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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность исследования
Развитие современной стоматологии сопровождается появлением большого количества новых технологий и стоматологических материалов, что вполне отвечает эстетическим запросам пациентов. Применение композиционных материалов последних поколений дает возможность максимально точно формировать анатомическую форму зубов. Методики выполнения прямых реставраций при восстановлении окклюзионной поверхности зубов достаточно просты и выполнимы в условиях амбулаторного стоматологического приема (Ветчинкин А.В., 2005; Хватова В.А., Малькова С.И., Распопова А.С., 2005; Салова А.В., Рехачев В.М., 2008). Однако полностью восстановить физиологические окклюзионные соотношения зубов при реставрации жевательных поверхностей прямым методом весьма сложно. Кроме  того, при постановке пломб из композиционных материалов происходит деформация бугров зубов (Panitvisai P, Messer HH. 1995; González-López S, De Haro-Gasquet F, Vílchez-Díaz MA, Ceballos L, Bravo M. 2006). Возникновение этих отклонений выявлено в нескольких плоскостях (Jantarat J, Panitvisai P, Palamara JE, Messer HH., 2001).

Проведение прямых реставраций в полости рта может сопровождаться травмированием десневого края (Lons P., 1970; Колесов А.А., Каламкаров Х.А., Чупрынина Н.М., 1973; Федоров Ю.А., Корень В.Н., 1973; Hancock E., Mayo R., Wirthlin M., 1980; Jelfcoat M., Howell T., 1980; В.А. Дистель, В.Г. Сунцов, В.Д. Волнер, 2001; Артюшкевич А.С., Трофимова Е.К., Латышева С.В.. 2002). Лечение подобных нарушений сводится к устранению нависающих краев пломб, восстановлению контактных пунктов. Несмотря на это, после комплексного лечения локализованных воспалительных процессов в тканях пародонта, у большинства больных наблюдаются клинические и рентгенологические признаки воспаления. В ряде случаев отмечается развитие локализованного воспаления в тканях пародонта без видимых механических повреждений десневого края.

Влияние неадекватных окклюзионных нагрузок на ткани пародонта проявляется патологическими изменениями в околозубных тканях, что отмечено многими авторами (Курляндский В.Ю., 1977; Копейкин В.Ю., 1977, 1988, 1993; Иванов В.С., 1981; Gross M.D., Matheus I.D., 1982; Бабаханов Р.И., 1986; Расулов М. М., 1991; Шварц А.Д., 1992; Cao CF, 1993; Sakagami R, Kato H., 1996; Davies SJ, Gray RJ, Linden GJ, James JA., 2001; Segura-Egea JJ, Jimenez-Rubio A, Velasco-Ortega E, Rios-Santos JV.,2003).

Современная гнатологическая концепция предлагает создание устойчивой окклюзии при максимальном смыкании зубов в статике и равномерный симметричный динамический контакт резцов при выдвижении нижней челюсти вперед и в стороны, беспрепятственное открывание рта и равномерное закрывание (Прокофьева В.И. с соавт., 2004).

Принято считать, что за состоянием окклюзии и ее коррекцией должны следить стоматологи-ортопеды. Однако, проблема окклюзионной реабилитации затрагивает все разделы современной стоматологии. На сегодняшний день показания к проведению непрямого восстановления окклюзионных поверхностей зубов окончательно не определены (Рогожников Г.И., Логинов В.А., Асташина Н.Б., Щербаков А.С., Конюхова С.Г., 2002). В ряде исследований установлено, что зубы с вкладками, восстанавливающими окклюзионную поверхность зубов, являются более прочными, особенно в области верхушек бугров (Гарбер Д.А., Голдштейн Э.Р., 2009).

Таким образом, данные литературы подтверждают влияние окклюзионных факторов на патологические изменения в тканях пародонта. Однако в большинстве исследований описываются развившиеся вследствие функциональной перегрузки локальные патологические процессы в пародонте после удаления нескольких зубов. Выявление функциональных нарушений в пародонте реставрированных зубов является актуальной проблемой, имеющей значение для профилактики заболеваний пародонта.
Цель исследования
Выявление роли окклюзионных факторов в генезе локализованных пародонтитов и обоснование необходимости функционально оправданных реставраций жевательной поверхности зубов.
Задачи исследования
1. Определить частоту встречаемости и значимость этиологических факторов в развитии воспалительных локализованных процессов в тканях пародонта у больных в возрасте от 18 до 35 лет.

2. Установить характер окклюзионных соотношений при различном качестве восстановления окклюзионных поверхностей зубов.

3. Выявить функциональные возможности пародонта зубов к вертикальной нагрузке при различных вариантах восстановлений окклюзионных соотношений. 
4. Оценить состояние гемодинамики пародонта и пульпы зубов, восстановленных с помощью пломб окклюзионной локализации.

Научная новизна
Установлено, что несоблюдение гнатологически мотивированных принципов формирования окклюзионной поверхности реставрированных зубов нарушает движения нижней челюсти и обуславливает развитие окклюзионных супраконтактов.

Выявлена роль неадекватной функциональной нагрузки, приводящей к нарушению микроциркуляции пародонта и пульпы пломбированных зубов и их антагонистов, что в условиях бактериальной агрессии обуславливает развитие локализованных пародонтитов. 
Практическая значимость работы
Лечение локализованных заболеваний пародонта в основном сводится к устранению видимых причин их возникновения. Однако, в ряде случаев восстановления тканей пародонта после такого лечения не происходит. На терапевтическом приеме коррекция окклюзии сводится к избирательному пришлифовыванию поставленных пломб. Как правило, эти манипуляции проводятся без учета индивидуальных статических и динамических особенностей взаимодействия антагонирующих зубных рядов, что приводит к нарушению окклюзионных соотношений зубных рядов. Процесс сопровождается изменениями гемодинамики тканей пародонта и функциональными нарушениеями не только зубов с пломбами на окклюзионной поверхности, но и зубов-антагонистов. Лечение кариеса зубов окклюзионной локализации должно проводиться с  соблюдением основных правил гнатологии.
Положения, выносимые на защиту
1. Формирование локализованных воспалительных процессов в тканях пародонта происходит под действием не только местных механических травм десневого края, но и в результате окклюзионных нарушений.

2. Восстановление жевательных поверхностей зубов прямыми методиками сопровождается нарушением гнатологически мотивированного строения окклюзионных поверхностей.

3. Изменения гемодинамики пародонта и пульпы зубов указывают на развитие патологических процессов в околозубных тканях до появления клинических признаков воспаления.
Личный вклад автора в исследование

Автором лично выполнены все этапы исследования: обзор и анализ литературных источников, набор больных, проведение основных клинических исследований, лазерной допплеровской флоуметрии, гнатодинамометрии, оценка диагностических моделей челюстей, статистическая обработка данных и анализ полученных результатов.

Внедрение в практику
Результаты работы используются в лечебном процессе стоматологических поликлиник № 4, 9, 15, 20 г. Санкт-Петербурга и учебном процессе на кафедре стоматологии общей практики и на кафедре ортопедической стоматологии СПб МАПО.

Апробация работы
Основные положения диссертации доложены и обсуждены на заседании научного медицинского общества стоматологов Санкт-Петербурга (Санкт-Петербург, 2007), XIII Международной конференции челюстно-лицевых хирургов и стоматологов (Санкт-Петербург, 2008), XXI Всероссийской научно-практической конференции «Актуальные проблемы стоматологии» (Москва, 2009), VII Международной конференции «Гемореология и микроциркуляция. От функциональных механизмов в клинику» (Ярославль, 2009). 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 11 научных работ, в том числе 3 в изданиях рекомендуемых ВАК.
Объем и структура диссертации

Работа изложена на 141 странице, состоит из введения, пяти глав, заключения, выводов, практических рекомендаций, указателя использованной литературы; иллюстрирована 35 таблицами, 35 рисунками. Библиографический указатель содержит 150 наименований, включая 95 отечественных и 55 зарубежных источников.
ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Материалы и методы исследования
Работа выполнена на базах кафедры стоматологии общей практики СПб МАПО в стоматологической поликлинике №9 и кафедры ортопедической стоматологии СПб МАПО в стоматологической поликлинике №20. Характеристика методов и объем исследований представлены в табл.1.
Для изучения локализованных воспалительных процессов в тканях пародонта отобрана группа из 119 больных с прямыми реставрациями в полости рта. Критерии включения в группу исследования: возраст от 18 до 35 лет; ортогнатический прикус; наличие прямых реставраций; локализация воспаления в тканях пародонта на ограниченном участке или отсутствие клинических признаков воспаления; интактные зубные ряды; практически здоровые люди. Критерии исключения из группы исследования: прием гормональных контрацептивов, нестероидных противовоспалительных средств, вазоактивных препаратов; наличие ортопедических или ортодонтических конструкций; укороченные тяжи и уздечки в полости рта; аномалии положения зубов и прикуса. 
С целью определения пародонтологического статуса проводились клинико-рентгенологические обследования и индексная оценка пародонта с учетом рекомендаций ВОЗ: индекс гигиены Грина-Вермиллиона (OPI-S), индекс CPITN, проба Шиллера-Писарева. Также определяли глубину зондирования зубодесневых карманов. Функциональные возможности пародонта зубов к предельной вертикальной нагрузке оценены методом гнатодинамометрии. Применен прибор «Визир», разработанный НПО «Азимут» в сотрудничестве с кафедрой ортопедической стоматологии СПб МАПО. Гнатодинамометр «Визир» состоит из электронного блока со шкалой и плоского тензометрического датчика, соединенного с основным блоком гибким проводом. Площадку датчика, покрытую полихлорвиниловой трубкой, помещают в полости рта между парой зубов-антагонистов. Для исследования выносливости пародонта отдельных зубов на антагонирующих поверхностях закрепляются специальные насадки из металла. Насадки имеют форму и средние размеры, соответствующие участкам зубных рядов верхней и нижней челюстей. Они укрепляются на зубах при помощи эластичной оттискной массы. Пациента просят максимально сжать челюсти до появления болевых ощущений. Полученный результат фиксируется на шкале прибора. Величина выносливости тканей пародонта к предельной вертикальной нагрузке выражается в ньютонах (Н). 

Таблица 1

Задачи и методы исследования

	№
	Задача
	Метод
	Количество исследований

	1


	Определить частоту встречаемости и значимость этиологических факторов в развитии воспалительных локализованных процессов в тканях пародонта у больных в возрасте от 18 до 35 лет.
	Клинический осмотр, рентгенологическое исследование 
	543 
больных в возрасте от 18 до 55 лет 

	
	
	Клинико-рентгенологическое исследование, индексная оценка 
	119
больных в возрасте от 18 до 35 лет

	2
	Оценить характер окклюзионных соотношений при различном качестве восстановления окклюзионных поверхностей зубов.


	Устройство для оценки наклона скатов бугров по Е.Д. Жидких 
	124 
модели 

	
	
	Математическое моделирование 
	124
модели 

	
	
	Получение окклюдограмм 
	119 
больных 

	
	
	Артикулятор“Protar VII”
	124 модели

	
	
	Система ARCUS DIGMA
	28 больных

	3
	Оценить функциональные возможности пародонта зубов к вертикальной нагрузке при различных вариантах восстановлений окклюзионных соотношений.
	Гнатодинамометрия 
	58
больных 

	4
	Оценить гемодинамику пародонта и пульпы зубов, восстановленных с помощью пломб окклюзионной локализации.
	Лазерная допплеровская флоуметрия 
	62
больных 


Методом лазерной допплеровской флоуметрии определено состояние гемодинамики пульпы и пародонта зубов. Использован лазерный анализатор капиллярного кровотока ЛАКК-02 (НПП «Лазма», Москва) с коротковолновым излучением в красной области спектра 0,63 мкм. Исследования проводили в течение 5 мин. в положении сидя, после 30-минутного отдыха, при комнатной температуре. При исследовании микроциркуляции в тканях пародонта зонд устанавливали перпендикулярно поверхности слизистой оболочки без давления на десну.  Точка измерения – альвеолярная десна (АД) в области проекции нижней трети корня. При исследовании микроциркуляции в пульпе зонд устанавливали перпендикулярно вестибулярной поверхности зуба, на 1-2 мм отступя от края десны. Измерения проводили в области зубов с реставрацией, зубов-антагонистов, интактных зубов. Оценивали следующие показатели: М – средняя перфузия в микроциркуляторном русле за определенный промежуток времени; σ – среднеквадратическое отклонение колебаний перфузии; Kv – σ/М,  характеризует адекватность модуляции кровотока при изменении условий функционирования. Дополнительно проведен спектральный Вейвлет-анализ, по результатам которого оценены миогенный тонус сосудов (МТ), нейрогенный тонус сосудов (НТ) и показатель шунтирования (ПШ) микроциркуляторного русла. Также по результатам Вейвлет-анализа исследовали механизмы регуляции кровотока в микроциркуляторном русле. 

Полученные данные обрабатывались программной системой STATISTICA версии 6.0. Выполнены построение и визуальный анализ графиков, диаграмм, гистограмм; расчет элементарных статистик (средние значения, ошибки средних, размах разброса данных); визуальный анализ корреляционных полей связи между анализируемыми параметрами; расчет корреляционных матриц на основе линейной корреляции и непараметрических методов.

Результаты собственных исследований и их обсуждение

На материале клинико-рентгенологического обследования 543 больных в возрасте от 18 до 55 лет установлено, что частота встречаемости ЛП в тканях пародонта у обследованных больных в возрасте от 18 до 55 лет составляет 48,6%. При этом наблюдается зависимость распространенности процесса от возраста больного: с возрастом частота встречаемости генерализованных процессов нарастает, а локализованных – снижается. Основной массив обследованных лиц (94,7%) находится в возрастной группе от 18 до 35 лет, что отражает прогностическую значимость проблемы.
Анализ причин возникновения локализованных процессов в тканях пародонта у лиц молодого возраста показывает, что нерациональные реставрации составляют 58,7% наблюдений. Этот фактор является преобладающей причиной развития воспаления в группе обследованных больных в возрасте от 18 до 35 лет. В 55% клинических случаев нарушения аппроксимальных и окклюзионных контактов в результате пломбирования зубов не только сопровождаются ухудшением гигиены полости рта и, в ряде случаев, механической травмой десны, но и являются  значимым функциональным фактором развития локализованных воспалительных процессов в тканях пародонта.

В 78.9% случаев воспаление связано с механической травмой десневого края вследствие создания нависающих краев пломб, неполноценного восстановления контактного пункта, нарушения краевого прилегания реставраций. В 22,1% клинических наблюдений изменения в тканях пародонта не были связаны с прямой травмой десневого края и выявлялись в основном после рентгенологического исследования. Большинство некачественных реставраций локализуются на окклюзионной поверхности моляров и премоляров. Такие реставрации, без механического повреждения тканей пародонта, составили 42,2% от общего количества пломб окклюзионной локализации.
Индекс гигиены Грина-Вермиллиона (OPI-S) у исследуемых больных составил 0,8±0,2, который оценивается как удовлетворительный. Индекс КПУ – 12,0±4,6. По данным исследования индекса CPITN, обследованные лица нуждаются в пародонтологическом лечении в 89,1% случаев: в нормализации индивидуальной гигиены полости рта – 57,98% исследуемых, в проведении профессиональных гигиенических мероприятий полости рта – 26,89%  и в кюретаже – 4,21% обследованных лиц.

В основном реставрации локализуются в области боковых сегментов челюстей (82,34%). Наиболее часто пломбируемые зубы – первые и вторые моляры. Чаще всего пломбы локализуются на жевательных и аппроксимальных поверхностях моляров и премоляров (48,34%). В основном, зоны воспаления тканей пародонта локализуются в боковых сегментах верхней и нижней челюстей (92,2%). 
Выявлена корреляционная зависимость показателя КПУ и индекса  CPITN (r=0,4708; р<0,001), что указывает на возрастание воспаления в тканях пародонта при увеличении количества реставраций в полости рта. Также установлена корреляционная зависимость значений КПУ и количества пораженных сегментов (r=0,3801; р<0,001). Нарастание количества реставраций в полости рта сопровождается приростом количества воспаленных участков пародонта. Таким образом, можно утверждать, что основным фактором развития локализованного воспаления в тканях пародонта является проведение прямых реставраций в полости рта.
Установлены три варианта окклюзионных контактов после реставрации жевательных поверхностей зубов: удовлетворительные окклюзионные контакты, воссозданы  в 6,5% случаев; недостаточные или частичные контакты – в 58,6% случаев; интерферентные или супраконтакты – в 34.9% клинических наблюдений.
Выявлены три варианта положения зубов относительно сагиттальной компенсационной кривой: инфраокклюзия (35,4%), супраокклюзия (45,5%), нормальное положение зуба (19,1%). Величина отклонения зубов с пломбами на окклюзионной поверхности зубов и зубов-антагонистов в среднем составляет 0,5 мм.
После реставрации окклюзионной поверхности зубов угол наклона опорных и направляющих бугров сохраняется в 12,5% случаев. В 87,5% наблюдений форма восстановленной окклюзионной поверхности не отвечает нормам гнатологической концепции, которая подразумевает создание устойчивой окклюзии при максимальном смыкании зубов в статике за счет множественных фиссурно-бугорковых контактов на молярах и премолярах верхней и нижней челюстей. Результаты исследования диагностических моделей челюстей обследованных больных представлены в табл. 2.
Таблица 2
Разница угла наклона опорных и направляющих бугров в зависимости от окклюзионной поверхности зуба-антагониста (n=257 зубов)
	Соотношение окклюзионных поверхностей 
	Разница углов наклона скатов опорных бугров 
	Разница углов наклона скатов направляющих бугров 

	Нет пломб 
	- 
	- 

	Пломба / нет пломбы 
	3,58º±2,95º 
	5,14º±2,75º 

	Пломба / пломба 
	7,25º±4,13º 
	3,07º±2,81º 


В результате изменения формы окклюзионной поверхности на отдельных зубах происходит изменение положения нижней челюсти в положении центральной окклюзии, а также нарушается еще одна норма гнатологической концепции: возникновение препятствий при закрывании рта. Установлено, что окклюзионные нарушения, возникающие при проведении прямых реставраций, влияют не только на статические, но и динамические соотношения челюстей.
Результаты исследования динамических соотношений челюстей путем функционального инструментального анализа с помощью системы ARCUS DIGMA представлены в табл. 3.
Таблица 3
Параметры динамических соотношений челюстей 

(n=28 человек)

	Параметр
	Значение
	Правая сторона челюсти
	Левая сторона челюсти

	HCN 
	Среднее значение
	38,84±9,87
	36,77±9,64

	
	Min
	13,4
	23

	
	Max
	60,9
	51,9

	Shift
	Среднее значение
	1,92±13,16
	1,59±12,64

	
	Min
	-19,3
	-20

	
	Max
	20
	16,9

	Bennett 
	Среднее значение
	17,26±7,03
	13,19±5,71

	
	Min
	4
	4

	
	Max
	29,6
	24,3


У 21,43% исследуемых больных наблюдается резкая асимметрия всех параметров правой и левой сторон челюстей, что свидетельствует о наличии опережающих контактов в области жевательной группы зубов. Нарушение статических и динамических соотношений челюстей реализуется появлением асимметричных движений; несоответствием углов наклона моляров и премоляров – наклону резцов и клыков; перемещением жевательного центра в сторону передних зубов; формированием заднебокового типа движений на рабочей стороне челюсти; уменьшением разобщения зубов на нерабочей стороне челюсти, что приводит к дискоординации движений и формированию преимущественно горизонтального типа движений при жевании. 

Результаты оценки выносливости пародонта зубов с пломбами на окклюзионной поверхности к предельной вертикальной нагрузке представлены в табл. 4.
Представленные данные отражают снижение выносливости зубов с пломбами на окклюзионной поверхности в 64% наблюдений при создании частичных контактов и в 24% случаев при формировании супраконтактов. Аналогичные изменения наблюдаются в пародонте зубов, антагонирующих с неполноценными реставрациями. Снижение выносливости зубов-антагонистов установлены в 41% при частичных контактах и в 33% случаев при супраконтактах.
Таблица 4
Показатели гнатодинамометрии зубов с пломбами на окклюзионной поверхности и зубов-антагонистов в зависимости от восстановленных окклюзионных контактов (n=112 зубов) 
	Зуб 
	Окклюзионный контакт 
	Кол-во зубов со снижением выносливости пародонта к вертикальной нагрузке (%) 
	Величина снижения выносливости пародонта к вертикальной нагрузке (%) 

	Зуб с пломбой на окклюзионной поверхности 
	Нормальный ОК 
	– 
	_ 

	
	Частичный ОК 
	37 (63,8%) 
	37,4±11,6% 
р<0,001 

	
	Интерферентный контакт (супраконтакт) 
	14 (24,1%) 
	35,4±5,8% 
р<0,001 

	Зуб-антагонист 
	Нормальный ОК 
	– 
	– 

	
	Частичный ОК 
	35 (41,4%) 
	37,4±11,6% 
р<0,001 

	
	Интерферентный контакт (супраконтакт) 
	19 (32,8%) 
	35,4±5,8% 
р<0,001 


Выявлена корреляционная зависимость между изменением углов наклона внутренних скатов направляющих бугров и выносливостью тканей пародонта к предельной вертикальной нагрузке (r=0,7194; р<0,001). При изменении величины угла наклона снижается выносливость тканей пародонта. Таким образом, восстановление окклюзионных поверхностей зубов без учета физиологических особенностей строения жевательных поверхностей приводит не только к статическим и динамическим нарушениям положения нижней челюсти относительно верхней, но и к функциональным нарушениям тканей пародонта. Процесс сопровождается снижением функциональных возможностей пародонта не только зубов с пломбами на окклюзионной поверхности, но и зубов-антагонистов.
Функциональные возможности пародонта во многом определяются состоянием гемодинамики.  Результаты показателя М (величины перфузии) тканей пародонта и пульпы для зубов с пломбами на окклюзионой поверхности представлены в табл. 5.
Таблица 5
Показатель М пародонта и пульпы зубов с пломбами на окклюзионной поверхности и зубов-антагонистов с нарушением окклюзионных контактов 
(n = 62 больных) 

	Зуб 
	М пародонта

(М±m)
	М пульпы

(М±m)

	Интактный зуб
	20,91±0,56
	2,87±0,55

	Зуб с пломбой на окклюзионной поверхности
	24,82±2,01

р*<0,01
	5,37±0,92

р*<0,05

	Зуб-антагонист
	Двустороннее жевание/сторона, противоположная преимущественной стороне жевания
	18,17±0,47

р**<0,01
	4,82±0,86

р**<0,05

	
	Преимущественная сторона жевания
	25,58±1,7

р**<0,01
	


*р – достоверность различий показателей М зубов с пломбами на окклюзионной поверхности по сравнению интактными зубами

**р – достоверность различий показателей М зубов-антагонистов по сравнению интактными зубами

При нарушении ОК наблюдается достоверное увеличение показателя М при наличии частичного контакта на 10%; при наличии супраконтакта на 14% (рис.1).
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Рис. 1. Показатель М пародонта пломбированных зубов с различными вариантами окклюзионных контактов (n = 62 больных)

Аналогичные изменения наблюдаются в пульпе зубов с пломбами на окклюзионной поверхности (рис. 2.)
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Рис. 2. Показатель М пульпы пломбированных зубов с различными вариантами окклюзионных контактов (n = 62 больных) 

У пломбированных зубов при нормальных ОК показатель М достоверно не отличался от интактных зубов.  При нарушении ОК наблюдается достоверное увеличение показателя М при частичном контакте на 43%, при супраконтакте на 55%.
Также выявлены различия показателей М пульпы зубов-антагонистов при различных вариантах окклюзионных контактов (рис. 3.).
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Рис. 3. Показатель М пульпы зубов-антагонистов с различными вариантами окклюзионных контактов (n = 62 больных)

В пульпе зубов-антагонистов достоверных различий между интактными зубами и зубами-антагонитами при наличии нормальных ОК не выявлено. Максимальное увеличение показателя М наблюдается при наличии интерферентных контактов (супраконтактов).

По результатам анализа всей выборки увеличение показателя М пародонта зубов с пломбами на окклюзионной поверхности с нарушением ОК по сравнению с интактными зубами указывает на развитие застойных явлений в микроциркуляторном русле пародонта, что является признаком воспаления. 
В зубах-антагонистах наблюдаются два вида изменений показателя М в зависимости от стороны жевания. При расположении зуба на стороне, противоположной привычной стороне жевания, и при двустороннем жевании происходит достоверное снижение показателя М. Такая картина характерна для застойных явлений при нарушении притока крови в нутритивное русло. Снижение функциональной нагрузки в данном случае ведет к уменьшению кровенаполнения.  При расположении зуба-антагониста на привычной стороне жевания происходит увеличение функциональной нагрузки на ткани пародонта, что влечет за собой возрастание притока крови в микроциркуляторное русло и в условиях нарушения оттока сопровождается увеличением общей величины перфузии. 

По данным спектрального Вейвлет-анализа в пародонте интактных зубов амплитуда частотного спектра кровотока преобладает в диапазоне 0,06-0,15 Гц, что характеризует миогенный механизм регуляции притока крови. Также наблюдается увеличение пульсовой волны в диапазоне 0,8-1,6 Гц, отражающей поступление артериальной крови в микроциркуляторное русло. Преобладание данных механизмов регуляции кровотока характерно для лиц молодого возраста (рис. 4.А). В пародонте зубов с пломбами на окклюзионной поверхности и зубов-антагонистов наблюдаются различные изменения регуляции микроциркуляторного русла. Увеличение дыхательной волны в диапазоне 0,15-0,4 Гц указывает на застойные явления в венулярном звене вследствие ухудшения оттока крови из микроциркуляторного русла (рис. 4.Б). Увеличение нейрогенного компонента в диапазоне 0,02-0,05 Гц указывает на снижение периферического сопротивления артериол с последующим увеличением кровотока, формируя в микроциркуляторном русле «порочную пульсацию», являющуюся не оптимальной для тканей пародонта (рис. 4.В). Увеличение действия миогенного компонента по сравнению с пульсовой волной является реакцией в ответ на болевую чувствительность (рис. 4.Г).
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А) интактный зуб                                     Б) увеличение дыхательной волны
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В) увеличение нейрогенной волны         Г) увеличение миогенной волны

Рис. 4. Вейвлет-анализ микроциркуляции тканей пародонта

По результатам анализа всей выборки показатель М пульпы зубов с пломбами на окклюзионной поверхности и зубов-антагонистов увеличивается по сравнению с интактными зубами, что свидетельствует о наличии застойных явлений в микроциркуляторном русле пульпы. Вне зависимости от расположения зуба происходит нарастание показателя М в результате снижения периферического сопротивления артериол вследствие изменения функциональной нагрузки. 
 По результатам спектрального Вейвлет-анализа в пульпе интактных зубов не наблюдаются колебания волн, что обусловлено закрытостью пульпарной камеры. В пульпе зубов с пломбами на окклюзионной поверхности и зубов-антагонистов происходит нарастание колебаний в нейрогенном диапазоне 0,02-0,05 Гц. Такие изменения характерны для снижения периферического сопротивления артериол с последующим увеличением кровотока (рис. 5.).
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А) интактный зуб              Б) зуб с пломбой             В) зуб-антагонист

Рисунок 5. Вейвлет-анализ микроциркуляции пульпы зубов.
Результаты оценки показателей σ и Kv представлены в табл. 6, 7.

Таблица 6
Показатель σ и Kv пародонта и пульпы зубов с пломбами на окклюзионной поверхности зубов-антагонистов с нарушением окклюзионных контактов 
(n = 62 больных) 

	Зуб
	σ
	Kv %

	
	пародонт
	пульпа
	пародонт
	пульпа

	Интактный зуб
	0,79±0,22
	0,50±0,26
	5,39±1,48
	12,72±5,39

	Зуб с пломбой на оклюзионной поверхности с нарушением ОК
	1,97±0,61

р*<0,05
	0,60±0,39
	11,06±3,9

р**<0,05
	10,04±6,28

	Зуб-антагонист
	1,83±0,56

р*<0,05
	0,72±0,47
	11,18±2,75

р**<0,05
	10,03±4,78


*р – достоверность различий показателей σ пародонта зубов с пломбами на окклюзионной поверхности и зубов-антагонистов по сравнению интактными зубами

**р – достоверность различий показателей Kv пародонта зубов с пломбами на окклюзионной поверхности и зубов-антагонистов по сравнению интактными зубами
Среднеквадратическое отклонение показателей перфузии пародонта увеличивается  у пломбированных зубов и зубов-антагонистов по сравнению с интактными зубами.

В пульпе зубов с пломбами на окклюзионной поверхности и зубов-антагонистов при формировании частичного контакта наблюдается достоверное увеличение модуляции кровотока в ответ на изменение функциональной нагрузки. При формировании супраконтакта происходит снижение параметров модуляции кровотока. Увеличение нагрузки на зуб влечет за собой развитие застойных явлений, связанных с нарушением оттока крови. Однако, в условиях закрытости пульпарной камеры активизации механизмов регуляции кровотока не происходит. Результатом является снижение показателей  σ и Kv наряду с достоверным увеличением объема средней перфузии.
Таблица 7
Показатели σ и Kv пульпы в зависимости от качества окклюзионных контактов (n = 62 больных) 

	Зуб 
	Качество окклюзионных контактов
	σ
	Kv

	Интактный зуб
	-
	0,50±0,26
	12,72±5,39

	Зуб с пломбой на окклюзионной поверхности
	Нормальный ОК
	0,44±0,14
	12,22±2,44

	
	Частичный ОК
	0,75±0,11

р*<0,05
	14,65±1,43

р**<0,05

	
	Супраконтакт 
	0,38±0,07

р*<0,05
	7,57±1,04

р**<0,05

	Зуб-антагонист 
	Нормальный ОК
	0,59±0,12
	12,83±2.09

	
	Частичный ОК
	1,28±0,19

р*<0,05
	16,41±1,12

р**<0,05

	
	Супраконтакт 
	0,47±0,15

р*<0,05
	6,53±1,24

р**<0,05


*р – достоверность различий показателей σ пульпы зубов с пломбами на окклюзионной поверхности и зубов-антагонистов по сравнению интактными зубами

**р – достоверность различий показателей Kv пульпы зубов с пломбами на окклюзионной поверхности и зубов-антагонистов по сравнению интактными зубами
Таблица 8
Показатель МТ и НТ сосудов пародонта и пульпы зубов с пломбами на окклюзионной поверхности в зависимости от различных вариантов ОК
(n = 62 больных)
	Окклюзионный контакт 
	Пародонт 
	Пульпа 

	
	МТ 
	НТ 
	МТ 
	НТ 

	Интактный зуб 
	3,65±0,43 
	3,55±0,51 
	4,59±0,38 
	4,19±0,62 

	Нормальный ОК 
	3,47±0,68 
	3,44±0,29 
	4,61±0,44 
	4,16±0,43 

	Частичный ОК 
	2,58±0,53 
р*<0,05 
	2,09±0,61 
р*<0,05 
	4,19±0,56 
	4,05±0,39 

	Интерферентный контакт (суперконтакт) 
	4,69±0,27 
р*<0,05 
	4,19±0,13 
р*<0,05 
	3,08±0,16 
р**<0,05 
	3,65±0,24 
р**<0,05 


р – достоверность различий  МТ и НТ пародонта зубов с пломбами на окклюзионной поверхности по сравнению интактными зубами 

**р – достоверность различий  МТ и НТ пульпы зубов с пломбами на окклюзионной поверхности по сравнению интактными зубами 
Таблица 9
Показатель МТ и НТ сосудов пародонта и пульпы зубов-антагонистов в зависимости от различных вариантов ОК (n = 62 больных)
	Окклюзионный контакт 
	Пародонт 
	Пульпа 

	
	МТ 
	НТ 
	МТ 
	НТ 

	Интактный зуб 
	3,65±0,43 
	3,55±0,51 
	4,59±0,38 
	4,19±0,62 

	Нормальный ОК 
	3,66±0,75 
	3,50±0,59 
	4,36±0,71 
	4,25±0,47 

	Частичный ОК 
	2,82±0,62 
р*<0,05 
	2,77±0,14 
р*<0,05 
	4,60±0,29 
	4,04±0,17 

	Интерферентный контакт (суперконтакт) 
	4,01±0,18 
р*<0,05 
	4,02±0,18 
р*<0,05 
	3,27±0,49 
р**<0,05 
	3,19±0,45 
р**<0,05 


*р – достоверность различий МТ и НТ пародонта зубов-антагонистов по сравнению интактными зубами 

**р – достоверность различий МТ и НТ пульпы зубов-антагонистов по сравнению интактными зубами 
В табл. 8,9 представлены результаты оценки показателей МТ и НТ сосудов пародонта и пульпы зубов с пломбами на окклюзионной поверхности в зависимости от качества окклюзионных контактов. У пломбированных зубов и зубов-антагонистов с частичным окклюзионным контактом достоверно снижаются миогенный и нейрогенный тонусы сосудов пародонта, что расценивается как компенсация в ответ на возрастание величины перфузии. В случае интерферентного контакта эти показатели возрастают. В пломбированных зубах при наличии супраконтактов миогенный и нейрогенный тонус сосудов пульпы достоверно снижаются. Миогенный механизм контроля кровенаполнения направлен на улучшение оттока крови, что также является компенсацией при увеличении перфузии. Совместное однонаправленное действие нейрогенного и миогенного компонентов характерно для хронических воспалительных процессов.
Выявлена зависимость МТ сосудов пульпы от стороны жевания. При расположении зубов на привычной стороне жевания миогенный тонус сосудов пульпы пломбированных зубов достоверно выше, чем при двустороннем жевании или расположении зуба на стороне, противоположной преимущественной стороне жевания. У пломбированных зубов наблюдается достоверное увеличение НТ сосудов пародонта при расположении зубов на преимущественной стороне жевания.
Результаты ПШ сосудов пародонта и пульпы представлены в табл. 10.

Таблица 10
Показатель шунтирования сосудов пародонта и пульпы зубов 

(n = 62 больных )

	Зубы 
	Пародонт 
	Пульпа 

	Интактные зубы
	1,12±0,42
	1,14±0,31

	Зубы с пломбами на окклюзионной поверхности
	1,16±0,32 

р>0,7
	1,13±0,36

р>0,3

	Зубы-антагонисты
	1,28±0,39

р>0,3
	1,20±0,39

р>0,6


Показатель шунтирования является результатом компенсаторного действия нейрогенных и миогенных компонентов регуляции микроциркуляторного русла. Этот показатель в тканях пародонта и пульпы зубов с пломбами на окклюзионной поверхности и зубов-антагонистов достоверно не изменяется.
Таким образом, в условиях нарушения ОК реакция в микроциркуляторном русле тканей пародонта и пульпы зубов свидетельствует о развитии хронических воспалительных процессов, что на начальных стадиях не всегда сопровождается клиническими проявлениями.
Проведенное исследование показывает, что при постановке пломб на окклюзионной поверхности зубов происходят функциональные нарушения не только непосредственно пломбированных зубов, но и зубов-антагонистов. Изменения гемодинамики всегда является предпосылкой развития воспаления. Однонапрвленность реакций тонусов сосудов, а также отсутствие дополнительных шунтов указывает на хронизацию процесса. В условиях бактериальной агрессии в данной области происходит развитие локализованных воспалительных процессов.

Проведенный анализ показывает, что эффективность прямых реставраций составляет 6,5%, это свидетельствует о недостаточности подготовки специалистов терапевтического профиля к решению вопросов окклюзионного оформления прямых реставраций. Сложившееся положение требует более углубленного обучения специалистов основам гнатологии путем расширения объема преподавания раздела «Гнатология» при проведении циклов общего усовершенствования и профессиональной переподготовки врачей-стоматологов терапевтического профиля. 

Выводы 
1. Частота встречаемости воспалительных ЛП в тканях пародонта у больных в возрасте от 18 до 35 лет составляет 89,1%. Наличие местных травматических факторов, влияющих на формирование локализованных процессов в тканях пародонта, выявлено в 77,9% случаев. В 22,1% наблюдений возникновение воспалительных ЛП в пародонте обусловлено только фактом функциональной перегрузки пародонта реставрированных зубов.
2. Нарушения окклюзионных взаимоотношений после реставраций в виде частичного ОК или интерферентного контакта (супраконтакта) выявлены у 93,5% обследованных больных. После реставрации окклюзионной поверхности зубов углы наклона бугров сохраняются в 12,5% случаев. В 87,5% наблюдений форма восстановленной окклюзионной поверхности не отвечает нормам гнатологической концепции. Отклонения в форме сагиттальной компенсационной кривой зарегистрированы при реставрации 80,9% зубов, что негативно сказывается на сагиттальных и трансверзальных движениях нижней челюсти и приводит к функциональной перегрузки пародонта. 
3. Результаты неэффективной реставрации окклюзионной поверхности зубов приводят к снижению выносливости пародонта к предельной вертикальной нагрузке  зубов с пломбами на 37% (р<0,001) и зубов-антагонистов на 36% (р<0,001). При наличии супраконтактов снижение выносливости пародонта в пломбированных зубах составляет 35%, зубах-антагонистах 30%. 

4. Интенсивность микроциркуляции в тканях пародонта зубов с пломбами на окклюзионной поверхности и зубов-антагонистов достоверно изменяется на 10-14% (р<0,01), что сопровождается изменением механизмов регуляции микроциркуляторного русла. Результатом этого процесса является достоверное изменение гемодинамики, которое в условиях инфицирования сопровождается развитием локального воспалительного процесса в пародонте. В пульпе зубов с пломбами на окклюзионной поверхности и зубов-антагонистов происходит достоверное увеличение интенсивности микроциркуляции на 43-54% (р<0,05), что сопровождается изменением механизмов регуляции микроциркуляторного русла.  В асептических условиях происходит компенсация нарушений микроциркуляции и острое воспаление не развивается.
Практические рекомендации

1. Восстановление жевательных поверхностей зубов необходимо проводить с соблюдением принципов гнатофизиологии. Процесс реставрации моляров и премоляров должен сопровождаться окклюзионным анализом с целью достижения оптимальных соотношений антагонирующих зубов.

2. При лечении локализованных воспалительных процессов в тканях пародонта необходимо устранять не только видимые факторы, травмирующие десневой край, но и восстанавливать гнатологически мотивированные окклюзионные соотношения.

3. В процессе обучения врачей-стоматологов по специальности «стоматология терапевтическая» необходимо преподавать основы гнатологии, а также методики непрямого восстановления окклюзионных поверхностей зубов.

4. При нарушении формы скатов опорных и направляющих бугров рекомендуется применять непрямые методики восстановления окклюзионных поверхностей зубов.
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Список принятых сокращений

ЛП – локализованные процессы

ОК – окклюзионный контакт

МТ – миогенный тонус

НТ –  нейрогенный тонус

ЗН – зубной налет
ЗК – зубной камень
R – справа, на правой стороне челюсти
L – слева, на левой стороне челюсти
HCN – угол сагиттального суставного пути относительно камперовской  горизонтали 

Bennett – величина углового отклонения на мезиотрузионной стороне челюсти 

