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Общая характеристика работы
Актуальность исследования. Общеизвестно негативное воздействие кариеса на апроксимальных поверхностях зубов и последующей травмы межзубного десневого сосочка при жевании на состояние подлежащих тканей пародонта. Отсутствие межзубных апроксимальных контактов расценивается как фактор риска развития локализованного пародонтита (Грудянов А.И., 2004, 2012; Дмитриева Л.А., Максимовский Ю.М., 2009; Кузьмина Э.М., 2003, 2012; Орехова Л.Ю., 2004; Улитовский С.Б., 2008, 2009). В связи с этим реставрационная техника замещения дефектов твердых тканей зуба светоотверждаемыми композитами, а также изготовление коронковых вкладок и искусственных коронок предусматривают создание межзубных апроксимальных контактов (Артунюнов С.Д., 2007, 2008;  Жолудев С.Е., 2007; Ибрагимов Т.И., 2006; Курякина Н.В., 2007; Лебеденко И.Ю., 2008; Макеева И.М., 2011; Трезубов В.Н., 2008; Чиликин В.Н., 2007; Chiche G.J., Aoshima H., 2005; Wise M.D., 2005, 2007).
В меньшей степени изучена роль межзубных апроксимальных контактов в оптимизации распределения функциональных напряжений из региона жевательной нагрузки вдоль зубного ряда. Биомеханическая целесообразность непрерывности зубного ряда показана в работах Шварца А.Д. (1994), Курляндского В.Ю. (1977), Кузнецова А.В. (2012). Для глубокого изучения биомеханического значения межзубных апроксимальных контактов появились возможности с развитием трехмерного математического моделирования напряженно-деформированного состояния в тканях челюстно-лицевой области (Буктаева М.Л., 2010; Дзуев Б.Ю., 2010;  Каламкаров А.Э., 2010; Мурашов М.А., 2009; Олесова В.Н., Арутюнов С.Д., Воложин А.И. с соавт., 2010; Рогатнев В.П., 2011;  Уварова Л.В., 2010; Чуйко А.Н., Вовк В.Е., 2006; Чумаченко Е.Н. Арутюнов С.Д., Лебеденко И.Ю., 2003).  
Цель исследования: повышение эффективности замещения дефектов твердых тканей зубов на основе клинико-биомеханического изучения значения межзубных апроксимальных контактов.
Задачи исследования:
1. Сопоставить в математическом эксперименте параметры напряженно-деформированного состояния эмали, дентина, кортикальной и губчатой костной ткани в условиях функциональной нагрузки фронтального отдела нижней челюсти при наличии или отсутствии межзубных апроксимальных контактов.
2. Сравнить клинико-рентгенологические и индексные характеристики пародонта у пациентов с целостным нижним зубным рядом при наличии или отсутствии межзубных апроксимальных контактов в фронтальном отделе.
3. Определить у лиц с наличием и отсутствием межзубных апроксимальных контактов во фронтальном отделе выявляемость этиологических и сопутствующих факторов риска развития заболеваний пародонта.
4. Проследить в динамике результаты лечения заболеваний пародонта с использованием стандартной схемы и при восстановлении межзубных апроксимальных контактов фронтальных зубов.
5. Рекомендовать научно-обоснованную тактику профилактики и лечения заболеваний пародонта у пациентов с отсутствием межзубных апроксимальных контактов во фронтальном отделе.
Новизна исследования. Впервые в условиях трехмерного математического моделирования напряженно-деформированного состояния нижней челюсти сопоставлены картины распределения напряжений в твердых тканях зуба и костной ткани челюсти при функциональной нагрузке фронтального отдела зубного ряда при наличии и отсутствии межзубных апроксимальным контактов.
Впервые сопоставлено клиническое состояние полости рта у пациентов с целостным нижним зубным рядом при наличии и отсутствии межзубных апроксимальных контактов во фронтальном отделе. Выявлены факторы риска нарушений межзубных контактов.
Впервые прослежены результаты лечения заболеваний пародонта в зависимости от восстановления межзубных апроксимальных контактов во фронтальном отделе нижнего зубного ряда.
Практическая значимость исследования. Установлено биомеханически негативное влияние отсутствия апроксимальных контактов нижних резцов на костную ткань межзубных перегородок, в которых в этой ситуации значительно повышаются напряжения при функциональной нагрузке зубов.
Составлен ранжированный ряд степени влияния факторов риска нарушения межзубных апроксимальных контактов (зубочелюстные аномалии, пол, возраст, глубина преддверия полости рта, расположение уздечки нижней губы, кариес, неудовлетворительная гигиена, заболевания пародонта, общие заболевания и курение, вторичные деформации зубного ряда, невосстановленные дефекты противоположного зубного ряда).
По данным клинико-рентгенологической и индексной оценки состояния пародонта и гигиены полости рта показано значительное ухудшение состояния пародонта при нарушении межзубных апроксимальных контактов резцов. С использованием идентичных критериев выявлена более высокая эффективность лечения пародонтита на фоне восстановления межзубных апроксимальных контактов. При этом подтверждена необходимость повторных курсов пародонтологического лечения.
Положения, выносимые на защиту: 
1. Отсутствие или нарушение межзубных апроксимальных контактов нижних резцов в условиях трехмерного математического моделирования их функциональной нагрузки значительно повышают напряжения в костных тканях по вершине альвеолярных лунок, что может способствовать их резорбции и развитию заболеваний пародонта.
2. Основными клиническими факторами риска нарушения межзубных апроксимальных контактов на нижней челюсти являются: зубочелюстные аномалии и вторичные деформации зубных рядов из-за отсутствия антагонистов на верхней челюсти, общие заболевания, кариес и неадекватное пломбирование апроксимальных полостей резцов, высокое прикрепление уздечки нижней губы и мелкое преддверие рта, старшая возрастная группа, неудовлетворительная гигиена рта, курение, заболевания пародонта.
3. Отсутствие межзубных апроксимальных контактов отрицательно влияет на состояние окружающего пародонта.
4. Эффективность профессиональной гигиены полости рта и пародонтологического лечения по результатам последующего диспансерного наблюдения выше при восстановлении межзубных апроксимальных контактов во фронтальном отделе нижней челюсти.
Апробация работы. Результаты исследования доложены на Украинском ежегодном международном конгрессе «Стоматологическая имплантация. Остеоинтеграция» (Киев, 2010, 2012), XXIV Всероссийской  научно-практической конференции «Стоматология XXI века» (Москва, 2010), XIII ежегодном научном форуме «Стоматология 2011» «Современные направления в клинической и экспериментальной пародонтологии» (Москва, 2011), Научно-практической конференции «Современные методы диагностики, лечения и профилактики стоматологических заболеваний. Эстетика и функция в стоматологии» (Санкт-Петербург, 2011), Международной научно-практической конференции Академии медико-технических наук РФ (Москва, 2011), Форуме «Образование, наука и практика в стоматологии» по объединенной тематике «Пути повышения качества стоматологической помощи» Дентал-Ревю (Москва, 2012), XIX Российском национальном конгрессе «Человек и лекарство» (Москва, 2012), III научно-практической конференции молодых ученых «Актуальные проблемы стоматологии» (Москва, 2012), VIII Научно-практической конференции с международным участием «Современные методы диагностики, лечения и профилактики стоматологических заболеваний. Эндодонтия и реставрация» (Санкт-Петербург, 2012) а также на заседании кафедры клинической стоматологии и имплантологии ИПК ФМБА России (2012). 
Внедрение результатов исследования. Результаты исследования внедрены в практику работы Клинического центра стоматологии ФМБА России (Москва), стоматологической клиники «ЦСП-Люкс» (Москва), стоматологической клиники «Дента-Эль»; в учебный процесс на кафедре клинической стоматологии и имплантологии ИПК ФМБА России, Северо-Кавказского медицинского учебно-методического центра (Ставрополь).
По теме диссертации опубликовано 15 работ, в том числе 3 в журналах, рекомендованных ВАК.
Объем и структура диссертации. Работа изложена на 110 листах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, трех глав собственных исследований собственных исследований, выводов, практических рекомендаций, указателя литературы. Диссертация иллюстрирована 14 рисунками и 10 таблицами. Указатель литературы включает 191 источников, из которых 157 отечественных и 44 зарубежных.
Содержание работы
Материал и методы исследования. Для изучения напряженно-деформированного состояния в твердых тканях зубов и подлежащих костных тканях альвеолярной части нижней челюсти при отсутствии или наличии межзубных апроксимальных контактов резцов модифицирована трехмерная математическая модель нижней челюсти (Киселев А.С., 2005). На 41 зуб моделировалось воздействие вертикальной нагрузки 150H и анализировались величины напряжений в эмали, дентине, кортикальной и губчатой костных тканях. Изучались напряжения, распространяющиеся в щечно-язычном (x), медиа-дистальном (y) и вертикальном (z) направлениях, а также интегральные напряжения (i). Рассматривались два варианта моделирования: I – при отсутствии апроксимального контакта 41 зуба с рядом расположенными резцами и II – при наличии контакта (Рис. 1).
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Рисунок 1. Распределение напряжений в эмали (а), дентине (б), кортикальной (в) и губчатой (в) костной ткани фронтального отдела нижней челюсти при вертикальной нагрузке 41 зуба (отсутствие межзубных контактов, вестибуло-оральное направление анализа).
В стоматологической клинике «Дента-Эль» обследованы 160 пациентов без дефектов в нижнем зубном ряду, из которых сформированы две группы: I – без межзубных апроксимальных контактов во фронтальном отделе, II – с межзубными контактами. В обеих группах проведен клинико-рентгенологический и индексный анализ состояния пародонта, в том числе по факторам риска развития пародонтита: полу, возрасту; распространенности заболеваний пародонта (гингивита, локализованного и генерализованного пародонтита), высокого прикрепления уздечки нижней губы и мелкого преддверия полости рта, неадекватного восстановления апроксимальных дефектов зубов, травмы десневого сосочка, резорбции межзубных костных перегородок (вершины, на 1/4, 1/3, 1/2 корня зуба), рецессии десны; по подвижности зубов по данным Периотеста; в группе I – по величине межзубного разобщения и локализации нарушений межзубных контактов на протяжении зубного ряда (между центральными резцами, между всеми фронтальными зубами, между всеми зубами).
При индексной оценке гигиены и пародонта использовались: 
– индекс гигиены полости рта J.C. Green, J.R. Vermillion (OHI-S); 
–папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс (PMA) в модификации Parma;
– индекс гингивита (GI) Loe H., Silness J. (Волкова Т.В., 2012; Иванов С.Ю., Кузьмина Э.М. 2003, 2005; Рашиди Ф., 2009; Травина В.М., 2012).
Среди группы I прослежены результаты лечения гингивита и пародонтита 47 пациентов в зависимости от включения в курс лечения восстановления межзубных апроксимальных контактов фронтальных зубов композитными пломбами, винирами, искусственными коронками (21 человек – группа Iа) на фоне базового стандартного лечения (26 человек – группа Iб): профессиональная гигиена полости рта, по показаниям кюретаж пародонтальных карманов, пластика преддверия полости рта, местное медикаментозное лечение. Оценка состояния пародонта по вышеперечисленным критериям проводилась после завершения курса лечения и протезирования и через 6 месяцев. 
Статистическая обработка результатов исследования проводилась с помощью стандартного набора инструментов офисного приложения Microsoft Office Excel 2010. Вычислялись среднее арифметическое значение (M), стандартная ошибка среднего (m). Статистическая значимость полученных результатов (p) вычислялась с использованием критерия Стьюдента (t) и его интерпретации на основании стандартной таблицы критических значений коэффициента Стьюдента. Уровень значимости () соответствовал вероятности -ошибки равной 5% (=0,05), статистически значимыми признавались результаты при p<0,05. 
Результаты исследований. Вертикальная нагрузка центрального резца 150Н при моделировании межзубных апроксимальных контактов (вариант II) вызывает следующее распределение максимальных величин интегральных напряжений: 
– в эмали 41 зуба напряжения по режущему краю 25,0МПа увеличиваются в точках апроксимального контакта с рядом стоящими зубами до 40,0МПа и снижаются к области вестибулярной шейки зуба до 15,0МПа (по шейке под апроксимальными контактами – до 5,0МПа);
– в дентине 41 зуба напряжения под режущим краем эмали 10,4МПа становятся 17,4МПа по своду пульповой камеры и 15,9МПа у апроксимальных контактов и по вестибулярной поверхности, увеличиваясь до 27,7МПа в верхней трети корня;
– в кортикальной костной ткани альвеолярной лунки максимальные напряжения 6,2МПа проходят по вершинам межзубных перегородок, вестибулярному и язычному краям лунки нагруженного зуба. По дну альвеолярной лунки 41 зуба напряжения снижаются до 3,7МПа и до 1,9МПа в подъязычной области челюсти;
– в губчатой костной ткани в зоне 41 зуба максимальные напряжения 0,7МПа локализуются у верхней вестибулярной трети корня, снижаясь до 0,6МПа под апексом зуба, 0,4МПа в межзубных перегородках и 0,2МПа в подъязычной области.
Вариант I моделирования без апроксимальных межзубных контактов изменял описанное напряженно-деформированное состояние в зубе и альвеолярной лунке следующим образом:
– в эмали все интегральные напряжения уменьшались – по режущему краю на 12,0%, по апроксимальным поверхностям на 77,4%, по вестибулярной шейке зуба на 42,3%; в апроксимальных частях шейки зуба напряжения увеличивались на 18,7%;
– в дентине напряжения увеличивались по режущему краю на 35,2%, по своду пульповой камеры на 18,1%, однако, в апроксимальных областях напряжения уменьшались на 73,1% и в верхней трети корня – на 29,3%;
– в кортикальной кости все напряжения увеличиваются – по периметру вершины альвеолярной лунки на 45,1%, по дну альвеолярной лунки на 56,7%, в подъязычной области на 68,0%;
– в губчатой костной ткани все напряжения также увеличиваются – по вестибулярному краю альвеолярной лунки на 36,5%, под апекальной частью лунки на 43,2%, в межзубных перегородках на 55,9%, в подъязычной области на 37,2%.
Таким образом, нарушение апроксимальных межзубных контактов увеличивает функциональные напряжения в костных тканях альвеолярной лунки, снижая их в эмали; в коронковой части дентина напряжения увеличиваются, а в корневой – уменьшаются (Рис. 2). Более высокие в сравнении с нормой напряжения в межзубных костных перегородках могут способствовать их резорбции и развитию заболеваний пародонта.
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Рисунок 2. Распределение интегральных напряжений в эмали (а), дентине (б), кортикальной (в) и губчатой (в) костной ткани фронтального отдела нижней челюсти при вертикальной нагрузке 41 зуба (отсутствие межзубных контактов).
Обследование пациентов в группе I с целостным зубным рядом нижней челюсти и отсутствием межзубных апроксимальных контактов во фронтальном отделе выявило более выраженную частоту факторов риска развития заболеваний пародонта в сравнении с группой II (при наличии межзубных контактов):
– в группе I с отсутствием межзубных контактов было меньше женщин на 8,1%;
– в группе I было больше пациентов старших возрастов: старше 40 лет в группе I было 33,7%, в группе II – 14,9% (на 55,8% меньше);
– в группе I чаще выявлялись зубочелюстные аномалии: 20,9% против 5,4% в группе II (на 74,2% чаще); в группе I у 13,9% было первичное отсутствие межзубных апроксимальных контактов в зоне резцов нижней челюсти;
– высокое прикрепление уздечки нижней губы и мелкое преддверие полости рта значительно чаще выявлялись в группе I (соответственно 32,6% и 30,2% против 18,9% и 13,5% в группе II, то есть больше на 42,0% и 55,3%);
– у 14,0% пациентов группы I встречался кариес и неадекватное пломбирование апроксимальных полостей резцов (в группе II только у 8,1%, на 42,1% меньше);
– неудовлетворительная гигиена отмечалась в группе I на 37,2% чаще в сравнении с группой II (соответственно 58,1% и 36,5%);
– заболевания пародонта выявлялись у 82,6% обследованных в группе I и 39,2% в группе II (то есть на 52,5% больше); в структуре заболеваний пародонта в группе I чаще встречался генерализованный пародонтит (22,1% против 5,4% в группе II, больше на 75,6%) и локализованный пародонтит (50,0% и 17,6%, больше на 64,8%), а в группе II чаще встречался локализованный гингивит (16,2% против 10,5% в группе I, больше на 35,2%);
– общие заболевания регистрировались у 29,1% в группе I и на 44,3% меньше в группе II (16,2%);
– курение характерно для 30,2% группы I и 21,6% группы II (на 28,5% больше);
– у лиц группы I невосполненные дефекты верхнего зубного ряда выявлены в 26,7% наблюдений, в группе II – у 18,9% лиц, то есть на 29,2% меньше; вторичные деформации зубных рядов соответственно у 15,1% и 4,1% лиц в группах I и II (в группе I на 72,9% больше).
Ранжированный ряд различий в условиях функционирования при наличии и отсутствии межзубных апроксимальных контактов демонстрирует особую значимость таких факторов риска развития патологических явлений, как зубочелюстные аномалии и вторичные деформации зубных рядов из-за отсутствия антагонистов на верхней челюсти, общие заболевания, кариес и неадекватное пломбирование апроксимальных полостей резцов, высокое прикрепление уздечки нижней губы и мелкое преддверие полости рта, старшая возрастная группа, неудовлетворительная гигиена полости рта, курение, заболевания пародонта (Рис. 3).

Рисунок 3. Ранжированный ряд факторов риска нарушений межзубных апроксимальных контактов (по разнице распространенности в группах I и II).
Состояние полости рта у обследованных различалось при наличии и отсутствии межзубных апроксимальных контактов во фронтальном отделе (Рис. 4). 
Нарушения межзубного контакта не более 1мм были у 52,3% пациентов группы I, до 2мм – у 33,7%, более 2мм у 14,0%. В группе I отсутствие межзубных контактов между центральными резцами регистрировалось у 43,0% обследованных, между всеми фронтальными зубами у 47,7%, по всему зубному ряду у 9,3%. 18,6% пациентов в группе I отмечали травму десневых сосочков у нижних резцов при жевании, при объективном осмотре травма выявлялась у 55,8%; в группе II травма десны выявлялась у 2,7% (разница 85,5%).
Резорбция межзубных перегородок по данным рентгенографии в пределах вершин межзубных перегородок характерна для 7,0% лиц группы I, на 1/4 длины корня – для 16,3%, 1/3 – 50,0%, 1/2 – 9,3%; идентичная степень резорбции выявлялась в группе II соответственно у 12,2%; 20,3%; 33,7%; 0% (разница с группой I 42,6%; 19,7%; 32,6%; 100,0%).
Глубина пародонтальных карманов более 3 мм встречалась во фронтальном отделе у 68,6% пациентов группы I и у 29,7% в группе II (разница 56,7%).
Рецессия десны у нижних резцов встречалась у 47,7% пациентов группы I и 24,3% в группе II (разница 49,1%).
Подвижность фронтальных зубов составлялся в группах I и II соответственно 17,9±2,2 ед. и 13,2±1,5 ед. (разница 26,3%).
Гигиена полости рта по показателю OHI-S в группе I составляла 3,8±1,1 баллов, в то время как в группе II гигиена была на 28,9% лучше (2,7±0,7).
Соответственно индекс PMA и GI были лучше в группе II: соответственно 32,1±1,2% и 1,2±0,5 против 52,8±3,9% и 1,9±0,4 в группе I, разница 39,2% и 31,6%.

Рисунок 4. Разница в показателях состояния пародонта у лиц с наличием и отсутствием межзубных апроксимальных контактов во фронтальном отделе.
После окончания стоматологического лечения в группах Ia и Iб состояние пародонта улучшалось до сопоставимых показателей: гигиена полости рта по показателю OHI-S до 1,3±0,6, состояние пародонта по индексу РМА – до 15,4±1,7%, по индексу GI – до 0,6±0,1, выявляемости карманов более 3мм – до 33,7%, по результатам периотестометрии – до 10,6±0,8 ед. Не подвергались редукции резорбция межзубных перегородок, рецессия десны.
Через 6 месяцев на фоне ухудшения гигиенических и пародонтальных показателей в обеих группах состояние гигиены и пародонта в группе Ia было лучше из-за восстановления межзубных контактов, чем в группе Iб (Рис. 5). Это проявлялось в выявлении травмы десневых сосочков (у 4,8% в группе Ia против 30,8% в группе IIб, меньше на 84,4%), усилении подвижности зубов (соответственно 11,4±0,8 ед. и 15,1±1,1 ед. по Периотесту, больше на 24,5%), углублении пародонтальных карманов (более 3мм 38,0% и 42,3%, больше на 10,2%), ухудшении гигиены по индексу OHI-S (2,2±0,9 и 2,7±0,9, больше на 18,5%), прогрессировании воспаления в десне (РМА 20,8±2,5% и 37,9±3,3%, больше на 45,1%), увеличении кровоточивости десен (GI 0,9±0,2 и 1,4±0,3, больше на 35,7%).

Рисунок 5. Разница в показателях состояния пародонта через 6 месяцев после лечения при восстановлении и без восстановления межзубных апроксимальных контактов во фронтальном отделе.
[bookmark: _GoBack]Проведенное исследование детально раскрывает значение межзубных апроксимальных контактов на примере фронтального отдела нижней челюсти в сохранении клинических параметров пародонта, выявляет факторы риска нарушения межзубных контактов, а также вскрывает биомеханические аспекты развития пародонтита в зоне нарушения межзубных контактов.
Выводы
1. Нарушение межзубных апроксимальных контактов во фронтальном отделе нижней челюсти снижает на 77,4% максимальные напряжения в эмали резцов при их функциональной нагрузке, но увеличивает напряжения в кортикальной и губчатой костной ткани межзубных костных перегородок (соответственно на 45,1% и 55,9%), а также в коронковой части дентина (на 35,2%).   
2. Этиопатогенетические факторы нарушения межзубных апроксимальных контактов во фронтальном отделе нижней челюсти встречаются на 8,3%-72,9% реже у лиц с наличием межзубных контактов. Среди них основное значение имеют зубочелюстные аномалии и вторичные деформации зубных рядов из-за отсутствия антагонистов на верхней челюсти, общие заболевания, кариес и неадекватное пломбирование апроксимальных полостей резцов, высокое прикрепление уздечки нижней губы и мелкое преддверие рта, старшая возрастная группа, неудовлетворительная гигиена рта, курение, заболевания пародонта.
3. Нарушение межзубных апроксимальных контактов сопровождается ухудшением состояния пародонта по показателям: травма десневых сосочков (на 85,5%), резорбция межзубных костных перегородок (в среднем на 48,7%), рецессия десны (на 49,1%), подвижность зубов (на 26,3%), показатели OHI-S, PMA и GI (соответственно на 28,9%, 39,2% и 31,6%).
4. Непосредственные результаты пародонтологического лечения не зависят от восстановления межзубных апроксимальных контактов, но через 6 месяцев ухудшение гигиенических и пародонтологических показателей менее выражено при предшествующем восстановлении межзубных апроксимальных контактов (в среднем на 36,4%).
Практические рекомендации
1. Врачам стоматологам всех специальностей при выявлении у детей и молодых людей нарушений межзубных апроксимальных контактов во фронтальном отделе рекомендуется принять меры к ортодонтическому лечению с целью профилактики заболеваний пародонта.
2. В комплексное лечение гингивита и пародонтита у взрослых в сочетании с нарушением межзубных апроксимальных контактов при наличии противопоказаний к ортодонтическому лечению рекомендуется восстановление апроксимальных контактов с использованием реставрационных и ортопедических технологий.
3. Пропаганда стоматологического здоровья для пациентов стоматологических клиник должна включать информацию о факторах риска развития заболеваний пародонта и нарушения межзубных контактов во фронтальном отделе нижней челюсти.
4. В программы обучения и повышения квалификации врачей-стоматологов рекомендуется ввести раздел о биомеханике интактного зубного ряда и ее влиянии в ситуации нарушения апроксимальных контактов на состояние подлежащей костной ткани.
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