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И ТКАНЕЙ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ В РАЗНЫЕ ВОЗРАСТНЫЕ ПЕРИОДЫ

Т.Т. Сельпиев, К.К. Коомбаев, А.Ш. Исираилов 

Анализируются причины увеличения распространенности заболеваний слизистой оболочки полости рта 
у лиц пожилого и старческого возраста. Даны рекомендации по восстановлению функций зубочелюстной 
системы и улучшению общего здоровья.
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В современных условиях все больше обраща-
ются за стоматологической помощью лица пожило-
го и старческого возраста для оказания, прежде все-
го, ортопедического стоматологического лечения. 

Наряду с общим старением организма наблю-
даются значительные морфологические и физио-
логические инволюционные изменения органов  
и тканей полости рта, среди которых наибольше-
го внимания требуют костные ткани челюстей 
[1–3]. По мере инволюционных изменений кост-
ной структуры челюстей, атрофии альвеолярных 
отростков, морфофункциональных изменений зу-
бов, атипичной локализации кариозного процесса, 
изменяются окклюзионные взаимоотношения, что 
существенно влияет на результаты ортопедическо-
го стоматологического лечения пациентов пожи-
лого и старческого возраста [4]. Выявлена прямо 
пропорциональная зависимость между возрастом 
пациентов и распространенностью заболеваний 
слизистой ротовой полости и красной каймы губ 
[5, 6]. К наиболее важным изменениям челюстно-
лицевой системы, связанным с возрастом, отно-
сятся: инволюционные изменения слизистой обо-
лочки полости рта и слюнных желез; заболевания 
твердых тканей зубов и пародонта; потеря зубов; 
проявление системных заболеваний и побочных 

воздействий медикаментов в полости рта; боли  
в челюстно-лицевой области.

Пациенты, обратившиеся к врачу-стоматологу 
за помощью с заболеваниями слизистой оболочки 
полости рта, представляют одну из наиболее слож-
ных проблем в стоматологии из-за трудностей в диа-
гностике и лечении. Это связано с тем, что с возрас-
том наблюдается истончение эпителиального слоя 
слизистой оболочки полости рта: толщина эпителия 
губы уменьшается с 500 до 300 мкм, щеки – с 700 
до 400 мкм и спинки языка с 800 до 500 мкм [7, 8]. 
Подслизистый слой у пожилых пациентов представ-
лен в основном жировой тканью, в нем находится 
большое скопление лимфоцитов и регистрируются 
атрофированные секреторные отделы малых слюн-
ных желез [9, 10]. В связи со снижением количества 
микрососудов в слизистой оболочке полости рта ре-
гистрируются бессосудистые участки. 

У лиц старших возрастных групп увеличива-
ется распространенность заболеваний слизистой 
оболочки полости рта. Имеющаяся сопутствующая 
патология у пациентов пожилого возраста затруд-
няет использование общепринятой схемы лечения 
и традиционных методов зубного протезирования. 
Все это диктует необходимость поиска инновацион-
ных технологий для решения этой проблемы [11].
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С возрастом изменяется реакция слюнных 
желез на процессы, происходящие в организме че-
ловека, изменяется количество секрета и его каче-
ственный состав [12, 13]. Обычно сухость ротовой 
полости является следствием системных (общих) 
заболеваний или экзогенных факторов (медикамен-
тозная, химио- или радиотерапия). У лиц старших 
возрастных групп в составе слюны увеличивается 
количество муцина при одновременном приеме птиа- 
лина, из-за чего слюна становится более тягучей  
и густой. Общая концентрация протеина, активность 
альфа-амилазы, а также содержание кальция и фос-
фата в пожилом возрасте остаются неизменными,  
а кислотность снижается. В этих возрастных груп-
пах может повышаться содержание лизозима и ами-
лазы. Возрастные изменения слюнных желез харак-
теризуются уменьшением слюнных протоков и уве-
личением жировой и соединительной тканей.

Для пациентов старших возрастных групп со 
сниженной функцией слюнных желез и плохой ги-
гиеной полости рта, пользующихся съемными про-
тезами, высок риск заболевания кандидозом и дру-
гими заболеваниями слизистой оболочки полости 
рта. У них наблюдается нарушение микробиоценоза 
полости за счет прогрессирования адентии, а также 
увеличение содержания грибов рода кандида [14]. 

Большая и довольно серьезная проблема у лиц 
старших возрастных групп, особенно пользующихся 
плохо зафиксированными зубными протезами, – про-
блема с речью, а наличие неприятного запаха изо рта 
вызывает у пациентов социальную дезадаптацию [15]. 

По мере увеличения возраста пациентов жева-
тельный аппарат также претерпевает значительные 
изменения. Первые признаки инволюции челюстей –  
остеопороз губчатого вещества и атрофия альвео-
лярного отростка (вертикальная и горизонтальная) –  
появляются в 31–40 лет, в 50–60 лет истончается ком-
пактный слой, после 60 лет вследствие потери зубов 
указанные структуры атрофируются еще больше [16]. 
При старческой атрофии альвеолярного отростка 
первично происходит преобразование белков, вто-
рично – декальцинация. Несмотря на то, что атрофия  
и остеопороз имеют целый ряд общих этиологических 
факторов, далеко не во всех случаях атрофию сопро-
вождает остеопороз. Это объясняется особенностью 
архитектоники различных отделов челюстей [17], хо-
тя возраст пациента оказывает не столь существенное 
влияние на тип архитектоники челюстных костей. 

При потере зубов, наряду со снижением высо-
ты и уменьшения толщины альвеолярного гребня, 
происходит перестройка височно-нижнечелюст-
ного сустава, и как следствие, формируются дис-
функция и парафункция с явлениями артроза или 
артрита последнего [18].

Возрастным морфофункциональным изме-
нениям подвергаются и твердые ткани зубов. Со 
временем постепенно стирается эмаль, изменяет-
ся ее цвет, она становится менее прозрачной, в ее 
толще возникают заметные на глаз трещины. Это 
объясняется образованием значительного количе-
ства вторичного дентина, уменьшением слоя эмали  
и изменениями со стороны пульпы. Цвет зубов так-
же напрямую зависит от степени проникновения 
красящих элементов слюны и пищи в органические 
вещества эмали [19]. Несмотря на изменения макро-
уровня, с возрастом повышается прочность эмали. 
Описан феномен относительной кариесустойчиво-
сти эмали, приобретаемой с возрастом [20].

Возрастные изменения пародонта приводят  
к постепенному обнажению пришеечной эмали,  
а затем и цемента. Эти участки, оказавшиеся самы-
ми “молодыми”, “незрелыми” в смысле контакта 
с ротовой средой, являются излюбленным местом 
локализации кариеса у пожилых людей. К тому же, 
эпидемиологические данные показывают, что с воз-
растом чаще появляется новая форма – кариес кор-
ня [21]. Кариес корня возникает при потере зубо-
десневого прикрепления с гингивальной рецессией 
или без нее. Дентин и цемент менее минерализова-
ны, чем эмаль, и растворяются быстрее в кислотах –  
кариес может возникнуть прямо в дентине. Таким 
образом, кариес корня становится одной из основ-
ных проблем геронтостоматологии. Полагают, что 
высокая степень минерализации эмали в пожилом 
возрасте помогает противостоять действию карие-
согенных микроорганизмов.

Большая потребность в ношении съемных 
протезов у лиц пожилого возраста увеличивает 
риск возникновения кариеса в зубах, контактирую- 
щих с ортопедическими конструкциями. Все это 
диктует необходимость в специальном подходе  
к диагностике, лечению и профилактике кариоз-
ных поражений у лиц старшей возрастной группы.

Стираемость зубов у лиц старшего возрас-
та наиболее часто вызывают функциональные на-
рушения зубочелюстной системы [22]. Методами 
оптической и сканирующей электронной микро-
скопии в возрастной группе 45–70 лет выявлена зна-
чительная стертость бугров и режущего края зубов.  
На контактных поверхностях определяются фасет-
ки стертости, площадь которых с возрастом увели-
чивается. Поверхность эмали выглядит относитель-
но гладкой, большая часть которой беспризменная. 
Обнаруживается большое число царапин, борозд, 
трещин. Трещины чаще располагаются на вестибу-
лярной поверхности параллельно вертикальной оси 
зуба. Повышенная стираемость зубов приводит к их 
деформированию, коронки нередко приобретают 
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необычную форму, острые края травмируют слизи-
стую оболочку языка, губ, щек. Снижение высоты 
прикуса приводит к изменениям в височно-нижне-
челюстном суставе, образуются складки в углах рта 
(“старческое” выражение лица). Часто повышенная 
стираемость зубов осложняется гиперестезией их 
тканей – до 80,6 % обследованных [23, 24].

Одной из основных причин потери зубов у лиц 
среднего, старшего и пожилого возраста являются 
заболевания пародонта, которые, по данным ли-
тературы, колеблются от 9,3 до 82,1 %. Прочность 
пародонта зависит от возраста, общего состояния 
здоровья человека, изменений иммунной системы, 
обусловленной старением, соотношением длины 
коронки и корня зуба. С возрастом выносливость 
пародонта значительно снижается, круговая связка 
зуба дегенерирует и нарушается ее связь с цементом 
корня. Физиологической компенсацией ослабления 
пародонта является стираемость твердых тканей 
зуба. К сожалению, нерациональное протетическое 
лечение зубных рядов, несостоятельные реставра-
ции зубов зачастую являются причиной патологии 
пародонта зубов, приводящей к патологической сти-
раемости. В свою очередь, возрастное прогрессиро-
вание деструкции пародонта является следствием 
утраты зубов, снижения уровня десны из-за про-
грессирующей потери костной ткани. По мнению 
некоторых авторов, доказательств прямой зависи-
мости между остеопорозом и заболеваниями паро-
донта на настоящий момент нет. Более того, возраст, 
по данным ряда авторов, не считается этиологиче-
ским фактором в развитии заболеваний пародонта  
и не влияет на исход лечения [25, 26]. 

По мере увеличения возраста пациентов наб- 
людается устойчивая тенденция увеличения удель-
ного веса удаленных и подлежащих удалению зу-
бов в структуре КПУ. 

Таким образом, основными стоматологически-
ми причинами утраты зубов у лиц пожилого воз-
раста являются чаще всего заболевания пародонта, 
кариес и его осложнения или их сочетание, а так-
же некачественное эндодонтическое лечение зубов, 
функциональная перегрузка пародонта зубов, во-
влекаемых в нерациональные ортопедические кон-
струкции. Установлено, что в мире насчитывается 
до 91 % людей, которые потеряли несколько или все 
собственные зубы [27]. По данным [28], в России  
в среднем у каждого пожилого человека в полости 
рта имеется лишь 5–6 зубов. Поэтому у лиц стар-
ших возрастных групп нарушение целостности зуб-
ных рядов рассматривается как система с фактором 
риска. В Кыргызстане количество удаленных зубов 
на одного обследуемого в возрасте 30–60 лет со-
ставляет от 4,5 до 22,1 [29]. 

Как показали результаты исследований [30], 
среди лиц в возрасте от 60 до 69 лет стоматологиче-
ски здоровыми оказались только 5,5 %, а полная по-
теря зубов выявлена у 9,9 % обследованных. Такие 
показатели у пациентов в возрасте от 70 до 79 лет  
составили 1,2 и 29,5 %. Пациенты старше 80 лет  
в 40,2 % случаев имели полную потерю зубов. 

Полная потеря всех зубов начинается уже  
в возрастной группе 35–44 года и достигает своего 
максимума в группе 90 лет и старше (78,40 ± 7,12 %). 
У людей старше 65 лет, частично сохранивших зу-
бы, 26 % не имели ни одного зуба на одной из че-
люстей. Протезирование зубов у таких пациентов 
имеет значительные трудности из-за воздействия 
достаточно выраженной жевательной нагрузки со 
стороны собственных зубов на полный съемный 
протез [4, 19]. При этом от 33 до 50 % обследо-
ванных пациентов сталкиваются с проблемами 
пережевывания пищи. Полученные данные, выяв-
ленные при осмотрах лиц, потерявших все зубы,  
в значительной мере дополняют и обобщают ха-
рактеристику течения нарушения целостности же-
вательного аппарата в связи с возрастом и полом. 

Таким образом, лечение больных, страдающих 
полной адентией, является сложной проблемой 
геростоматологии, где должны решаться одновре-
менно как стоматологические, так и общемедицин-
ские и социальные вопросы.

Задачами комплексной реабилитации пациен-
тов с частичными и полными адентиями являются: 

 ¾ устранение любых видов адентии зубов и вос-
становление функции жевания и речи; 

 ¾ профилактика атрофии и остеопороза челюстей;
 ¾ максимальное снижение сроков функциональ-

ной адаптации больных к зубным протезам; 
 ¾ создание условий для эффективной социаль-

ной адаптации больных полной адентией.
При правильном и своевременном решении 

вопросов геростоматологии возможно восстанов-
ление функций зубочелюстной системы, улучше-
ние общего здоровья пациента, его социальной 
адаптации и улучшение качества жизни лиц пожи-
лого и старческого возраста. 
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