем в группе сравнения. Таким обра-
зом, имеющаяся, и предлагаемая методики лечения дают ощути-
мые результаты, но данные таблицы 6 свидетельствуют, что сред-
ние показатели оценки качества жизни выше по основной группе, 
чем по группе сравнения, следовательно, предлагаемая методика 
приносит более качественный результат, чем имеющаяся.  
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Таблица 7 
Достоверность отличий средних значений основной 

группы и группы сравнения после лечения по стадиям  
заболевания (критерий Вилкоксона) 

 

Шкалы 

Поверхностная 
стадия КД

Средняя стадия 
КД 

Глубокая стадия 
КД

группы 

основная сравнения основная сравнения основная сравнения

OHIP-
14-RU 

0,418 0,893 0,00003 0,00003 0,00002 0,0002 

ОФ 0,028 0,028 0,00004 0,00003 0,0002 0,0002

ФД 0,043 0,068 0,00007 0,00006 0,0004 0,0007

ПД 0,109 
идентич-
ность

0,001 0,005 0,018 0,028 

ФН 0,109 0,068 0,00006 0,00009 0,0004 0,0003

ПР 0,043 0,043 0,00004 0,0001 0,0002 0,0003

СН 0,068 0,043 0,0004 0,005 0,0007 0,018

У 
идентич-
ность

идентич-
ность

0,002 0,004 0,131 0,009 

 

Значимыми отличия считались при уровне значимости 
р<0,05. 

 

Практически по всем шкалам показатели в основной группе 
произошло большее повышение качества жизни. При этом значе-
ния интегрального показателя влияния стоматологического здоро-
вья на качество жизни в основной группе в возрастной группе 40–
49 лет после лечения снизились на 22,82% и у пациентов в воз-
расте от 30 до 39 лет на 21,43%. У пациентов этого же возраста в 
группе сравнения значения интегрального показателя качества 
жизни снизились на 15,28 и 13,15%, соответственно. Самые зна-
чимые изменения были отмечены у пациентов основной группы 
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возрасте 50–59 лет: после проведенного лечения интегральный по-
казатель качества жизни снизился на 25,99%, по сравнению с дру-
гой группой пациентов – 19,66%. Таким образом, интегральный 
показатель качества жизни у пациентов этих групп отличался на 
9,67 и 6,33%, соответственно. 

В основной группе в возрастной группе 40–49 лет после ле-
чения снизились на 22,82% и у пациентов в возрасте от 31 до 
40 лет на 21,43%. У пациентов этого же возраста в группе срав-
нения значения интегрального показателя качества жизни сни-
зились на 15,28 и 13,15%, соответственно. Самые значимые из-
менения были отмечены у пациентов основной группы в воз-
расте 59 лет: после проведенного лечения интегральный пока-
затель качества жизни снизился на 25,99%, по сравнению с 
другой группой пациентов – 19,66%. Таким образом, инте-
гральный показатель качества жизни у пациентов этих групп 
отличался на 9,67 и 6,33%, соответственно. 

С помощью критерия Манн-Уитни проведен анализ досто-
верности отличий между основной группой и группой сравне-
ния пациентов через 6 месяцев после лечения.    

При этом состояние и оценка качества жизни начинают раз-
личаться в возрастной группе от 20 до 29 лет, и практически 
по всем шкалам оценки – в остальных возрастах. Оценки па-
циентов обеих групп до и после лечения различаются в луч-
шую сторону после лечения, но в основной группе сама оценка 
качества жизни практически по всем вопросам, шкалам выше, 
чем в группе сравнения.  

Таким образом, сделан вывод, что и имеющаяся, и предла-
гаемая методики лечения дают ощутимые результаты, но из 
таблицы 7 видно, что оценка качества жизни выше по основ-
ной группе, чем по группе сравнения, следовательно, мето-
дика приносит более качественный результат, чем имеющаяся.



 

Таблица 8 
Показатели качества жизни пациентов в зависимости от возраста через 6 месяцев после лечения 

 

Шкалы 

Возраст, лет
20–29 30–39 40–49 50–59

основная 
группа 

группа 
сравнения р основная

группа 

группа 
срав-
нения

р 
основ-
ная 

группа

группа 
срав-
нения

р 
основ-
ная 

группа 

группа 
срав-
нения

р 

OHIP-
14-RU 

5,600± 
2,608 

9,167±
3,371 0,083 3,571±

1,134
9,000±
2,915 0,083 5,667±

2,291
6,455±
3,671 0,403 6,538± 

3,088 
9,667±
4,199 0,007 

ОФ 1,000± 
0,707 

2,667±
1,751 0,083 1,143±

0,378
2,778±
0,667 0,083 1,111±

0,601
1,909±
0,944 0,048 1,423± 

0,703 
2,524±
0,928 0,0003

ФД 1,200± 
1,095 

1,333±
1,033 0,784 0,571±

0,535
1,556±
0,882 0,784 1,000±

0,500
1,364±
0,674 0,224 1,423± 

0,902 
1,857±
1,108 0,223 

ПД 0,200± 
0,447 

0,167±
0,408 0,927 0,000±

0,000
0,000±
0,000 0,927 0,000±

0,000
0,000±
0,000 1,000 0,308± 

0,549 
0,286±
0,463 0,974 

ФН 1,000± 
1,225 

1,500±
1,049 0,411 0,714±

0,756
1,667±
1,118 0,411 0,778±

0,972
1,000±
1,265 0,790 1,231± 

1,032 
1,619±
1,465 0,454 

ПР 0,800± 
0,447 

1,167±
0,753 0,411 0,714±

0,488
2,111±
0,928 0,411 1,222±

0,667
1,273±
0,647 0,879 1,269± 

0,604 
1,619±
0,865 0,152 

СН 1,000± 
0,707 

1,333±
1,633 0,927 0,286±

0,756
0,556±
0,882 0,927 1,222±

0,833
0,455±
0,688 0,058 1,577± 

0,857 
1,000±
0,894 0,106 

У 0,400± 
0,548 

1,000±
0,632 0,171 0,143±

0,378
0,333±
0,500 0,171 0,333±

0,500
0,455±
0,522 0,649 0,308± 

0,471 
0,762±
0,768 0,060 

 

Значимыми отличия считались при уровне значимости р<0,05
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ГЛАВА 5. СОВРЕМЕННЫЕ ЛЕЧЕБНО- 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ 
ПРИ КЛИНОВИДНОМ ДЕФЕКТЕ ЗУБОВ  
И СИМПТОМЕ ГИПЕРЕСТЕЗИИ ЗУБОВ 

Поскольку этиология КД зубов не выяснена, существую-
щие на сегодняшний день методы прoфилaктики и лeчeния КД 
зубoв нoсят симптoмaтичeский и пeтoгeнeтичeский хaрaктeр и 
нaправлeны нa пoвышeниe минeрaлизaции и укрeплениe 
твeрдых ткaнeй зубa, нa снятиe явлeний гипeрeстeзии зубa, а 
тaкжe нa вoсстановление формы и функции зубов пломбиро-
вочными материалами или искусственными коронками [4,13]. 

В зависимости от стадии КД различные авторы предлагают 
следующие методы лечения. Поскольку в этиологии КД зубов 
предположительно играют роль эндогенные и экзогенные фак-
торы, соответственно, комплексное лечение должно быть 
направлено на устранение причины. Совместное лечение 
врача-стоматолога и врача-терапевта предусматривает выяв-
ление и устранение сопутствующей патологии [27]. При пла-
нировании лечения необходимо провести анализ окклюзии. 
Для более точного диагностирования необходимо изучить 
движения челюстей в артикуляторе. Дальше путем избира-
тельного пришлифовывания, ортопедического и ортодонтиче-
ского лечения оптимизируется окклюзия. После оптимизации 
прикуса устраняется симптом гиперестезии зуба и эстетиче-
ский дефект.  

Если отталкиваться от электронно-микроскопических иссле-
дований, в результате которых доказано, что при КД зубов про-
исходят процессы деминерализации, то лечение клиновидного 
дефекта зубов должно быть направлено на реминерализацию 
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твердых тканей зуба, устранение или уменьшение симптома ги-
перестезии зуба и восстановление анатомической формы и функ-
ции зубов пломбировочными материалами или кoрoнкaми [20]. 
Местная реминерализующая терапия проводится путем ап-
пликации на твердые ткани зуба лекарственных средств, одно-
временно проводится общая реминерализующая терапия [23].  

Общее лечение состоит в назначении макроэлементов и ви-
таминов внутрь с целью укрепления структуры зубов и снятия 
повышенной чувствительности пораженных шеек (гипересте-
зии) – эндoгeнный мeтoд лeчeния гипeрeстeзии oргaниче-
скими фoсфoрнoкaльциeвыми прeпaрaтaми в сoчeтaнии с 
витaминами [130]. Для выполнения этой задачи внутрь назна-
чают глицерофосфат кальция (по 0,5 г 3 раза в сутки) или глю-
конат кальция (по 1,5–2 г 3 раза в сутки). Эти препараты часто 
сочетают с фитинoм (по 0,25 г 3 раза в сутки) и витaминaми. 
Витaмины группы С (по 0,25–0,3 г) и группы В (по 0,01–
0,005 г) нaзнaчaют 2–3 рaзa в сутки в тeчeниe мeсяцa, кaк и 
микрoэлeмeнты. 

Зaдaчeй рeминeрaлизующeй тeрaпии являeтся 
вoccтaнoвлeниe минeрaльных элeмeнтoв в твeрдых ткaнях 
зубa. Поскольку основными элементарными частицами явля-
ются ионы гидроксиапатита и фтора, в составе лекарственного 
препарата их концентрация должна быть больше, чем в эмали, 
тогда происходит диффузия ионов в направлении от поверх-
ности зуба к пульпе зуба [95]. Основными компонентами ре-
минерализирующих смесей являются кальций, фосфаты и 
фториды в форме ионов, входящие в состав гидроксифторапа-
титов и способствующие восстановлению и укреплению ТТЗ 
[5]. Концентрация ионов в реминерализирующих смесях не 
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должна превышать 3–5%. Ионы фтора, участвуют в процессе 
минерализации, и ускоряют этот процесс в несколько раз 
[1, 15]. Как лекарственный препарат ионы фтора применяются 
в виде геля, зубной пасты, суспензии и т. д. [126]. Для улучше-
ния процесса диффузии применяются физиотерапевтические 
методы электрофорез, лазерофорез, а также фонофорез [24].  

Для снижения симптома гиперестезии рекомендуется исполь-
зование зубных паст активными ингредиентами которых явля-
ются гидроксиаппатит, трикальцийфосфат, фторид стронций 
[12]. Компания «VOCO» предлагает пасту Remin Pro, которую 
применяют в качестве реминерализующей терапии в виде аппли-
каций на поверхность зуба [87]. В некоторых исследованиях изу-
чалась эффективность применения зубных паст и ополаскивате-
лей для лечения повышенной чувствительности зубов [21,53]. 
Для поддержания полученного результата лечения необходимо 
повторять курс общей и местной реминерализующей терапии 1–
2 раза в год. Повторные курсы реминерализующей терапии аргу-
ментировано тем, что под влиянием этиологических факторов 
микродефекты твердых тканей зуба постоянно увеличиваются, в 
том числе, и под пломбами, что приводит к их выпадению [135].  

Для проведения местной реминерализирующей терапии ис-
пользуют 10% раствор кальция глюконата и 0,2% раствор натрия 
фторида, которые вводят, чередуя друг с другом.  

Изучено действие препарата Ремодент при лечении и профи-
лактике симптома гиперестезии зуба и КД зубов.  

Для реминерализации применяется препарат Гидрогель, 
направленный на повышение кислотоустойчивости эмали, 
уменьшение процессов деминерализации эмали и, соответ-
ственно, снижение повышенной чувствительности зубов. Клини-
чески доказана при симптоме гиперестезии зубов эффективность 
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применения фторидной пенки «SNOW FLOAM» компании 
«Germiphene Corporation» (Канада), активным компонентом ко-
торой является 1,23% фторид натрия [99].  

Ремодент – препарат, полученный из костей животных, содер-
жит комплекс макро- и микроэлементов, необходимых для реми-
нерализации эмали. Примерный элементарный состав: кальция – 
4,35%, фосфора – 1,35%, магния – 0,15%, калия – 0,2%, натрия – 
16%, хлора – 30%, органических веществ – 44%, микроэлементов 
до 10%. Формой выпуска является белый порошок, легко раство-
римый в дистиллированной воде. При аппликации на ТТЗ неор-
ганические элементы из препарата интенсивно диффундируют в 
поверхностный слой зуба, что ведет к насыщению ТТЗ потерян-
ными ранее неорганическими элементами и улучшению процес-
сов проницаемости и растворимости в кислотах. Курс реминера-
лизирущей терапии состоит из 15–20 аппликаций, которые про-
водят ежедневно или через день. Повторный курс лечения пока-
зан через 5–6 мес. При лечении поверхностных форм КД, не тре-
бующих пломбирования, предлагаются покрытие дефекта раз-
личными растворами, лаками, бондами, снижающими гиперчув-
ствительность [103, 105]. Покрытие лаками поверхности зуба со-
провождается эндогенным лечением (курс 1 месяц глицерофос-
фат кальция, поливитамины).  

В качестве дополнительного средства рекомендуется исполь-
зовать средства индивидуальной гигиены полости рта в составе 
которых содержатся гидроксиапатит, растительные ферменты 
папайи, экстракт элеутерококка и календулы [37]. Так как к кли-
новидному дефекту присоединяется симптом гиперестезии, в 
комплекс лечения включаются препараты для снижения гипер-



А. И. Булгакова, Д. М. Исламова, Ю. В. Андреева, И. Р. Шафеев 
 

82 

чувствительности зуба [6]. Для пациентов с гиперчувствительно-
стью зубов рекомендуется правильный выбор средств гигиены, 
обеспечивающих ощущение комфорта при уходе за полостью 
рта и эффективно снижающих болезненную реакцию на различ-
ные виды раздражителей [26].  

Методика фторирования эмали в зоне гиперчувствительности 
позволяет заполнить «воронки» эмали, образовавшиеся вслед-
ствие проникновения кислот из зубного налета вглубь эмали до 
дентина [47]. Под действием кислот происходит растворение мо-
лекулы гидроксиапатита, и эмaль приoбрeтaeт пoриcтую cтрук-
туру. Когда «воронки» достигают дентина чувствительность на 
термические и химические раздражители резко возрастает [47]. 
Применение фтористых соединений способствует образованию 
на поверхности эмали фтористого кальция, который проникает 
вглубь дефекта, покрывая поверхность эмали [200]. В примене-
нии растворов для аппликации существуют технoлoгичeские 
труднoсти, связaнныe с химической несовместимостью применя-
емых ионов в растворе, поскольку они вступают в химическую 
связь друг с другом и выпадают в осадок. Eщe oдним нeдoстaт-
ком дaннoгo мeтoдa лeчeния гипeрecтeзии зубoв являeтся 
длитeльнoсть и мнoгoкрaтнoсть егo прoвeдeния [48].  

Широко распространено применение методов лечения с ис-
пользованием реминерализующих средств для лечения гипере-
стезии в виде различных гелей и лаков [173]. Этoт метoд также 
oснoвaн на диффузии веществ из геля или лака в слюну и в зубы. 
Фториды, содержащиеся в таких препаратах, действуют более 
длительно. Действие на ТТЗ происходит в течении времени 
нахождения препарата на зубах от нескольких часов, а в фиссу-
рах, щелях и микропространствах – несколько дней и даже 
недель. Применение гелей основано на содержании в их составе 
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аминофторидов и фторида олова, применение которого ограни-
чено из-за возможного окрашивания зубов. Длительное время на 
стоматологическом приеме использовались такие лаки как Фтор-
лак, Профилак, Беллагель F и другие. Они доступны по цене, но 
имеют недостатки в применении для самого врача, так и для па-
циента.  

Одним из препаратов выбора является Fluocal, который со-
брал в себе свойства фтористых соединений и обладает двойным 
действием. Бактериостатическое действие оказывает действие на 
флору, покрывающую коронку зуба, пелликулу. Особенно важно 
это действие, когда речь идет о бактериях молочнокислой 
группы, так как они, являясь производителем кислот, обладают 
наибольшим кариесоегенным действием.  

Этoт прoцeсс усиливaeтся вдвoйнe зa счeт дeйствия фтoрa нa 
эмaль, вызывaя измeнeниe ee кристaлличecкoй структуры и 
знaчитeльнo увeличивaя ee стoйкocть к химическому воздей-
ствию [169]. Это действие эффективно применяется при обнаже-
нии дентина и цемента.  

Компания DMG предлагает быстротвердеющий препарат 
Multifluorid, который является фторовым лаком с 12% содержа-
нием соединений фтора для лечения и профилактики кариеса, ле-
чения очаговой деминерализации эмали, лечения гиперестезии 
шеек зубов. Он изготавливается из синтетического воска для ба-
зового нанесения [54].  

Мультифлюорид является быстротвердеющим фторлаком, 
который хорошо прилипает к сухой эмали зуба и дентину. Этo 
свoйствo дeлaeт вoзмoжным дoстижeниe интeнсивнoгo 
oбoгaщeния фтoрoм с глубoким прoникнoвeниeм eгo 
в пoкрывaeмыe пoвeрхнoсти и зaдeрживaниeм нa длитeльнoe 



А. И. Булгакова, Д. М. Исламова, Ю. В. Андреева, И. Р. Шафеев 
 

84 

врeмя. В особенности это действие хорошо проявляется на деми-
нерализованных участках эмали [109].  

Пленка мультифлюорида образует гидрофобный защитный 
слой, устойчивый к температурному и химическому дей-
ствию. Каждое применение мультифлюорида преследует цель 
удерживания фторового лака как можно дольше на поверхно-
сти зуба. 

Для репозиции лекарственного средства на поверхности 
ТТЗ применяется двухслойная пленка «Диплен-Дента», со-
стоящая из гидрофильного и гидрофобного слоев, которая 
разработана для лечения гиперестезии эмали и дентина. Со-
держащийся в составе фторид натрия в качестве основного 
компонента, и хлоргексидина биглюконат или бензалкония 
хлорид – для оказания дополнительного антисептического 
действия [95].  

Внутренний гидрофильный слой, содержит лекарственные 
ингредиенты и обладающего хорошей адгезией к влажной по-
верхности зубов и десен, наружный гидрофобный слой, выпол-
няет защитную и изолирующую функцию. Выделение лекар-
ственных компонентов продолжается в течение нескольких 
(6–8) часов.  

В 2002 году профессор института физической химии Гам-
бургского университета А. Кнаппвост предложил эффектив-
ный метод, способствующий реминерализации эмали - глубо-
кое фторирование, т. е. реминерализация эмали, основанная на 
физиологических и химических свойства фтора, с последова-
тельным применением двух препаратов, в результате чего об-
разуется кристаллы фтористого кальция [145]. В результате 
применения на пoвeрхнoсти и в «вoрoнкe» эмaли oбрaзуeтся 
вeщeствo, спoсoбствующee рeминeрaлизaции, oблaдaющee 
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дезинфицирующим действием благодаря Cu (OHOF) [190]. В 
результате, повышается устойчивость ТТЗ к микроабразии и 
снижается риск развития патологического процесса. Получен-
ный эффект сохраняется от 6 месяцев до двух лет, после чего 
рекомендуется повторять процедуру. Отличие глубокого фто-
рирования от обычного фторирования состоит в том, что на 
поверхности эмали образуются субмикроскопические кри-
сталлы СаF2, заполняя все дефекты [137]. Размер СаF2 при про-
ведении глубокого фторирования составляет 50 мкм. Субмик-
роскопические кристаллы СаF2 постоянно выделяют фтор 
и позволяют достичь долговременного результата. Кнаппвост 
доказал, что действие фтора основано на повышении скорости 
реминерализации эмали вследствие увеличения концентрации 
фтора в слюне. Глубокое фторирование, обеспечивая ремине-
рализацию, приводит к снятию повышенной чувствительно-
сти ТТЗ к внешним раздражителям, повышает устойчивость к 
действию микроорганизмов, кислот, абразивных факторов 
[189]. Исключительно высокое реминерализующее действие 
глубокого фторирования доказано рядом клинических иссле-
дований.  

Все остальные механизмы, в частности, снижение раство-
римости апатита и подавление образования кислот микробами 
зубного налета низкими концентрациями фтора, выражены 
слабо, что не могут играть значимой роли в процессах, влияю-
щих на состояние эмали. 

Стоматологи Heuser и Schmidt предложили наносить фто-
ристый натрий на поверхность зубов в виде лаков. Эффект 
фторсодержащих лаков при лечении гиперчувствительных 
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зубов дополнительно к десенсибилизации обусловлен непро-
должительным герметичным закрытием пор и канальцев 
пленкой лака. 

Учитывая неэффективность фтористых лаков, для сниже-
ния симптома гиперестезии зуба в качестве альтернативы 
предлагаются лаки с хлорсодержащими препаратами. В ре-
зультате действия этих лаков (в частности, с 40% хлоргекси-
дина) происходит некоторое снижение количества микроорга-
низмов в зубном налете, которое приблизительно через 6 
недель вновь восстанавливается. Поэтому требуется постоян-
ное повторение нанесения лака с нефизиологичными хлорсо-
держащими средствами.  

Фирма Heraeus Kulzer предложила метод лечения гипере-
стезии зубов с использованием адгезивных систем. Примене-
ние адгезива в практической стоматологии показало, что он 
обладает десенсибилизирующей способностью. На основании 
этого действия был разработан продукт Gluma Desensitizer 
предназначенный специально для лечения чувствительных 
шеек зубов. Он состоит из 35% 2-гидроксэтилметакрилата и 
5% глютаральдегида. Исследования показали статистически 
значимое снижение реакции гиперестезии. Например, лишь 
после однократной аппликации раствора только 20% прежде 
чувствительных шеек зубов имели через год болезненную ре-
акцию на воздействие потока воздуха.  

Для получения результата при лечении симптома ГЗ важно 
использование кристаллов высокой дисперсности, которые бы 
были соразмерны порам, образующимся в эмали. «Метод глу-
бокого фторирования», препараты «эмаль-герметизирующий 
ликвид (тифенфлюорид)» и «дентин-герметизирующий лик-
вид» (производятся фирмой «Humanchemie») стали решением 
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этой проблемы [32]. Благодаря повышенному содержанию 
ионов меди, «дентин-герметизирующий ликвид» помимо де-
сенсибилизирующего обладает также бактерицидными свой-
ствами [63].  

Извeстнo, чтo рacтвoримoсть кристaллoв oбрaтнo 
пpoпopциoнaльнa их вeличинe. Кристaллы фтoридов, oбрaзую-
щихся при глубoкoм фтopиpoвaнии, имeют в дeсятки рaз мeнь-
шую вeличину, чeм кристаллы фтoристoгo кaльция, вoзникaю-
щиe при взaимoдeйствии фтoристoгo нaтрия c aпaтитoм. Пpи 
глубoкoм фтopиpoвaнии блaгoдaря высoкoй рacтвopимocти 
микрoкpистaллов нa пoверхнocти зубa coздaются высoкиe 
лoкaльныe кoнцeнтрaции иoнoв фтopа ~ 100 мг/л [100]. 

Глубокое фторирование приводит к увеличению скорости 
реминерализации в 100 раз большему, чем другие фтористые 
соли, поскольку скорость реминерализации пропорциональна 
квадрату концентрации ионов фтора [64].  

Недостаточно продолжительный лечебный эффект простых 
фторидов обусловлен кратковременностью нахождения кри-
сталлов образующегося фтористого кальция на поверхности 
эмали [103]. Они быстро удаляются при механическом воздей-
ствии, так как величина кристаллов (10000 ангстрем) в 100 раз 
больше диаметра входа в воронки разрыхленной зоны (100 анг-
стрем).  

Физические методы при лечении заболеваний ТТЗ приме-
няют около 40 лет. Для улучшения диффузии ионов из раствора 
в ткани зуба применяется электрофорез, лазерофорез применя-
ется для снижения гиперчувствительности зуба. При воздей-
ствии лазерного света повышается резистентность тканей зуба, 
снижается растворимость и проницаемость эмали. Благодаря 
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тепловому воздействию лазерный луч денатурирует органиче-
ские компоненты, в результате чего на поверхности дентинных 
канальцев образуются пробки из денатурированного органиче-
ского компонента [89]. Исследования совместного действия 
гидрооксиаппатитсодержащих препаратов с действием низко-
интенсивного лазерного излучения показали обоснованность 
применения данного метода [94]. 

При лечении симптома гиперестезии зуба важен состав и 
структура кристаллов гидроксиаппатитов, представленных в 
препарате. Для этого препарат должен быть во многом схож с 
костным биоматериалом зуба. Наиболее оптимальным для этих 
целей является применение спиртового коллоидного раствора 
наногидрокисаппатита, кристаллы которого сходны по размеру, 
микроморфологии, химическому составу и структуре естествен-
ной эмали и дентину зуба и не имеют определенной простран-
ственной ориентации [80]. В препарате «Нанофлюор» содер-
жатся активные компоненты, количество которых сбалансиро-
вано для достижения максимального эффекта. Применение нано-
структурного коллоидного гидроксилапатита ведет к восстанов-
лению минеральной структуры эмали зуба, реминерализации 
дентина глубокой кариозной полости и нормализации функцио-
нального состояния пульпы зуба. По действием лака ТТЗ стано-
вятся менее восприимчивыми к температурным, химическим и 
механическим раздражителям. В результате обтурации дентин-
ных канальцев уменьшается чувствительность зубов. Эмаль по-
сле курса лечения лучше отражает белый свет, что делает зубы 
яркими и блестящими.  

Исследование мeтoдoм cканирующeй электронной микро-
скопии (растровый электронно-ионный сканирующий микро-
скоп Quanta 200 3D фирмы FEI) поверхности зуба покрытой 
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лаком «Нанофлюор» показало образование плотно зафиксиро-
ванного слоя лака на всей исследуемой поверхности эмали 
зуба. 

При лечении симптома ГЗ препаратом «Нанофлюор» применя-
ется «регенеративный» подход, который состоит в создании и ис-
пользовании материалов на основе фосфатов кальция (например, 
гидроксиаппатитов), стимулирующих восстановление ткани зуба 
и обладающих высокой проникающей способностью. 

После проведенного курса реминерализующей терапии 
проводится окончательный этап лечения – закрытие дефекта 
твердых тканей зуба. Наиболее часто для этого применяется 
пломбирование. Реставрации, проведенные на месте дефекта, 
отличаются своей недолговечностью [2, 92]. Предварительное 
протравливание перед проведением реставрации, ведет к уси-
лению симптома гиперестезии зуба. Многократное пломбиро-
вание ведет к дополнительному истончению тканей зуба и в 
дальнейшем зубы покрывают коронкой [59]. Современные ад-
гезивные системы и пломбировочные материалы позволяют 
проводить реставрацию без использования прокладочного ма-
териала [8]. Выбор материала для проведения реставрации, по-
сле снятия симптома гиперестезии зуба, является важным эта-
пом лечения, поскольку срок службы пломбы из различных 
материалов значительно отличается. Это является следствием 
разности модуля упругости пломбировочного материала и 
ткани зуба и различной краевой проницаемостью используе-
мых материалов [9].  

Выбор адгезивной системы при лечении КД зубов является 
важным компонентом для успешной реставрации и получения 
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положительного долговременного результата [61]. В резуль-
тате исследований, проведенных Мандрой Ю.В. и Власовой 
М.И. рекомендована адгезивная система тотального протрав-
ливания Adper Single bond 2 при пломбировании пришеечных 
дефектов со средней резистентностью ТТЗ х35. 

Исследования Максимовского Ю.М., Кудряшовой В.А. (2005) 
показали, что не все пломбировочные материалы одинаково при-
менимы для закрытия клиновидных дефектов зубов [52]. В ра-
боте доказана зависимость долгосрочных результатов пломбиро-
вания от выбора материала, выбранного при реставрации. По ре-
зультатам исследований рекомендован материал светового от-
верждения «Filtek Z 250» для пломбирования дефектов ТТЗ при 
некариозных поражениях.  

В I группе пациентов при лечении мы использовали следу-
ющую методику применения Нанофлюора: поверхность зуба 
предварительно очищали от мягкого зубного налета при по-
мощи щетки и профессиональной пасты для полировки без со-
держания фтора, затем зуб высушивали струей воздуха 
(рис. 4). Далее наносили лак Нанофлюор в 3 слоя с тщатель-
ным высушиванием каждого слоя. Повторное нанесение лака 
производили на следующее посещение через 1–2 дня. Через 
7 дней проводили пломбирование клиновидных дефектов 
пломбировочными материалами светового отверждения 
«Filtek Z250».  
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Схема комплексного лечения основной группы: 
 

Поверхностная стадия 
КД зубов 

Средняя стадия 
КД зубов 

Глубокая стадия КД 
зубов 

   

 
Устранение факторов риска, коррекция общесоматического статуса 
 

Снятие мягких и твердых зубных отложений

пастой «Полидент № 2» (без фтора) 

 

 

Высушивание струей воздуха 
 

Нанесение лака Нанофлюор в 3 слоя (через 1-2 дня повторно) 

 
  

Наблюдение  

Пломбирование дефекта 
пломбировочными мате-
риалами светового отвер-
ждения «Filtek Z 250» 

Пломбирование дефекта 
пломбировочными мате-
риалами светового от-
верждения«Filtek Z 250» 

 

Во II группе пациентов для снижения гиперчувствительно-
сти препаратом Глуфторед поверхность зуба очищалась с при-
менением специальных средств без фтора, затем промывалась 
водой, сушилось струей воздуха, затем обильно смачивалось 
жидкостью № 1. Через 1 минуту избыток жидкости удалялся 
сухим тампоном, и на обработанную поверхность наносилась 
суспензия гидроокиси. Через 2 недели процедура повторялась. 
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Через 7 дней проводили пломбирование клиновидных дефек-
тов пломбировочными материалами светового отверждения 
«Filtek Z250». В стоматологический комплект Глуфторед вхо-
дят жидкость и суспензия. Жидкость – раствор голубого цвета, 
содержащий ионы фтора и меди. Суспензия – мелкодисперс-
ная гидроокись кальция в дистиллированной воде с добавле-
нием стабилизатора. 

 

 

Рис. 15. Методика проведения лечения симптома 
гиперестезии зуба с применением препарата Нанофлюор. 
Пациент С. 1961 г.р. Диагноз: средний клиновидный 

дефект. Гиперестезия зуба II степень 
 

В результате последовательного нанесения жидкости и сус-
пензии происходит герметизация микротрещин эмали, каналь-
цев дентина и цемента. Образующаяся субстанция представ-
ляет собой высокомолекулярный полимер кремневой кислоты 
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с отложившимися в нем субмикроскопическими кристаллами 
фтористого кальция, фтористого магния и фтористой меди. 
Она является щелочной по своей природе и исключительно 
плотной, что обеспечивает эффективную защиту дентина и 
пульпы от воздействия кислот и мономеров, содержащихся в 
композиционных материалах [58].  

Схема комплексного лечения группы сравнения: 
 

Поверхностная  
стадия КД зубов 

Средняя стадия КД 
зубов 

Глубокая стадия КД 
зубов 

  
 

 
Устранение факторов риска, коррекция общесоматического статуса 

 
Снятие мягких и твердых зубных отложений

пастой «Полидент № 2» (без фтора) 

 

Высушивание струей воздуха
 

Нанесение стоматологического комплекта Глуфторед в 3 слоя 
(через 1-2 дня повторно) 

 
 

 

Наблюдение 

Пломбирование де-
фекта пломбировоч-
ными материалами 
светового отвержде-
ния «Filtek Z 250» 

Пломбирование де-
фекта пломбировоч-
ными материалами 
светового отвержде-
ния «Filtek Z 250»
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В отличие от обычного фторирования (временного – фтор-
лаки и фторирующие пасты) при проведении глубокого фто-
рирования микрокристаллы фтористого кальция, размерами 
менее 1 микрона, образуются непосредственно в дентинных 
канальцах и порах поврежденной эмали, что обеспечивает эф-
фективную, длительно действующую защиту от кариеса. Суб-
микроскопические кристаллы фтористого кальция являются 
постоянным источником фторид-ионов, обеспечивающих дли-
тельную реминерализацию и эффективную герметизацию 
твердых тканей. Соединения меди гарантируют эффективную 
защиту твердых тканей зуба от кариесогенных микроорганиз-
мов. Долговременное наличие ионов меди и фтора в твердых 
тканях зубов способствует восстановлению альвеолярно-ден-
тальной системы.  

Поскольку боль рассматривается как симптом, влияющий 
на качество жизни и результаты лечения – терапия, направ-
ленная на снижение повышенной чувствительности зуба яв-
ляется одним из важных этапов лечения клиновидного де-
фекта зуба [16].  

Для лечения симптома гиперестезии в основной (I) группе мы 
использовали препарат «Нанофлюор». При лечении мы исполь-
зовали следующую методику применения «Нанофлюора»: по-
верхность зуба предварительно очищали от мягкого зубного 
налета при помощи щетки и профессиональной пасты для поли-
ровки без содержания фтора, затем зуб высушивали струей воз-
духа. Далее наносили лак «Нанофлюор» в 3 слоя с тщательным 
высушиванием каждого слоя. Повторное нанесение лака произ-
водили на следующее посещение через 1–2 дня. 
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Комплекс традиционного лечения второй (II) группы сравне-
ния включал снятие симптома гиперестезии зуба с использова-
нием препарата «Глуфторед» (Владмива). Поверхность зуба 
также предварительно очищали от мягкого зубного налета при 
помощи щетки и профессиональной пасты для полировки без 
содержания фтора, затем зуб высушивали струей воздуха. Да-
лее наносили жидкость №1с тщательным высушиванием каж-
дого слоя. Поверхность промыть водой, просушить струей воз-
духа, затем обильно смочить жидкостью. Через 1 минуту уда-
ляли избыток жидкости и на обработанную поверхность нано-
сили суспензию гидроокиси кальция. Через 1 минуту промы-
вали струей воды. Для закрепления достигнутого эффекта про-
цедуру повторяли через 2 недели.  

При анализе больных с заболеваниями основной группы и 
группы сравнения выявлен следующий состав пациентов по 
диагнозу (табл. 8).  

Для определения стоматологического и пародонтального 
статуса нами были определены индекс КПУ, гигиенические 
индексы: индекс РМА, индекс OHI-S, РDI (табл.9). Индекс 
КПУ в основной группе составил 8,35 ± 0,70 балла, в группе 
сравнения составил 7,73±0,42 балла, что соответствует уме-
ренной степени интенсивности кариеса. Показатели OHI-S со-
ставили в основной группе 1,44±0,06 и в группе сравнения 
1,36±0,12, соответственно, что соответствует удовлетвори-
тельной гигиене полости рта в обеих группах. 
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Таблица 9 
Распределение пациентов в основной группе и группе  

сравнения в зависимости от стадии КД зубов и степени ГЗ 
 

Диагноз 

Группы

основная сравнения

чел. 
в % к 
итогу

чел. 
в % к 
итогу

Клиновидный дефект  
(поверхностный)  
и гиперестезия зуба (I ст.)

3 5,26 3 4,91 

Клиновидный дефект  
(средний) и гиперестезия зуба  
(I ст.) 

4 7,01 3 4,91 

Клиновидный дефект  
(глубокий) и гиперестезия зуба 
(I ст.) 

9 15,78 9 14,75 

Клиновидный дефект  
(поверхностный) и  
гиперестезия зуба (II ст.)

1 1,75 1 1,63 

Клиновидный дефект  
(средний) и гиперестезия зуба 
(II ст.) 

20 35,08 26 42,62 

Клиновидный дефект  
(глубокий) и гиперестезия зуба 
(II ст.) 

7 12,28 9 14,75 

Клиновидный дефект  
(поверхностный) и  
гиперестезия зуба (III ст.)

5 8,77 4 6,55 

Клиновидный дефект  
(средний) и гиперестезия зуба 
(III ст.) 

4 7,01 1 1,63 

Клиновидный дефект  
(глубокий) и гиперестезия зуба 
(III ст.) 

4 7,01 5 8,19 

Итого … 57 100,0 61 100,0
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Значения индекса PMA указывают на наличие и обшир-
ность воспалительного процесса в составляющем элементе па-
родонта – слизистой десны. Индекс PMA в группах был сле-
дующим: 24,50±2,19% в основной группе и 23,2±1,14% в 
группе сравнения. При рассмотрении индекса PDI – гингивита 
наряду с регистрацией наличия воспаления учитывается его 
распространения вокруг зуба. Значения категории индекса 
гингивита PDI в основной группе составил 1,24±0,13, а в 
группе сравнения - 1,14±0,60, что соответствует легкому или 
умеренному воспалению десны, не распространяющимся во-
круг зуба.  

Таблица 10 
Результаты обследования тканей пародонта у пациентов  

основной группы и группы сравнения, М± m 
 

Группы 

Результаты обследования 

КПУ 
Индекс 

OHI-
S,балл 

PMA 
(%) 

РDI 

гин-
гивит 

зуб-
ные 
отло-
же-
ния

кар-
маны 

зуб-
ной 
налет 

I 
8,35± 

0,7
1,44± 
0,06

24,50±
2,19

1,24± 
0,13

1,09± 
0,03

3,09± 
0,16

1,30± 
0,34

II 
7,7± 
0,42

1,36± 
0,12 

23,2± 
1,14 

1,14± 
0,60 

1,02± 
0,04 

2,67± 
0,13

1,60± 
0,05 

 

* достоверность различий при p<0,05.  
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Значение оценки карманов индекса PDI обследованных 
были следующими: в основной группе 3,09±0,16, в группе 
сравнения 2,67±0,13, что соответствует пародонтиту легкой 
степени тяжести и гингивиту. Значения оценки зубного налета 
в обеих группах соответствовали пародонтиту легкой степени 
тяжести (1,30±0,34 в основной группе и 1,60±0,05 в группе 
сравнения). Анализ результатов исследования стоматологиче-
ского и пародонтологического статуса позволяют говорить, 
что обе выборки извлечены из одной и той же популяции, то 
есть группы однородны. 

Результаты индексной оценки состояния зубов у пациентов 
основной группы и группы сравнения до лечения были следу-
ющие: средний индекс распространенности гиперестезии 
твердых тканей зуба (ИРГЗ) в основной группе составил 
32,25±7,58%, значение индекса ИРГЗ в группе сравнения со-
ставлял 33,59±6,21%. Значения индекса ИРГЗ в обеих группах 
соответствовали генерализованной форме гиперестезии зуба. 

Средний индекс интенсивности гиперестезии зубов у пациен-
тов в основной группе составил 2,01±0,09 балла и в группе срав-
нения составил 1,96±0,13 балла, и диагностировался как гипере-
стезия второй степени (табл. 10). Оценка результатов исследова-
ний индексной оценки состояния зубов, через 1 месяц после про-
веденного комплексного лечения у пациентов основной группы и 
группы сравнения составила в основной группе 10,98±6,74 балла, 
в группе сравнения 14,58±9,66 балла, что составило снижение 
ИРГЗ на 21,77 и 19,01% соответственно.  

Средний индекс интенсивности гиперестезии зубов состав-
лял: в I группе 0,72±0,43 балла, во II группе 0,95±0,44 балла. Мы 
также провели анализ динамики средних индексов распростра-
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ненности и интенсивности гиперестезии зуба через 3 и 6 меся-
цев. Оценка результатов обследования ИРГЗ, проведенных че-
рез 3 месяца, показала, что в обеих группах результат, достиг-
нутый в результате лечения начал теряться и показатели увели-
чились до 11,03±5,665% и 16,34±9,505%, соответственно. Ана-
лиз результатов, проведенный через 6 месяцев, позволил уста-
новить следующее: в основной группе ИРГЗ сохранился на 
уровне 11,85±6,115 баллов, в группе сравнения ИРГЗ вырос до 
2,85±8,815 баллов. Средний индекс интенсивности гипересте-
зии зуба в динамике через 3 и 6 месяцев также различался в ос-
новной группе и группе сравнения. В основной группе через 
3 месяца ИИГЗ равнялся 0,83±0,30 баллам, через 6 месяцев 
ИИГЗ находился на стабильном уровне и равнялся 0,85±0,11 
баллам. В группе сравнения через 3 месяца ИИГЗ начал снова 
увеличился до 1,32±0,51 баллов и через 6 месяцев поднялся до 
1,58±0,61 баллов. 

Таким образом, при лечении симптома гиперестезии зуба в 
ближайшие сроки наблюдения (1 месяц) в обеих группах был 
достигнут результат. Максимальное снижение показателей 
наблюдалось у пациентов основной группы, получавших лече-
ние с применением препарата Нанофлюор. Однако, при 
наблюдении в отдаленные сроки (3, 6 месяцев), полученные 
показатели ИРГЗ и ИИГЗ удерживались в только в основной 
группе. Статистическое различие ИРГЗ в группах через 6 ме-
сяцев после проведенного лечения, составил 10,00±6,11%. 
Статистическое различие ИИГЗ в группах через 6 месяцев по-
сле лечения составил 0,73±0,5 балла. 



Таблица 11 
Динамика ИРГЗ и ИИГЗ при разных методах лечения 

Сроки

до лечения 
через 1 мес. 
после лечения

через 3 мес. 
после лечения

через 6 мес. 
после лечения

группы 
р 

группы
р 

группы
р 

группы 
р 

I II I II I II I II 

ИРГЗ, 
% 

32,75±
7,58 

33,59± 
6,21 

0,715 
10,98± 
6,74 

14,58±
9,66

0,362
11,0±
5,66

16,34±
9,50

0,171 
11,85± 

6,11 
21,8±
8,81

0,363 

ИИГЗ, 
баллы 

2,01± 
0,09 

1,96± 
0,13 

0,523 
0,72± 
0,43 

0,95± 
0,44

0,119
0,83±
0,30

1,32± 
0,51

0,649 
0,85± 
0,11 

1,58±
0,61

0,261 

Значимыми отличия считались при уровне значимости р<0,05*. 
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Далее нами было исследовано изменение показателей элек-
тровозбудимости пульпы у пациентов в динамике через 1, 3 и 
6 месяцев после проведенного лечения. Анализ результатов по 
сравнению состояния пациентов основной группы и группы 
сравнения до лечения позволяет сделать вывод, что нулевая 
гипотеза принимается, т.е. результаты обследования ЭОД по 
группам однородны, состояние больных практически одина-
ково (рис. 16). Средний уровень результатов ЭОД составляет: 
в основной группе 3,4255±1,2466, в группе сравнения 
3,3830±1,0745; наиболее часто встречающийся показатель 
(мода) – 3 мкА в обеих группах.  

 

 
 

Рис. 16. Динамика показателя ЭОД  
при разных методах лечения 
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Через 1 месяц после лечения по трем тестам нулевая гипо-
теза отвергается (кроме теста Вальда-Вольфовица), т. е. резуль-
таты обследования ЭОД по группам неоднородны, состояние 
больных неодинаково, т.е. оказывает свое влияние на состояние 
здоровья пациентов специфика лечения (рис. 16). Средний уро-
вень результатов ЭОД составляет: в основной группе 
6,4255±1,5428 мкА, в группе сравнения 5,3404±1,3717 мкА; 
наиболее часто встречающийся показатель (мода) – 7 мкА в ос-
новной группе и 5 мкА в группе сравнения пациентов. 

Через 3 месяца после лечения результаты обследования 
ЭОД по группам неоднородны, состояние больных неодина-
ково, т.е. специфика лечения оказывает свое влияние на состо-
яние здоровья пациентов. Средний уровень результатов ЭОД 
составляет: в основной группе 6,7660±1,0260 мкА, в группе 
сравнения 5,3191±0,8368 мкА; наиболее часто встречающийся 
показатель (мода) – 7 мкА в основной группе и 5 мкА в группе 
сравнения. 

Через 6 месяцев после лечения результаты обследования 
ЭОД по группам были неоднородны, состояние больных не-
одинаково, т. е. специфика лечения оказывает свое влияние на 
состояние здоровья пациентов. Средний уровень результатов 
ЭОД составлял: в основной группе 7,2128±0,8831 мкА, 
в группе сравнения 5,2340±0,8396 мкА; наиболее часто встре-
чающийся показатель (мода) – 7 мкА в основной группе и 
5 мкА в группе сравнения. 

Для анализа различий по всем показателям клинических ис-
следований по одной и той же каждой из групп использовался 
ранговый дисперсионный анализ Фридмана и коэффициент 
конкордации Кендалла. 
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Показатели значений ЭОД до проведенного лечения в ос-
новной группе и группе контроля статистически значимо не 
отличаются. Через 1,3 и 6 месяцев характеристика значений 
ЭОД статистически значимо разные (рис. 16).  

Также нами была проведена оценка реакции зуба на воздух 
при помощи Schiff air index. Анализ результатов расчетов по 
сравнению состояния пациентов основной группы и группы 
сравнения до лечения позволяет сделать вывод, что нулевая 
гипотеза принимается, т. е. результаты обследования Schiff air 
index по группам однородны, состояние больных практически 
одинаково (рис. 17). Средний уровень результатов Schiff air 
index составляет: в основной группе 1,7872±0,6896 балла, в 
группе сравнения 1,8298±0,6365 балла; наиболее часто встре-
чающийся показатель (мода) – 2 балла в обеих группах. 



 

До лечения Через 1 месяц 



Через 3 месяца Через 6 месяцев 

Рис. 17. Характеристика значений ЭОД в I и II группах до и после лечения в динамике 
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Анализ результатов расчетов по сравнению состояния па-
циентов основной группы и группы сравнения через 1 месяц 
после лечения позволяет сделать вывод, что два теста прини-
мают нулевую гипотезу, два – отвергают, т. е. результаты об-
следования Schiff air index по группам становятся неоднород-
ными, состояние больных начинает меняться. Средний уро-
вень результатов Schiff air index составляет: в основной группе 
0,5957±0,6136 балла, в группе сравнения 0,9362±0,6726 балла; 
наиболее часто встречающийся показатель (мода) – 0 и 1 балла 
в основной группе и 1 балл в группе сравнения (рис. 18). 

 
 

Рис. 18. Динамика показателя Schiff air index  
при разных методах лечения 

 
Анализ результатов расчетов по сравнению состояния паци-

ентов основной группы и группы сравнения через 3 месяца по-
сле лечения позволяет сделать вывод, что три теста отвергают 
нулевую гипотезу, один – принимает (Вальда-Вольфовица), 
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т. е. результаты обследования Schiff air index по группам прак-
тически неоднородными, состояние больных различается. 
Средний уровень результатов Schiff air index составляет: в ос-
новной группе 0,4894±0,6211 балла, в группе сравнения 
0,9787±0,6423 балла; наиболее часто встречающийся показа-
тель (мода) – 0 балл в основной группе и 1 балл в группе срав-
нения. 

Анализ результатов расчетов по сравнению состояния па-
циентов основной группы и группы сравнения через 6 месяца 
после лечения позволяет сделать вывод, что три теста отвер-
гают нулевую гипотезу, один – принимает (Вальда-Вольфо-
вица), т. е. результаты обследования Schiff air index по группам 
практически неоднородными, состояние больных различается. 
Средний уровень результатов Schiff air index составляет: в ос-
новной группе 0,4043±0,4961 балл, в группе сравнения 
1,1277±0,6121 балл; наиболее часто встречающийся показа-
тель (мода) – 0 балл в основной группе и 1 балл – в группе 
сравнения (рис. 19). 

Далее нами было исследовано изменение показателей зон-
дирования у пациентов в динамике до лечения и после лечения 
через 1, 3 и 6 месяцев. Результаты расчетов показали, что по 
двум тестам (Колмогорова-Смирнова и Манна-Уитни) нуле-
вая гипотеза принимается, т.е. результаты зондирования по 
группам однородны, а по одному тесту (Вальда-Вольфо-
вица) – отвергается, т.е. состояние больных не совсем одина-
ково. Наиболее часто встречающийся показатель (мода) – 3 в 
обеих группах, т. е. резкоболезненно. 



 

До лечения Через 1 месяц 



Через 3 месяца 
 

Через 6 месяцев 

Рис. 19. Характеристика значений Schiff air index в I и II группах до и после лечения в динамике 



А. И. Булгакова, Д. М. Исламова, Ю. В. Андреева, И. Р. Шафеев 
 

110 

Через 1 мес. результаты расчетов показывают, что по двум те-
стам (Колмогорова-Смирнова и Манна-Уитни) нулевая гипотеза 
принимается, т. е. результаты зондирования по группам одно-
родны, а по одному тесту (Вальда-Вольфовица) – отвергается, 
т.е. состояние больных не совсем одинаково. Наиболее часто 
встречающийся показатель (мода) – 0 в обеих группах, т. е. без-
болезненно. 

Через 3 мес. результаты расчетов показывают, что по всем 
трем проведенным тестам нулевая гипотеза отвергается, т. е. 
результаты зондирования по группам неоднородны, различа-
ются между собой. Наиболее часто встречающийся показатель 
(мода) – 0 баллов в обеих группах, т. е. безболезненно. 

Через 6 мес. результаты расчетов показывают, что по всем 
трем проведенным тестам нулевая гипотеза отвергается, т. е. 
результаты зондирования по группам неоднородны, различа-
ются между собой. Наиболее часто встречающийся показатель 
(мода) – 0 балл в обеих группах, т.е. безболезненно, однако, в 
группе сравнения часто встречается и показатель 1 балл – сла-
боболезненно.  

Также нами было исследовано изменение показателей тер-
мометрии у пациентов в динамике через 1, 3 и 6 месяцев с 
начала лечения. 

При статистической обработке результаты термометрии 
также были переведены в порядковую шкалу: 

0 – безболезненно;  1 – слабоболезненно; 
2 – болезненно;   3 – резкоболезненно.  
Результаты расчетов до лечения показывают, что нулевая 

гипотеза принимается, т. е. результаты термометрии по груп-
пам однородны, состояние больных практически одинаково. 
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Наиболее часто встречающийся показатель (мода) – 3 балла в 
обеих группах, т. е. резкоболезненно. 

Результаты расчетов через 1 месяц показывают, что по двум 
тестам (Колмогорова-Смирнова и Манна-Уитни) нулевая ги-
потеза принимается, т. е. результаты термометрии по группам 
однородны, а по одному тесту (Вальда-Вольфовица) – отвер-
гается, т.е. состояние больных не совсем одинаково. Наиболее 
часто встречающийся показатель (мода) – 1 балл в обеих груп-
пах, т. е. слабоболезненно. 

Результаты расчетов через 3 месяца показывают, что по 
двум тестам (Колмогорова-Смирнова и Манна-Уитни) нулевая 
гипотеза принимается, т. е. результаты термометрии по груп-
пам однородны, а по одному тесту (Вальда-Вольфовица) – от-
вергается, т.е. состояние больных не совсем одинаково. 
Наиболее часто встречающийся показатель (мода) – 1 балл в 
обеих группах, то есть слабоболезненно (рис. 20). 

Результаты расчетов через 6 месяцев показывают, что по 
двум тестам (Вальда-Вольфовица и Манна-Уитни) нулевая ги-
потеза отвергается, т. е. результаты термометрии по группам 
неоднородны, а по одному тесту (Колмогорова-Смирнова) – 
принимается, т. е. состояние больных признается одинаково. 
Однако, в целом можно сделать вывод, что состояние больных 
по данному показателю неодинаково. Наиболее часто встреча-
ющийся показатель (мода) – 1 балл в обеих группах, т. е. сла-
боболезненно.



 

До лечения Через 1 месяц 



Через 3 месяца Через 6 месяцев 

Рис. 20. Характеристика значений зондирования в I и II группах до и после лечения в динамике 



 

До лечения 
Через 1 месяц 



Через 3 месяца 
Через 6 месяцев 

Рис. 21. Характеристика значений термометрии в I и II группах до и после лечения в динамике 
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Далее исследовали изменение показателей анализа чув-
ствительности зуба к боли на химические раздражители в ди-
намике через 1, 3 и 6 месяцев с начала лечения. 

Нами было проведено исследование исходных данных показа-
теля чувствительности зуба на химические раздражители. Резуль-
таты расчетов до лечения показывают, что нулевая гипотеза при-
нимается, т. е. результаты боли по группам однородны, состояние 
больных практически одинаково. Наиболее часто встречающийся 
показатель (мода) – 0 балл в обеих группах, т.е. безболезненно.  

Результаты расчетов через 1 месяц после лечения показы-
вают, что по двум тестам (Колмогорова-Смирнова и Манна-
Уитни) нулевая гипотеза принимается, т. е. результаты иссле-
дования боли на химические раздражители по группам одно-
родны, а по одному тесту (Вальда-Вольфовица) – отвергается, 
т. е. состояние больных не совсем одинаково. Наиболее часто 
встречающийся показатель (мода) – 0 балл в обеих группах, 
т.е. безболезненно. 

Результаты расчетов через 3 месяца после лечения показы-
вают, что по двум тестам (Вальда-Вольфовица и Манна-Уитни) 
нулевая гипотеза отвергается, т.е. результаты исследования 
боли к химическим раздражителям по группам неоднородны, а 
по одному тесту (Колмогорова-Смирнова) – отвергается, т. е. 
состояние больных практически не одинаково по данному ана-
лизу. Наиболее часто встречающийся показатель (мода) – 0 
балл в обеих группах, т. е. безболезненно, однако в основной 
группе все пациенты говорят об отсутствии реакции на тест, а в 
группе сравнения – есть слабоболезненная реакция на тест. 

Результаты расчетов через 6 месяцев после лечения пока-
зывают, что по всем тестам нулевая гипотеза отвергается, т. е. 
результаты исследования боли к химическим раздражителям 
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по группам неоднородны. Наиболее часто встречающийся по-
казатель (мода) – 0 балл в обеих группах, т. е. безболезненно, 
в основной группе все пациенты говорят об отсутствии реак-
ции на тест, а в группе сравнения – есть слабоболезненная ре-
акция на тест (рис. 21). 

Мы провели исследование на идентичность основной группы 
и группы сравнения по всем проведенным тестам. Поскольку мы 
сравнивали группы относительно некоторого среднего значения – 
показателя, то для подсчета достоверности мы использовали кри-
терии Вальда-Вольфовица, Манна-Уитни U-тест и двухвыбороч-
ный критерий Колмогорова-Смирнова (табл. 10). Исходя из полу-
ченных данных, мы выяснили, что по всем критериям, результаты 
являются достоверными.  

Таким образом, результаты всех тестов позволяют сделать 
вывод, что до начала лечения состояние пациентов основной 
группы и группы сравнения является однородным, т.е. не раз-
личается по клиническим показателям.  

В разные сроки после проведенного лечения (1, 3, 6 меся-
цев) для определения достоверности результатов эффективно-
сти лечения мы использовали те же критерии.  

Через 1 месяц после проведенного лечения клинические по-
казатели частично различаются, наибольшие различия были 
отмечены по значениям ЭОД и Schiff air index (табл. 10). На 
основании полученных результатов можно сделать вывод, что 
через месяц после лечения состояние пациентов основной 
группы и группы сравнения уже не является однородным. К 
тому же, как показывают результаты расчетов, средние квад-
ратические отклонения по группам отличаются значительнее. 



До лечения 
Через 1 месяц 



Через 3 месяца Через 6 месяцев 

Рис. 22. Характеристика значений реакции на химические  
раздражители в I и II группах до и после лечения в динамике 



А. И. Булгакова, Д. М. Исламова, Ю. В. Андреева, И. Р. Шафеев 
 

120 

Результаты всех тестов позволяют сделать вывод, что через 
3 месяца после лечения состояние пациентов основной группы 
и группы сравнения не является однородным, различие про-
слеживается по всем клиническим показателям, по показате-
лям ЭОД и Schiff air index – наибольшие различия. 

Таблица 12 
Характеристика состояния пациентов в основной группе  

и группе сравнения до лечения 
 

Вид  
обследо-
вания 

Наиболее часто 
встречающееся  
состояние

p-уровень критерия 

основная 
группа 

группа 
сравнения 

Вальда-
Вольфо-
вица 

Колмого-
рова-
Смир-
нова

Манна-
Уитни 

ЭОД 3 мкА 3 мкА 0,678 > 0,10 0,901

Schiff air 
index 

2 2 0,300 > 0,10 0,734 

Зондиро-
вание 

3 – резко-
болез-
ненно

3 – резко-
болезненно 

0,836 > 0,10 0,645 

Термо-
метрия 

3 – резко-
болез-
ненно

3 – резко-
болезненно 

0,534 > 0,10 0,803 

Боль к 
хим. 
раздр. 

0 – слабо-
болез-
ненно

0 – слабо-
болезненно 

0,534 > 0,10 0,597 
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Таблица 13 
Характеристика состояния пациентов в основной группе  

и группе сравнения через 1 месяц после лечения 
 

Вид  
обследо-
вания 

Наиболее часто  
встречающееся  
состояние

p-уровень критерия 

основная 
группа 

группа 
сравнения 

Вальда-
Воль-
фовица 

Колмо-
горова-
Смир-
нова

Манна-
Уитни 

ЭОД 7 мкА 5 мкА 0,097 < 0,001 0,0001

Schiff air 
index 

0;1 1 0,678 > 0,10 0,026 

Зондиро-
вание 

0 – безбо-
лезненно

0 – безбо-
лезненно

0,00003 > 0,10 0,061 

Термо-
метрия 

1 – сла-
боболез-
ненно

1 – слабо-
болез-
ненно

0,038 > 0,10 0,199 

Чувствит. 
к хим. 
раздр. 

0 – безбо-
лезненно 

0 – безбо-
лезненно 

0,00001 > 0,10 0,076 
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Таблица 14 
Характеристика состояния пациентов в основной группе  

и группе сравнения через 3 месяца после лечения 
 

Вид обсле-
дования 

Наиболее часто  
встречающееся  
состояние

p-уровень критерия 

основная 
группа 

группа 
сравнения 

Вальда-
Вольфо-
вица 

Колмо-
горова-
Смир-
нова

Манна-
Уитни 

ЭОД 7 мкА 5 мкА 0,0009 < 0,001 0,0000

Schiff air 
index 

0;1 1 0,062 < 0,005 0,001 

Зондирова-
ние 

0 – безбо-
лезненно

0 – безбо-
лезненно

0,023 < 0,005 0,001 

Термомет-
рия 

1 – слабо-
болез-
ненно

1 – слабо-
болезненно 

0,038 > 0,10 0,199 

Чувствит. 
к хим. 
раздр. 

0 – безбо-
лезненно 

0 – безбо-
лезненно 

0,00001 > 0,10 0,021 
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Таблица 15 
Характеристика состояния пациентов в основной группе  

и группе сравнения через 6 месяцев после лечения 
 

Вид  
обсле-
дования 

Наиболее часто 
встречающееся  
состояние

p-уровень критерия 

основная 
группа 

группа 
сравне-
ния 

Вальда-
Вольфо-
вица 

Колмо-
горова-
Смир-
нова

Манна-
Уитни 

ЭОД 7 мкА 5 мкА 0,0000 < 0,001 0,0000

Schiff 
air 
index 

0;1 1 0,0000 0,097 <0,001 

Зонди-
рование 

0 – без-
болез-
ненно

0 – без-
болез-
ненно

0,000005 < 0,001 0,0001 

Термо-
метрия 

1 – сла-
боболез-
ненно

1 – сла-
боболез-
ненно

0,007 > 0,10 0,026 

Чув-
ствит. к 
хим. 
раздр. 

0 – без-
болез-
ненно 

0 – без-
болез-
ненно 

0,0003 < 0,005 0,003 

 

Также увеличивается различие в средних квадратических 
отклонениях показателей по группам, причем при изменении 
в лучшую сторону средних показателей по группе сравнения 
пациентов снижается разброс значений, т. е. отклонений инди-
видуальных значений от средней величины по совокупности, 
по группе. 

Результаты всех тестов позволяют сделать вывод, что через 
6 месяцев после лечения состояние пациентов основной 
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группы и группы сравнения не является однородным, различа-
ется по клиническим показателям, наибольшие различия по 
показателям ЭОД и Schiff air index. 

Таким образом, расчеты показывают, что наибольшее раз-
личие во времени и улучшение показателей в основной группе 
по сравнению с группой сравнения происходит по показате-
лям ЭОД, Schiff air index. Однако средние квадратические от-
клонении снижаются практически по всем показателям, что 
показывает однородность влияния метода лечения в основной 
группе на выздоровление пациентов.  

Немного хуже показатели в группе сравнения по сравнению 
с основной по зондированию, термометрии, боли к химиче-
ским раздражителям.  

Можно отметить, что во времени между результатами кли-
нических исследований имеются высокозначимые различия 
(средние ранги различаются, уровни значимости укладыва-
ются в пределы). Дополнительно также видно (по коэффици-
ентам конкордации Кендалла), что временные клинические 
исследования больше согласованы друг с другом в основной 
группе пациентов (можно сделать вывод, что происходят не 
слишком большие различия во времени по клиническим пока-
зателям), и менее согласованы (происходит больше измене-
ний) в группе сравнения. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Клиновидный дефект – это одна из наиболее распростра-
ненных патологий твердых тканей зуба. Распространенность 
некариозных поражений ТТЗ среди населения в последние 
годы достигла 70%, из них 19% составляет КД зубов. Распро-
страненность КД зубов постоянно растет и за предыдущие 
20 лет увеличилась до 38,5–82%. Клиновидный дефект и со-
путствующий ему симптом гиперестезии зубов значительно 
снижают общее качество жизни пациентов. Лечение КД и ГЗ 
направлено на поддержание и улучшение качества жизни па-
циентов, страдающих данным заболеванием. 

Исследования влияния КД и ГЗ на КЖ в РФ не проводи-
лись, а валидированный опросник, применительно к данному 
заболеванию, не разработан и изучение этого вопроса является 
обоснованной и актуальной. 

 Таким образом, всесторонний анализ отечественной и за-
рубежной литературы, проведенный по таким приоритетным 
направлениям, как общемедицинские и стоматологические ас-
пекты некариозных поражений твердых тканей зубов; измене-
ния качества жизни при данном заболевании; принципы совре-
менного лечения; влияние проводимого лечения на стоматоло-
гические показатели КЖ, создал предпосылки для проводи-
мого исследования. 

 В результате ретроспективного анализа 75 200 амбулаторных 
карт стоматологического больного в поликлиниках г. Уфы в воз-
растных группах 18–29 лет, 30–39 лет, 40–49 лет, 50–59 лет, 60 и 
более лет изучена распространенность клиновидных дефектов 
зубов и симптома гиперестезии зуба. Распространенность клино-
видных дефектов зубов составила 5,65% и явления гиперестезии 
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зуба отмечали 63,58% обратившихся за стоматологической по-
мощью пациентов.  

Лица женского пола чаще подвержены КД зубов так 2993 
(70,44%) из общего числа пациентов составляли женщины. 

Распространенность КД зубов и увеличивалась с возрастом: 
1429 пациентов женского пола были в возрастной группе 60 и бо-
лее лет, что составило 1,90%. 

Данная патология ТТЗ чаще всего располагается на боко-
вых группах зубов – премоляры (56,6%), во фронтальной 
группе зубов – резцы и клыки встречаются реже (39,3%), в же-
вательной группе зубов встречается в 4,1% случаев [36]. 

Выявлена четкая корреляция клиновидного дефекта зуба с 
некоторыми сопутствующими заболеваниями: в 21,5% случаев 
заболевания сердечно-сосудистой системы, в 13,03% – патология 
эндокринной системы, в 10,9% – заболевания костной системы и 
суставов, в 9,6% – заболевания желудочно-кишечного тракта. 

 Распространенность симптома гиперестезии зуба соста-
вила 63,58 % из числа обратившихся за стоматологической по-
мощью пациентов. Из пациентов, страдающих симптомом ги-
перестезии зуба, женщины составили 63,39%, по отношению 
к мужчинам 36,61%. Симптом гиперестезии зуба отмечался 
преимущественно у женщин в возрастной группе 60 лет и 
старше – 10438 женщин, что составило 13,88%.  

Выявлены факторы риска при возникновении симптома ги-
перестезии зуба. 25,3±3,21% респондентов пользовались отбе-
ливающими зубными пастами, 3,71±2,23% связывали повы-
шенную чувствительность с профессиональным отбелива-
нием, 19,1±2,99% имели множественный кариес и 5,38±0,98% 
проходили ортодонтическое лечение, остальные 46,51±7,02% 
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имели вредные привычки (курение, употребление алкоголя и 
т. д.) [34, 49].  

Индекс КПУ в основной группе составил 8,35 ± 0,70 балла, 
в группе сравнения составил 7,73±0,42 балла, что соответ-
ствует умеренной степени интенсивности кариеса. Показатели 
OHI-S составили в основной группе 1,44±0,06 и в группе срав-
нения 1,36±0,12, соответственно, что соответствует удовле-
творительной гигиене полости рта в обеих группах. 

При анализе основных стоматологических и пародонтоло-
гических индексов мы получили следующие результаты. Зна-
чения индекса PMA указывают на наличие и обширность вос-
палительного процесса в составляющем элементе паро-
донта – слизистой десны [50]. Индекс PMA в группах был 
следующим: 24,50±2,19% в основной группе и 23,2±1,14% в 
группе сравнения. При рассмотрении индекса PDI – гин-
гивита наряду с регистрацией наличия воспаления учитыва-
ется его распространения вокруг зуба. Значения категории 
индекса гингивита PDI в основной группе составил 1,24±0,13, 
а в группе сравнения - 1,14±0,60, что соответствует легкому 
или умеренному воспалению десны, не распространяющимся 
вокруг зуба. Значение оценки карманов индекса PDI обследо-
ванных были следующими: в основной группе 3,09±0,16, в 
группе сравнения2,67±0,13, что соответствует пародонтиту 
легкой степени тяжести и гингивиту. Значения оценки зуб-
ного налета в обеих группах соответствовали пародонтиту 
легкой степени тяжести (1,30±0,34 в основной группе и 
1,60±0,05 в группе сравнения). На основании стоматологиче-
ского обследования установлено, что показатели индексной 
оценки состояния зубов у пациентов основной и контрольной 
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групп до лечения были следующие: средний индекс распро-
страненности гиперестезии твердых тканей зуба (ИРГЗ) в ос-
новной группе составил 32,25±7,58%, значение индекса ИРГЗ 
в контрольной группе составлял 33,59±6,21%. Значения ин-
декса ИРГЗ в обеих группах соответствовали генерализован-
ной форме гиперестезии зуба. 

Средний индекс интенсивности гиперестезии зубов у паци-
ентов в основной группе составил 1,89±0,09 балла и в кон-
трольной группе составил 1,8±0,1 балла. При этом сами 
группы (основная группа и группа сравнения) различаются не-
значительно.  

Мы рассмотрели показатели по шкалам опросника. При по-
верхностной стадии КД зубов самые низкие показатели были 
выявлены по шкалам «Психологический дискомфорт» и 
«Ущерб». Более высокие значения мы получили по шкалам 
«Социальные ограничения», «Физический дискомфорт», «Фи-
зические ограничения» и «Психологические расстройства». 
Самый высокий показатель при поверхностном КД зубов был 
по шкале «Ограничение функции». 

При средней стадии КД зубов интегральный показатель 
влияния стоматологического здоровья на качество жизни по 
сравнению с поверхностным КД зубов увеличился на 26,44%. 
При среднем КД зубов мы также рассмотрели показатели 
опросника отдельно по шкалам. Самые низкие показатели мы 
увидели по шкалам «Социальные ограничения», «Ущерб» и 
«Психологический дискомфорт». Более высокие показатели 
были по шкалам «Физические ограничения» и «Ограничение 
функции». 
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При глубокой стадии КД зубов интегральный показатель 
качества жизни (∑OHIP-14-RU) показал самые высокие значе-
ния. По сравнению с поверхностной стадией КД зубов увели-
чился на 29.07%. Самые низкие показатели при глубоком КД 
зубов были «Социальные ограничения», «Ущерб» и «Психо-
логический дискомфорт», самый высокий показатель балла 
был по шкале «Ограничение функции». 

На основании полученных результатов мы можем говорить 
о том, как данная патология в различной степени тяжести вли-
яет на те или иные функции организма и общее качество жизни 
в целом. Таким образом, независимо от стадии КД зубов про-
порционально низкие показатели были по шкалам «Социаль-
ные ограничения», «Ущерб» и «Психологический диском-
форт». То есть КД зубов оказывает минимальное влияние на 
собственное ощущение боли, ограничение привычного раци-
она при наличии боли и дискомфорта, ограничение прима 
пищи, общение и выполнение трудовой деятельности. Также 
независимо от стадии КД зубов пропорционально высокие по-
казатели были по шкале «Ограничение функции». В этой 
шкале пациент самостоятельно оценивает нарушение таких 
функций как произношение слов и восприятие вкуса. 

Проведено исследование результатов оценки качества 
жизни основной группе и группе сравнения пациентов в зави-
симости от возраста (возрастные группы: от 20 до 29 лет; от 30 
до 39 лет; от 40 до 49 лет; 50–59 лет). 

Мы предположили, что пациенты будут иметь разные пока-
затели качества жизни в зависимости от возрастной группы. 

В зависимости от возраста различаются интегральные по-
казатели качества жизни(∑OHIP-14-RU) – наиболее низкие в 
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группах от 30 до 39 лет и с 40 до 49 лет, наихудшие – от 20 до 
29 лет и от 50–59 лет (чем выше показатели, тем хуже оцени-
вается качество жизни). При этом сами группы (основная 
группа и группа сравнения) различаются незначительно.  

Также мы рассмотрели показатели качества жизни от-
дельно по шкалам опросника. Самые низкие показатели были 
по шкале «Психологический дискомфорт» в возрастных груп-
пах 40–49 лет и 30–39 лет. Чуть выше были показатели у па-
циентов в возрасте 30–39 лет и 40–49 лет по шкале «Ущерб. 
По шкале «Ограничение функции» у пациентов всех возраст-
ных групп были высокие показатели. Т.е. мы можем говорить 
о том, что функция произношение слов и восприятие вкуса 
страдает независимо от возраста и стадии заболевания. По 
шкале «Физический дискомфорт» во всех возрастных группах 
были одинаково высокие показатели.  

По шкале «Психологический дискомфорт» самые низкие 
показатели были у пациентов в возрастной группе 40–49 лет и 
50–59 лет и самые высокие показатели у пациентов в возрасте 
20–29 лет. Это можно аргументировать тем, что люди моло-
дого возраста, страдающие данным заболеванием непродол-
жительное время плохо приспособлены к ограничению опре-
деленных функций, люди же более старшего возраста психо-
логически более адаптированы к проявлению боли и ограни-
чению привычного рациона при наличии боли и дискомфорта. 
По шкалам «Психологические расстройства» и «Физические 
ограничения» пациенты всех возрастов показали одинаково 
высокие баллы. Можно говорить о том, что независимо от воз-
раста пациента данная патология оказывает одинаково силь-
ное влияние на такие функции как прием пищи, общение и вы-
полнение трудовой деятельности.  
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Таким образом, общий индекс значимо отличается по ос-
новной группе и группе сравнения в возрасте от 30до 39 лет и 
в возрасте 50–59 лет, также в этих группах значимо отлича-
ются оценки качества жизни по шкалам «Ограничение функ-
ции» (также в возрасте от 40 до 49 лет). В группе от 30 до 
39 лет по шкале «Физический дискомфорт» значимо отлича-
ются основная группа и группа сравнения. В возрастной 
группе от 20 до 29 лет основная группа и группа сравнения 
значимых отличий не имеют.  

Далее мы сравнили результаты оценки качества жизни ос-
новной группы и группы сравнения пациентов в зависимости 
от социального положения (пенсионеры, работающие, сту-
денты, иждивенцы). 

Предположение заключалось в том, что пациенты имеют 
разные показатели качества жизни в зависимости от социаль-
ного положения.  

По результатам наших исследований самые низкие значе-
ния интегрального показателя качества жизни (∑OHIP-14-RU) 
были зафиксированы в группе работающих пациентов, а са-
мые высокие значения в группе иждивенцев. При анализе ка-
чества жизни отдельно по шкалам было отмечено самое низ-
кие показатели по шкале «Психологический дискомфорт» в 
социальной группе пенсионеров и у работающих пациентов. 
Немного выше были показатели по шкале «Ущерб» в группе 
пенсионеров и работающих. 

Самые высокие показатели были по шкале «Ограничение 
функции» во всех группах пациентов. Значимо отличаются 
группы среди рабочих по шкале «Социальные ограничения», 
остальные идентичны.  
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В результате проведенного анализа мы делаем вывод, что в 
зависимости от социального положения особых различий в 
оценках качества жизни не наблюдается. Основная группа и 
группа сравнения не различаются.  

Таким образом, при изучении и анализе показателей качества 
жизни при КД зуба и симптоме ГЗ в зависимости от возраста, 
стадии заболевания и от социального положения мы выявили, 
что есть зависимость показателей от стадии заболевания и от воз-
раста, связь между качеством жизни и социальным положением 
больного была минимальна или отсутствовала вообще. При этом 
состояние и оценка качества жизни начинают различаться уже 
при поверхностной стадии КД, и практически по всем шкалам 
оценки – при средней и глубокой стадии КД. 

После проведенного лечения мы оценили результаты ис-
следований индексной оценки состояния зубов, через 1 месяц 
после проведенного комплексного лечения у пациентов основ-
ной группы снижение ИРГЗ на 21,77% и у пациентов группы 
сравнения на 19,01%. Мы также провели анализ динамики 
средних индексов распространенности и интенсивности гипе-
рестезии зуба через 3 и 6 месяцев. Оценка результатов обсле-
дования ИРГЗ, проведенных через 3 месяца, показала, что в 
обеих группах результат, достигнутый в результате лечения, 
начал теряться и показатели. Анализ результатов, проведен-
ный через 6 месяцев, позволил установить следующее: в ос-
новной группе ИРГЗ сохранился на достигнутом уровне, в 
группе сравнения ИРГЗ начал увеличиваться. Средний индекс 
интенсивности гиперестезии зуба в динамике через 3 и 6 меся-
цев также различался в основной группе и группе сравнения. 
В основной группе через 3 месяца ИИГЗ равнялся 0,83±0,30 
баллам, через 6 месяцев ИИГЗ находился на стабильном 
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уровне. В группе сравнения через 3 месяца ИИГЗ начал снова 
увеличился и через 6 месяцев поднялся. 

Таким образом, при лечении симптома гиперестезии зуба в 
ближайшие сроки наблюдения (1 месяц) в обеих группах был, 
достигнут результат. Максимальное снижение показателей 
наблюдалось у пациентов, получавших лечение с применением 
препарата Нанофлюор. Однако, при наблюдении в отдаленные 
сроки (3, 6 месяцев), полученные показатели ИРГЗ и ИИГЗ 
удерживались в только в основной группе. Статистическое раз-
личие ИРГЗ в группах через 6 месяцев после проведенного ле-
чения, составил 10,00±6,11%. Статистическое различие ИИГЗ в 
группах через 6 месяцев после лечения составил 0,73±0,5 балла. 

Мы исследовали изменение показателей электровозбуди-
мости пульпы у пациентов в динамике через 1, 3 и 6 месяцев. 
Через 1 месяц после лечения результаты обследования ЭОД 
показали, что состояние больных неодинаково. Через 3 месяца 
после лечения результаты обследования ЭОД по группам не-
однородны, состояние больных неодинаково. Через 6 месяцев 
после лечения результаты обследования ЭОД по группам 
были неоднородны.  

Также нами была проведена оценка реакции зуба на воздух 
при помощи Schiff air index. Анализ результатов расчетов по 
сравнению состояния пациентов основной группы и группы 
сравнения до лечения позволяет сделать вывод, что резуль-
таты обследования Schiff air index по группам однородны, со-
стояние больных практически одинаково.  

Анализ результатов расчетов по сравнению состояния па-
циентов основной группы и группы сравнения через 1 месяц 
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после лечения позволяет сделать вывод, что результаты обсле-
дования Schiff air index по группам становятся неоднород-
ными, состояние больных начинает меняться. 

Анализ результатов расчетов по сравнению состояния па-
циентов основной группы и группы сравнения через 3 месяца 
после лечения позволяет сделать вывод, что результаты обсле-
дования Schiff air index по группам практически неоднород-
ными, состояние больных различается.  

Анализ результатов расчетов по сравнению состояния па-
циентов основной группы и группы сравнения через 6 месяца 
после лечения позволяет сделать вывод, что результаты обсле-
дования Schiff air index по группам практически неоднород-
ными, состояние больных различается.  

Далее нами было исследовано изменение показателей зон-
дирования, термометрии и реакции на химические раздражи-
тели у пациентов в динамике после лечения через 1, 3 и 6 ме-
сяцев. Результаты расчетов показали, что результаты по груп-
пам однородны. Через 1 мес. результаты расчетов показывают, 
что результаты зондирования по группам однородны. 

Через 3 месяца результаты расчетов показывают, что ре-
зультаты по группам неоднородны, различаются между собой. 

Через 6 месяцев результаты расчетов показывают, что ре-
зультаты по группам неоднородны, различаются между собой.  

Таким образом, результаты всех тестов позволили нам сде-
лать вывод, что до начала лечения состояние пациентов основ-
ной группы и группы сравнения является однородным, т. е. не 
различается по клиническим показателям. 

Через 1 месяц после проведенного лечения клинические по-
казатели частично различаются, наибольшие различия были 



Клинико-социологические аспекты клиновидного дефекта зуба.  
Патогенез, методы лечения  

 

135 

отмечены по значениям ЭОД и Schiff air index. Через 3 и 6 ме-
сяцев после лечения состояние пациентов основной группы и 
группы сравнения не является однородным, различие просле-
живается по всем клиническим показателям, по показателям 
ЭОД и Schiff air index – наибольшие различия. 

Можно отметить, что во времени между результатами кли-
нических исследований имеются высокозначимые различия. 
Дополнительно также видно, что временные клинические ис-
следования больше согласованы друг с другом в основной 
группе пациентов (можно сделать вывод, что происходят не 
слишком большие различия во времени по клиническим пока-
зателям), и менее согласованы (происходит больше измене-
ний) в группе сравнения. 

Мы сравнили результаты оценки качества жизни основной 
группы и группы сравнения пациентов через 6 месяцев после 
лечения в зависимости от стадии заболевания и возраста паци-
ентов.  

Значения интегрального показателя качества жизни 
(∑OHIP-14-RU) через 6 месяцев после проведенного лечения 
в обеих группах снизились при средней стадии КД зубов и глу-
бокой стадии КД зубов. 

При сравнении основной группы и группы сравнения луч-
шие результаты были в основной группе при средней стадии 
КД зубов, чем в группе сравнения. При поверхностной стадии 
КД зубов интегральный показатель качества жизни после ле-
чения незначительно изменился по сравнению с показателями 
до лечения – в основной группе на 2%, в группе сравнения из-
менений не было отмечено. При средней стадии КД зубов 
∑OHIP-14-RU в основной группе снизился на 26,39%, 
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в группе сравнения на 18,79%. При глубокой стадии КД зубов 
на 25,89%, в группе сравнения на 7,54%.  

Дальше мы сравнили основную группу и группу сравнения 
после лечения между собой. Значения интегрального показа-
теля при глубокой стадии КД зубов после лечения в основной 
группе были ниже на 7,54% по сравнению с группой сравнения. 
При средней стадии КД зубов после лечения значения в основ-
ной группе ниже, чем в группе сравнения на 7,6%. На основа-
нии полученных результатов, мы можем говорить, что в основ-
ной группе при средней стадии КД после лечения наблюдалось 
самое большое снижение интегрального показателя качества 
жизни.  

С помощью критерия Манн-Уитни проверили достовер-
ность отличий между основной группы и группы сравнения 
пациентов.  

При поверхностной стадии КД значимых отличий между 
основной группы и группы сравнения не обнаружено. Более 
легкая степень заболевания при разных методиках лечения 
дает примерно одинаковые результаты. Методы лечения при-
носят ощутимо различные результаты при более тяжелых ста-
диях заболевания.  

Таким образом, общий индекс значимо отличается по ос-
новной группы и группы сравнения при средней стадии КД, 
также при данной стадии заболевания значимо отличаются 
оценки качества жизни по шкалам «Ограничение функции», 
«Физический дискомфорт» и «Психологические расстрой-
ства». При этом наиболее хуже оценивается качество жизни 
пациентами группы сравнения, т.е. можно с достоверностью 
утверждать, что предлагаемая методика лечения больше вли-
яет на качество жизни пациентов.  
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Таким образом, в основной группе и группе сравнения про-
являются значимые отличия во времени до и после лечения. 
Таким образом, делаем вывод, что и имеющаяся, и предлагае-
мая методики лечения дают ощутимые результаты, но средние 
показатели оценки качества жизни выше по основной группе, 
чем по группе сравнения, следовательно, предлагаемая мето-
дика приносит более качественный результат, чем имеющаяся. 
То есть оценки пациентов обеих групп до и после лечения раз-
личаются в лучшую сторону после лечения, но в основной 
группе сама оценка качества жизни практически по всем во-
просам, шкалам выше, чем в группе сравнения.  

По всем шкалам показатели в основной группе произошло 
большее повышение качества жизни. При этом значения инте-
грального показателя качества жизни в основной группе в воз-
растной группе 40–49 лет после лечения снизились на 22,82% 
и у пациентов в возрасте от 30 до 39 лет на 21,43%. У пациен-
тов этого же возраста в группе сравнения значения интеграль-
ного показателя качества жизни снизились на 15,28 и 13,15%, 
соответственно. Самые значимые изменения были отмечены у 
пациентов основной группы возрасте 50-59 лет: после прове-
денного лечения интегральный показатель качества жизни 
снизился на 25,99%, по сравнению с другой группой пациен-
тов – 19,66%. Таким образом, интегральный показатель каче-
ства жизни у пациентов этих групп отличался на 9,67 и 6,33%, 
соответственно. 
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Таблица 16 
Алгоритм диагностики и лечения  
клиновидных дефектов зубов 

 

Диагностика Лечение Профилактика

Сбор 
анамнеза 

Сбор жалоб, 
анамнеза жизни: 
наличие соматиче-
ских заболеваний 
вредных привычек, 
наличие симптома 
гиперестезии

Проведение 
курса лече-
ния клино-
видного де-
фекта зуба в 
соответствии 
от стадии за-
болевания 
(см. алгоритм 
лечения  
№ 1, 2) 

1. При прове-
дении профи-
лактических 
осмотров и на 
индивидуаль-
ном стомато-
логическом 
приеме у 
врача-стома-
толога прово-
дить тщатель-
ный сбор 
анамнеза и 
осмотр 
2. Профилак-
тика заболева-
ний сердечно-
сосудистой 
системы, эн-
докринной си-
стемы и желу-
дочно-кишеч-
ного тракта 
3. Профилак-
тика заболева-
ний пародонта 
или стабили-
зация воспа-
лительного 
процесса 
4. Включение 
в диспансери-
зацию профи-
лактических  

Стоматоло-
гическое 
обследова-
ние для вы-
явления 
клиниче-
ского не-
благополу-
чия в ТТЗ и 
в тканях 
пародонта 

Клинический 
осмотр: 
основные методы 
а) внешний осмотр 
б) осмотр органов 
полости рта в) опре-
деление КПУ, ин-
дексов гигиены 
(OHI-S, РМА, РDI), 
ИИГЗ, ИРГЗ 
г) осмотр соб-
ственно клиновид-
ных дефектов зубов 
с помощью градуи-
рованного зонда для 
определения стадии 
заболевания допол-
нительные методы 
а) определение ЭОД 
б) определение 
Schiff air index;  
в) термометрия

При клини-
ческом вы-
явлении  

Социологическое 
обследование анке-
тирование пациента 
с помощью опрос-
ника OHIP-14- RU.
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Окончание таблицы 14 

клиновид-
ного де-
фекта зуба 
и симптома 
гипересте-
зии зуба 

Для контроля эф-
фективности лече-
ния можно предла-
гать пациентам за-
полнять опросник 
отдельно по шкалам 
«Ограничение функ-
ции», «Физические 
ограничения», «Фи-
зический диском-
форт»

 

осмотров  
врачей- 
ортодонтов 

Постановка диагноза с определе-
нием стадии клиновидного  
дефекта и степени выраженности 
симптома гиперестезии зуба
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