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Определение порога болевой и тактильной чувствительности слизистой 

оболочки рта осуществляется специальным прибором – эстезиометром >7@. 

Исследованиями многих авторов установлено, что вестибулярная поверхность 

слизистой оболочки челюстей более чувствительна к боли, чем оральная. 

Порог болевой чувствительности вестибулярной поверхности в зоне зубов 6_6 

равен 44 г/мм2, а на оральной 75 г/мм2. На нижней челюсти порог болевой 

чувствительности с вестибулярной стороны в области зубов 6_6 составил 36 

г/мм2, с оральной – 41 г/мм2. Наибольшая чувствительность слизистой 

оболочки к боли (20 г/мм2) наблюдается на вестибулярной стороне зубов 2_2, 

что важно учитывать при протезировании сɴемными конструкциями >3@. 

Арутюнов С.Д. с соавторами >2@ весьма подробно описали болевую 

чувствительность слизистой оболочки рта и отметили, что величина порога 

механического раздражения лежит в пределах 35-65 г/мм2 и порог болевого 

раздражения на верхней челюсти выше, чем на нижней. 

Иорданишвили А.К. и соавторы >6@ исследовали особенности 

биомеханики слизистой оболочки рта и языка при ряде хронических 

заболеваний. Порог болевой чувствительности слизистой определяли в 

области переходной складки на уровне зубов 2.1 и 2.2 у здоровых людей 

среднего возраста. Использовали эстезиометр. В среднем показатели 

эстезиометрии в исследованной области составили 30,21�1,60 г/мм2. 

Обследование страдающих хроническим пиелонефритом и хроническим 

гломерулонефритом, не выявило достоверных различий средней величины 

исследованного показателя по сравнению с аналогичным в контрольной 
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группе (р � 0,05). У пациентов, страдающих хронической почечной 

недостаточностью, хроническим неспецифическим язвенным колит, болезнью 

Крона (БК), а также сахарным диабетом, показатели были достоверно выше на 

5-11 г/мм2 (р  0,05), чем у лиц контрольной группы. 2. 0DVVDUHOOL >10@ 

установил величину болевого порога слизистой оболочки мягкого неба после 

резекции карциномы в диапазоне 61,90–289,89 г/мм2. Несколько отличаются 

данные B. &RRSHU >9@, исследовавшие показатели возбуждения 

высокопороговых (KLJK-WKUHVKROG) баро- и механорецепторов слизистой 

оболочки полости рта животных и человека и получившие значения 97 и 117 

г/мм2 для барорецепторов (LQWHQVH SUHVVXUH UHFHSWRUV, I35V) и механорецепторов 

(PHFKDQRUHFHSWRUV, +70V), соответственно. Сенсорную и болевую 

чувствительность слизистой оболочки рта изучали 3. SYHQVVRQ с соавт. >13@. В 

качестве стимулятора ощущений применяли высокоэнергетический 

аргоновый лазер мощностью 0,05–2,5 Вт с длиной волны 488 и 515 нм. К 

сожалению, пороги чувствительности были получены и оцифрованы только в 

единицах мощности примененного лазера (ватт). 

Весьма информативной является работа &KHQ -. с соавт. >8@. В рамках 

изучения биомеханики слизистой оболочки рта авторы рассматривают порог 

болевой чувствительности к давлению (SUHVVXUH-SDLQ WKUHVKROG, 337). По их 

данным величина 337 изменяется в пределах 102–405 кПа (10,2–40,5 г/мм2) и 

зависит от целого ряда факторов (морфология, толщина слизистой оболочки, 

возраст, топография, скорость, тип и история нагружения и т.д.). 

Системные исследования, посвященные диагностике чувствительности 

тканей протезного ложа к давлению зубочелюстных протезов, практически 

отсутствовали. Из известных интересно сообщение Егановой Т.Д., Бусыгиным 

А.Т., которые проводили измерения компрессиметром, авторской 

конструкции >5@. Они считают целесообразным в целях эффективного 

протезирования беззубых челюстей разделить протезное ложе верхней и 

нижней челюсти на зоны от А до Е: А – альвеолярная, Б – торусальная, В – 

небно-желобковая, Г – небно-краевая, Д – переходная складка и Е – 
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пограничная с дном рта зоны (терминология авторов). Авторы отмечают, что 

каждая из описанных выше зон по своему строению не является целиком 

замкнутой, а переходит одна в другую без резких колебаний различия 

структур, податливости и болевой чувствительности к давлению. При этом 

компрессии слизистой оболочки, наступающие до появления болевых 

раздражений, именовали допороговыми, при начальном появлении болевых 

раздражений – пороговыми и сопровождающиеся болевыми раздражениями – 

запороговыми. Измерения податливости и болевой чувствительности 

слизистой оболочки протезного ложа проводили у лиц в возрасте от 25 до 35 

лет с наличием всех зубов и у лиц в возрасте 45-80 лет с полным отсутствием 

их. ɑувствительность к давлению на поверхности зон составила интервал 

значений 7,81 г/мм2 – 25,03 г/мм2. У лиц, страдающих воспалительными 

заболеваниями слизистой оболочки рта, порог болевой чувствительности 

относительно низок. Здесь даже на незначительное давление слизистая 

оболочка протезного поля отвечает болевыми раздражениями.  

Исследования ɗ.Д. Диасамидзе >4@ были посвящены изучению болевой 

чувствительности при использовании сɴемных зубных протезов и процессам 

адаптации к ним. Исследовано 137 человек. Пациенты были распределены на 

основную группу (Q 91) с жалобами на физическую боль при пользовании 

сɴемными протезами и контрольную – 46 условно здоровых людей. 

Определение болевой чувствительности слизистой оболочки полости рта 

проводилось аппаратом “Эстезиометр”, разработанного Е.С. Ирошниковой 

и А.И. Дойниковым. Болевая чувствительность измерялась в г/мм2. Из данных 

проведенного исследования следовало, что большая часть показателей 

чувствительности больных первой группы лежит в пределах 0-50 г/мм2, тогда 

как показатели в контрольной группе лежала в основном в диапазоне 50-100 

г/мм2. С.Д. Арутюнов с соавторами >1@ представил результаты построения и 

численного анализа математической модели ³обтуратор челюстного протеза – 

слизистая оболочка края дефекта верхней челюсти´. При создании модели в 

качестве основных контролируемых параметров рассматривали механические 
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усилия и давление на слизистую оболочку края дефекта. Алгебраическую 

часть модели формализовали в виде системы из двух односторонних и одного 

двустороннего неравенств, одна часть которых отвечала за надежность 

фиксации протеза, другая – не превышение заданного порога нагрузки. В 

зависимости от материала обтуратора при математическом моделировании 

были установлены значения давления на слизистую оболочку рта (от 25,11 

г/мм2 (акриловый полимер &2( S2)7 70) до 139,89 г/мм2 (А-силикон (OLWH SRIW 

5HOLQLQJ), что по порядку величины достаточно хорошо согласуется с 

описанными данными по болевой чувствительности слизистой оболочки рта. 

Следует отметить достаточно высокую вариацию алгометрических данных. 

Тем не менее, если пренебречь сведениями по болевой чувствительности 

слизистой оболочки рта, полученными после резекции карциномы >12@, а 

также данными по орофациальным болям >11, 12@, то среднее значение нижней 

границы болевого порога оказывается равным 20,72 г/м2 (коэффициент 

вариации 61,06�), верхней границы – 63,82 г/м2 (коэффициент вариации 

41,79�). К этим показателям наиболее близки сведения по величине болевого 

порога, приведенные в отечественных источниках >2, 3@. 

Таким образом,  изучение болевой чувствительности слизистой 

оболочки рта к механическим стимулам весьма актуально как для изучения 

физиологии и сенсорной функции полости рта, так и для решения 

практических стоматологических задач и нуждается в продолжении 

исследований. 
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В основе каждой из описанных концепций развития патологии 

пародонта лежат нарушения кровоснабжения. Однако, если микробный 

фактор, инициирующий воспаление тканей пародонта воздействует прежде 

всего на микроциркуляторное русло, нарушая проницаемость капилляров >2@, 

то при воздействии механического фактора в первую очередь происходят 

функциональные изменения внутрикостных кровеносных сосудов >1@. Исходя 

из этого, мы предположили, что своевременное исследование внутрикостного 

кровотока в пародонтальном комплексе позволит врачу-стоматологу вовремя 

выявить и скорректировать ранние изменения функционального состояния 

гемодинамики в его тканях >3@. 

ɐель: оценить функциональное состояние внутрикостных кровеносных 

сосудов тканей пародонта при хроническом пародонтите методом  

Материал и методы: Для реализации поставленной цели на базах 

кафедры пародонтологии, пропедевтической стоматологии и лаборатории 


