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стоматологии, ГБОУ ВПО “Московский государственный медико-стоматологический университет  
имени А.И.Евдокимова” МЗ РФ (Москва)

Патюков А.Г. — доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой нормальной физиологии,  
ГБОУ ВПО “Омский государственный медицинский университет” (Омск)

Персин Л.С. — член-корреспондент РАН, заслуженный деятель науки РФ, доктор медицинских наук,  
профессор, заведующий кафедрой ортодонтии, ГБОУ ВПО “Московский государственный  
медико-стоматологический университет имени А.И.Евдокимова” МЗ РФ (Москва)

Силин А.В. — доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой стоматологии общей практики, проректор по науке  
и инновационой деятельности ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И.Мечникова (С.-Петербург)

Соловьев М.М. — заслуженный деятель науки РФ, доктор медицинских наук, профессор,  
Почётный доктор СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова МЗ РФ, кафедра стоматологии хирургической и челюстно-лицевой хирургии,  
ГБОУ ВПО “Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П.Павлова” МЗ РФ  
(С.-Петербург)

Сорокина И.Н. — доктор биологических наук, профессор, кафедра медико-биологических дисциплин, Белгородский 
государственный национальный исследовательский университет (Белгород)

Трофимова Т.Н. — доктор медицинских наук, профессор кафедры рентгенологии и радиологии, ГБОУ ВПО ПСПбГМУ  
им. акад. И.П.Павлова МЗ РФ; заместитель генерального директора/главный врач медицинской компании “АВА-Петер”; директор 
научно-клинического и образовательного центра “Лучевая диагностика и ядерная медицина” СПбГУ;  
главный научный сотрудник ФГБУН “Институт мозга человека им. Н.П.Бехтеревой РАН“;  
в.н.с. отдела экологической физиологии ФГБНУ “Институт экспериментальной медицины“ (С.-Петербург)

Чибисова М.А. — доктор медицинских наук, профессор, ректор, заведующий кафедрой рентгенологии  
в стоматологии, ЧОУ “Санкт-Петербургский институт стоматологии последипломного образования” (С.-Петербург)

Чурносов М.И. — доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой медико-биологических дисциплин,  
Белгородский государственный национальный исследовательский университет (Белгород)

Янушевич О.О. — член-корреспондент РАН, заслуженный врач РФ, доктор медицинских наук, профессор, ректор,  
ГБОУ ВПО “Московский государственный медико-стоматологический университет имени А.И.Евдокимова” МЗ РФ (Москва)

Якимовский А.Ф. — доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой нормальной  
физиологии, ГБОУ ВПО “Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет  
им. акад. И.П.Павлова” МЗ РФ (С.-Петербург)

Герд Леманн — руководитель Школы Мастеров зубных техников, член экспертного совета международного  
журнала “Dental dialogue” (Фуксшталь, Германия); член экспертного совета международного журнала “Dentallabor”  
(Мюнхен, Германия) (Мюнхен)





                                                                                                Название Дата Стоимость

ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ
Профессиональная переподготовка для специалистов, проживающих в Санкт-Петербурге По индивид. графику 136000
Повышение квалификации По индивид. графику От 40000
Протезирование при полной потере зубов (пути повышения эффективности ортопедического лечения) 22-23 октября 20000
Сертификационный курс “Применение ультраниров в эстетической стоматологии” 5 октября 10000
Основы клинической гнатологии 8-9, 29-30 октября 25000
Восстановление дефектов твердых тканей зубов и дефектов зубных рядов металлокерамическими зубными протезами 10-11 октября 40000

Бюгельные протезы с использованием замковых и фрезерных конструкций 10-12 октября
31 окт.-2 ноября 25000

Безметалловые конструкции зубных протезов при нарушении эстетики, дефектах твердых тканей зубов и зубных рядов 	
(вкладки, виниры, коронки, мостовидные протезы) 15-18 октября 40000

Дистанционное обучение ПК по стоматологии ортопедической Постоянно 30000

ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ

Профессиональная переподготовка По индивид. графику 132000
Повышение квалификации По индивид. графику 40000
Комплексный хирургический подход в лечении пациентов с патологией пародонта 22-25 октября 30000
Аугментация костной ткани: мифы и реальность 2-3 октября 20000
Регенерация мягких тканей полости рта. Лазерные технологии 4-5 октября 20000
Зубная имплантология (базовый курс) 8-9 октября 20000
Современный взгляд на принятие решения в ежедневной работе врача-стоматолога-хирурга 9-10 октября 15000
Особенности работы с детьми на хирургическом стоматологическом приеме 18-19 октября 12000
Синус-лифтинг 18-19 октября 25000
Введение в диагностику заболеваний и принципы лечения патологии ВНЧС на этапе хирургического стоматологического приема 26 октября 10000
Диагностика и лечение заболеваний слизистой оболочки полости рта на хирургическом приеме 31 октября 10000

РЕНТГЕНОЛОГИЯ
Профессиональная переподготовка (лабораторное дело в рентгенологии, профессиональная переподготовка с выдачей сертификата) По индивид. графику 40000
Трехмерная компьютерная лучевая диагностика (3Д КТ; СРКТ; МРТ) в амбулаторной стоматологии, челюстно-лицевой хирургии 	
и оториноларингологии 5, 10, 22, 29 октября 10000

Радиационная безопасность и противорадиационная защита персонала и пациентов при проведении рентгенодиагностических 
исследований в лечебно-профилактических учреждениях 15-16 октября 15000

Цифровая и пленочная рентгенография в современной стоматологии 17-19 октября 15000
Радиовизиография — гарантия качества проведения стоматологического лечения 19 октября 10000
Интерпретация данных МРТ (сравнение с данными МСКТ и КЛКТ) при заболеваниях и повреждениях ВНЧС. 	
Алгоритм обследования пациентов с дисфункцией ВНЧС с помощью методов современной лучевой диагностики. NEW! 26 октября 10000

ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ
Профессиональная переподготовка для специалистов, проживающих в Санкт-Петербурге По индивид. графику 80000
Стажировка для выпускников-стоматологов (30 смен) По индивид. графику 165000
Повышение квалификации (очное) По индивид. графику 35000
Применение коффердама в терапевтической стоматологии 2, 18, 30 октября 10000
Реставрация зубов с использованием современных пломбировочных материалов 4-5, 15-16 октября 15000
Современные волоконные адгезивные системы в комплексном лечении заболеваний пародонта и эстетической коррекции зубов 3,17,31 октября 10000
Эндодонтия для начинающих 8, 22 октября 10000
Использование микроскопа в практике врача-стоматолога 9-10 октября 15000
Отбеливание зубов — от теории к практике 9, 23 октября 15000
Эффективные технологии эндодонтического лечения, гарантирующие успех. Как быстро овладеть и избежать ошибок 10-12, 22-24 октября 30000
Восстановление дефектов твердых тканей зубов методами микропротезирования. Вкладки inlay, onlay, overlay. Клинические 	
и лабораторные аспекты 10-11 октября 15000

Повторное лечение корневых каналов 19 октября 10000
Обработка корневых каналов инструментами PRO TAPER, K3 и Mtwo 23 октября 10000
Современные технологии профессиональной и индивидуальной гигиены полости рта 29 октября 10000
Реставрация зубов с учетом особенностей окклюзии 29 октября 10000
Пломбирование корневых каналов с использованием разогретой гуттаперчи 29 октября 10000
Пародонтальная терапия 30-31 октября 15000
Дистанционное обучение ПК по терапевтической стоматологии, стоматологии общей практики, для зубных врачей Постоянно 30000

КУРС ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЕЙ
Неотложная помощь при критических состояниях у пациентов в амбулаторной стоматологической практике 8, 12 октября 10000
Неотложная терапия общесоматических реакций у детей на амбулаторном стоматологическом приеме 22 октября 5000
Особенности стоматологической помощи беременным и кормящим пациенткам 23 октября 5000

ДЕТСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ

Профессиональная переподготовка По индивид. графику 72000
Повышение квалификации По индивид. графику 35000
Реставрация временных зубов после эндодонтического лечения с использованием стандартных металлических коронок 12 октября 12000
Клинические аспекты лечения и профилактики в детской стоматологии 15-17 октября 18000
Современные технологии и материалы в практике детского стоматолога 24-25 октября 18000
Дистанционное обучение ПК по детской стоматологии постоянно 30000

Ортодонтия
Повышение квалификации По индивид. графику 40000
Рентгеноцефалометрическая диагностика. Планирование и прогнозирование результатов лечения зубочелюстных аномалий 15-16 октября 20000
Особенности исправления зубочелюстных аномалий у взрослых. Аппаратурно-хирургическое лечение 22, 24 октября 20000
Современные несъемные ортодонтические аппараты. Диагностика зубочелюстных аномалий 12 октября 10000



Цимбалистов Александр Викторович, заместитель директора 
Медицинского института по проектной и инновационной деятельно- 
сти, руководитель направления “Стоматология” Белгородского госу-
дарственного национального исследовательского университета, доктор 
медицинских наук, профессор.

Родился в городе Мурманске 22 сентября 1948 года. Успешно завер-
шил обучение на стоматологическом факультете Полтавского медицин-
ского стоматологического института в 1971 году, после чего в течение 
двух лет работал в родном городе Мурманске в областной стоматоло-
гической поликлинике. 

В 1973 году стал клиническим ординатором кафедры челюстно- 
лицевой хирургии ЛЕНГИДУВа, возглавляемой в то время профес-
сором А.А.Лимбергом, где продолжил обучение в аспирантуре уже 
под руководством профессора В.А.Козлова и в 1981 году защитил 
кандидатскую диссертацию, посвященную проблеме “функциональ-
ной нагрузки в комплексном лечении переломов нижней челюсти”.  
В 1984 году был приглашен на кафедру ортопедической стоматоло-
гии ЛЕНГИДУВа на должность ассистента, затем получил ученое 
звание доцента, а в 1988 году был назначен заведующим кафедрой.  
В 1996 году он защитил докторскую диссертацию. В 1998 году получил 
ученое звание профессора.

Став признанным лидером в стоматологии, Александр 

К  ЮБИЛЕЮ  АЛЕКСАНДРА  ВИКТОРОВИЧА  ЦИМБАЛИСТОВА

Викторович предложил ввести в учебную программу кафедры ортопедической стоматологии разде-
лы: “Кариесология и эндодонтия”, “Пародонтология”, “Имплантология с протезированием на импланта-
тах”, чем расширил объем излагаемого материала для слушателей циклов “Общее усовершенствование”  
и “Переподготовка по специальности “Ортопедическая стоматология”. Интерес слушателей был огромным, каждые 
пять лет врачи и зубные техники получали самую современную информацию в различных разделах ортопедичес-
кой стоматологии. Этому способствовало активное знакомство с зарубежными технологиями, оборудованием, 
инструментами. Активная деятельность в рамках Стоматологической Ассоциации России позволила Александру 
Викторовичу организовывать ежегодные чемпионаты профессионального мастерства зубных техников.

Под руководством профессора А.В.Цимбалистова кафедра проводила выездные циклы во многих  
городах России, причем их география расширилась от Калининграда до Владивостока, от Мурманска до Туапсе. 
Наряду с Москвой и Санкт-Петербургом были проведены конференции с участием ассистентов, доцентов  
и аспирантов кафедры в Белгороде, Чебоксарах, Екатеринбурге, Омске, Сургуте, Барнауле и других городах.

Под руководством А.В.Цимбалистова были защищены более сорока диссертационных работ, изданы  
методические рекомендации по всем разделам. С 2001 года началось плодотворное сотрудничество Александра  
Викторовича в СПбИНСТОМ: в течение года он был ректором института и по сей день — главный редактор 
журнала “Институт Стоматологии”.

Александр Викторович имеет правительственные награды и звания: Почетный знак “Изобретатель СССР”, 
“Заслуженный врач РФ”, он награжден Почетной медалью международной академии наук о природе и обществе 
“За заслуги в деле возрождения науки и экономики России”, имеет Звание почетного профессора Украинской 
национальной стоматологической академии, а также Медаль Российской академии естественных наук памяти 
лауреата Нобелевской премии П.Л.Капицы.

В 2013 году профессор А.В.Цимбалистов получил приглашение от руководства Белгородского государствен-
ного национального исследовательского университета (в Бел ГНИУ) на должность декана стоматологического 
факультета. За пять лет работы (в Бел ГНИУ) ему удалось привлечь достойнейших людей, создать современное 
материально-техническое оснащение на учебных базах в рамках медицинского института проектной и иннова-
ционной деятельности по направлению “стоматология”.

Сфера деятельности А.В.Цимбалистова включает и руководство “Инновационным стоматологическим  
центром”, в котором оказывается высокотехнологичная помощь пациентам.

Как показывает практика, где бы А.В.Цимбалистов ни был, там жизнь кипит, открываются новые горизон-
ты, защищаются кандидатские и докторские диссертации. Благодаря авторитету и таланту организатора, создан 
Ученый диссертационный совет с привлечением известнейших ученых.

22 сентября у А.В.Цимбалистова Юбилей. Мы от всего сердца поздравляем его с Днем рождения!  
Желаем дальнейших научных и творческих побед, исполнения желаний, а также иметь возможность  
проводить время с любимой семьей, путешествовать и, как всегда, на отдыхе пролистать любимый роман  
Михаила Шолохова “Тихий дон”, поиграть на саксофоне, пообщаться с внуками.

Коллектив Санкт-Петербургского института  
стоматологии последипломного образования  

и Группы компаний МЕДИ, редколлегия и сотрудники  
редакции журнала “Институт Стоматологии”

К.м.н., доцент Г.Б.Шторина, друзья, коллеги,  
а также сотрудники кафедры ортопедической  
стоматологии ФГБОУ ВО СЗГМУ  
им. И.И.Мечникова МЗ РФ
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ресов членов СРО, но и обеспечение добросо-
вестного осуществления ими своих обязанно- 
стей перед пациентами [1]. А развитие связей 
между другими СРО позволяет эту позицию 
делать более устойчивой и надежной.

Медицинская палата Санкт-Петербурга 
1998-2018 гг. — 20 лет: 

от некоммерческого партнерства 
до саморегулируемой организации

Т.Ш.Мчедлидзе
• д.м.н., основатель Группы компаний МЕДИ, 

 Председатель правления  
СРО НП “Медицинская палата Санкт-Петербурга”

Адрес: 191025, СПб., Невский пр., д. 82
Тел.: +7 (812) 324-00-20

E-mail: Tamaz@medi.spb.ru

М.К.Касумова
• к.т.н., генеральный директор ЗАО “МЕДИ”, 

член правления СРО НП “Медицинская 
палата Санкт-Петербурга”, доцент кафедры 

организации здравоохранения  
и общественного здоровья, СПбИНСТОМ, MBA

Адрес: 191025, СПб., Невский пр., д. 82
Тел.: +7 (812) 324-00-20

e-mail: Secretar@medi.spb.ru
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В условиях становления экономики России 
развитие предпринимательства коренным об-
разом изменило систему отечественного здра-
воохранения. Развитие рыночных и правовых 
отношений в российском обществе повлекло 
за собой осознание своих прав как пациентами 
[4], так и медицинскими организациями как 
субъектами правового государства. 

Идея создания некоммерческой организа-
ции “Медицинская палата Санкт-Петербурга” 
с целью объединения усилий субъектов си- 

стемы здравоохранения для решения общих 
задач развития и совершенствования рынка 
медицинских услуг, участия в обсуждении 
нормативно-правовых актов, регулирования 
отношений между производителями и меди-
цинскими организациями, обмена знаниями, 
развития межрегиональных и международных 
связей в области медицинской науки и практи-
ки, оказания юридической и профессиональ-
ной помощи принадлежала Мчедлидзе Тамазу 
Шалвовичу.

“Медицинская палата Санкт-Петербурга” 
прошла путь от 1998 года как некоммерческое 
партнерство, объединяющее медицинские стома-
тологические организации, до саморегулируемой 
организации [1-3], т.к. в 12 сентября 2012 года 
Партнерство получило статус саморегулируемой 
организации по предпринимательскому типу 
(далее СРО), номер в государственном реестре 
Федеральной службы государственной реги- 
страции, кадастра и картографии 0292.

За эти годы основной состав Партнерства 
постоянно пополняется новыми медицинскими 
организациями, которые видят в объединении 
в СРО возможность не только добросовестно 
исполнять законодательство, но и участвовать 
в его формировании.

В настоящее время, получив более леги-
тимную технологию участия медицинских ор-

Резюме. Статья посвящена двадцатилетию 
СРО “НП Медицинская палата Санкт-Петер-
бурга”, которая решением Регистрационной па-
латы Санкт-Петербурга была зарегистрирована  
10 июля 1998 г. как некоммерческое партнер- 
ство, а в 2012 г. получила статус саморегули-
руемой организации.

Ключевые слова: Медицинская палата 
Санкт-Петербурга, юбилей, саморегулируе-
мая организация, объединение предприни-
мателей и субъектов здравоохранения, орга-
низация здравоохранения.

Medical chamber of Saint Petersburg.  
1998-2018 — 20 years: from a non-profit  
partnership to a self-regulating organization  
(T.Sh.Mchedlidze, M.K.Kasumova, S.Yu.Ostrenko).

Summary. The article is devoted to the 20th 
anniversary of the self-regulating organization “The 
Medical Chamber of Saint Petersburg”, which was 
registered on 10.07.1998 as the non-profit partnership 
by decree of the Registration chamber of Saint 
Petersburg, and in 2012 received the status of the 
self-regulating organization.

Key words: SRO “NP Medical Chamber of Saint 
Petersburg”, jubilee, self-regulating organization, 
association of businessmen and health care subjects, 
public health organization.

■Рис. 1 
Функционал 
саморегу-	
лируемой 
организации

организаций. В настоящее время Партнерство 
вошло в Совет Союза восьми саморегулиру-
емых организаций из Красноярска, Москвы, 
Тольятти, Санкт-Петербурга, Уфы и Челябин- 
ска для информационного обмена стандартами 
СРО, знаниями и для взаимных юридических и  
управленческих консультаций.

Деятельность Партнерства “Медицинская 
палата Санкт-Петербурга” основана на исполне-
нии всех функций саморегулирования (рис. 1),  
а также на сотрудничестве с отраслевым ин- 
ститутом — СПбИНСТОМ и добросовестны-
ми и надежными Партнерами, поставщиками 
услуг для медицинского бизнеса, и другими 
отраслевыми организациями.

Хочется отметить, что руководители меди-
цинских организаций, являющихся членами  
СРО НП “Медпалата Санкт-Петербурга”,   
оснащают свои клиники новейшим медицин-
ским оборудованием, внедряют передовые 
медицинские технологии, проводят отбор и 
обучение медицинских кадров, поддерживают 
высокий уровень оказания медицинской по-
мощи и сопутствующего сервиса, сохраняют 
индивидуальный подход к каждому пациенту, 
а это хорошая база для того, чтобы пациент 
оказывал большее доверие тем организациям, 
которые состоят в СРО. Ведь основная цель 
Партнерства — не только защита прав и инте-
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ганизаций частной формы собственности в 
государственном управлении, Партнерство 
прилагает все необходимые усилия для раз-
вития саморегулирования. Призма саморегу-
лирования раскрывает для всех её участников 
новые возможности взаимодействия между со-
бой, упорядочивает действия экономических 
объектов и субъектов, придает процессам более 
организованный характер, обеспечивает со- 
блюдение нормативно-правовых требований, в 
том числе и со стороны органов исполнитель-
ной власти, сохраняет баланс государственных 
и общественных интересов. 

За время своего становления и развития 
Партнерство успело завоевать доверие и уваже-
ние как со стороны членов Партнерства, так и 
со стороны коллег из других саморегулируемых 
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Законодательство в сфере здравоохранения часто меняется стремительно и непредсказуемо. Найти 
компетентный источник информации, актуальную версию постановления или закона, юридическую под-
держку бывает не всегда просто. И “Санкт-Петербургский институт стоматологии” это понимает. Наша 
цель — помогать врачам получать качественное образование и быть в курсе всех передовых нововведений, 
в том числе в вопросах менеджмента. Поэтому мы всегда искали ответственного партнера, который бы 
помог нам содействовать специалистам медицинской отрасли в вопросе законодательства и юриспруден-
ции. Таким партнёром стала для нас СРО НП “Медицинская палата Санкт-Петербурга”.

Сегодня совместно с представителями Медицинской палаты  Санкт-Петербурга мы ежемесячно про-
водим специализированные курсы для руководителей и владельцев не только стоматологических, но и 
медицинских организаций в целом. Система вебинаров значительно расширяет географию наших воз-
можностей, позволяя слушателям из самых разных уголков нашей (и не только нашей) страны “присут- 
ствовать” на лекциях.

Тандем СПбИНСТОМ и Медпалаты СПб — это невероятно продуктивный профессиональный союз. 
СПбИНСТОМ — один из передовых учебных учреждений России в сфере последипломного образования 
специалистов, занятых в медицинской отрасли. Представители СРО НП “Медицинская палата Санкт- 
Петербурга” — управленцы, юристы и специалисты отрасли здравоохранения с многолетним опытом 
работы — владеют компетентной и актуальной информацией. Вот уже 20 лет Медпалата СПб объединя-

задачи: поддержания  профессионализма медицинских кадров, освое-
ния новых технологий и внедрения их в практическую работу.

Для ЗАО “МЕДИ” как старейшего члена СРО НП “Медицинская 
палата” движение в сторону цифровизации медицины всегда было 
приоритетным в развитии. В 2004 году у нас открылся первый в городе 
центр рентгенодиагностики, где были внедрены элементы телемедици-
ны. Почти десять лет назад мы внедрили электронную медицинскую 
карту пациента, которая сегодня успешно работает.

Именно в нашем взаимном сотрудничестве удается делиться своими 
наработками, своим успешным опытом, что позволяет вместе строить 
лучшую медицину, медицину здоровья.

Я желаю Медицинской палате процветания, успехов в бизнесе для 
каждого из ее членов и новых достижений! 

Марина Константиновна Касумова,  
кандидат технических наук, генеральный директор ЗАО “МЕДИ”, 

член правления СРО НП “Медицинская палата Санкт-Петербурга”, 
доцент кафедры организации здравоохранения  

и общественного здоровья СПбИНСТОМ,  
MBA

Дорогие друзья!
Позвольте поздравить Медицин- 

скую палату с 20-летним юбилеем!
Все эти годы мы работали со-

обща, решая огромное количество 
задач и вопросов: в области законо-
дательства, взаимодействия с госу-
дарственными органами, соблюде-
ния ответственности бизнеса перед 
потребителями.

Но особенно важны созданные 
в нашей организации условия для  
успешного  обмена  опытом,  знаниями, 
взаимного обучения. Ведь современ-
ные реалии ставят перед всеми чле-
нами Медицинской палаты важные 

Уважаемые коллеги,  
дорогие друзья!
Вот мы и переступили  

рубеж в 20 лет!
С момента создания перво-

го  медицинского объединения 
в Петербурге в 1998 году нам 
приходилось работать в слож-
ных условиях государственной 
монополии, нормативных и ор-
ганизационных сложностей. Но 
мы рука об руку решали все воз-
никающие на нашем нелегком 
пути проблемы. 

Мы объединились  ради во- 
площения в жизнь важной идеи 

— идеи благополучия пациента, идеи медицины, которая работает на 
счастливое долголетие человека. 

Наши совместные усилия в области нормативно-правовой взаи- 
мопомощи, разработки стандартов, внутренних правил и докумен-
тов, взаимодействия не только с государственными органами, но 
и обращениями пациентов — все это привело к построению жи-
вого и работающего профессионального сообщества. Быть членом  
СРО НП “Медицинская палата Санкт-Петербурга” сегодня — значит 
иметь статус ответственного и передового медицинского бизнеса. 

Я надеюсь, что мы и дальше продолжим наш путь рука об руку, 
будем принимать новых коллег в общие ряды для повышения эффек-
тивности нашей работы. Я желаю нашему делу долгих лет процвета-
ния, движения к новым целям и свершениям, здоровья и сопутству-
ющего успеха во всем!

Тамаз Шалвович Мчедлидзе,   
доктор медицинских наук,  

основатель Группы компаний МЕДИ,  
Председатель правления  

СРО НП “Медицинская палата Санкт-Петербурга”

МЕДИЦИНСКОЙ ПАЛАТЕ
      САНКТ-ПЕТЕРБУРГА 20 лет!

ет под своей эгидой медицинские организации, позволяя им быть в курсе всех законодательных нововведений, поддерживая при проверках  
и санкциях, давая при необходимости оперативную и компетентную юридическую помощь.

СПбИНСТОМ благодарит Медицинскую палату Санкт-Петербурга за продуктивное партнерство, за ее важную миссию и активное содействие 
в обучении специалистов. 20 лет успешной деятельности — это не просто юбилей. Это символ, который подтверждает, что ваша деятельность 
нужна и востребована из года в год! Желаем Медицинской палате дальнейшего развития, продуктивной работы и активной деятельности! 

Марина Анатольевна Чибисова,
доктор медицинских наук, профессор, ректор,  

зав. кафедрой рентгенологии в стоматологии СПбИНСТОМ,  
Председатель секции СтАР “Лучевая диагностика в стоматологии”
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Уважаемые коллеги!
Поздравляю с 20-летием нашей  

Медицинской палаты Санкт-Петербур-
га! За эти годы мы прошли сложный и 
тернистый путь, получили заслуженное 
уважение среди коллег и признание над-
зорных органов и органов власти.

Работа дисциплинарного комитета 
ведется по трем направлениям: по об-
щеорганизационным вопросам, меди-
цинским вопросам и общей координа-
ции деятельности. Отрадно отметить, 
что возникающие вопросы мы решаем 
быстро и эффективно, ведь от грамот-
ной работы нашего комитета зависит 

Поздравляю всех уважае-
мых коллег со знаменательной  
датой — 20-летием СРО НП  
“Медицинская палата Санкт- 
Петербурга”! 

В течение этих лет плодотвор-
ная работа всех сотрудников Мед-
палаты СПб привела к успешным 
результатам внедрения методов 
обеспечения ответственности  и 
гарантий частного бизнеса  перед 
потребителем медицинских услуг,  
увеличению количества медицин-
ских организаций, вступивших 
в Партнерство и по достоин- 
ству оценивших преимущества 
членства в нем.

Этому способствовала так-
же постоянная работа Комитета 
по контролю Партнерства, целью 

Хочу поздравить руководство и всех 
членов Партнерства с 20-летним юбилеем 
“Медицинской палаты Санкт-Петербурга”! 
Желаю плодотворной работы, успехов и 
процветания! 

Наша комиссия по стандартизации 
разрабатывает внутренние стандарты 
“Медицинской палаты Санкт-Петербурга”. 
Разработка стандартов позволяет медицин-
ским организациям однозначно исполнять 
законодательную норму, а также поддер- 
живать необходимый документооборот, 
который предъявляется при внешней 
проверке. В сегодняшнем многообразии 
нормативных актов в медицине нетрудно 

Группа клиник щадящей  
стоматологии “ПАНДЕНТ”  
поздравляет СРО НП “Медицин- 
ская палата Санкт-Петербурга” с 
двадцатилетием профессиональной  
деятельности!

СРО НП “Медицинская па-
лата Санкт-Петербурга” нельзя 
назвать организацией, просто  
объединившей медицинские 
организации нашего города. Это 
уже давно крупная и авторитет-
ная структура, активно и успешно 
продвигающая интересы предста-
вителей медицинского сообщества 
Санкт-Петербурга.

Невозможно переоценить  
вклад СРО НП “Медицинская па-
лата Санкт-Петербурга” в развитие, 
внедрение и совершенствование 
стандартов деятельности меди-
цинских организаций.

Постоянные изменения в зако-
нодательстве показывают необхо-
димость постоянного взаимодей- 

поддержание здоровой рабочей атмосферы внутри Медицинской па-
латы в целом.

Я желаю СРО НП “Медицинская палата Санкт-Петербурга” и всем 
коллегам процветания и успешного развития на благо пациентов!

Спасибо за совместную работу!
Дмитрий Борисович Богомолов,  

Председатель дисциплинарного комитета  
СРО НП “Медицинская палата Санкт-Петербурга”,

директор по развитию Группы компаний МЕДИ,  
MBA

которого является обеспечение прав потребителей медицинских ус-
луг. Рабочие группы Комитета за эти годы успешно провели около  
70 плановых проверок предпринимательской деятельности членов Парт- 
нерства и вновь вступающих организаций в городах: Санкт-Петербург, 
Нижний Новгород, Кириши, Кострома, Великие Луки, Мытищи. Про-
водился контроль соблюдения организациями требований законода-
тельства  и законодательных правовых актов Российской Федерации, 
стандартов, правил и внутренних документов Медпалаты. По резуль-
татам каждой из проверок были оформлены акты проверок, итоги 
обсуждались на общих собраниях членов СРО. Повторные проверки 
организаций отмечали полное устранение замечаний.

Проводилась подготовка организаций к плановым проверкам Рос- 
потребнадзора, МЧС, инспекции по охране труда. Выполнение чле-
нами Партнерства установленных требований обеспечило в течение 
всех лет совместной работы отсутствие необходимости к проведению 
внеплановых проверок, связанных с обращением потребителей ме-
дицинских услуг в Медпалату СПб с жалобами. 

В планах Комитета — проведение работы, направленной на сни-
жение количества плановых проверок членов Палаты государствен-
ными организациями.

Желаю всем сотрудникам и членам Партнерства долгих лет пло-
дотворной совместной работы, взаимопонимания и процветания! 
Пусть удача и успех сопутствует вам  всем в вашей благородной  
деятельности!!!

Наталья Николаевна Дунаевская,
кандидат медицинских наук, доцент,  

врач-методист по клинико-экспертной работе СЦ “Стомус”,  
Председатель Комитета по контролю  

СРО НП “Медицинская палата Санкт-Петербурга”

запутаться. Требований и правил много; как вы знаете, порой они 
противоречивы. И наша цель — создать единый стандарт, где будут 
чётко прописаны правила.

Я возглавляю комиссию с 2014 г., и за это время мы разработали 
несколько важных для членов Партнерства стандартов. Они регу-
лируют вопросы контроля качества, создания врачебной комиссии, 
охраны труда, обращения с отходами и т.д. В планах у нас — охва-
тить как можно больше вопросов медицинской деятельности. Ведь 
наши стандарты помогают моим коллегам быстрее отрегулировать 
работу своей медицинской организации и легче проходить проверки 
надзорных органов. 

Павел Викторович Лазарев,
Председатель комиссии по стандартизации  

СРО НП “Медицинская палата Санкт-Петербурга”

ствия участников медицинского сообщества, и мы выражаем огром-
ную благодарность Партнерству за возможность такого взаимодей- 
ствия, за результативность взаимодействия с органами государствен-
ной власти, за поддержку и оперативность в решении появляющихся 
вопросов и проблем.

Мы благодарны коллегам за то, что они являются связующим 
звеном не только между регулирующими органами и компания-
ми, но и много делают для защиты прав потребителей и развития 
грамотности в сфере медицины среди социально незащищенных 
слоев населения.

Желаем дальнейшего совершенствования, роста влияния Меди-
цинской палаты Санкт-Петербурга на развитие качественного здра-
воохранения  в России!

Счастливы иметь возможность быть частью профессиональной 
команды единомышленников!

Альбина Сергеевна Суслова,
Генеральный директор сети клиник щадящей  
стоматологии “ПАНДЕНТ”, член правления  

СРО НП “Медицинская палата Санкт-Петербурга”
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Уважаемые коллеги и друзья! 
От души поздравляю всех с пре-

красной датой — 20-летием СРО НП  
“Медицинская палата Санкт-Петербурга”!  
Казалось, что еще вчера идея об организации 
“Медицинской палаты Санкт-Петербурга” 
и саморегулирования была не более чем 
идея. И вот теперь мы празднуем юбилей 
первой в Северо-Западном федеральном 
округе саморегулируемой организации 
по предпринимательскому типу в сфере 
оказания медицинских услуг. Взаимодей- 
ствуя с органами государственной власти  
и медицинским сообществом, Санкт-Пе-
тербургским институтом стоматологии и 
общественными организациями, Медпа-

От лица клиники “ВашЪ ДантистЪ” 
приветствую и поздравляю СРО НП 
“Медицинская палата Санкт-Петербур-
га” с двадцатилетием деятельности! 

Желаю, чтобы роль Медпалаты 
СПб в жизни медицинских органи-
заций продолжала расти, а членство в 
ней стало необходимым условием для 
спокойного развития каждого члена 
Партнерства!

Александр Леонидович Крушев,
Главный врач стоматологичес-

кой клиники “ВашЪ ДантистЪ” 
(ООО “Свежее дыхание”),

член правления СРО НП “Медицин-
ская палата Санкт-Петербурга”

Саморегулируемая организация “Ассоциация частных клиник Санкт-Петербурга” с огромным  
удовольствием и от всего сердца поздравляет СРО НП “Медицинская палата Санкт-Петербурга”  
с 20-летним юбилеем!

20 лет — это солидная цифра и большое достижение! Деятельность СРО НП “Меди-
цинская палата Санкт-Петербурга” заслужила репутацию серьезного делового партнера,  
Ассоциация гордится сотрудничеством с вами.

Мы глубоко убеждены, что деятельность саморегулируемых организаций в медицинской сфере на-
правлена в первую очередь на повышение качества и доступности медицинской помощи гражданам 
России. Ваше добросовестное отношение к общему делу,  высокая компетентность и профессионализм 
позволили достичь результатов, ощутимых не только для членов вашего СРО, но и для всех медицин- 
ских организаций негосударственной формы собственности.

Уверены, что преданность делу помогут вам в дальнейшем развитии СРО НП “Медицинская палата 
Санкт-Петербурга”. 

Желаем процветания, финансового благополучия, новых проектов, клиентов и партнеров!

Саморегулируемая организа-
ция Некоммерческое партнерство  
“Организация частной системы здра-
воохранения Республики Башкор-
тостан” с теплотой и искренностью 
поздравляет вас с юбилеем!

День рождения организации 
— не просто долгожданный празд-
ник, это счастливый момент, когда 
приходит время взглянуть на ре-
зультат труда сплочённой команды 
профессионалов, мастеров своего 
дела. Став лидером в своём деле, вы 
не перестаёте радовать партнёров 
надёжностью и высокой квалифи-

Уважаемые коллеги, партнеры!
Примите искренние поздравления  

с 20-летием Медицинской палаты 
Санкт-Петербурга!

Юбилей — это не только очеред-
ная дата, это очередной этап, повод 
подвести итоги проделанной работы 
и поставить перед собой новые дол-
госрочные задачи.

Ваше Партнерство с самого на-
чала своего существования являлось 
одним из лидеров саморегулирования 
в здравоохранении, подавая пример 
многим региональным объединениям 
частных медицинских организаций в 

лата СПб успешно защищает предпринимательские интересы членов 
СРО перед органами  исполнительной власти и обеспечивает гарантии 
частного бизнеса перед потребителями медицинских услуг. 

Желаю СРО НП “Медицинская палата Санкт-Петербурга” успеш-
ного и стабильного движения вперед, плодотворной деятельности,  
надежных  партнеров — медицинских организаций, взаимопонимания 
и совместного роста, креативных идей, профессиональных успехов, 
крепкого здоровья каждому из вас и искреннего счастья!

Наталья Вячеславовна Черновол,
Генеральный директор группы компаний “Стомус” 

кацией. Мы высоко ценим годы нашего плодотворного сотрудничест- 
ва и ваш профессионализм.

Пусть удача и процветание будут вашими верными спутниками, 
а новые перспективы открывают свои горизонты! 

Желаем вам реализовать весь потенциал и одержать множество 
непростых, но достойных побед!

Айрат Мидхатович Ханов,
доктор медицинских наук, профессор,  

Председатель правления СРО НП “Организация частной  
системы здравоохранения Республики Башкортостан”

защите интересов клиник и врачей, в работе над совершенствованием 
медицинского законодательства.

СРО НП “Медицинская палата Санкт-Петербурга” всегда откры-
та к сотрудничеству с другими партнерствами, помогает в обучении 
персонала не только своих членов, но и представителей других СРО, 
искренне помогает в организации деятельности более молодых неком-
мерческих организаций, делится накопленным опытом и знаниями.

Разрешите пожелать вам и дальше оставаться лидером СРО в здра-
воохранении, добиваться новых успехов в поставленных задачах и в 
консолидации медицинского сообщества.

Юлия Герасимовна Музыка,
Председатель правления СРО НП “Медицина для всех”,
г. Тольятти

Александр Владиславович Солонин,
кандидат экономических наук,  

Генеральный директор СРО “Ассоциация частных клиник Санкт-Петербурга” 

Дорогие друзья, уважаемые коллеги!
Ассоциация частных клиник Москвы 

и ЦФО сердечно поздравляет вас со зна-
менательной датой! От всей души мы же-
лаем вашему замечательному коллективу 
процветания и движения только вверх!

Мы искренне разделяем вашу фило-
софию и надеемся на дальнейшее плодо-
творное сотрудничество.

Александр Викторович Грот,
Вице-Президент  

“ОПОРА РОССИИ”,  
Президент СРО “Ассоциация  

частных клиник Москвы и ЦФО” 
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Дорогие наши коллеги! 
От всей нашей огромной челябин- 

ской медсоюзовской души поздравляем 
вас с красивым юбилеем! 

Вы делаете очень важное дело не толь-
ко для частной медицины Санкт-Петер-
бурга, но и вносите громадный вклад в 
создание здоровой обстановки реформы 
здравоохранения в целом, по всей Рос-
сии. Вы (однозначно!) в авангарде раз-
вития саморегулирования в медицине, 
ваша поддержка, активность и действия 
непременно обернутся прогрессом в эф-
фективном взаимодействии государствен-
ной и частной медицины.

Сердечно поздравляю СРО НП  
“Медицинская палата Санкт- 
Петербурга” с замечательной датой —  
20-летним юбилеем! 

На протяжении всего этого вре-
мени вы стремились только вперед, 
демонстрируя высокий темп развития, 
помогая совершенствоваться участни-
кам вашего Партнерства и защищая 
их интересы во всем.

Отдельно хотелось бы поздравить 
с этим Юбилеем основателя и предсе-
дателя правления Палаты Мчедлидзе 
Тамаза Шалвовича. Его постоянная  

Поздравляем коллектив СРО НП “Меди-
цинская палата Санкт-Петербурга” с 20-лет-
ним юбилеем! Сотрудничество с вами всегда 
является приятным событием в нашей про-
фессиональной деятельности. Мы рады, что 
уже в течение нескольких лет являемся ва-
шими постоянными партнерами.

Желаем единства и целеустремлённо- 
сти в команде, эффективной деятельно- 
сти, надежных партнеров, стабильности и 
процветания! Пусть Ваша квалификация 
всегда остается на высоком уровне, коллек-

Дорогие коллеги! 
Поздравляем вас с двадцатиле-

тием Медицинской палаты Санкт-
Петербурга! 

Желаем вам здоровья и сил, ус-
пехов в профессиональной деятель-
ности, а нашей Медицинской палате 
— процветания, дальнейшего развития 
и удачи во всех начинаниях!

Павел Сергеевич Мешалкин,
Генеральный директор  

ООО “Валаам МЕД”, сети  
стоматологических клиник ВалаАМ,  
член правления СРО НП “Медицинская  

палата Санкт-Петербурга”

забота позволяет с оптимизмом смотреть в будущее, совершен- 
ствуя деятельность Палаты.

Удачи, всех благ, процветания!
Михаил Юрьевич Титов,

независимый член правления СРО НП “Медицинская палата 
Санкт-Петербурга”, генеральный директор ООО “БЭК”

Мы желаем вам процветания, продвижения, вдохновения, разви-
тия. Гордимся нашим союзом, готовы сотрудничать долгие лета.

Ольга Алексеевна Князева,
исполнительный директор СРО СМО “МЕДСОЮЗ”, г. Челябинск

тивное дело удерживает лидерские позиции и ни за что не уступает 
своим конкурентам!

Светлана Александровна Ермилова,
заместитель генерального директора;  
коллектив группы компаний 3R Group
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Содержание мероприятий 
по контролю качества и безопасности 

медицинской деятельности

Summary. Currently, under the topical problem 
of quality increase in rendering the medical care for 
population and providing the safe medical activities, a 
special emphasis is placed on perfection of respective 
actions of inspection upon all levels. The article defines 
concretely the content of control measures being realized 
according to the requirements of “Regulations to State 
control of the quality and safety of medical activities” 
approved by the government resolution of 12.11.2012 
№ 1152 (in redaction of 16.12.2017) and by other 
statutory and legal acts. 

Key words: state control to quality and safety of 
medical activities, inner inspection of quality and safety 
of medical activities, system of quality management, 
quality estimation criteria, system of administering 
a medical organization. 
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В организации, которая ведет деятельность, 
связанную со здоровьем и жизнью пациентов, 
необходимо поддерживать уровень качества ме-
дицинской помощи и соблюдать безопасные усло-
вия для оказания этой помощи в соответствии с 
требованиями нормативно-правовых актов Рос-
сийской Федерации, порядками и стандартами 
оказания медицинской помощи [11-33], локаль-
ными актами (рис. 1). 

Медицинская помощь, согласно ФЗ от  
01.11.2011 г. № 323-ФЗ “Об основах охраны  
здоровья граждан в РФ” и ФЗ от 07.02.1992 г.  
№ 2300-1 “О защите прав потребителей”, должна  
быть доступной, своевременной, качественной,  
безопасной, гуманной.

Для обеспечения гарантированного качест- 
ва и безопасности медицинской деятельности, 
достижения стабильных результатов, а также в 
интересах пациентов и медицинских работников 
необходимо:
•	 знать требования нормативно-правовых актов 

и проводить мониторинг их изменений;
•	 поддерживать в рабочем состоянии все необ-

ходимые процессы (производственные/обеспе-
чивающие) и актуальность локальных актов;

•	 повышать эффективность управления процес-
сами и проводить контрольные мероприятия.

Контроль, задачей которого является коли-
чественная и качественная оценка медицинской 
деятельности, — одна из обязательных и сущест- 
венных частей процесса управления1 организа-
цией [34]; и, как следствие, контроль качества и 
безопасности медицинской деятельности является 
его элементом. 

Контроль, который может быть предваритель-
ным, текущим, плановым, повторным, внеплано-
вым, создает основу повышения эффективности 
управления процессами, заблаговременно выяв-
ляет и исключает риски причинения вреда жизни 
и здоровью пациентов, обнаруживает отклонения 
(дефекты) от существующих требований.

Предметом проверки является контроль со- 
блюдения требований осуществления медицинской 
деятельности, суммируя которые можно опре-
делить содержание мероприятий по контролю и 
разделить их на компоненты (рис. 2):
•	 качество медицинской помощи [1] и безопас-

ность пациента;
•	 безопасные условия оказания медицинской по-

мощи [5, 6, 7];
•	 соблюдение прав пациентов;
•	 оценка удовлетворенности пациента качест-

вом медицинской помощи и сопутствующего 
сервиса.

В настоящее время, в соответствии со статья-
ми 87, 90 Федерального закона № 323 от 1 ноября 

2011 г. “Об основах охраны здоровья граждан в 
РФ”, контроль качества и безопасности медицин-
ской деятельности осуществляется в следующих 
формах:
1)	государственный контроль;
2)	ведомственный контроль (ведомственный 

контроль качества и безопасности медицин- 
ской деятельности осуществляется федеральны-
ми органами исполнительной власти и органами 
исполнительной власти субъектов Российской 
Федерации в подведомственных организациях 
в порядке, утвержденном Минздравом России, 
в данной статье не рассматривается);

3)	внутренний контроль.
Государственный контроль осуществляет-

ся путем:
1)	контроля требований к осуществлению меди-

цинской деятельности, установленных законо-
дательством Российской Федерации;

2)	определения показателей качества деятельно- 
сти медицинских организаций;

3)	создания системы оценки деятельности меди-
цинских работников, участвующих в оказании 
медицинских услуг;

4)	создания информационных систем в сфере 
здравоохранения, обеспечивающих в том чис-
ле персонифицированный учет при осущест-
влении медицинской деятельности.

Задачами государственного контроля яв-
ляются: предупреждение, выявление и пресечение 
нарушения медицинскими организациями тре-
бований к обеспечению качества и безопасно- 
сти медицинской деятельности и принятие мер 
по пресечению и (или) устранению последствий 
нарушения обязательных требований.

Государственный контроль качества и бе-
зопасности медицинской деятельности осущест-
вляется органами государственного контроля в 
соответствии с их полномочиями.
1)	Роспотребнадзор — проверка соблюдения обя-

зательных требований, установленных феде-
ральными законами: ФЗ РФ № 52-ФЗ “О са-
нитарно-эпидемиологическом благополучии 
населения”; ФЗ РФ № 2300-1 “О защите прав 
потребителей”; ФЗ РФ № 184-ФЗ “О техничес-
ком регулировании”.

2)	Росздравнадзор — контроль качества и безо-
пасности медицинской деятельности, проверка 
соблюдения лицензионных требований меди-
цинской деятельности.

3)	Фонд обязательного медицинского страхо-
вания/страховые медицинские организации 
— осуществление контроля качества медицин-
ской помощи. 

4)	Государственная инспекция труда — контроль 
безопасных условий труда (возможно исключе-
ние).

5)	Саморегулируемая организация (для членов  
Партнерства) — контроль соблюдения стандар-
тов саморегулируемой организации, предъявля-
емых к качеству и безопасности медицинской 
деятельности [4, 8, 9].

Внутренний контроль осуществляется  
в порядке, установленном руководителем ме-
дицинской организации2, регламентируется ло-
кальными актами (положения, инструкции), 
подтверждается фиксирующими документами 
(медицинская документация, журналы, бланки 
и т.д.) и отчетами.

Внутренний контроль качества и безопас-
ности медицинской деятельности проводится для 
обеспечения уверенности того, что уровень удов-
летворенности пациента полученными услугами 
и взаимодействием с медицинской организацией 

Резюме. В настоящее время, в условиях 
актуальности проблемы повышения качества 
оказания медицинской помощи  населению и 
обеспечения безопасности медицинской дея- 
тельности, особое внимание уделяется совер-
шенствованию соответствующих контрольных 
мероприятий на всех уровнях. В статье конкре-
тизируется содержание мероприятий по контролю, 
осуществляемых в соответствии с требованиями 
“Положения о государственном контроле качества 
и безопасности медицинской деятельности”, ут-
вержденного Постановлением Правительства РФ  
от 12.11.2012 г. № 1152 (в редакции от  
16.12.2017 г.) и другими нормативно-правовыми 
актами.

Ключевые слова: государственный контроль 
качества и безопасности медицинской деятельно- 
сти, внутренний контроль качества и безопасности 
медицинской деятельности, система менеджмен-
та качества, критерии оценки качества, система  
управления медицинской организацией.

Content of measures to quality and safety control 
of medical activities (M.K.Kasumova, S.U.Ostrenko, 
N.N.Dunaevskaya, S.V.Lazarev, D.I.Shpilev).
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■Рис. 1. Структура нормативно-правовых и локальных актов контроля качества и безопасности медицинской деятельности

■Рис. 2. Содержание мероприятий по контролю качества и безопасности медицинской деятельности
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соответствуют установленным в организации 
показателям; для повышения качества медицин-
ской помощи; для оперативного выявления дефек-
тов, их устранения и предупреждения.

В процессе проверки производится сбор сви-
детельств в том, что установленные в организации 
требования выполняются. Посредством опроса со-
трудников проверяемого подразделения, рассмот-
рения документов, оценки установленного порядка 
и процедур решаются задачи:
-	 определение соответствия фактических пока-

зателей установленным требованиям;
-	 оценка качества и эффективности лечебно-диа-

гностических мероприятий [1];
-	 принятие решений в наиболее сложных и кон-

фликтных случаях по вопросам диагностики, 
лечения, реабилитации, иным медико-социаль-
ным вопросам;

-	 совершенствование организации оказания ме-
дицинской помощи;

-	 разработка мер коррекции, корректирующих и 
предупреждающих действий для дальнейшего 
совершенствования (улучшения) качества ме-
дицинской помощи; 

-	 оценка безопасности обеспечивающих про-
цессов;

-	 разработка мер по дальнейшему совершенство-
ванию рабочих процессов;

-	 обеспечение прав пациентов в сфере охраны 
здоровья; 

-	 повышение уровня удовлетворенности паци-
ентов оказанной медицинской помощью и со-
путствующим сервисом;

-	 информирование руководителей проверяемых 
подразделений о выявленных несоответствиях/
дефектах для разработки и проведения мер по 
устранению несоответствий/дефектов;

-	 сохранение ресурсов организации (минимиза-
ция потерь).

По результатам проверки:
-	 анализируются данные, полученные при про-

ведении контроля, в том числе уровень удов-
летворенности пациентов;

-	 планируются и реализуются мероприятия по 
совершенствованию технологических процес-
сов оказания медицинской помощи;

-	 планируются и реализуются организационные 
мероприятия по управлению безопасностью 
медицинской деятельности, направленные на  
устранение причин, вызвавших возникновение 
дефектов медицинской помощи, на повышение 
качества и эффективности оказываемой меди-
цинской помощи.

Качество медицинской помощи  
и безопасность пациента

Медицинская деятельность, согласно ФЗ  
№ 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граж-
дан в РФ”, — это профессиональная деятельность 
по оказанию медицинской помощи, проведению 
медицинских экспертиз, медицинских осмотров 
и медицинских освидетельствований, санитар-
но-противоэпидемических (профилактических) 
мероприятий и профессиональная деятельность, 
связанная с трансплантацией (пересадкой) органов 
и (или) тканей, обращением донорской крови и 
(или) ее компонентов в медицинских целях.

Исходя из данного определения, одним из ком-
понентов внутреннего контроля качества меди-
цинской деятельности является контроль качества 
медицинской помощи.

Качество медицинской помощи — это совокуп-
ность характеристик, отражающих своевременность 
оказания медицинской помощи, правильность вы-
бора методов профилактики, диагностики, лече-
ния и реабилитации при оказании медицинской 
помощи, степень достижения запланированного 
результата.

Так как постановка диагноза и выбор метода 
лечения осуществляются по правилам медицины, 
а не по требованиям нормативно-правовых актов, 
то основополагающими документами для врача, ока-
зывающего медицинскую помощь, являются клини-
ческие рекомендации (протоколы лечения). 

Клинические рекомендации — это докумен-
ты, содержащие основанную на научных доказа-
тельствах структурированную информацию по 
вопросам профилактики, диагностики, лечения 
и реабилитации, включая описание последова-
тельности действий медицинского работника, с 
учетом течения заболевания, наличия осложнений 
и сопутствующих заболеваний, иных факторов, 
влияющих на результаты лечения.

В отсутствие по тому или другому вопросу 
клинических рекомендаций, врач пользуется ме-
тодическими рекомендациями, разработанными 
профессиональными ассоциациями.

Оценка качества медицинской помощи в ходе 
внутреннего контроля проводится на основании 
критериев оценки качества медицинской помо-
щи, установленных приказом Минздрава России 
от 10.05.2017 № 203н “Об утверждении критериев 
оценки качества медицинской помощи”.

При проведении государственного контроля 
качества и безопасности медицинской деятельности 
может проводиться экспертиза качества медицин- 
ской помощи. Порядок проведения такой экспертизы  
установлен приказом Минздрава России от 16.05.2017 
№ 226н “Об утверждении Порядка осуществления 
экспертизы качества медицинской помощи, за исклю-
чением медицинской помощи, оказываемой в соответ- 
ствии с законодательством Российской Федерации 
об обязательном медицинском страховании”.

Экспертиза качества медицинской помощи 
в рамках Программы государственных гарантий 
(ОМС) проводится в соответствии с приказом 
ФФОМС от 01.12.2010 № 230 “Об утверждении 
Порядка организации и проведения контроля объ-
емов, сроков, качества и условий предоставления 
медицинской помощи по обязательному медицин-
скому страхованию”.

В связи с отсутствием законодательного оп-
ределения термина “безопасность медицинской 
деятельности”, в медицинской организации целе-
сообразно использовать принципы безопасности 
пациента. 

Безопасность пациентов — это раздел совре-
менной медицины и политики здравоохранения, 
в котором осуществляется мониторинг и анализ 
негативных последствий, вызванных лечением или 
применением лекарственных средств и медицин-
ских технологий.

Основой для разработки внутренних докумен-
тов при этом служит Международный стандарт 
безопасности пациентов IPSG.6.

Задачи IPSG:
1.	 Правильно идентифицировать пациентов. 
2.	 Повысить эффективность взаимодействия. 
3.	 Повысить безопасность применения медика-

ментов высокого риска. 
4.	И сключить возможность выполнения не той 

операции, не на той части тела и не тому паци-
енту. 

5.	У меньшить риск инфекций, ассоциированных 
с оказанием медицинской помощи.

6.	У меньшить риск повреждений, получаемых па-
циентами в результате падений.

Для выполнения этих задач в медицинской 
организации разрабатываются Инструкции и 
Порядок выполнения этих инструкций, которые 
включают в себя положения при различных ви-
дах медицинских вмешательств (манипуляциях, 
операциях, процедурах и т.д.) при осуществлении 
лечебно-диагностического процесса. В ходе внут-
реннего контроля качества проверяется исполне-
ние медицинскими работниками требований этих 
инструкций.

Безопасные условия  
оказания медицинской помощи

Оказание самой медицинской помощи обеспечи-
вается безопасными условиями в части обращения 
медицинских изделий, выполнения требований к 
санитарно-эпидемиологическому режиму, нали-
чия персонала и соответствия его квалификации 
оказываемым услугам, правильности выполнения 
технологических процессов, выполнения техни-
ческих и санитарных требований к зданиям/по-

мещениям, различным факторам, правильности 
обращения лекарственных препаратов с целью 
соблюдения прав пациента и достижения удов-
летворенности оказанными услугами и сопут- 
ствующим сервисом.

Применение  
медицинских изделий

Основные нормативно-правовые акты:
-	 ФЗ № 323 “Об основах охраны здоровья граж-

дан в РФ”;
-	 Порядки оказания медицинской помощи;
-	С анПиН 2.1.3.2630-10 “Санитарно-эпидемио-

логические требования к организациям, осу-
ществляющим медицинскую деятельность”;

-	 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 
20.06.2012 № 12н “Об утверждении порядка со-
общения субъектами обращения медицинских 
изделий обо всех случаях выявления побочных 
действий, не указанных в инструкции по при-
менению или руководстве по эксплуатации ме-
дицинского изделия, о нежелательных реакциях 
при его применении, об особенностях взаимо-
действия медицинских изделий между собой, о 
фактах и об обстоятельствах, создающих угро-
зу жизни и здоровью граждан и медицинских 
работников при применении и эксплуатации 
медицинских изделий”;

-	 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 
14.09.2012 № 175н “Об утверждении Порядка 
осуществления мониторинга безопасности ме-
дицинских изделий.

Данный компонент является одним из важных 
составляющих при оказании медицинской помо-
щи и вкупе с другими также влияет на качество 
медицинской помощи и безопасность медицин- 
ской деятельности.

Медицинскими изделиями являются любые ин- 
струменты, аппараты, приборы, оборудование, 
материалы и прочие изделия, применяемые в ме-
дицинских целях и предназначенные для профи-
лактики, диагностики, лечения и медицинской реа- 
билитации заболеваний, мониторинга состояния 
организма человека, проведения медицинских ис-
следований, восстановления, замещения, изменения 
анатомической структуры или физиологических 
функций организма. Медицинские изделия под-
лежат мониторингу безопасности в целях выяв-
ления и предотвращения побочных действий, не 
указанных в инструкции по применению или в ру-
ководстве по эксплуатации медицинского изделия, 
нежелательных реакций при его применении, осо-
бенностей взаимодействия медицинских изделий 
между собой, фактов и обстоятельств, создающих 
угрозу жизни и здоровью граждан и медицинских 
работников при применении и эксплуатации ме-
дицинских изделий.

Рассматриваются3:
-	 соответствие материально-технического осна-

щения для выполнения разрешенных лицензией 
работ и услуг со стандартом оснащения;

-	 сертификаты соответствия;
-	 договоры на техническое обслуживание, пре-

дусмотренное технической и/или эксплуатаци-
онной документацией производителя, ремонт, 
поверку, утилизацию или уничтожение меди-
цинских изделий;

-	 акты обследования;
-	 наличие инструкций по безопасному применению 

медицинских изделий, эксплуатации, хранения, 
соблюдения метрологических требований;

-	 приказ о назначении ответственного лица за 
безопасность применения медицинских изделий 
и информировании о побочных действиях, не 
указанных в инструкции по применению.

Организация санитарно-
противоэпидемического режима

Основные нормативно-правовые акты:
-	 ФЗ № 52-ФЗ “О санитарно-эпидемиологическом 

благополучии населения”;
-	С П 1.1.1058-01 “Организация и проведение 

производственного контроля за соблюдением  
санитарных правил и выполнением санитарно- 
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противоэпидемических (профилактических) 
мероприятий”;

-	С анПиН 2.1.3.2630-10 “Санитарно-эпидемио-
логические требования к организациям, осу-
ществляющим медицинскую деятельность” и 
другие СП.

В целях обеспечения безопасности и (или) без-
вредности для человека и его среды обитания, пре-
дупреждения возникновения и распространения 
инфекционных заболеваний, массовых неинфек-
ционных заболеваний (отравлений) организуется 
и проводится в полном объеме производственный 
контроль в соответствии с действующими норма-
тивно-правовыми актами.

Производственный контроль за соблюдением 
санитарных правил и выполнением санитарно-про-
тивоэпидемических (профилактических) мероприя-
тий является частью контроля соблюдения условий 
безопасности оказания медицинской помощи за счет 
сопоставления достигнутых и ожидаемых результа-
тов и включает в себя следующие разделы:
-	 общая информация об организации;
-	 перечень осуществляемых организацией работ 

и услуг — в соответствии с лицензией;
-	 перечень официально изданных организацион-

но-правовых документов, санитарных правил, 
методов и методик контроля;

-	 перечень должностных лиц, на которых возло-
жены функции за организацию и реализацию 
производственного контроля;

-	 перечень химических веществ, биологических, 
физических и иных факторов;

-	 перечень объектов, в отношении которых необ-
ходима организация лабораторно-инструмен-
тальных исследований и испытаний;

-	 перечень объектов производственного контроля, 
в отношении которых необходима организация 
лабораторно-инструментальных исследований 
и испытаний;

-	 перечень форм учета и отчетности, связанных 
с осуществлением производственного конт-
роля; 

-	 перечень должностей работников, подлежащих 
медицинским осмотрам;

-	 перечень возможных аварийных ситуаций;
-	 обращение с отходами.

Рассматриваются:
-	 наличие плана производственного контроля и 

его выполнение;
-	 договоры с подрядными специализированными 

организациями;
-	 инженерное обеспечение, внутренняя отделка 

здания, помещений, в которых осуществляется 
медицинская деятельность.

Соответствие квалификации 
персонала и их условия труда4

Основные нормативно-правовые акты:
-	 ФЗ № 426-ФЗ “О специальной оценке условий 

труда”;
-	 Порядки оказания медицинской помощи;
-	 Профессиональный стандарт;
-	 Приказ Министерства здравоохранения РФ  

№ 1183н “Об утверждении Номенклатуры долж-
ностей медицинских работников и фармацев-
тических работников”.

Рассматриваются:
-	 штатное расписание;
-	 должностные инструкции;
-	 порядок допуска специалистов к профессио-

нальной деятельности;
-	 соответствие образования занимаемым долж-

ностям;
-	 график работы медицинских работников; 
-	 документы об образовании и повышении ква-

лификации (уровень профессионального обра-
зования);

-	 порядок прохождения стажировок;
-	 документация по вопросам охраны труда, обес-

печенности рабочих мест работников необхо-
димыми средствами защиты;

-	 медицинские книжки; 
-	 сайт медицинской организации в информаци-

онно-телекомунникационной сети Интернет;

-	 порядок работы с ограничениями, применяемыми 
к медицинским работникам при осуществлении 
медицинской деятельности;

-	 специальная оценка условий труда на рабочих 
местах.

Эксплуатация  
зданий/помещений

Основные нормативно-правовые акты:
-	 строительные нормы и правила, своды правил 

по проектированию и строительству;
-	 государственные санитарно-эпидемиологичес-

кие правила и нормативы на помещения.
Рассматриваются:

-	 документы, подтверждающие право использо-
вания помещений;

-	 устройство и состояние санитарно-бытовых 
помещений;

-	 содержание зданий, помещений в надлежащем 
состоянии;

-	 состояние производственных объектов (зданий, 
помещений);

-	 выполнение требований безопасности и тре-
бований к знаку запрета курения; 

-	 обеспеченность производственных объектов, 
рабочих мест работников необходимыми сред- 
ствами защиты и материально-технического 
обеспечения.

Технологические процессы
Основные документы:

-	 протоколы лечения;
-	 методические рекомендации.

Стремление медицинских организаций ис-
пользовать новые эффективные технологии: про-
филактики, диагностики, лечения и медицинской 
реабилитации заболеваний; мониторинга состояния 
организма человека; проведения медицинских ис-
следований, восстановления, замещения, изменения 
анатомической структуры или физиологических 
функций организма — является одним из факторов 
повышения качества медицинской помощи.

Рассматриваются:
-	 медицинская документация;
-	 результаты лечения;
-	 сертификаты соответствия на материалы.

Лекарственные средства
Основные нормативно-правовые доку-

менты:
-	 ФЗ № 61-ФЗ “Об обращении лекарственных 

средств”;
-	 ФЗ № 3-ФЗ “О наркотических средствах и пси-

хотропных веществах”;
-	 Постановление Правительства РФ № 1043 “О 

требованиях к формированию, утверждению 
и ведению планов закупок товаров, работ, ус-
луг для обеспечения нужд субъекта Россий- 
ской Федерации и муниципальных нужд, а также 
требованиях к форме планов закупок товаров, 
работ, услуг”.

Лекарственные средства (фармацевтические 
субстанции и лекарственные препараты) — это 
вещества или их комбинации, вступающие в кон-
такт с организмом человека, проникающие в орга-
ны, ткани организма человека, применяемые для 
профилактики, диагностики, лечения заболевания, 
реабилитации, для сохранения. 

Рассматриваются:
-	 приказ о назначении лица, ответственного за 

контроль сроков годности;
-	 условия хранения;
-	 сертификаты соответствия;
-	 инструкция, регламентирующая порядок  

регистрации и сбора информации о нежела-
тельных реакциях лекарственного средства и 
передачу сведений в Росздравнадзор.

Соблюдение прав граждан  
в сфере здравоохранения

Основные нормативно-правовые доку-
менты:
-	 Конституция РФ ст. 7, 20, 21, 23, 24, 37, 38, 39, 

41, 42;

-	Г ражданский кодекс РФ;
-	 ФЗ РФ № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации”;
-	 ФЗ РФ № 2300-I “О защите прав потребителей”;
-	 ФЗ РФ № 4 015-1 “Об организации страхового 

дела в Российской Федерации”;
-	 ФЗ РФ № 326-ФЗ “Об обязательном медицин-

ском страховании в РФ”;
-	 ФЗ РФ № 152 -ФЗ от 27.07.2006 “О персональ-

ных данных”;
-	 ФЗ № 61-ФЗ “Об обращении лекарственных 

средств”;
-	 Постановление Правительства РФ от 4 октября 

2012 г. № 1006 “Об утверждении Правил предо-
ставления медицинскими организациями плат-
ных медицинских услуг”;

-	 Приказ Министерства здравоохранения и Соци-
ального развития РФ от 26 апреля 2012 г. № 407н 
“Об утверждении порядка содействия руководи-
телем медицинской организации (её подразделе-
ния) выбору пациентом врача в случае требова-
ния пациента о замене лечащего врача”.

Жизнь и здоровье людей являются высшими 
первичными ценностями, определяющими другие 
ценности и блага. В результате утраты здоровья 
полностью или в существенной степени теряют 
значение и другие ценности. Поэтому право на 
охрану здоровья обеспечивается многими отрасля-
ми права, включая уголовное, административное, 
гражданское, трудовое право, право социального 
обеспечения [10]. 

В зависимости от условий и этапов получения 
медицинской помощи, медицинские организации 
полностью или частично обеспечивают соблюде-
ние прав лиц, обратившихся за ней в различных 
ролях:
-	 гражданина, который еще не нуждается в ме-

дицинской помощи, т.е. до момента обращения 
за медицинской помощью, вне стен медицин- 
ской организации, но имеет конституционное 
неотчуждаемое право на её получение, равно 
как и на охрану здоровья;

-	 пациента, которому оказывается медицинская 
помощь или который обратился за оказанием 
медицинской помощи независимо от наличия 
у него заболевания и от его состояний;

-	 потребителя, который уже является пациентом, 
имеющим намерение получить либо получаю-
щим платные медицинские услуги лично в со-
ответствии с договором;

-	 застрахованного лица, которому оказывается 
медицинская помощь по программам обязатель-
ного или добровольного страхования.

Права гражданина:
-	 на жизнь;
-	 на охрану здоровья;
-	 на социальную защиту;
-	 на доступность для инвалидов объектов инф-

раструктуры и предоставляемых услуг;
-	 на добровольное согласие при проведении ме-

дицинских опытов;
-	 на неприкосновенность частной жизни, на лич-

ную и семейную тайну, защиту своей чести и 
доброго имени;

-	 на выражение согласия при сборе, хранении, 
использовании и распространении информа-
ции о своей частной жизни;

-	 на защиту материнства и детства;
-	 на благоприятную окружающую среду, достовер-

ную информацию о ее состоянии и на возме-
щение ущерба, причиненного его здоровью или 
имуществу экологическим правонарушением;

-	 на медицинскую помощь в гарантированном 
объеме, оказываемую без взимания платы в 
соответствии с программой государственных 
гарантий, а также на получение платных ме-
дицинских услуг и иных услуг, в том числе в 
соответствии с договором добровольного ме-
дицинского страхования;

-	 на доступную, своевременную, качественную 
и гуманную медицинскую помощь;

-	 на получение надлежащей информации и пра-
во на принятие самостоятельного решения, 
на информированное добровольное согласие 
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гражданина или его законного представителя 
на медицинское вмешательство и на отказ от 
медицинского вмешательства;

-	 на получение информации в доступной для 
него форме, в том числе размещенной в ин-
формационно-телекоммуникационной сети 
“Интернет”, о медицинской организации, об 
осуществляемой ею медицинской деятельности 
и о врачах, об уровне их образования и квали-
фикации;

-	 на получение медицинской помощи лицам, отбыва-
ющим наказание в виде ограничения свободы; 

-	 на приоритетную охрану детей;
-	 на соблюдение врачебной тайны.

Права пациентов:
Правам пациента посвящена отдельная ста-

тья 19 ФЗ № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации”.

Пациент имеет право на:
1)		 выбор врача и выбор медицинской органи-

зации;
2)		 профилактику, диагностику, лечение, медицин- 

скую реабилитацию в медицинских организа-
циях в условиях, соответствующих санитарно-
гигиеническим требованиям;

3)		 получение консультаций врачей-специалистов;
4)		 облегчение боли, связанной с заболеванием 

и (или) медицинским вмешательством, до-
ступными методами и лекарственными пре-
паратами;

5)		 получение информации о своих правах и обязан-
ностях, состоянии своего здоровья, выбор лиц, 
которым в интересах пациента может быть пе-
редана информация о состоянии его здоровья;

6)		 получение лечебного питания в случае нахож-
дения пациента на лечении в стационарных 
условиях;

7)		 защиту сведений, составляющих врачебную 
тайну;

8)		 отказ от медицинского вмешательства;
9)		 возмещение вреда, причиненного здоровью 

при оказании ему медицинской помощи;
10)	допуск к нему адвоката или законного пред-

ставителя для защиты своих прав;
11)	допуск к нему священнослужителя, а в случае 

нахождения пациента на лечении в стационар-
ных условиях — на предоставление условий для 
отправления религиозных обрядов, проведение 
которых возможно в стационарных условиях, 
в том числе на предоставление отдельного по-
мещения, если это не нарушает внутренний 
распорядок медицинской организации.
В том числе:

-	 на замену лечащего врача;
-	 на получение в доступной для него форме имею-

щейся в медицинской организации информации 
о состоянии своего здоровья, в том числе: сведе-
ний о результатах медицинского обследования, 
наличии заболевания, об установленном диагно-
зе и о прогнозе развития заболевания, методах 
оказания медицинской помощи, связанном с 
ними риске, возможных видах медицинского 
вмешательства, его последствиях и результатах 
оказания медицинской помощи;

-	 непосредственно знакомиться с медицинской 
документацией, отражающей состояние его здо-
ровья, и получать на основании такой докумен-
тации консультации у других специалистов;

-	 на основании письменного заявления получать 
отражающие состояние здоровья медицинские 
документы, их копии и выписки из медицин- 
ских документов;

-	 на приоритет интересов пациента при оказа-
нии медицинской помощи, уважительное и гу-
манное отношение со стороны медицинских 
работников; 

-	 на добровольное участие и отказ от участия на 
любой стадии проведения клинического иссле-
дования лекарственного препарата для меди-
цинского применения;

-	 на поведение независимой медицинской экс-
пертизы.

Права пациента как потребителя5 медицин-
ских услуг: 

-	 на безопасность товара (работы, услуги) и, как след- 
ствие, на безопасность медицинской помощи6;

-	 на информацию об исполнителе (медицинской 
организации и квалификации специалистов)  
и о медицинских услугах;

-	 на информацию об изготовителе (исполнителе, 
продавце) и о товарах (работах, услугах);

-	 не обладать достаточными и специальными 
познаниями о свойствах, методиках и харак-
теристиках оказываемых услуг;

-	 на соблюдение срока оказания услуг, установ-
ленного законодательно или договором об ока-
зании услуг, в том числе на своевременность 
услуг, исходя из их специфики;

-	 на получение медицинских услуг без недостатков;
-	 на получение качественных медицинских услуг;
-	 на информацию об обстоятельствах, которые 

могут повлиять на качество оказываемой ме-
дицинской услуги или повлечь за собой невоз-
можность ее завершения в срок;

-	 на просвещение в области защиты прав  
потребителей;

-	 на информацию, предоставляемую пациенту 
как потребителю платных медицинских услуг 
о возможности получения медицинской помощи 
бесплатно, сведения о лицензии, режиме работы 
и медицинских работниках организации;

-	 на методы профилактики, диагностики и лече-
ния, реабилитации.

Права пациента как застрахованного лица7:
В соответствии ФЗ № 326-ФЗ “Об обязательном 

медицинском страховании в РФ” ст. 16, застрахо-
ванное лицо имеет право:
-	 на бесплатное получение медицинской помощи на 

всей территории Российской Федерации в объеме, 
установленном базовой программой обязатель-
ного медицинского страхования, или в объеме, 
установленном территориальной программой 
обязательного медицинского страхования;

-	 на выбор страховой медицинской организации;
-	 на замену страховой медицинской организации;
-	 на выбор медицинской организации из числа 

участвующих в реализации территориальной 
программы обязательного медицинского стра-
хования;

-	 на выбор врача с учетом его согласия;
-	 на получение от территориального фонда, стра-

ховой медицинской организации и медицин- 
ских организаций достоверной информации о 
видах, качестве и об условиях предоставления 
медицинской помощи;

-	 на защиту персональных данных;
-	 на возмещение страховой медицинской органи-

зацией ущерба, причиненного в связи с неис-
полнением или ненадлежащим исполнением ею 
обязанностей по организации предоставления 
медицинской помощи;

-	 на возмещение медицинской организацией ущер-
ба, причиненного в связи с неисполнением или 
ненадлежащим исполнением ею обязанностей 
по организации и оказанию медицинской по-
мощи;

-	 на защиту прав и законных интересов в сфере 
обязательного медицинского страхования [3];

-	 на защиту сведений, составляющих врачебную 
тайну.

Оценка удовлетворенности 
В рамках реализации задач организации внут-

реннего контроля качества и безопасности меди-
цинской деятельности и концепции тотального 
управления качеством (TQM), а также в соответ- 
ствии с требованиями международного стандар-
та ISO 9001:2015, в организации должен произ-
водиться сбор информации по обратной связи с 
пациентами в целях:
-	 реализации стратегии формирования долго-

срочных отношений с пациентами;
-	 повышения эффективности работы структур и 

должностных лиц медицинской организации;
-	 повышения уровня обслуживания пациентов;
-	 обеспечения руководства медицинской органи-

зации информацией для принятия управлен-
ческих решений.

Измерение воспринимаемого пациентами 
уровня качества основывается на мнении самих 
пациентов. На практике показатели воспринима-
емого пациентами уровня качества определяются 
в процессе обратной связи. 

Статистическая обработка результатов обрат-
ной связи позволяет оценить значения ряда по-
казателей, характеризующих удовлетворенность 
пациента полученными услугами и взаимодейст- 
вием с медицинской организацией.

Обратная связь — информация о различных 
аспектах деятельности медицинской организации 
в целом и работе отдельных сотрудников в част-
ности, получаемая от пациентов через различные 
каналы коммуникации (анкетирование пациентов, 
обращение по телефону, электронной почте, через 
интернет, личное обращение и т.д.) [34].

Основными источниками информации по 
удовлетворенности потребителей медицинских 
услуг являются:
-	 жалобы, рекламации, благодарности и предло-

жения пациентов в процессе и по результатам 
лечения;

-	 анкетирование пациентов;
-	 отзывы пациентов на сайте компании, социаль-

ных сетях, книгах отзывов и т.д.
В свою очередь, информация по обратной свя-

зи с пациентами является одним из источников 
информации, который должен использоваться при 
проведении внутреннего контроля и управления 
качеством8.

Проведение анкетирования и работа с жалоба-
ми, предложениями и благодарностями, претензи-
ями осуществляется в соответствии с внутренними 
регламентирующими документами и должност-
ными инструкциями. Желательно, чтобы в меди-
цинской организации была разработана единая 
информационная система (электронный журнал 
сообщений) по сбору и обработке данных по об-
ратной связи из всех источников информации. 
Обработка этих данных позволяет формировать 
отчеты для соответствующих потребителей в рам-
ках системы менеджмента качества медицинской 
организации. Статистическая обработка ответов 
пациентов позволяет оценить общий уровень по-
казателей удовлетворенности и лояльности паци-
ентов. Эти данные формируются автоматически и 
могут быть востребованы за любой интересующий 
период времени и в дальнейшем использоваться 
как при анализе системы менеджмента качества со 
стороны руководства, так и в процессе проведения 
внутрифирменной аттестации врачей [2].

Работа по оценке удовлетворенности пациен-
тов позволяет своевременно и полно выявлять все 
жалобы, рекламации, благодарности и предложения 
для минимизации правовых, финансовых, репу-
тационных потерь организации, улучшать СМК 
медицинского обслуживания, мотивацию персо-
нала. Кроме того, данный процесс направлен на 
обеспечение прав пациента, которые являются про-
изводными от общих гражданских, политических, 
экономических, социальных и культурных прав 
человека и реализуются при получении медицин-
ской помощи и связанных с ней услуг.

Документ, регламентирующий данный процесс, 
входит в документооборот системы менеджмен-
та качества и определяет порядок рассмотрения 
жалоб и рекламаций, предложений и благодар-
ностей пациентов, относящихся к работе клиник 
и других подразделений, ответственность и пол-
номочия должностных лиц, участвующих в дан-
ном процессе, а также проведение контрольных 
мероприятий.

Результаты оценки удовлетворенности паци-
ентов являются основой для совершенствования 
системы менеджмента качества медицинской ор-
ганизации.

В заключение можно отметить, что включение 
перечисленных мероприятий и их компонентов 
в систему внутреннего контроля позволит ме-
дицинской организации создать реально функ- 
ционирующую систему управления, которая 
обеспечит непрерывное развитие организации 
с учетом влияния на нее внутренних и внешних 
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факторов, улучшение качества медицинского об-
служивания, повышение удовлетворенности па-
циентов и, таким образом, будет гарантировать 
успех работы всей организации в целом. Допол-
нительным преимуществом включения объектов 
контроля в систему управления будет успешное 
прохождение проверок со стороны органов  
исполнительной власти, осуществляющих  
государственный контроль.
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1.	 Управление может включать в себя функции: пла-
нирование, организация, контроль, анализ. С их 
помощью и достигается выполнение поставленных 
перед организацией задач.

2.	 Организация может быть и государственной, 	
и частной формы собственности.

3.	 В любом случае при подготовке к проверке со сто-
роны Росздравнадзора необходимо изучить:

	 -	 Административные регламенты Федеральной	
	 службы по надзору в сфере здравоохра-	
	 нения;

	 -	 Приказ Росздравнадзора от 27.04.2017 № 4043	
	 “Об утверждении Перечня правовых актов 	
	 и их отдельных частей (положений), содержащих	
	 обязательные требования, соблюдение кото-	
	 рых оценивается при проведении мероприятий	
	 по контролю в рамках отдельного вида 	
	 государственного контроля (надзора)”;

	 -	 Постановление Правительства РФ от 13 февраля	
	 2017 г. № 177 “Об утверждении общих требо-	
	 ваний к разработке и утверждению провероч-	
	 ных листов (списков контрольных вопросов)”.

4.	В пункте 5 части 2 статьи 88 Федерального зако-
на от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ “Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции” слова “безопасных условий труда” исключены 
(вступило в силу 30.07.2018 г.).

5.	 Если медицинская помощь оказывается пациен-
ту по договорам возмездного оказания медицин-	
ских услуг или медицинского страхования, пра-
ва потребителя, независимо от сферы деятельно-	
сти, регулируются Законом РФ от 7 февраля 1992 г. 	
№ 2300-1 “О защите прав потребителей”. Чело-
век, которому оказывается медицинская помощь 
или который обратился за оказанием медицинской 
помощи, в том числе по программам обязатель-
ного и добровольного медицинского страхова-
ния, приобретает не только статус пациента, но 
и потребителя в рамках закона (Постановление 
Пленума Верховного Суда РФ от 28.06.2012 № 17 
“О рассмотрении судами гражданских дел по спо-
рам о защите прав потребителей”).

6.	 Безопасность медицинской помощи – отсутствие 
недопустимого риска, связанного с возможно-	
стью нанесения ущерба (приказ Минздрава РФ от 
22.01.2001 № 12 “О введении в действие отрасле-
вого стандарта “Термины и определения системы 
стандартизации в здравоохранении”).

7.	 Если медицинская  помощь оказывается пациен-
ту по полису обязательного или добровольного 
страхования.

8.	Предложения (практические рекомендации) 	
Росздравнадзора по организации внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности в медицинской организации.
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Резюме. Приведён обзор и выполнен анализ 
основных этапов развития информационных тех-
нологий (ИТ), включая формирование новых сфер 
приложений в стоматологии. На основе расши-
ренного определения ИТ, принятого ЮНЕСКО, 
сформулированы основные представления о при-
кладной ИТ в стоматологии, систематизированы её 
разделы и обозначены пути дальнейшего развития 
преимущественно на основе разработки програм-
мно-информационной составляющей информаци-
онных систем с новыми возможностями. Вместе с 
тем универсализация системообразующего элемен-
та, т. е. компьютера, и его программное обеспече-
ние могут полностью реализовать потенциальные 
возможности прикладных ИТ в различных сфе-
рах применения, включая стоматологию, только 
с учётом такого существенного фактора, как спе-
циальное периферийное оборудование. 

Ключевые слова: прикладные информаци-
онные технологии в стоматологии, знания, меро- 
приятия, систематизация, структуризация, про-
граммное обеспечение, прогнозирующая оценка, 
информационные системы, обобщённые схемы, 
периферийное оборудование.

Progress and specificity of information 
technologies, features of their applying in dentistry 
(M.K.Kasumova, E.P.Tihonov).

Summary. The main stages of information 
technologies (IT) were reviewed and analyzed including 
the new spheres of their use in dentistry. Relying on 
extended definition by UNESCO, the main concepts of 
the applied IT in dentistry were laid down, its parts were 
systemized and the ways of its progress were designated 
mainly upon developing the program-informational 
constituent of informational systems with new potentials. 
At the same time, the universalization of the backbone 
element, i.e. computer, and its software can totally realize 
the potentials of the applied ITs in various application 
spheres including dentistry only considering the existing 
factors like special periphery equipment. 

Key words: applied information technologies 
in dentistry, knowledge, measures; systematization, 
structuring, software, predictive evaluation, 
information systems, generalized schemes, periphery 
equipment.

Предпосылки создания, эволюция и предназна-
чение информационных технологий (ИТ), близ-
ких к тому представлению, которое сложилось в 
настоящее время, уже были заложены изначально 
в природе, как только возникла жизнь на земле. 
Действительно, благодаря найденному природой 
способу накопления, сохранения и передачи за-
кодированной биологической информации была 
решена проблема разрешения противоречия меж-
ду конечной продолжительностью жизни инди-
видуального биологического объекта и, если не 
бесконечной, то по крайней мере близкой к этому 
продолжительностью жизни биологических со-
обществ (биоценозов), получивших разные на-
именования в зависимости от уровня развития. В 
процессе эволюции с возникновением и развитием 
человеческого общества (социума) возрастала и 
роль информации и развивались информацион-
ные технологии (ИТ) на базе основных выполня-
емых ими функций по созданию, представлению, 
передачи, хранению, преобразованию, обработке 
и представлению информации для её дальнейшего 
использования. Эволюционное развитие ИТ, тесно 
связанное с эволюцией социума, условно делится 
на несколько этапов, которые выделяются в за-
висимости от определённых признаков [11, 25]. 
Отслеживание развития ИТ всегда актуально.

Цель исследования: обзор и анализ основных 
этапов эволюции и развития ИТ, включая форми-
рование новых сфер приложений в медицине, в 
том числе в стоматологии. 

В целом эволюцию ИТ можно проследить в 
соответствии со схемой, представленной на рис. 1.  
Напомним, что, согласно [2], технология (от др.-
греч. τέχνη — “искусство”, “мастерство”, “умение”; 
λόγος — “слово”, “мысль”, “смысл”, “понятие”) оп-
ределяется как “совокупность методов и инстру-
ментов для достижения желаемого результата” или 
в широком смысле (там же) — “это применение 
научного знания для решения практических за-
дач”. В предлагаемом простейшем представлении 
технологии — это совокупность связанных в опре-
делённом порядке между собой действий над выде-
ленным объектом на основе накопленных знаний, 
отработанных приёмов, приобретённых навыков, 
умения и наличных материальных средств. Для 
ИТ объектом, на который направлена указанная 
совокупность действий, является информация (от 
латинского information — разъяснение, изложе-
ние) — “сведения об окружающем мире и проте-
кающих в нем процессах; сообщения, осведомля-
ющие о положении дел, о состоянии чего-либо” 
[1]. Если информация, накопленные знания, при-
обретённые приёмы, навыки, умение и наличные 
материальные средства относятся к определённой 
предметной области, то ИТ конкретизируются в 
пределах установленной выбранной предметной 
области в виде прикладных ИТ (ПИТ). Имеются 
и другие определения ИТ, например, принятое 
определение в ЮНЕСКО [9]. 

На начальных этапах развития ИТ часто отож-
дествляли с компьютерными технологиями (КТ), 
имеющими более узкий смысл. Действительно, 
для ввода, вывода, представления, визуализации 

и обработки информации достаточно определён-
ного набора технического, ставшего уже стандарт- 
ным, периферийного оборудования компьютера, 
включающего дисплей, клавиатуру, манипулятор 
“мышь”, сканеры, дигитайзеры и некоторые другие. 
Согласно [23], к периферийному оборудованию 
или периферийным аппаратным средствам отно-
сятся все внешние дополнительные устройства, 
подключаемые к системному блоку компьютера 
через стандартные разъемы. Немаловажным фак-
тором развития ИТ являются этапы создания и 
роста почти по экспоненциальному закону про-
изводительности компьютеров (согласно эмпири-
ческому закона Мура [27]) и освоения при про-
граммировании языков высокого уровня, которые 
стали стимулом для развития специализированных 
разветвлённых информационно-измерительных 
систем и комплексов (рис. 1) различного назначения 
с использованием параллельных вычислений. 

Заметим, что концепция развития и приме-
нения ИТ во всех возможных аспектах её прило-
жения направлена прежде всего для разрешения 
возникающего противоречия между наличием, 
а также постоянным ростом, в том числе и в ре-
альном масштабе времени, объёма информации 
и оперативно-квалифицированным его использо-
ванием для преодоления встречающихся в повсед-
невной практической деятельности конкретных 
проблемных ситуаций и обеспечения повышения 
производительности труда. Однако теперь уже из-
за постоянно расширяющейся сферы применения 
ИТ в результате углубления и усложнения методи-
ческого и программного обеспечения, опережаю-
щего возможности стандартного, периферийного 
оборудования компьютера, возникают дополни-
тельные проблемы. Эти проблемы связаны с необ-
ходимостью не только структуризации, накопле-
ния, сжатого систематизированного представления, 
сравнительного оперативного анализа и использо-
вания с максимальным положительным эффектом 
растущего объёма информации, а и с разработ-
кой специальных информационных систем (ИС) 
и комплексов за счёт расширения периферийного 
оборудования (рис. 2). При этом следует подчерк-
нуть уже известный факт, что системообразующим 
элементом разнообразных информационно-изме-
рительных, диагностирующих, интеллектуальных 
и иных информационных систем и комплексов (в 
дальнейшем просто ИС), составляющих техничес-
кую базу ИТ, является вычислительное устройство 
(компьютер) (рис. 2), архитектура которого пред- 
определяет его применение в конкретных прило-
жениях только лишь на основе программного обес-
печения (стандартного или специализированного). 
Это утверждение справедливо в том случае, если 
стандартное периферийное оборудование компью-
тера по своим характеристикам будет удовлетворять 
прикладным требованиям вновь разработанного 
программного обеспечения (ПО). Иначе говоря, 
универсализация, которая достигается благодаря 
созданию универсального ПО, является важным, 
но не абсолютным условием реализации потен-
циальных возможностей ИТ в различных сферах 
применения, так как имеется ещё дополнительный 
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где n — число прикладных программ pi, i=1, 2, 
…, n, входящих в специализированное програм-
мное обеспечение, при этом n может принимать 
любое значение от 1 до S; S — максимальное число 
специальных программ, разработанных на базе 
накопленных знаний в данных ПИТ. 

В соответствии с (1) и (3) специализация тех-
нических и программных средств в данных ПИТ 
определяется следующим образом:

Если: 

где Ø определяет пустое множество, то сущест-
вует для установленных ПИТ специализированное 
программно-техническое обеспечение F.

В связи с объединением аппаратно-програм-
мных средств для создания разнообразных ИС, 
в последние десятилетия на базе повсеместной 
компьютеризации [7, 8], совершенствования пе-
риферийных технических средств, а также мето-
дов математической и программной обработки, 

существенный фактор — специализированные периферийные технические 
средства, дополняющие системообразующий элемент и тем самым опреде-
ляющие расширение функциональных возможностей ИС (рис. 1). 

Специализацию соответствующей ИС по составу периферийного 
оборудования для сжатого описания ИС целесообразно осуществить, 
применяя формальный подход. Для этого каждый i-й элемент qi, вхо-
дящий в периферийное оборудование компьютера и выполняющий ус-
тановленную функцию, не раскрывая его структуры, будем выделять 
только по одному признаку: наличию у него входа и выхода. В дан-
ном случае вход и выход различаются не только по признаку приёма и 
выдачи информации, закодированной соответствующим образом, так 
как к выходу элемента относят тот, через который осуществляется его 
связь с компьютером. Эта связь может обладать реверсивными свой- 
ствами по прохождению информации, но её отличительным признаком 
является стандартизация всех проходящих через неё параметров сиг-

налов на компьютер и обратно. Вход i-го элемента qi служит для получения 
информации от источника из внешней относительно компьютера среды 
любым способом и в любом, но соответствующим образом обоснованном 
виде. Важным при этом должно быть только то, что эта информация мо-
жет передаваться в компьютер в доступной для него форме, иначе говоря, 
в стандартном виде. Обозначим стандартный i-ый элемент периферийного 
оборудования компьютера через qсi . Тогда стандартное периферийное обо-
рудование компьютера определяется равенством:

где m — число стандартных элементов, входящих в стандартное пери-
ферийное оборудование компьютера, при этом m может принимать любое 
значение от 0 до M; 

M — допустимое на настоящий момент максимальное число стандарт-
ных элементов; 

Qсm — сформированное m-е стандартное периферийное оборудование 
компьютера;

 — оператор объединения.

Компьютер со стандартным периферийным оборудованием будем относить 
к стандартной ИС, так как компьютер вместе с периферийным оборудованием 
и входящим в это оборудование связями по определению соответствуют ИС 
или комплексу (рис. 2). Если в равенство (1) входит хотя бы один нестандарт- 
ный элемент qнсi , т. е. при:

 , существует хотя бы одно значение i, такое, для которого справедливо 
условие qсi = qнсi , то компьютер вместе с полученным техническим периферий-
ным оборудованием относится к ИС, для которой специфичен нестандартный 
элемент qнсi. Ясно, что к qнсi относятся только те элементы, которые специально 
разрабатываются для формирования нестандартного периферийного обору-
дования компьютера при обеспечении решения специализированных задач 
ПИТ, поэтому наличие qнсi (i = 1,2, …, m2) является одним из отличительных 
признаков соответствующей ИС. В состав ИС может входить не только один 
компьютер, поэтому, с учётом того, что в целом нестандартное периферийное 
оборудование, определяющее ИС, может включать и стандартные элементы, 
формальное описание ИС QИСm представим в виде:

 ,

где m1 — число стандартных элементов;
m2 — число нестандартных элементов; 
m3 — число компьютеров; 
m = m1+m2+m3.
В этом случае, в соответствии с (2) и очевидными признаками, предста-

вим следующую классификацию ИС:
стандартная ИС, при m2=0, m1≠0, m3≠0;
поликомпьютерная нестандартная ИС при m2≠0, m3>1 m1≠0;
однокомпьютерная нестандартная ИС при m2≠0, m3=1 m1≠0.

Вместе с тем может возникнуть ситуация, при которой стандартная ИС, в силу 
достаточно широкой универсальности архитектуры компьютера, благодаря только 
лишь программному обеспечению, может решать специализированные приклад-
ные задачи. Определим это программное обеспечение как специализированное  
(прикладное) программное обеспечение, которое формально опишем в виде:

(1)

(2)

(3)

(4)

■Рис. 2. Базовые составляющие, определяющие техническую базу информационных технологий

■Рис. 1. Основные этапы эволюции информационных технологий

QИСm=
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накопления, архивации, селекции, сортировки и 
выборки информации, наблюдается беспрецедент- 
ное развитие ИС и, следовательно, ИТ, охватыва-
ющих всё новые сферы и функции приложения 
(рис. 3), которые изначально были свойственны 
только человеку [10]. Действительно, указанные 
на рис. 3 области применения ИТ стали относить 
к искусственному интеллекту, так как выполнение 
этих функций берут на себя аппаратно-програм-
мные средства. Так, например, речевое общение 
с компьютером, направление, которое в настоя-
щее время интенсивно развивается, хоть ещё и 
не достигло необходимого совершенства, тем не 
менее уже имеются рабочие программы для ввода 
текстовой информации в компьютер голосом. В 
качестве примера синтеза изображений в стомато-
логии по установленным правилам и алгоритмам 
из данных, включая экспериментальные данные, 
можно привести синтез изображений структу-
ры дентинных трубочек в твёрдых тканях зубов, 
выполненных на основе использования специа-
лизированного математического программного 
пакета и проблемно-ориентированного комп-
лекса [4]. Интенсивно развиваются экспертные 
системы, предназначенные для обеспечения на 
основе анализа накопленных знаний достаточ-
но эффективного решения неформализованных 
задач в узкой предметной области [19]. Возмож-
ности экспертных систем состоят в их способно- 
сти выдавать советы, выполнять классификацию, 
предоставлять консультации и даже ставить диа-
гнозы. Они обычно ориентированы на решение 
неструктурированных и плохо определенных 
задач, которые обычно требуют проведения экс-
пертизы человеком-специалистом в достаточно 
узкой предметной области на основе дедуктивных 
рассуждений. Достоинством экспертных систем 
являются накопление, сохранение и обновление 
знаний, в соответствии с которыми выполняется 
поиск наилучших, проверенных решений текущих 
проблем, что в конечном счёте способствует повы-
шению квалификации специалистов, работающих 
в организации. Активно развивается направление, 
которое привлекло к себе внимание еще до того 
периода, когда повсеместно стали применяться 
персональные вычислительные машины [20], это 
крайне перспективное для медицины направле-
ние “распознавание образов”. Распознавание об-
разов используется в лабораторных системах, при 
анализе медицинских изображений самой разно-
образной природы. При решении задач по рас-
познаванию образов повышаются требования к 
производительности компьютеров, дальнейшее 
совершенствование которых связано с использо-
ванием, например, оптических сигналов, а также 
оптоэлектронных технологий. Имеются сведения 
о разработке первого коммерческого оптического 
процессора EnLight 256 [22], быстродействие ко-
торого примерно в три раза выше существующих 
компьютеров.

Как показывает анализ, развитие ИС и ИТ 
идёт не только вширь (рис. 3), но и вглубь, это 
прослеживается на рис. 4, в соответствии с ана-
лизом существенных признаков, определяющих 
специфику ПИТ в медицине, и в том числе в сто-
матологии. 

На рис. 4 приведены основные признаки, на 
основании которых происходит последователь-
ный переход от ИТ к ПИТ в медицине (и в сто-
матологии), что подтверждает беспрецедентное 
расширение сферы применения ИТ в медицинских 
приложениях [17, 3], включая и стоматологию как 
одного из важнейших направлений в медицине 
[5, 13]. На начальных этапах развития ИТ было 
введено определение — медицинская информа-

■Рис. 3.  Важнейшие направления развития информационных технологий

■Рис. 4. Структурная схема, иллюстрирующая общие функции 	
и отличительные признаки прикладных информационных технологий в стоматологии
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тика, например [18]: “научная дисциплина, зани-
мающаяся исследованием процессов получения, 
передачи, обработки, хранения, распростране-
ния, представления информации с использова-
нием информационной техники и технологии в 
медицине и здравоохранении”, которое в опре-
делённой степени оправдано. Однако это опре-
деление слишком неопределённо, так как любая 
операция, например, по формированию стати- 
стического или, более того, бухгалтерского отчёта, 
упоминающего в том или ином аспекте слово “ме-
дицина” или любой другой связанный с ней термин, 

попадает под данное определение. Вследствие это-
го признак “… использованием информационной 
техники и технологии в медицине и здравоохране-
нии” не является определяющим, в соответствии 
с которым вводится такая новая научная дисцип-
лина, как “медицинская информатика”. Оставляя 
в стороне этот дискуссионный вопрос, отметим, 
что, поскольку основные положения и категории, 
характерные для ИТ, не меняются в зависимости 
от того или иного приложения ИТ, в том числе 
к медицине вообще и к стоматологии в частно- 
сти, то выделение специфики применения ИТ в 

медицине (и стоматологии) в виде ПИТ, согласно 
рис. 4, оправдано. Действительно, математичес-
кая и программная обработка информации для 
решения многих задач в медицине обычно связа-
на с вовлечением в процесс получения информа-
ции ИС и комплексов (рис. 2), созданных на базе 
компьютера и его специального периферийного 
оборудования (3), которое формируется с учётом 
специфических только для медицины способов 
получения и обработки исходной информации. 
При этом дальнейшая обработка этой информа-
ции, так же как и использование результатов её 
обработки, осуществляется для удовлетворения 
тех или иных потребностей только в медицине. 
В качестве примеров достаточно упомянуть ис-
пользование ИТ при идентификации структуры 
твёрдых тканей зубов [5, 13], а также рентгенов-
скую компьютерную томографию [12]. В общем, 
понятие ИТ не выделяет зависимость математи-
ческой и программной обработки информации 
от способа получения исходной информации и 
дальнейшего её использования, тем более что спе-
циальное периферийное оборудование компью-
тера не исключает использования стандартного 
периферийного оборудования, а только его до-
полняет. К тому же в настоящее время появились 
компьютеры, в которых стандартное периферий-
ное оборудование, например дисплей и клавиа-
тура, конструктивно совмещены в одном корпусе 
с компьютером. Именно поэтому медицинские 
(в том числе и стоматологические) ПИТ являют-
ся специфической областью приложения ИТ со 
своими достаточно обоснованными признаками 
и особенностями. Указанные на рис. 4 проблемы: 
структуризации, накопления, сжатого системати-
зированного представления, сравнительного опе-
ративного анализа и использования с максималь-
ным положительным эффектом растущего объёма 
информации — прослеживаются, например, при 
совершенствовании процессно-ориентированно-
го управления [14, 15, 16] в сферах приложений, 
регламентирующих деятельность стоматологиче- 
ских медицинских организаций (компаний). Ак-
тивно выявляются новые сферы приложения ИТ и 
при удовлетворении потребностей, относящихся 
к ПИТ в стоматологии, при планировании и реа- 
лизации инновационных проектов [16], характер-
ных для Business Intelligence (бизнес-разведка). Для 
того чтобы систематизировать и дать наглядное 
представление о развитии ПИТ в стоматологии, 
обратимся к рис. 5, в котором структурирован рас-
тущий объём знаний, способствующий оператив-
ному и успешному решению часто встречающихся 
в повседневной практике врача задач. Этот объём 
необходимых знаний приближается, как установ-
лено, к допустимому уровню способности врача в 
оперативном использовании уже имеющейся у него 
информации. На поиск путей разрешения проти-
воречия между наличием значительного объёма 
информации и необходимостью оперативного, в 
то же время квалифицированного, его применения 
указывает, например, практика успешного внед-
рения доказательной медицины для оперативного 
принятия клинического решения [26], а также ин-
тенсивное развитие целого класса специализиро-
ванных ИС (см., например, [17]), что, несомненно, 
указывает на общий рост информатизации в стома-
тологии. Напомним, что в соответствии с [8], под 
информатизацией понимается процесс внедрения 
ИТ в различные сферы социально-экономической 
жизни, который охватывает и медицину, включая 
стоматологию. Благодаря информатизации поддер- 
живается дальнейшее развитие медицины, кото-
рое неразрывно связано со стремительным ростом 
объёма знаний. Согласно, например [6], компания 

■Рис. 5. Функции и области применения ИТ в стоматологии
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IDC в результате проведённого анализа предска-
зывала, что объем информации, лежащей в основе 
знаний, будет удваиваться каждые 2 года в тече-
ние по крайней мере следующих 8 лет, начиная с 
даты публикации предоставленной информации 
в 2012 году.

В связи с этим прогнозом можно предполо-
жить, что в ближайшие несколько лет объем зна-
ний, необходимый для успешного положительного 
решения встречающихся в медицине проблем, су-
щественно превысит уровень возможностей прак-
тикующего врача. Данная проблема характерна 
и для стоматологии. Сведение к минимуму про-
тиворечия между ростом объёма информации и 
оперативно-квалифицированным его использова-
нием, как уже было отмечено, в настоящее время 
осуществляется благодаря широкому внедрению 
в стоматологическую практику ПИТ с учётом всех 
аспектов их возможностей. Как прогнозируется, в 
настоящее время [6, 21] одной из перспективных 
составляющих ПИТ являются технологии Big Data, 
цель применения которых связывают прежде всего 
с увеличением эффективности работы компаний 
и повышения их конкурентоспособности в усло-
виях роста информационного потока.

Вместе с тем, вследствие развития программного 
обеспечения (3), достаточно часто опережающего 
уровень разработки специальных, входящих в состав 
ИС и комплексов периферийного оборудования 
(2), возникает необходимость не только в система-
тическом отслеживании и сравнительном анализе 
инновационных ПИТ на базе уже известных и ап-
робированных ПИТ в разнообразных приложениях 
стоматологической практики, а и в прогнозирующей 
оценке их использования при расширении потреб-
ности и выявленными направлениями дальнейшего 
развития стоматологической практики. Развитие и 
примеры формирования перспективных сфер при-
ложения ПИТ систематизированы и представлены 
в структурированном виде на рис. 6. Возможность 
технического удовлетворения дальнейшего разви-
тия ПИТ в стоматологии как раз и обеспечивается 
тем, что компьютер является системообразующим 
элементом (рис. 2) разнообразных ИС и комплек-
сов, структура и технические возможности которых 
предопределяют их системность, что и обеспечи-
вает применение ИС и комплексов в конкретных 
инновационных приложениях, преимущественно на 
основе разработки программно-информационной 
составляющей систем с новыми возможностями. 
Именно с этим связывают оптимизм в отношении 
внедрения новых технологий Big Data в медицине 
(см., например [21]). Однако для решения многих 
медицинских проблем, включая стоматологические, 
подобные внедрения новых ИТ будут эффективны 
лишь в том случае, если специальные электронно-
цифровые средства, формирующие расширенное 
периферийное оборудование компьютера, по своим 
характеристикам будут удовлетворять требова-
ниям вновь разработанных программ. 

Таким образом, технические характеристики 
системообразующего элемента, т. е. компьютера, и 
его программное обеспечение должны быть согласо-
ваны с техническими характеристиками аппаратных 
средств, определяющих специально разрабатывае-
мое (нестандартное) периферийное оборудование 
компьютера (рис. 2) для реализации потенциальных 
возможностей ПИТ в различных сферах применения. 
Следовательно, как уже отмечалось, универсализация 
системообразующего элемента, т. е. компьютера, и 
его программное обеспечение не могут полностью 
реализовать потенциальные возможности ПИТ в 
различных сферах применения, включая стоматоло-
гию, так как имеется ещё дополнительный важный 
фактор, расширяющий возможности ПИТ, — спе-

■Рис. 6. Развивающиеся и перспективные сферы прикладных информационных технологий в стоматологии

■Рис. 7. Обобщённая структурная схема информационной системы (комплекса) 
для исследований (диагностики) биообъектов, например структуры твёрдых тканей зубов
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циальное периферийное оборудование компьютера 
(рис. 2). Данный факт подтверждается обобщённой 
структурной схемой ИС, представленной на рис. 7,  
которая описывается формулой (3), при m3=1. В со-
ответствии с этой структурной схемой был разрабо-
тан координатно-информационно-измерительный 
комплекс (или ИС) для исследования структуры 
твёрдых тканей зубов [5]. В качестве другого при-
мера можно указать описанный в [24] комплекс, в 
котором основную роль в периферийном оборудо-
вании играет инновационный 3D принтер в инте- 
грированных CAD/CAM системах при изготовле-
нии моделей протезов методом трехмерной печати. 
Напомним, что аббревиатурой CAD (Computer-Aided 
Design) обозначают системы автоматизированного 
проектирования, тогда как для обозначения систем 
автоматизации производства применяют аббреви-
атуру CAM (Computer-Aided Manufacturing). Пред-
ложенное CAM устройство WaxPro printer (система 
Pro 50, Cynovad, Canada) функционирует как струй-
ный принтер, в котором вместо чернил наносятся 
в нужное место модели микроскопические порции 
расплавленного воска, что и стало определяющим 
фактором в рассматриваемом случае применения ИТ 
при изготовлении моделей протезов в объединён-
ных (интегрированных) CAD/CAM системах. Как 
отмечено в [24], объединённые CAD/CAM систе-
мы, благодаря ПИТ, продолжают развиваться и 
совершенствоваться на основе новейших знаний в 
таких наукоёмких областях, как моделирование и 
материаловедение, включая особенности техноло-
гий обработки материалов. Согласно [24], затраты 
на разработку CAD/CAM систем применительно 
к стоматологии составляют ориентировочно 400-
2000 человеко-лет. Причём, как там же отмчено, 
впервые теоретические исследования в этом на-
правлении были проведены Altschuler в 1973 г. и 
Swinson в 1975 г., а первые прототипы стоматоло-
гических CAD/CAM систем были предложены в 
середине 1980-х годов несколькими независимыми 
группами ученых. 

По сведениям из этого же источника, в на-
стоящее время выпускается около трех десятков 
различных работоспособных стоматологических 
CAD/CAM систем. 

Приведённая на рис. 7 обобщённая схема описы-
вает общую концепцию разработки ИС (или комп- 
лекса) на базе установленного вида ЗС. Данная обоб-
щённая концептуальная схема может быть поло-
жена в основу описания принципа работы любой 
диагностической ИС (или комплекса) с учётом осо-
бенностей применения того или иного вида ЗС, 
включая рентгеновский ЗС, используемый в томо- 
графических диагностических комплексах на основе 
сканирующего просвечивания с последующей про-
граммной обработкой результатов сканирования 
на компьютере. Применение того или иного вида 
ЗС определяет специфичность применяемых в ИС 
датчиков для преобразования исходной аналого-
вой информации в электрический сигнал с учётом 
особенностей физической природы ЗС для после-
дующего преобразования его в цифровую форму. 
Благодаря применению ЗС различной физической 
природы, можно получить результаты измерений 
параметров или характеристик биообъектов при 
выбранном ЗС, которые недоступны при приме-
нении других видов ЗС. Напомним, что, согласно 
принятому определению, параметр — это обобщен-
ное название определенного физического, геомет-
рического или иного свойства, которым обладает и 
любой биообъект. Характеристика — это инфор-
мация о биообъекте, отражающая его количест-
венные, качественные и иные свойства.

Уместно также обратить внимание на тот факт, 
что, согласно развиваемой в настоящее время в 

наиболее развитых странах программы расши-
рения человеческих возможностей, ИТ, наряду с 
нанотехнологиями, биотехнологиями, когнитивны-
ми технологиями, входит в перечень важнейших 
мегатехнологий, которые в западных публикациях 
соответствуют аббревиатуре NBIC. В отечествен-
ных публикациях к указанному перечню добав-
лены также социальные технологии, и упомяну-
тая аббревиатура принимает вид: НБИКС (см., 
например, [28]). 
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Резюме. Распространенной практикой в 
деятельности российских профессиональных 
медицинских организаций и их объедине-
ний является создание собственных кодексов 
этики. В 2017 г. Совет Стоматологической 
Ассоциации России (СтАР) большинством 
голосов утвердил в новой редакции Эти-
ческий кодекс специалистов стоматологи-
ческого профиля. Анализ текста данного 
кодекса выявил наличие в нем целого ряда 
недостатков, что обуславливает необходи-
мость проведения его пересмотра с целью 
совершенствования.

Этический кодекс СтАР должен в кон-
центрированном виде отражать система-
тизированный опыт решения этических 
проблем, возникающих в стоматологичес-
кой практике. Создание такого кодекса воз-
можно на основе консенсуса, определяемого 
оптимальным балансом интересов специа-
листов стоматологического профиля, обще-
ственных интересов, а также интересов ор-
ганизаций, осуществляющих деятельность 
в сфере стоматологии.

Ключевые слова: профессиональная 
этика, медицинская этика, этический ко-
декс, стоматологическая ассоциация.

Code of ethics as a regulator of professional 
conduct (E.O.Danilov).

Summary. A common practice in the activities 
of Russian professional medical organizations 
and their associations is to create their own codes 
of ethics. In 2017, the Council of the Dental 
Association of Russia (DAR) by a majority 
vote approved the new edition of the Code of 
Ethics for Dental Professionals. The analysis of 
the text of this code revealed the presence of a 
number of shortcomings in it, which makes it 
necessary to carry out its revision for the purpose 
of improvement.

The DAR Code of Ethics should reflect in a 
concentrated form the systematic experience of 
solving ethical problems arising in dental practice. 
The creation of such a code is possible on the 
basis of consensus, determined by the optimal 
balance of interests of dental specialists, public 
interests, as well as the interests of organizations 
operating in the field of dentistry. 

Key words: professional ethics, medical  
ethics, code of ethics, Dental Association.

Этика в прикладном, чисто практическом 
её значении может быть представлена как 
свод правил поведения в той или иной об-
ласти человеческого общения. При этом од-
ной из важнейших областей прикладной 
этики является профессиональная этика, 
в которой “особые моральные требова-
ния к поведению личности прежде всего 
формулируются в связи с необходимостью 
фиксации специфических форм социаль-
ной ответственности, выражением таких 
отношений человека к другим людям, ко-

торые непосредственно зависят от его ин-
дивидуального решения и которые зачастую 
оказывается невозможно проконтролировать 
никаким другим способом, кроме как через 
утверждение моральной нормы, имеющей 
ограничительный или предупредительный 
характер” [4]. Эта особенность профессий, 
непосредственно имеющих дело с челове-
ком, обуславливает необходимость наличия 
особых этических кодексов. 

Профессиональный этический кодекс, со-
здаваемый членами корпорации, отражает 
опыт решения этических проблем, возника-
ющих в профессиональной деятельности. В 
идеальном варианте такой этический кодекс 
должен представлять систему правил, регу-
лирующих поведение членов определенного 
профессионального сообщества в соответ- 
ствии с принятой системой ценностей, мо-
ралью данного сообщества. 

Для внесения терминологической яс-
ности следует уточнить, что на практике 
понятия “профессиональный кодекс” и 
“корпоративный кодекс” по своему значе-
нию хоть и близки, но не тождественны. 
Так, под профессиональными обычно по-
нимают кодексы, принимаемые профессио- 
нальными объединениями (ассоциация-
ми) и содержащие принципы надлежаще-
го (этичного) поведения в специфических 
для соответствующей профессии ситуациях, 
а также правила профессиональной ответ- 
ственности представителей данной профес-
сии. В свою очередь, корпоративным принято 
считать кодекс, который разрабатывается и 
утверждается в той или иной конкретной 
компании и в который, наряду с ожидания-
ми и требованиями компании в отношении 
поведения своих работников, нередко вклю-
чаются её моральные обязательства перед 
клиентами и обществом в целом.

Таким образом, можно выделить два 
самостоятельных вида этических кодек-
сов — профессиональные и корпоратив-
ные, призванные регулировать отношения 
внутри той или иной социальной группы 
(соответственно — профессионального со-
общества или определенной организации). В 
зависимости от приоритетов идентичности 
конкретного человека и специфики его отно-
шений с социальной группой для него более 
важен либо профессиональный, либо кор-
поративный кодекс. При этом очевидно, что 
профессиональные кодексы более значимы 
для самостоятельных субъектов профессио- 
нальной деятельности, осознающих свою при-
надлежность к категории “лица свободной 
профессии”, в то время как корпоративные 
кодексы более актуальны для наемных ра-
ботников с набором стандартных трудовых 
прав и обязанностей.

Важно учесть, что профессиональная мо-
раль развивается постепенно вместе с раз-
витием профессии. Так, медицинская этика 
формировалась по мере становления меди-
цины и развития нравственных отношений 
внутри врачебного сообщества. Вместе с тем 
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сами эти отношения не следует считать исклю-
чительно корпоративными. Несмотря на то 
что профессиональная мораль и является по 
своей природе моралью корпоративной, она, 
как отмечает А.В.Разин, “ориентирована не 
только на защиту интереса некоторой корпо-
рации (в таком случае она была бы круговой 
порукой), но и на интерес всего общества. 
Учет интереса общества влияет как на нор-
мы, определяющие отношение специалиста к 
человеку, во многих случаях становящемуся 
непосредственным предметом его труда, так 
и на нормы, складывающиеся между членами 
коллектива в связи с их собственными про-
фессиональными отношениями” [4]. 

В специальной юридической литературе 
кодекс профессиональной этики определяется 
как “кодифицированный нормативный акт, 
принятый представителями определенной 
профессии, который в систематизированном 
виде содержит обязательные для исполнения 
нравственно-этические предписания, регла-
ментирующие профессиональное поведение” 
[2]. Этический кодекс регулирует поведение 
специалиста в ситуациях, характерных для 
соответствующей специальности, способ- 
ствует повышению социального статуса опре-
деленной профессии и укреплению доверия 
к её представителям. Практическое значение 
кодекса профессиональной этики заключа-
ется в том, что закрепленные в нем ясные 
и соблюдаемые этические нормы помогают 
специалистам ориентироваться в сложных 
этических ситуациях, способствуют сниже-
нию риска возможных профессиональных 
ошибок и правонарушений.

Разнообразие профессий обуславливает 
вариативность этических кодексов и разно-
родные структуры их содержаний. Обычно 
этические кодексы состоят из двух частей: 
идеологической, в которой декларируется 
миссия и принципы профессии, и норма-
тивной, закрепляющей нормы надлежащего 
профессионального поведения. 

Проведя анализ ряда “кодексов про-
фессиональной этики”, В.Ю.Перов устано-
вил, что для многих профессий в этическом 
плане вообще достаточно того, что может 
быть названо “обыденной”, “общепринятой” 
нравственностью, не имеющей специфичес-
ких характеристик профессиональной эти-
ки, но в то же время есть “этико-ориентиро-
ванные” профессии, имеющие потребность 
в специфической профессиональной этике. 
При этом в качестве наиболее важных ав-
тор выделяет следующие взаимосвязанные 
характеристики (признаки) “этико-ориен-
тированных” профессий: ориентация на со-
циальные блага; внутренние (субъективные) 
моральные установки; внешние моральные 
ожидания со стороны общества; нравствен-
ная конфликтность принятия решений; пер-
сонализм профессиональной деятельности; 
специфические иерархические отношения 
внутри профессии; автономные процедуры 
принятия в профессию, способы признания 
и продвижения по службе; организационные 
структуры, деятельность которых направлена 
на формирование и поддержание професси-
ональной ответственности, солидарности и 
доверия [3]. 

К числу особых “этико-ориентированных” 
профессий, несомненно, относится профессия 
врача и в целом медицина. Традиция врачеб-
ной этики со времен Гиппократа существует, 

не прерываясь, около 2400 лет [1]. Морально-
этическая форма регулирования в медицине 
служит своеобразным ориентиром, форми-
рующим профессиональное и общечелове-
ческое мировоззрение медиков на принци-
пах гуманизма, соблюдения определенных 
правил (стандартов) оказания медицинской 
помощи, взаимного уважения в отношениях 
с коллегами и пациентами [5]. 

После окончания Второй мировой вой-
ны в конце 40-х годов прошлого века Все-
мирной медицинской ассоциацией были 
приняты такие основополагающие эти-
ческие документы, как Женевская декла-
рация (обещание врача), представляющая 
собой заявление о приверженности врача 
гуманитарным целям медицины на основе 
современного понимания моральных истин 
клятвы Гиппократа, и Международный ко-
декс медицинской этики (WMA International 
Code of Medical Ethics), устанавливающий 
этические принципы врачебной профес-
сии во всем мире. 

На данный момент в разных странах про-
фессиональными медицинскими ассоциациями 
приняты различные этические (деонтологи-
ческие) кодексы, зачастую дополняющие и 
конкретизирующие положения национальных 
законодательных актов, регламентирующих 
деятельность врачей как представителей од-
ной из самых важных и социально значимых 
профессий. Наряду с общемедицинскими эти-
ческими кодексами, там существуют особые 
этические документы, предназначенные для 
специалистов стоматологического профиля 
(далее — стоматологические кодексы), напри-
мер: в США — ADA Principles of Ethics and 
Code of Conduct (Принципы этики и Кодекс 
поведения Американской стоматологичес-
кой ассоциации), а во Франции — Code de 
déontologie des chirurgiens-dentistes (Кодекс 
деонтологии хирургов-стоматологов) и др. 
Причем юридическое значение этих кодексов 
не одинаково. Так, если в США стоматологи 
добровольно соглашаются соблюдать кодекс 
как условие членства в Американской сто-
матологической ассоциации (ADA), то на их 
коллег во Франции законодательно возложена 
обязанность соблюдать кодекс, поскольку он 
является составной частью закона — Кодекса 
общественного здравоохранения (Code de la 
Santé Publique).

Обращаясь к отечественному опыту 
кодификации норм медицинской этики, 
следует учесть, что первым соответствую-
щим актом в нашей стране стал Этический 
кодекс российского врача, утвержденный  
IV Конференцией Ассоциации врачей Рос-
сии в 1994 г. (до этого этические отношения 
в здравоохранении регламентировались нор-
мами социалистической морали и Присягой 
врача СССР). В дальнейшем в разные годы 
врачебным сообществом принимались также 
другие этические кодифицированные акты, в 
частности: Кодекс врачебной этики (одобрен 
Всероссийским Пироговским съездом врачей 
в 1997 г.) и Кодекс профессиональной этики 
врача Российской Федерации (принят Первым 
национальным съездом врачей Российской 
Федерации в 2012 г.). Кроме того, в 2016 г. 
Минздравом России был разработан и опуб-
ликован проект Кодекса профессиональной 
этики работников системы здравоохранения 
Российской Федерации. Таким образом, не-
достатка в инициативах по систематизации 

норм медицинской этики в нашей стране яв-
но не наблюдается.

За последние четверть века создание 
собственных кодексов этики стало распро-
страненной практикой для разных россий- 
ских профессиональных некоммерческих ме-
дицинских организаций, в том числе объ-
единений, сформированных по принципу 
принадлежности к определенным врачебным 
специальностям. 

В 1999 г. на V съезде Стоматологичес-
кой Ассоциации России (СтАР) был при-
нят Этический кодекс специалистов стома-
тологического профиля (далее — Этичес-
кий кодекс СтАР). В сентябре 2017 г. Совет 
СтАР большинством голосов утвердил этот 
кодекс в новой редакции, проект которой 
был опубликован в ноябре 2016 г. на сайте 
СтАР [6]. 

Этический кодекс СтАР в обновленной 
версии, как и в предыдущей, включает семь 
разделов. 

В 1-м разделе “Общие положения” сказано 
в частности, что положения кодекса прини-
маются специалистами стоматологическо-
го профиля добровольно, при этом его дей- 
ствие распространяется на всех работников 
стоматологической службы России, незави-
симо от их ведомственной принадлежно- 
сти, форм организации и собственности уч-
реждений, в которых они работают. Следу-
ет отметить, что при анализе текста общих 
положений кодекса в новой редакции вы-
явлен существенный недостаток. Так, п. 1.4 
содержит весьма странную позицию, бук-
вальный смысл которой в системной связи 
с предыдущим предложением означает, что 
нарушения положений Этического кодекса 
СтАР являются обязательными (дословно: 
“Нарушения данных положений на предмет 
устанавливаемых норм поведения специали- 
стов стоматологического профиля являются 
обязательными для поддержания престижа 
профессиональных работников”).

Во 2-м разделе Этического кодекса СтАР, 
названном “Специалист стоматологического 
профиля и общество”, содержится положе-
ние (п. 2.9), согласно которому специалист 
“обязан и имеет право соблюдать профес-
сиональную независимость; принимать на 
себя всю полноту ответственности за свои 
решения; отклонять любые попытки давле-
ния со стороны юридических и физических 
лиц, ограничивающих действия специалиста 
стоматологии при выполнении им его пря-
мых функциональных обязанностей”. Дан-
ную формулировку нельзя признать удачной, 
по крайней мере, потому, что из неё неясно, 
является ли соблюдение профессиональной 
независимости правом специалиста или вме-
няется ему в обязанность. В связи с этим сле-
дует заметить, что согласно Международно-
му кодексу медицинской этики врач должен 
всегда руководствоваться своим независимым 
профессиональным суждением [7]. 

3-й раздел Этического кодекса СтАР по- 
священ отношениям специалиста стомато-
логического профиля и СтАР. В частности, 
в п. 3.3 кодекса СтАР провозглашает охра-
ну и защиту независимости профессиональ-
ных и этических решений специалиста от 
необоснованных действий юридических и 
физических лиц.

В 4-м разделе, посвященном взаимоот-
ношениям специалиста и пациента, перечис-
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лены: обязанности специалиста (сохранять 
врачебную тайну, обращаться при необходи-
мости к более компетентным коллегам, об-
суждать с пациентом альтернативные планы 
обследования и лечения и т.д.); запреты для 
специалиста (останавливать процесс лече-
ния, не уведомив об этом пациента; давать 
скептическую оценку или комментарии по 
отношению к качеству лечения, оказанного 
пациенту другим врачом; препятствовать па-
циенту, решившему доверить свое дальнейшее 
лечение другому специалисту; заниматься 
саморекламой, несовместимой с этическими 
нормами; навязывать пациенту свои лич-
ные предубеждения и др.); права пациента 
(на выбор специалиста, на достоверную ин-
формацию о состоянии своего стоматологи-
ческого здоровья). Несмотря на то что все 
эти положения в основном корреспондиру-
ют с нормами действующего законодатель- 
ства об охране здоровья граждан, сам текст 
данного раздела Этического кодекса СтАР 
нуждается в коррекции. Так, например, в 
п. 4.6 новой редакции кодекса сказано, что 
пациент имеет право “выбора специалиста 
стоматологического профиля с учетом его 
согласия”. Однако в данном случае словосо-
четание “специалиста стоматологического 
профиля” правильнее заменить на слово “вра-
ча”, поскольку в соответствии с п. 5 ст. 19 и  
п. 1 ст. 21 Федерального закона от 21.11.2011  
№ 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации” пациент имеет 
право на выбор конкретно врача с учетом 
согласия врача, а понятие “специалист сто-
матологического профиля” более широкое 
и включает в себя, например, также зубных 
техников. 

В 5-м разделе “Принципы коллегиально- 
сти” сказано, что “стоматология представля-
ется партнерством равных членов” и указаны 
соответствующие обязанности специалиста 
стоматологического профиля (делать все от 
него зависящее для консолидации сообщест- 
ва, участвовать в работе стоматологической 
ассоциации, защищать честь-достоинство кол-
лег как свои собственные, соблюдать мораль-
ную чистоту стоматологического сообщества, 
активно препятствовать практике бесчестных 
и некомпетентных коллег, быть честным и 
добропорядочным во взаимоотношениях с 
коллегами и т.д.); при этом дважды (в п. п. 5.4 
и 5.6) указано на недопустимость попыток 
укрепления своего авторитета путем диск-
редитации коллег. Существенным недостат-
ком данного раздела новой редакции кодекса 
является наличие в п. 5.4 явно ошибочной 
формулировки, по смыслу которой “каждый 
специалист стоматологического профиля обя-
зан <…> использовать некорректные фор-
мы работы для привлечения пациентов”  
(в данном случае, очевидно, имеет место 
очередная досадная опечатка).

В 6-м разделе названы принципы ин-
формационного обеспечения, в частности:  
в п. 6.1 изложены требования к рекламе сто-
матологической деятельности (она должна 
иметь объективный характер, не ущемлять 
интересы других лиц, не нести в себе элемен-
ты восхваления, не вводить в заблуждение 
пациентов, не вызывать неоправданных ожи-
даний); в п. 6.2 установлено, что при подаче 
информации через общественные источники 
специалисты должны, прежде всего, забо-
титься о сохранении престижа профессии; в  

п. 6.3 сказано, что информационный престиж 
и репутация специалиста должны основы-
ваться на признании его профессиональных 
способностей со стороны коллег.

В 7-м разделе изложены нормы, устанавли-
вающие ответственность за нарушения норм 
этического кодекса. Согласно п. 7.1, в новой 
редакции установлено, что за нарушения эти-
ческих норм к специалисту стоматологичес-
кого профиля может применяться три вида 
санкций (формы наказаний): 
1)	порицание со стороны коллег; 
2)	ограничение в правах члена ассоциации 

(приостановление членства на определен-
ное время, исключение из состава руко-
водящих органов ассоциации); 

3)	исключение из состава членов ассоциа-
ции. 

В п. п. 7.2-7.7 изложен порядок приме-
нения санкций, включая нормы о создании 
специальной комиссии и принятии решения 
в региональной ассоциации, об обжаловании 
решения региональной ассоциации в СтАР, 
о восстановлении специалиста в правах по 
истечении срока действия наказания. В соот-
ветствии с п. 7.8, при повторном нарушении 
этического кодекса “степень порицания кол-
леги должна превышать степень порицания, 
вынесенного при первом нарушении”.

Таким образом, анализ текста Этичес-
кого кодекса СтАР выявил наличие в нем 
целого ряда недостатков, в том числе по- 
вторы, досадные опечатки, смысловые ошиб-
ки, некорректные формулировки и даже от-
кровенно абсурдные по своему буквальному 
толкованию позиции. В связи с этим следует 
признать, что данный документ нуждается в 
пересмотре с целью его совершенствования. 
В лучшем своём варианте Этический кодекс 
СтАР должен стать концентрированным вы-
ражением систематизированного опыта ре-
шения этических проблем, возникающих в 
стоматологической практике. Создание та-
кого кодекса возможно на основе консенсу-
са, определяемого оптимальным балансом 
интересов специалистов стоматологического 
профиля, общественных интересов, а также 
интересов организаций, осуществляющих 
деятельность в сфере стоматологии. 

Очевидно, методика и план работы по 
пересмотру Этического кодекса СтАР должны 
включать следующие обязательные этапы:
1.	Исследование (анализ ситуации с опреде-

лением круга сложных этических ситуа-
ций, типичных для стоматологии, и выяв-
лением потенциальных сфер конфликта 
интересов, противоречий в отношениях 
специалиста с коллегами, пациентами и 
работодателями).

2.	Разработка концепции и проекта (создание 
“идеальной модели стоматолога” с описа-
нием желаемого поведения в конфликтных 
и сложных этических ситуациях, состав-
ление проекта новой редакции кодекса).

3.	Обсуждение проекта (публикация проекта 
новой редакции кодекса, информирова-
ние профессиональной общественности, 
обеспечение обратной связи, организация 
дискуссии). 

4.	Принятие кодекса в новой редакции (кор-
рекция и утверждение проекта).

Как известно, многие организации, про-
шедшие путь разработки этических кодексов, 
в дальнейшем сталкиваются с проблемой, 
когда те люди, для которых кодекс разра-
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батывался, либо не знают его вообще, либо 
его игнорируют. В результате, кодекс фор-
мально существует, но фактически не рабо-
тает. В связи с этим, наряду с деятельностью 
по разработке этического кодекса, не менее 
важно предусмотреть комплекс мер по его 
внедрению, включая создание системы, обес-
печивающей постоянное продвижение эти-
ческих принципов и правил надлежащего 
поведения, мониторинг исполнения этичес-
ких норм и реагирование на их нарушение, 
а также периодический пересмотр кодекса. 
При этом внедрение кодекса нужно проводить 
преимущественно не административным, а 
рекомендательным порядком на основе со- 
блюдения принципа добровольности приня-
тия этических норм. Большое значение име-
ет также максимальная прозрачность всего 
процесса разработки, обсуждения, внедрения 
и пересмотра этического кодекса.

В заключение следует отметить, что для 
стоматологии как этико-ориентированной 
профессии этический кодекс — это не фор-
мальность и не дань моде, а важнейший нор-
мативно-нравственный регулятор профес-
сионального поведения. 
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Резюме. В работе представлены результаты 
деятельности кафедры стоматологии ФГБУ ДПО 
“Центральная государственная медицинская 
академия” Управления делами Президента 
Российской Федерации по совершенствова-
нию методологии обучения врачей-стомато-
логов различных специализацией с учетом 
современных образовательных технологий 
на циклах профессиональной переподготов-
ки (ПП) и повышения квалификации (ПК) 
врачей. Обоснована необходимость внедре-
ния целостного подхода в преподавании на 
циклах ПП и ПК, позволяющего повышать 
качество учебного процесса и улучшать под-
готовку компетентного врача-специалиста. 
Современное и эффективное образование с 
обязательным соблюдением персонифици-
рованного подхода к обучающимся макси-
мально доступно для слушателей, а также 
своевременно адаптирует врачей-стомато-
логов к изменениям и инновациям в меди-
цинской науке и практике.

Ключевые слова: совершенствование, 
последипломное образование, стоматология, 
образовательный процесс, инновационная 
технология, стоматологическая помощь.

Modern aspects of postgraduate training 
of doctors at the department of stomatology 
of the “Сentral State Medical Academy” 
(A.A.Sorokina, I.A.Lemberg).

Summary. Тhe paper presents the results of 
the Dentistry Department of the State Medical 
Academy of the DPO “Central State Medical 
Academy” of the Office of the President of the 
Russian Federation work on improving the 
methodology of training dentists with various 
specializations, taking into account the principle 
of implementing modern educational technologies 
on the courses of professional retraining (PR) and 
professional development (PD) of doctors. 

The necessity of development of the multifaceted 
approach in teaching on the courses of PR, and PD 
is proved. It allows to improve the quality of the 
educational process and develop the specialists’ 
competence. Modern and effective education 
with the obligatory observance of a personified 
approach to students is maximally available. It 
helps adapt dentists to changes and innovations 
in medical science and practice.

Key words: development, postgraduate 
education, dentistry, educational technologies, 
innovative technology, dental care.

Актуальность исследования
Одной из главных составляющих стратегии 

инновационного развития последипломного 
образования России является разработка и 
внедрение универсальных методик обучения 
врачей [4]. Современное эффективное об-
разование должно строго соответствовать 
основным положениям Болонской конвенции 
с обязательным соблюдением персонифици-
рованного подхода к обучающимся, а также 

быть максимально доступным и мотивиро-
ванным для врачей. Именно при помощи 
системного и постоянного последипломного 
образования происходит адаптация к изме-
нениям и инновациям в медицинской науке 
и практике сегодня [2, 5]. 

Цель — оптимизировать подготовку 
специалиста врача-стоматолога на после-
дипломном уровне.

Материалы  
и методы исследования

Для достижения поставленной цели в 
ФГБУ ДПО “Центральная государственная 
медицинская академия” Управления делами 
Президента Российской Федерации (ФГБУ 
ДПО “ЦГМА”) на кафедре стоматологии в 
рамках циклов профессиональной перепод-
готовки (ПП) и повышения квалификации 
(ПК) врачей-стоматологов по различным 
специальностям предусматривается совер-
шенствование методики обучения с учетом 
принципа реализации современных образо-
вательных технологий. Целостный подход в 
последипломном преподавании подразуме-
вает повышение качества учебного процесса 
и, как результат, подготовку компетентного 
врача-стоматолога.

Определены содержание и основные ком-
поненты обучающей модели:
-	 творческий, научно-практический, дидак-

тический потенциал преподавателя; 
-	 освоение, внедрение новейших технологий 

и методов диагностики, лечения, профи-
лактики стоматологических заболеваний 
с позиций доказательной медицины; 

-	 объединение образовательных ресурсов; 
-	 обучающийся (квалифицированный 

врач); 
-	 больной (качественная и доступная сто-

матологическая помощь);
-	 междисциплинарный подход.

В реализации инновационного принципа 
обучения врачей в системе последипломного 
образования используются информацион-
ные ресурсы, телекоммуникационные, ин-
терактивные технологии, клинические, эк-
спертные, дидактические методы и четкие 
организационные решения.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Основной задачей кафедры стоматологии 
ФГБУ ДПО “Центральная государственная 
медицинская академия” Управления делами 
Президента Российской Федерации является 
достижение качественной подготовки спе-
циалиста на последипломном уровне, конку-
рентоспособного в мировом пространстве. 
Для этого созданы оптимальные условия в 
обучении врачей с учетом специфики их про-
фессиональной деятельности [3].

В целях совершенствования технологий 
обучения слушателей на циклах ПП и ПК на 





2 0 1 8 / 3 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.ru

34

о р г а н и з а ц и я
в  с т о м а т о л о г и и

кафедре стоматологии успешно внедрена в 
образовательный процесс соответствующая 
международным стандартам обучения мето-
дика, основанная на определенной общности 
выполняемых видов работ преподавателями 
в разных специализациях (стоматология дет- 
ская, терапевтическая, хирургическая, орто-
педическая, стоматология общей практики и 
ортодонтия). Основными видами деятельно- 
сти кафедры стоматологии являются учеб-
ная и научно-инновационная работа. Про-
фессорско-преподавательский состав (ППС) 
кафедры реализует 9 дополнительных про-
фессиональных образовательных программ. 
По результатам анализа деятельности кафед-
ры был модернизирован индивидуальный 
план работы преподавателя, согласно Уставу  
ФГБУ ДПО “ЦГМА” и Положению о порядке 
планирования, распределения и учета педа-
гогической нагрузки профессорско-препо-
давательского состава. В рамках достижения 
общих целей и с учетом возможных различий 
в плановых нормативах времени, отводимых 
на выполнение преподавателем определен-
ного вида работы в течение учебного года, 
сотрудники выбрали из множества возмож-
ных поручений дополнительные нагрузки. 
Также на кафедре созданы все возможные 
условия для повышения педагогической и 
профессиональной квалификации ППС. Пер-
спективность дальнейшего развития кафедры 
определяет, по нашему мнению, расширение 
масштабов всех видов деятельности. Качество 
обучения гарантировано творческим, научно-
практическим, дидактическим потенциалом 
преподавателей. ППС кафедры — это препо-
даватели высшей школы, врачи-стоматоло-
ги высшей квалификационной категории по 
различным стоматологическим специально- 
стям: “Стоматология терапевтическая”, “Сто-
матология хирургическая”, “Стоматология 
детская”, “Стоматология ортопедическая”, 
“Ортодонтия”, “Организация здравоохра-
нения и общественное здоровье”.

Важнейшим аспектом подготовки ква-
лифицированного специалиста является 
высокий уровень организации работы ле-
чебно-диагностических служб и материаль-
но-техническое оснащение клинических баз. 
Кафедра функционирует на 9 клинических 
базах, где преподаватели осуществляют 
свою медицинскую деятельность. Флагма-
ном выступает Федеральное государствен-
ное бюджетное учреждение “Поликлиника 
№1” — “Центр клинической и эстетической 
стоматологии”, организованный в структуре 
Главного медицинского управления с 2010 
года. Медицинский центр по диагностике, 
лечению и профилактике стоматологических 
заболеваний создан для оказания высоко- 
квалифицированной специализированной 
лечебно-диагностической и консультативной 
помощи взрослому населению.

Эффективность совместной работы 
профессорско-преподавательского соста-
ва кафедры стоматологии, администрации и 
врачей клинических баз для практики здра-
воохранения и медицинской науки находит 
свое отражение в ежегодном научно-обра-
зовательном проекте “Кремлевские чтения”. 
По нашему мнению, организация научно-
практических мероприятий, посвященных 
актуальным проблемам стоматологии, с 
непосредственным участием слушателей 
циклов ПП и ПК, имеет инновационную 

педагогическую направленность. Кафедра 
стоматологии успешно организовала и про-
вела научно-практические конференции с 
международным участием, которые были 
включены в систему непрерывного медицин-
ского образования: “Современные стандар-
ты ведения стоматологического пациента”, 
“Одонтогенный верхнечелюстной синусит”, 
“Актуальные вопросы стоматологии”, а также 
ежегодные межвузовские Олимпиады для 
обучающихся по профилактике стоматоло-
гических заболеваний.

Объединение образовательных ресурсов 
оказывает существенное влияние на практи-
ческую подготовку слушателя (компетентного 
специалиста) и гарантирует качественную 
и доступную стоматологическую помощь 
пациенту. Для освоения практических на-
выков работы “в четыре руки” на кафедре 
стоматологии ежедневно функционирует фан-
томный класс, оснащение которого позво-
ляет обучать врачей новейшим методикам 
и технологиям, применяемым сегодня как 
в стоматологии, так и в челюстно-лицевой 
хирургии. Клинический прием с акцентом 
на формирование новых компетенций, со-
вершенствование практических навыков и 
умений включает обязательное наблюдение 
за пациентами, разбор конкретных ситуа-
ционных задач, что позволяет максимально 
адаптировать слушателей к их практической 
деятельности.

В учебном процессе на кафедре стома-
тологии используют самые разнообразные 
информационные ресурсы, новейшие интер-
активные компьютерные технологии, дис-
танционные формы обучения в режиме “on-
line”. Для повышения качества организации 
образовательного процесса слушатели под-
готавливают блок документов (портфолио), 
в котором отражают основные результаты 
обучения: записи о клинических случаях из 
практики, о приобретенных мануальных на-
выках, с характеристикой преподавателя на 
обучающегося; о посещении образовательных 
мероприятий (мастер-классов, семинаров, 
симпозиумов, конференций и др.), с изло-
жением собственного мнения о их ценности. 
Обязательным условием обучения является 
промежуточная и итоговая аттестация врача. 
Для этого на кафедре применяют различ-
ные типы, виды и формы контроля качества 
обучения врачей. Фонд оценочных средств 
содержит более 3000 тестовых заданий и 
ситуационных задач для контроля знаний 
обучающихся.

При обучении слушателей на циклах ПП и 
ПК профессорско-преподавательский состав 
кафедры стоматологии творчески реализует 
современные образовательные технологии 
[1]. Широко внедрен междисциплинарный 
подход при подготовке врачей, благодаря раз-
личным научным интересам и направлениям 
клинической работы преподавателей кафедры 
(вопросы внедрения технологий и методик 
диагностики болезней слюнных желез; оценка 
эффективности лечения болезней пародон-
та; инфекционная стоматология). Методика 
целостного подхода легко воспроизводима. 
Она оптимизирует обучение специалистов, 
учитывает специфику их профессиональной 
деятельности и может быть использована 
при реализации образовательных программ 
на медицинских кафедрах других учебных 
учреждений.

Отражением эффективности работы ка-
федры с использованием описанной мето-
дики служат положительные отзывы врачей 
после окончания обучения о четкости орга-
низационных решений и качестве препода-
вания на кафедре.

Заключение
Совершенствование методик и техноло-

гий обучения наиболее полно удовлетворяет 
потребности практического здравоохранения 
в образовательных услугах. Качественная  
последипломная подготовка специалиста, кон-
курентоспособного в мировом пространстве, 
будет способствовать улучшению стомато-
логической помощи и сохранению здоровья 
населения Российской Федерации.
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Резюме. В данной статье рассматривается 
влияние средств оптического увеличения и до-
полнительного источника коаксиального света 
на качество подготовки зубов под металлокера-
мические коронки.

Ключевые слова: средства оптического увели-
чения, дополнительный источник коаксиального 
света, подготовка зубов под металлокерамические 
коронки, оценка качества работы врача-стомато-
лога-ортопеда.

Influence of optical magnification and an 
additional source of coaxial light on the quality of 
the teeth under the porcelain fused to metal crowns 
(D.V.Ryzhova, R.A.Fadeev).

Summary. This article examines the influence 
of optical magnification and an additional source of 
coaxial light on the quality of the teeth under the 
porcelain fused to metal crowns.

Key words: optical magnification tools, additional 
source of coaxial light, treatment of teeth under the 
porcelain fused to metal crowns, performance evaluation 
of a dentist-orthopaedist.

Введение
Врачи многих специальностей, в том числе 

и стоматологи, используют средства оптическо-
го увеличения (далее — СОУ) и дополнительный 
источник коаксиального света в своей клиниче- 
ской практике.

С целью качественного протезирования зубов 
металлокерамическими коронками необходимо 
соблюдать соответствие анатомической формы пре-
парированного зуба, угол конвергенции боковых 
поверхностей препарированных зубов, соответ- 
ствие уступа препарированного зуба выбранному 
(под углом 135 градусов; 90 градусов; со скосом 
45 градусов; желобообразный; символ уступа), а 
также исключить дефекты, включая неровности 
на краях уступа и травмы десневого края и со-
седних зубов.

Целью данной работы является оценка вли-
яния средств оптического увеличения и допол-
нительного источника коаксиального света на 
качество работы врача-стоматолога-ортопеда 
при подготовке зубов под металлокерамиче- 
ские коронки.

Материалы  
и методы исследования

В исследовании участвовало 20 стоматологов-
ортопедов Санкт-Петербурга (далее — респонден-
ты) различного пола, возраста, стажа работы по 
специальности (табл. 1). В основном, стаж работы 
у респондентов по специальности составил: от 
1 года до 3 лет — 9 респондентов и от 4 до 6 лет 
— 7 респондентов (рис. 1); при этом преобладали 
возрастные категории врачей от 23 до 24 лет — 9 
респондентов и от 25 до 30 лет — 7 респондентов 
(рис. 2). Количество мужчин и женщин — врачей, 
участвовавших в исследовании, было примерно 
одинаковым: 12 врачей мужского пола и 8 врачей 
женского пола (рис. 3).

Врачи, принимавшие участие в исследовании, 
не имели патологии зрительного анализатора. Пе-
ред исследованием проводилось обследование рес-
пондентов у офтальмолога.

Врачами было препарировано 160 зубов. Каж-
дый врач препарировал по 8 зубов, из них: 2 зуба 
— без использования СОУ и источника коакси-
ального света; 2 зуба — без СОУ, но с использо-
ванием источника коаксиального света; 2 зуба —  

с использованием СОУ (кратность 2,3 — мини-
мальная кратность, применявшаяся в данном иссле-
довании) и источника коаксиального света; 2 зуба 
— с использованием СОУ (кратность 3,5 — макси-
мальная кратность, применявшаяся в данном иссле-
довании) и источника коаксиального света.

Нами была проведена оценка качества препа-
рирования зубов по различным критериям, при 
этом результаты оценивались по двухбалльной 
шкале с нижеследующими оценочными индексами: 
соответствие анатомической формы препариро-
ванного зуба, оценка уступа препарированного 
зуба, оценка сглаженности острых углов и гра-
ней, оценка отсутствия травм десневого края и 
соседних зубов. Оценка проводилась визуально. 
При этом 1 балл присваивался при соответствии 
результатов препарирования принятым стандар-
там и 0 баллов — при несоответствии.

Оценка угла конвергенции боковых поверх-
ностей препарированных зубов к режущему краю 
или жевательной поверхности проводилась с по-
мощью предложенных нами способа и устройства 
(полезной модели) измерения угла конвергенции 
боковых поверхностей препарированных зубов 

■Рис. 3. Распределение врачей, 	
участвовавших в исследовании по полу

■Рис. 4. Стаж работы с СОУ и дополнительным источником коаксиального света респондентов, 
участвовавших в исследовании: с использованием СОУ минимальной кратности и источника коакси-
ального света (а); с использованием СОУ максимальной кратности и источника коаксиального света (б)

Группы

Количество врачей

по
стажу

по полу по возрасту

муж. жен. от 23 
до 24 лет

от 25 
до 30 лет

от 31 года 
до 38 лет

от 1 года до 3 лет 9 6 3 9 - -
от 4 лет до 6 лет 7 3 4 - 7 -
от 7 лет до 10 лет 3 2 1 - - 3
от 11 лет до 15 лет 1 1 - - 1

Итого 20 12 8 9 7 4

■Рис. 1. Распределение врачей, 	
участвовавших в исследовании по стажу работы

■Рис. 2. Распределение врачей, 	
участвовавших в исследовании по возрасту

■Таблица 1. Характеристика респондентов, участвовавших в исследовании

4б4а

3

1 2
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к режущему краю или жевательной поверхности 
(патент на изобретение № 2613433 от 16.03.2017 г.; 
патент на полезную модель № 163331 от 23.06.2016 г.);  
при этом проводилась оценка четырех сторон зуба: 
вестибулярной, оральной, мезиальной, дисталь-
ной. При отсутствии отклонений от принятых 
стандартов присваивался 1 балл, а при их выяв-
лении — 0 баллов.

Для обобщения и обработки данных, получа-
емых в ходе исследования, нами была разработана 
матрица оценки (табл. 2).

Итоговая оценка качества препарирования 
зубов под металлокерамические коронки прово-
дилась также по разработанным нами критери-
ям (табл. 3).

Результаты исследования
Респонденты, участвовавшие в исследовании, 

имели различный стаж практической работы с 
СОУ и дополнительным источником коаксиаль-
ного света (рис. 4). При этом отмечено, что стаж 
работы респондентов с СОУ минимальной крат-
ности и дополнительным источником коаксиаль-
ного света оказались сходными (рис. 4 а).

Как видно из графиков, составленных на основе 
полученных данных исследования, большинство 
врачей, участвовавших в исследовании, обладали 
опытом практической работы с СОУ и дополни-
тельным источником коаксиального света от 1 года 
до 3 лет (рис. 4), при этом в своей практике они 
чаще использовали СОУ минимальной кратности 
и дополнительный источник коаксиального света 
(рис. 4 а), а СОУ максимальной кратности респон-
дентами на момент проведения нашего исследова-
ния использовались менее активно (рис. 4 б).

При анализе полученных данных было установ-
лено, что максимальное количество баллов врачами 
было набрано при использовании СОУ с мини-
мальной кратностью и источника коаксиального 
освещения. Так, из возможных 400 баллов было 
набрано 262 балла, что составляет 65,5% (рис. 5). 
Минимальное количество баллов было фиксировано 
при использовании СОУ с максимальной кратно- 
стью и источника коаксиального света — 220 баллов 
из возможных 400 баллов, или 55% (рис. 5).

При препарировании зубов без использова-
ния СОУ и дополнительного источника коакси-
ального света, а также при препарировании зубов 
без использования СОУ, но с источником коакси- 
ального света, полученные данные были близки 
друг к другу — 256 и 259 баллов соответственно, 
что составило 64% и 64,75% (рис. 5).

При анализе различных критериев матрицы 
оценки качества препарирования зубов получены 
следующие результаты.

Соответствие анатомической формы пре-
парированных зубов. Максимальное соответствие 
было фиксировано в группе, не использовавшей 
СОУ и дополнительного источника коаксиального 
света, и в группе, использовавшей дополнитель-
ный источник коаксиального света, — 40 баллов 
из 40 возможных баллов — 100%. Минимальное 
соответствие было фиксировано в группе, ис-
пользовавшей СОУ с максимальной кратностью 
увеличения: 28 баллов из 40 возможных баллов 
— 40% (рис. 6).

Соблюдение необходимого угла конвергенции 
боковых поверхностей к жевательным поверхно- 
стям и режущим краям. 

В совокупности (передней и боковой групп зу-
бов) максимальное соответствие угла конвергенции, 
рекомендуемого в научной и учебной литературе, 
было фиксировано при обработке зубов в группе, 
использовавшей дополнительный источник коак-
сиального света без применениея СОУ, и в группе, 
использовавшей СОУ с минимальной кратностью 
и источник коаксиального света, — по 55 из воз-
можных 160 баллов, что соответствовало 34,38%. 
Минимальное соответствие было выявлено при 
препарировании зубов в группе, использовавшей 
СОУ с максимальной кратностью и источник коак-
сиального света, — 32 балла, что соответствовало 
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■Рис. 5. Результаты выполненных манипуляций 
(в процентах)

■Рис. 6. Соответствие анатомической 
формы препарированного зуба по результатам 
выполненных манипуляций (в процентах)
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■Рис. 7. Соблюдение необходимого 	
угла конвергенции (в процентах)
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■Рис. 8. Соблюдение необходимого 
угла конвергенции боковых поверхностей 
препарированных зубов к режущему краю 
(в процентах)

№
п.п. Критерий оценки препарированного зуба Оценка

1. Соответствие анатомической формы препарированного зуба 0 1
2. Соблюдение необходимого угла конвергенции:

2.1. Боковых поверхностей препарированных зубов к режущему краю: 
2.1.1. Вестибулярная сторона 0 1
2.1.2. Оральная сторона 0 1
2.1.3. Мезиальная сторона 0 1
2.1.4. Дистальная сторона 0 1
2.2. Боковых поверхностей препарированных зубов к жевательной поверхности:

2.2.1. Вестибулярная сторона 0 1
2.2.2. Оральная сторона 0 1
2.2.3. Мезиальная сторона 0 1
2.2.4. Дистальная сторона 0 1

3. Оценка уступа препарированного зуба:
3.1. Соответствие выбранного вида уступа   0 1

3.2. Качество края уступа (отсутствие дефектов после обработки зуба; 
наличие неровного края; наличие ската уступа) 0 1

4. Сглаженность острых улов и граней 0 1

5. Отсутствие травм десневого края и соседних зубов, 
наступивших при препарировании зуба:

5.1. Отсутствие травм десневого края 0 1
5.2. Отсутствие травм соседних зубов 0 1

■Таблица 2. Матрица оценки качества препарирования зубов

■Таблица 3. Итоговая оценка качества препарирования зубов под металлокерамические коронки

Excellent Good Medium Poor
10 баллов 9-8 баллов 7-6 баллов 0-5 баллов

Без ошибок от 1 до 19% ошибок от 20% до 39% ошибок 40% и более ошибок
Работа выполнена:

Безошибочно С малым 
количеством ошибок

Со средним 
количеством ошибок

С большим 
количеством ошибок

20% (рис. 7). Важно отметить, что соответствие 
соблюдения необходимого угла конвергенции без 
использования дополнительного источника све-
та и СОУ составило 46 из возможных 160 баллов 
— 28,75% (рис. 7).

Соблюдение необходимого угла конвергенции 
боковых поверхностей препарированных зубов к 
режущему краю. Максимальное соответствие уг-
ла конвергенции было фиксировано при препа-
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■Рис. 9. Соответствие угла конвергенции 
боковых поверхностей препарированных зубов 	
к жевательной поверхности (в процентах)

рировании зубов в группе, использовавшей до-
полнительный источник коаксиального света, —  
6 баллов из 40 возможных (15%). Соответствие 
угла конвергенции в группе, не использовавшей 
дополнительный источник света и СОУ, соста-
вило 6 баллов из 48 возможных (12,5%) (рис. 8).  
Минимальное соответствие угла конвергенции 
было регистрировано при подготовке зубов в груп-
пе, использовавшей СОУ с минимальной крат-
ностью увеличения, — 2 балла из 56 возможных, 
или 3,57% (рис. 8).

Соблюдение необходимого угла конвергенции 
боковых поверхностей препарированных зубов к 
жевательной поверхности. Максимальное соот-
ветствие угла конвергенции было фиксировано при 
препарировании зубов в группе, использовавшей 
СОУ с минимальной кратностью увеличения, —  
53 балла из 104 возможных, что составило 50,96%. 
Минимальное соответствие угла конвергенции 
отмечено при препарировании зубов в группе, 
использовавшей СОУ с максимальной кратно- 
стью увеличения, — 30 баллов из 138 возможных, 
или 23,44% (рис. 9).

Соответствие уступа выбранному виду. В це-
лом в группах, использовавших и не использовав-
ших СОУ, полученные результаты имеют значения 
одного порядка — 66-68 баллов из возможных 80, 
или 82,5-85%. Наименьшие показатели отмечены в 
группе, использовавшей дополнительный источник 
коаксиального света, — 58 баллов из возможных 
80, или 72,5% (рис. 10).

Анализ результатов показал, что качество 
края уступа (отсутствие дефектов после обработ-
ки зуба; наличие неровного края; наличие ската 
уступа) во всех группах также имели сходные 
значения.

Наличие сглаженности острых улов и граней.  
В ходе исследования было установлено, что зна-
чения результатов по данному критерию в раз-
личных группах одинаковы (рис. 11).

Наличие травм десневого края и соседних зубов, 
наступивших при обработке зуба. Минимальное 
количество травм, наступивших при обработке 
зубов, фиксировано в группе, использовавшей СОУ 
с минимальной кратностью увеличения, — 75 бал-
лов из возможных 80, что соответствовало 93,75%. 
Максимальное количество травм, наступивших 
при обработке зубов, было выявлено в группе, 
использовавшей СОУ с максимальной кратно- 
стью увеличения, — 62 балла из возможных 80, 
или 77,5 % (рис. 12).

Таким образом, респондентами было вы-
полнено 160 работ: без использования СОУ и 
дополнительного источника света — 40 работ, с 
дополнительным источником коаксиального света 
— 40, с минимальной кратностью увеличения и 
источником коаксиального света — 40, с макси-
мальной кратностью увеличения и источником 
коаксиального света — 40 работ. 

Результаты исследования демонстрируют, что 
респонденты не смогли безошибочно выполнить 
предложенную работу (рис. 13, 14). Вместе с тем 
очевидно, что большее количество качественно 
выполненных работ отмечено при использовании 
СОУ с минимальной кратностью увеличения и 
источника коаксиального света (рис. 13 в). От-
метим также, что в этих же случаях достигнуто 
наиболее высокое качество выполненных работ 
(рис. 14 а).
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■Рис. 10. Оценка уступа препарированного 
зуба (в процентах)
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■Рис. 11. Оценка сглаженности острых углов 	
и граней препарированного зуба (в процентах)
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■Рис. 12. Отсутствие травм десневого края 	
и соседних зубов, наступивших при обработке 
зуба (в процентах)

■Рис. 13. Оценочные показатели выполненных работ: без использования СОУ и дополнительного 
источника света (а); с использованием дополнительного источника света (б); с использованием СОУ 
минимальной кратности (в); с использованием СОУ максимальной кратности (г)

■Рис. 14. Качественные показатели выполненных работ: с малым количеством ошибок (а); со средним количеством ошибок (б); 
с большим количеством ошибок (в)
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Наибольшее количество ошибок при выпол-
нении манипуляций было допущено в работах, 
выполненных с использованием СОУ с максималь-
ной кратностью увеличения (рис. 13 г). Большее 
количество работ, выполненных со средним качест- 
вом (оценка Medium), отмечено при использова-
нии дополнительного источника коаксиального 
света и без применения СОУ.

Респонденты, выполнившие препарирова-
ние зубов под металлокерамические коронки на 
типодонтах без использования дополнительно-
го источника коаксиального света и СОУ, завер-
шили работу со средним количеством ошибок. 
Кроме того, ими также было выполнено равное 
количество работ с малым и большим количест- 
вом ошибок.

Выводы:
1.	А нализ данных, полученных в проведенном 

исследовании, показывает, что применение 
СОУ с минимальной кратностью увеличения 
и дополнительного источника коаксиального 
света позволяет достигнуть наиболее высоких 
результатов при подготовке зубов под метал-
локерамические коронки. На наш взгляд, это 
обусловлено тем, что данный тип СОУ обладает 
хорошей детализацией без ухудшения общей 
визуализации рабочего поля. Вместе с тем, при 
работе с данным видом СОУ, особое внимание 
нужно обращать на создание необходимого угла 
конвергенции стенок зуба.

2.	Б ольшее количество ошибок, допущенных при 
подготовке зубов под металлокерамические ко-
ронки, отмечено в случаях использования СОУ 
с максимальной кратностью увеличения, что 
можно объяснить недостаточной подготовкой 
испытуемых к работе с данным видом СОУ.

3.	 При препарировании зубов под металлокера-
мические коронки без использования СОУ, а 
также при препарировании зубов лишь с ис-

пользованием дополнительного источника 
коаксиального света превалировал средний 
оценочный показатель подготовки зубов, что 
свидетельствует о стабильном, хотя и невысо-
ком, качестве выполняемых врачами работ в 
наиболее привычных условиях по общеприня-
тым, традиционным методикам.
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Резюме. Определены возможности разработки 
и реализации масштабной программы реабилита-
ции и диспансеризации инфекционных больных 
для значительного снижения уровня стоматологи-
ческой заболеваемости населения России. Подчер-
кивается важность внедрения профилактического 
направления на законодательном уровне.

Ключевые  слова: стоматологическая помощь, 
программы профилактики, законодательная ба-
за, нормативная правовая основа, инфекционные 
больные.

Normative legal base regulating the development 
and implementation of prevention dental programs 
for patients with infectious disease (О.G.Avraamova, 
A.A.Sorokina, F.F.Losev).

Summary. The possibilities of development 
and implementation of a large-scale rehabilitation 
program and preventive medical examination of 
infectious patients for a significant reduction in the 
level of dental morbidity in Russia are determined. 
The importance of introducing a preventive direction 
at the legislative level is underlined. 

Key words: dental care, prevention programs, 
legislative basis, normative legal basis, patient with 
infectious disease.

ражаются на сроках лечения поражений СОР при 
инфекционных болезнях, изменяют качество жиз-
ни пациента, уменьшают период пребывания в 
стационаре. Из-за отсутствия или недостаточной 
гигиены полости рта и мотивации к ее проведению 
значительное количество больных после перене-
сенной инфекции представляет группу риска для 
возникновения стоматологических осложнений, 
особенно те пациенты, у которых на момент вы-
писки из стационара сохраняются воспалитель-
ные поражения слизистой оболочки рта. Все они 
требуют проспективного наблюдения с целью пре-
дупреждения хронизации процесса [13].

Наблюдаемая в настоящее время тенденция 
роста инфекционных болезней в России диктует 
необходимость построения системы реабилита-
ции перенесших инфекцию пациентов, а также 
поиска новых форм оказания стоматологической 
помощи инфекционным больным, важными со-
ставляющими которой должны стать профилак-
тика и диспансеризация [5, 12].

Профилактика обеспечивает санитарно-ги-
гиеническое просвещение населения, направле-
на на раннее выявление заболеваний, включает 
медицинские и профилактические осмотры, са-
нитарно-противоэпидемические мероприятия, 
диспансеризацию [2, 4, 7, 8, 11]. Однако до сих 
пор в России отсутствуют программы профилак-
тики стоматологических заболеваний для инфек-
ционных больных. 

Разработка и реализация профилактических 
программ должна базироваться на действующих 
порядках оказания медицинской помощи, кли-
нических рекомендациях и стандартах, а также 
принципах доказательной медицины [6, 9]. От-
вечающие современным требованиям профилак-
тические программы позволят оптимизировать 
стоматологическую помощь больным в условиях 
инфекционного стационара. 

Цель исследования — определить возможно- 
сти разработки и реализации профилактических 
стоматологических программ для реабилитации 
инфекционных больных на основе анализа дей- 
ствующей законодательной и нормативной пра-
вовой базы Российской Федерации.

Материалы и методы
Изучена законодательная и нормативная пра-

вовая базы по профилактике стоматологических 
заболеваний и формированию здорового образа 
жизни взрослого населения России. Среди них: 
6 Федеральных Законов РФ, 2 Указа Президен-
та РФ, 10 постановлений Правительства РФ,  
26 приказов Министерства здравоохранения РФ, 
13 клинических рекомендаций.

Результаты  
исследования и их обсуждение

Проведенный анализ законодательной и нор-
мативной правовой базы оказания медицинской 
помощи взрослому населению России при инфек-
ционных болезнях показал, что ранее в нашей стра-

не, еще в советский период, действовала система 
профилактики этих заболеваний как у детей, так и 
у взрослых. Максимально эффективно эта система 
проявила себя в борьбе с детскими инфекциями, 
туберкулезом и сифилисом [5]. Переходный эко-
номический период негативно повлиял на реали-
зацию профилактического направления в нашей 
стране [1, 14]. Были приостановлены медицинские 
и профилактические осмотры, диспансеризация 
населения, а масштабы санитарно-противоэпиде-
мических мероприятий значительно снижены. 

Конец 90-х годов можно отметить как нача-
ло нового периода в борьбе с инфекционными 
болезнями в России [10]. Главным направлени-
ем государственной политики в области иммуно- 
профилактики вновь становится предупрежде-
ние, ограничение распространения и ликвидация 
инфекционных болезней, проведение профилак-
тических прививок, что было определено Феде-
ральным законом “Об иммунопрофилактике ин-
фекционных болезней” от 17.09.1998 г. № 157-ФЗ. 
Нормативной правовой базой, регламентирующей 
сроки и порядок проведения прививок, являются 
национальный календарь профилактических при-
вивок и календарь профилактических прививок 
по эпидемическим показаниям.

Несколько ранее принятым Федеральным 
законом № 77-ФЗ “О предупреждении распро-
странения туберкулеза в Российской Федерации” 
30.03.1995 были установлены правовые основы 
осуществления государственной политики в об-
ласти предупреждения распространения тубер-
кулеза в РФ в целях охраны здоровья граждан 
и обеспечения санитарно-эпидемиологического 
благополучия населения. 

Федеральным законом “О предупреждении рас-
пространения в Российской Федерации заболевания, 
вызываемого вирусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ-инфекции)” от 30.03.1995 № 38-ФЗ государство 
гарантирует бесплатное оказание ВИЧ-инфициро-
ванным гражданам медицинской помощи, а также 
добровольное и обязательное освидетельствование. 
Согласно статье 14 этого закона, ВИЧ-инфициро-
ванным должны оказываться на общих основаниях 
все виды медицинской помощи по медицинским 
показаниям, при этом пациенты пользуются всеми 
правами, предусмотренными законодательством 
РФ об охране здоровья граждан.

В рамках Концепции демографической поли-
тики РФ на период до 2025 года, утвержденной 
Указом Президента РФ от 09.10.2007 № 1351, под-
разумевается разработка эффективной системы 
профилактики болезней, социально значимых и 
представляющих опасность для окружающих, с 
целью сохранения и укрепления здоровья населе-
ния путем существенного снижения уровня забо-
леваемости. Также задачи Концепции включают 
внедрение комплексных оздоровительных и реа- 
билитационных программ по сокращению сро-
ков восстановления здоровья после перенесен-
ных болезней, развитие услуг, предоставляемых 
оздоровительными организациями.

Актуальность исследования
Болезни инфекционного и неинфекционного 

генеза иллюстрируют широкий диапазон пато-
логических изменений слизистой оболочки рта 
(СОР) [3, 15]. Стоматологическая реабилитация 
и повышение уровня гигиены положительно от-



41

2 0 1 8 / 3 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.ru

о р г а н и з а ц и я
в  с т о м а т о л о г и и

Одним из основных принципов охраны здоро-
вья является приоритет интересов пациента при 
оказании медицинской помощи. Согласно статье 30 
Федерального закона “Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации” от 21.11.2011  
№ 323-ФЗ, профилактика инфекционных забо-
леваний осуществляется путем разработки и 
реализации системы правовых, экономических 
и социальных мер, которые направлены на пре-
дупреждение возникновения, распространения и 
раннее выявление болезней. Гражданам, страдаю-
щим социально значимыми и представляющими 
опасность для окружающих болезнями, статья 43 
гарантирует диспансерное наблюдение в соответ- 
ствующих медицинских организациях. Медицин- 
ские организации, участвующие в реализации про-
граммы государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи, обя-
заны обеспечивать проведение профилактических 
мероприятий, направленных на предупреждение 
факторов риска развития заболеваний и на раннее 
их выявление; а также проводить пропаганду здо-
рового образа жизни и санитарно-гигиеническое 
просвещение населения.

Ретроспективный анализ законодательного и 
нормативного правового обеспечения стоматоло-
гической помощи взрослому населению позволил 
установить отсутствие программ профилактики 
по стоматологии у пациентов в условиях инфек-
ционных отделений и стационара. 

В соответствии с постановлением Правитель-
ства РФ “О Программе государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи на 2018 год и на плановый период 2019 и 
2020 годов” от 08.12.2017 №1492, территориальная 
программа должна включать перечень мероприя-
тий по профилактике заболеваний и формирова-
нию здорового образа жизни, осуществляемых в 
рамках территориальной программы. Постанов-
лением Правительства РФ “О подготовке и пред-
ставлении палатам Федерального Собрания Рос-
сийской Федерации государственного доклада о 
реализации государственной политики в сфере 
охраны здоровья” от 02.08.14 №766 определена 
структура государственного доклада, составной 
частью которого является раздел “Профилакти-
ка заболевания и формирование здорового об-
раза жизни”. 

В Указе Президента РФ от 07.05.2018 № 204 
“О национальных целях и стратегических зада-
чах развития Российской Федерации на период 
до 2024 года” говорится о необходимости обес-
печения охвата профилактическими осмотрами 
всех граждан не реже одного раза в году. 

Разработка профилактических стоматологи-
ческих программ, учитывающих не только остроту 
и тяжесть основного инфекционного заболевания, 
условия экстренной госпитализации, режим пи-
тания, но и сформированность у пациентов на-
выков и мотивации ухода за ртом, приобретает 
еще большую значимость.

В соответствии со статьей 37 ФЗ № 323 “Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации” издан Приказ МЗиСР РФ от 07.12.2011 
№ 1496н “Об утверждении Порядка оказания меди-
цинской помощи взрослому населению при стома-
тологических заболеваниях”, который регулирует 
вопросы оказания медицинской помощи взрослым 
больным медицинскими организациями при сто-
матологических заболеваниях зубов, пародонта, 
слизистой оболочки рта, языка, слюнных желез, 
челюстей, лица и головы. В условиях стационара 
помощь должна оказываться в стоматологических 
отделениях, отделениях челюстно-лицевой хирур-
гии и в других профильных отделениях медицин-

ских организаций врачами стоматологического 
профиля либо иными врачами-специалистами 
отделений, куда госпитализирован пациент, с 
участием врачей стоматологического профиля. 
В случае возникновения стоматологического за-
болевания у пациента, находящегося на лечении 
в условиях стационара в медицинских организа-
циях с заболеваниями иного профиля, стомато-
логическая помощь оказывается приглашенными 
врачами стоматологического профиля.

Приказом МЗиСР РФ от 31.01.2012 № 69н 
“Об утверждении Порядка оказания медицин- 
ской помощи взрослым больным при инфекцион- 
ных заболеваниях” установлены правила оказания 
медицинской помощи взрослому населению при 
инфекционных болезнях (кроме болезни, вызван-
ной вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-
инфекции) медицинскими организациями и их 
структурными подразделениями. В соответствии с 
этим приказом функциями инфекционного отде-
ления (инфекционной больницы) являются: ока-
зание специализированной медицинской помо-
щи в стационарных условиях больным острыми и 
хроническими инфекционными и паразитарными 
заболеваниями, требующими комплексного под-
хода к диагностике и лечению, а также проведение 
санитарно-просветительской работы с пациентами 
(по гигиеническому воспитанию пациентов и их 
родственников). В рекомендуемые штатные норма-
тивы медицинского и другого персонала инфекци-
онной больницы (нормативы не распространяются 
на медицинские организации частной системы 
здравоохранения) включены должности врача-
стоматолога (для оказания помощи больным в 
стационаре) из расчета 1 на 400 коек.

В утвержденных порядках оказания медицин-
ской помощи взрослому населению при инфекци-
онных болезнях и ее стандартах нет требований 
к профилактике стоматологических заболеваний 
и подходов к ведению инфекционных больных, 
нуждающихся в стоматологической помощи.

Все клинические рекомендации (протоколы 
лечения), утвержденные Советом Ассоциации 
общественных объединений “Стоматологичес-
кая Ассоциация России”, включают проведение 
мероприятий по профилактике основных стомато-
логических заболеваний, однако в них также отсут- 
ствуют положения о ведении врачом-стоматологом 
пациента с инфекционными болезнями.

Заключение
Проведенный анализ законодательных и нор-

мативных правовых актов, регулирующих вопросы 
оказания медицинской помощи взрослому насе-
лению РФ, выявил отсутствие программ стома-
тологической реабилитации и диспансеризации 
перенесших инфекцию пациентов. Не разработаны 
критерии оценки стоматологического здоровья у 
этой категории больных.

Имеющаяся в Российской Федерации законо-
дательная и нормативная правовая база позволяет 
создать основу для разработки и реализации стома-
тологических программ профилактики взрослому 
населению при инфекционных болезнях.
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Александр Алексеевич Махненко родился  20.07.1938 г.  
После окончания средней школы с серебряной медалью  

в 1956 году поступил в Военно-морскую медицинскую академию, 
а с 1962 года после успешного завершения учебы на военно-мор- 
ском факультете Военно-медицинской академии имени С.М.Кирова 
проходил службу на подводных лодках Северного флота, в част-
ности, в течение 4 лет — на подводном атомоходе первого поколе-
ния, в должности начальника медицинской службы. В 1973 году 
Александр Алексеевич окончил  адъюнктуру при кафедре военно-
морской и радиационной гигиены  Военно-медицинской академии 
имени С.М.Кирова и продолжил научно-педагогическую карьеру: 
защитил кандидатскую диссертацию, работал преподавателем,  
а затем — старшим преподавателем этой кафедры, выполняя также 
научные исследования по актуальной для Военно-Морского Флота 
тематике, в том числе — в период дальних походов боевых кораб-
лей. В 1980 году ему было присвоено воинское звание полковника  
медицинской службы, в 1981 году — ученое звание доцента, С уче-
том полученного опыта организации и осуществления научных ис-
следований Александр Алексеевич  в 1985 году был назначен заме- 

К  ЮБИЛЕЮ  АЛЕКСАНДРА  АЛЕКСЕЕВИЧА  МАХНЕНКО

стителем начальника научно-исследовательского отдела Военно-медицинской академии имени С.М.Кирова. 
В этой должности он успешно трудился в течение 9 лет вплоть до  увольнения с военной службы в запас 
в связи с  достижением предельного возраста пребывания на военной службе (его выслуга лет в Воору-
женных Силах составила более 40 лет). После этого он продолжил работать на кафедре военно-морской 
и радиационной гигиены в должности старшего научного сотрудника, а с февраля 1998 года стал прорек-
тором по учебной работе Санкт-Петербургского института стоматологии последипломного образования.  
В течение последующих 10 лет Александр Алексеевич с неизменным успехом трудился в должности прорек-
тора по учебной работе, способствуя интенсивному развитию Института и его популярности в стоматоло-
гическом сообществе. С 2003 по 2005 гг. по совместительству занимал должность генерального директора  
ООО “МЕДИ издательство”. С 2008 г. он переходит на работу в должности доцента кафедры организации 
здравоохранения и общественного здоровья. В настоящее время Александр Алексеевич возглавил эту ка-
федру и щедро делится своими знаниями и опытом с молодыми коллегами.

Особо хочется отметить разнообразие тематики научных исследований А.А.Махненко: военно-морская 
гигиена, история военно-морской гигиены, радиационная гигиена, гигиена питания, военная экология, 
организация здравоохранения, санитарно-эпидемиологический надзор и противоэпидемический режим 
в медицинских учреждениях. Он — автор и соавтор 90 научных работ, в т.ч. двухтомного руководства,  
2 учебников, 11 учебных пособий, участник многих научных мероприятий в стране и за рубежом, испол-
нитель и ответственный исполнитель 14 НИР. Среди наиболее значительных трудов Александра Алек-
сеевича: “Справочник корабельного врача” (1983), учебник “Военно-морская и радиационная гигиена” 
(1989), учебник “Общая и военная гигиена” (1997), руководство “Военно-морская и радиационная гигиена”,  
том 1 (1998), том 2 (1999), учебник “Ассистенту стоматолога” (2017). 

Добросовестный многолетний труд юбиляра отмечен 12 медалями СССР и медалью РФ “300 лет Россий-
скому Флоту”, знаком Министерства здравоохранения  СССР “Отличнику здравоохранения” (1986). И что 
не менее важно — Александр Алексеевич снискал глубокое уважение сослуживцев и коллег за организатор-
ский талант, неиссякаемый творческий потенциал, исключительную компетентность, которые органично 
сочетаются с его доброжелательностью, порядочностью и интеллигентностью.

Дорогой Александр Алексеевич, примите наши искренние поздравления по случаю Вашего Юбилея,  
пожелания крепкого здоровья, благополучия и счастливого долголетия!

Коллектив Группы компаний МЕДИ, 
Санкт-Петербургского института стоматологии  

последипломного образования; редколлегия и сотрудники  
редакции журнала “Институт Стоматологии”
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Экспертные оценки в стоматологии

С.Н.Андреева
• к.м.н., зам. главного врача  

по поликлинической работе,  
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Резюме. Проведен анализ исковых заяв-
лений, заключений комплексных судебно-
медицинских экспертиз и судебных решений 
по гражданским делам, связанным с дефек-
тами оказания медицинской стоматологичес-
кой помощи. Определено законодательное 
регулирование применения существующих 
экспертных оценок и выявлены их особен-
ности по делам стоматологической направ-
ленности.

Ключевые слова: судебная практика по 
стоматологии, оценка качества стоматологи-
ческого лечения, экспертные оценки.

Expert assessments in dentistry 
(S.N.Andreeva).

Summary. The analysis of conclusions 
of forensic medical examinations and court 
decisions in civil cases related to defects in the 
provision of medical dental care. The legislative 
regulation of the application of the existing expert 
assessments is defined. The features of expert 
assessments on court cases of dental orientation 
are determined.

Key words: court practice in dentistry, 
quality assessment of dental treatment, expert 
assessments.

Словари определяют “экспертные оценки” 
как количественные и качественные оценки 
процессов, явлений, показателей, выполняемые 
на основе суждений специалистов. Эксперт-
ные оценки в стоматологии применяются при 
специальных исследованиях, направленных 
не только на определение состояния стомато-
логического здоровья пациента, но и оценку 
качества всего комплекса стоматологических 
услуг [стоматологической медицинской по-
мощи (МП)], а также выявление дефектов 
МП и установление причинно-следственной 
связи между лечением и последствиями ока-
зания МП.

Правовое регулирование стоматологи-
ческих экспертных исследований опреде-
ляется различными нормативными право-
выми документами в зависимости от видов 
медицинских экспертиз, определенных ФЗ 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ “Об основах охраны 
здоровья граждан в РФ”, ст. 58 (в том числе 
СМЭ, ЭКМП и независимых медицинских 
экспертиз). В законе четко определено, что 
критерии экспертных оценок формируются 
на основе порядков и стандартов оказания 
МП и утвержденных клинических реко-
мендаций (протоколов лечения). При этом 
экспертиза качества медицинской помощи 
(ЭКМП), оказываемой за пределами терри-
ториальных программ ОМС, регулируется 

порядком, установленным уполномочен-
ным федеральным органом исполнительной  
власти, т.е. Минздравом России.

С 2017 года начали действовать новые 
критерии оценки КМП, утвержденные При-
казом Минздрава России от 10.05.2017 № 203н 
“Об утверждении критериев оценки качест-
ва медицинской помощи” (далее Критерии). 
Принципиально важным для стоматологов 
являются критерии I и II разделов документа, 
содержащие требования по условиям оказа-
ния МП, в частности по ведению первичной 
медицинской документации. В новых Кри-
териях постулируется тезис о равнозначно- 
сти понятий “дефекты ведения медицинской 
документации” и “дефекты оказания МП”, 
что не может не вызывать возражений со 
стороны клиницистов. Это положение было 
внедрено системой контроля качества меди-
цинской помощи (КМП) по ОМС. Однако, 
несомненно, существует большая разница 
между сопоставлением реестров счетов и за-
писями в первичной медицинской докумен-
тации и реальной оценкой КМП как комп- 
лекса услуг. Кроме того, обращает на себя 
внимание отсутствие в Критериях ссылки 
на то, что они формируются на основе по-
рядков и стандартов оказания МП, а также 
клинических рекомендаций и протоколов 
лечения. Эти документы упоминаются в 
Критериях только как основание для уста-
новления клинического диагноза. 

Практически одновременно с Критери-
ями в 2017 году был утвержден и порядок 
осуществления экспертиз при проведении 
государственного и ведомственного контроля 
качества и безопасности медицинской помощи 
Приказом Минздрава России от 16.05.2017 
№226н “Об утверждении Порядка осущест-
вления ЭКМП, за исключением МП, оказы-
ваемой в соответствии с законодательством 
РФ об ОМС”. При определении критериев 
для экспертов этот приказ снова делает от-
сылку к п.2, ст. 64 ФЗ от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
“Об основах охраны здоровья граждан в РФ”, 
озвученного выше. Законодательная актив-
ность в области осуществления экспертных 
оценок подтверждает наличие потребности 
в упорядочении процесса, но пока не решает 
основные вопросы [1, 2].

Несмотря на принятие новых законов, в 
области контроля качества оказанной стома-
тологической услуги можно констатировать 
наличие некоего правового вакуума в регу-
лировании [3], что неоднократно комменти-
ровалось и юридическим сообществом. На 
сайте Федерации судебных экспертов отме-
чается, что при наличии “критической массы 
профессиональных ошибок в стоматологии” 
отсутствуют разработки “объективных кри-
териев и научно обоснованных оценок эк-
спертной диагностики стоматологических 
услуг” и не разработана на уровне Минздрава 
России стандартная практика проверки [4]. 
Медицинские юристы и адвокаты указывают, 
что отсутствует порядок, устанавливаемый 
уполномоченным федеральным органом ис-
полнительной власти, для контроля качества 
платных медицинских услуг [5]. 

Целью нашего исследования стало про-
ведение оценки существующей ситуации с 
учетом анализа судебной практики по де-
лам стоматологической направленности и 
определение качества и достаточности име-
ющихся в арсенале экспертов оценок резуль-
татов лечения. 

Материалы  
и методы исследования

Проведен анализ 1 500 гражданских дел, 
связанных с дефектами оказания медицин-
ской стоматологической помощи за период 
2013-2017 гг., полученных с официального 
сайта некоммерческой справочно-правовой 
системы общедоступной судебной практики 
РосПравосудие (в базе данных которой на 
01.05.2018 г. находилось 59 млн. судебных 
решений и определений). Проводимые эк-
спертные оценки гражданских дел система-
тизировались в специально разработанных 
протоколах исследования для получения их 
числовых выражений.

Результаты исследования
Анализ судебной практики по делам стома-

тологической направленности с учетом данных 
исковых заявлений и заключений судебно-ме-
дицинских экспертиз позволил выделить ряд 
специфических особенностей осуществления 
экспертных оценок в стоматологии:

1. Многоаспектность исследований. 
В процессе оценивания экспертам при-

ходится изучать не только качественные и 
количественные критерии отдельных аспек-
тов (протеза, пломбы), но и состояние всей 
челюстно-лицевой системы, влияние обще-
соматических заболеваний и т.д. Кроме того, 
оценке могут подлежать: психологическое 
состояние пациента, материально-техни-
ческое оснащение клиники, квалификация 
специалиста, экономическая целесообраз-
ность проведенного лечения или стоимость 
устранения дефектов лечения и т.д. 

2. Необходимость участия нескольких 
сертифицированных специалистов.

При проведении экспертизы требуется 
комплексная оценка всех этапов лечения, по-
этому возникает необходимость привлекать 
различных специалистов: рентгенологов, пси-
хологов, эндокринологов, невропатологов, 
материаловедов, а иногда экспертов-почер-
коведов или специалистов по определению 
срока давности написания документов по 
чернилам и т.д. По данным наших исследо-
ваний, только в 46% (688 дел) случаев оце-
нивалась помощь врача-стоматолога одной 
специальности, в 54% случаев (812 дел) экс-
перты одновременно оценивали работу вра-
чей нескольких специальностей. 

3. Длительность оказания стоматоло-
гической помощи и влияние так называемой 
“миграции пациентов”.

Особые затруднения в процессе объек-
тивного оценивания вызывают случаи, когда 
медицинская услуга была сильно растянута 
во времени (например, при имплантологи-
ческом или ортодонтическом лечении) или 
оказывалась в нескольких медицинских ор-
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ганизациях. Результаты исследования пока-
зывают, что в 3,5% случаев (52 дела) пациенты 
проводили различные этапы лечения в 2-5 ор-
ганизациях одновременно. Это, как правило, 
было связано с экономическими причинами 
или обуславливалось работой лечащих врачей 
в нескольких клиниках одновременно. 

4. Возможность для пациента извлечения 
финансовой выгоды в результате процесса 
оценивания.

По Закону от 07.02.1992 № 2300-1 (ред. 
от 03.07.2016) “О защите прав потребителя”, 
глава 2 ст. 18, при обнаружении недостатков, 
пациент как потребитель стоматологичес-
кой услуги имеет право не только на замену 
протеза, пломбы или возврата стоимости 
услуги, но и на безвозмездное устранение 
недостатков медицинской организацией или 
третьим лицом. По нашим данным, в 30,5% 
случаев (457 дел) в исковых заявлениях па-
циентов содержались требования по опла-
те нового необходимого лечения, причем, 
как правило, с учетом использования са-
мых современных методов протезирования 
(имплантатов) и наиболее эстетичных мате-
риалов (безметалловая керамика). Анализ 
определений и решений судов гражданской 
юрисдикции показал, что в делах, где полно-
стью или частично удовлетворялись исковые 
требования пациентов, выплаты в среднем 
были в 14 раз больше, чем стоимость самого 
лечения. Подсчеты осуществлялись толь-
ко по тем делам, где в судебных решениях 
приводились соответствующие цифровые 
данные1. Кроме того, в 15% случаев (110 
дел) пациенты выдвигали дополнительные 
требования по компенсации работы их пред-
ставителей в суде и т.д.

5. Необходимость ретроспективной оценки 
соблюдения методик, правил и требований 
на основании следствий и результатов их 
осуществления. 

Особенности методик исследований эк-
сперта отличаются от работы врача-стома-
толога, так же как оценки и приемы работы 
палеонтолога, от оценок и методов работы 
зоолога. Проведение экспертизы осуществля-
ется в иных условиях, при других вводных 
данных, с иной квалификацией экспертов, 
при отличающемся физиологическом и пси-
хологическом состоянии пациента. По су-
ти дела, отличаются все параметры. Оценки 
не могут быть универсальными. В ортопе-
дической стоматологии, при определении 
качества протезов, на оценки методики и 
качества производства конструкции наслаи-
ваются, например, условия их эксплуатации, 
адаптационные возможности пользователя 
протезом, особенности питания, профессио- 
нальные вредности пациента и т.д. В судеб-
ной практике достаточно много примеров 
некорректного применения существующих 
оценок. В деле № 2-1183/2014 по иску гр-ки 
Л., врачей-стоматологов-хирургов признали 
виновными в некачественном обследовании 
пациента перед операцией, поскольку не бы-
ли проведены копрологические исследова-
ния и биопотенциалометрия, что, по мне- 
нию экспертов, не позволило выявить про- 
тивопоказания к операции и предотвратить 
негативные последствия, возникшие после 
установки имплантатов. 

6. Особенности, связанные с имманент-
ными свойствами самой стоматологичес-
кой услуги:

•	 неосязаемость стоматологической услуги, 
т.е. невозможность, например, испытать 
ощущение от использования или увидеть 
себя с новым протезом на этапе планиро-
вания конструкции;

•	 неотделимость от источника получения 
услуг, врач и пациент являются частью 
услуги при её оказании; 

•	 непостоянство качества, когда изменчи-
вость обусловлена личностными характе-
ристиками, квалификацией, опытом врача 
и уникальностью восприятия услуги па-
циентом;

•	 несохраняемость или недолговечность 
медицинской услуги, т.к. услуга не может 
быть сохранена и использована позднее, но 
последствия оказания стоматологической 
услуги могут иметь материальный (имп-
лантат, протез) и долговременный ха-
рактер;

•	 вариабельность нормы медицинской ус-
луги, что создает трудности в стандарти-
зации параметров конечного результата 
стоматологической услуги;

•	 отсутствие статичности у качественных 
характеристик результатов лечения, свя-
занное с динамическими изменениями 
самого организма пациента — получателя 
услуги — в результате возрастных, эмоцио- 
нальных, поведенческих и других фак-
торов воздействия. Поэтому оценки не 
могут иметь статичный характер, они 
должны отражать развитие и структур-
ные преобразования объекта оценива-
ния. Статичная оценка в объеме костной 
ткани вокруг имплантата не даст полной 
информации об количественных измене-
ниях, характеризующих качество прове-
денного лечения. Необходимо отмечать 
количественные показатели объема ко- 
сти на момент установки имплантатов, в 
процессе функционирования и на момент 
оценивания. Сравнительная оценка этих 
количественных показателей даст более 
объективную оценку процесса интегра-
ции имплантатов в кости и т.д. 

7. Сложность независимой оценки ввиду 
замкнутости и взаимосвязанности медицин-
ского сообщества.

В условиях крупных городов-милли-
онщиков стоматологическое сообщество 
разнообразно по составу и достаточно по 
количеству. Ситуация в небольших городах 
не всегда благоприятствует организации не-
зависимой экспертизы качества стоматоло-
гической помощи.

Вышеперечисленные особенности про-
ведения процесса оценивания в стоматоло-
гии убедительно доказывают необходимость 
формирования отдельной группы эксперт- 
ных оценок с учетом их экономических, юри-
дических, методологических, этических па-
раметров. 

При оценке заключения судебного экспер-
та, например, устанавливают достоверность, 
относимость, допустимость заключения [6]. 
Одним из этапов оценки качества экспертного 
заключения является проверка достаточности 
доказательств и образцов для экспертизы и 
оценка научной обоснованности экспертной 
методики и правомерности её применения 
в конкретном случае. Применительно к сто-
матологическим экспертизам КМП данное 
положение приводит к пониманию насущ-
ной необходимости оценки достаточности 

информации для составления объективного 
и доказательного заключения. 

Следует отметить, что даже при произ-
водстве судебно-медицинской экспертизы 
(СМЭ), процессуальные процедуры которой 
достаточно жестко прописаны федеральными 
законами и кодексами РФ2, нет единого мне-
ния среди специалистов по правилам фор-
мирования заключения эксперта. Должно 
ли заключение содержать только ответы на 
поставленные перед экспертом вопросы или 
комплексно отражать оценку состояния или 
проблемы.

По закону от 31.05.2001 № 73 “О государ- 
ственной судебно-экспертной деятельно- 
сти в Российской Федерации”, ст. 9, судеб-
ная экспертиза определена как “процессу-
альное действие, состоящее из проведения 
исследований и дачи заключения экспертом 
по вопросам, … которые поставлены перед 
экспертом судом, судьей, органом дознания, 
лицом, производящим дознание, следовате-
лем, в целях установления обстоятельств, 
подлежащих доказыванию по конкретному 
делу”. В обязанности эксперта вменяется про-
ведение “полного исследования представлен-
ных ему объектов и материалов дела”, после 
чего эксперт должен дать “обоснованное и 
объективное заключение по поставленным 
перед ним вопросам” (ст. 16 ФЗ № 73-ФЗ). 
Статья 25 этого закона говорит о том, что 
в заключении эксперта или комиссии экс-
пертов должны быть отражены “вопросы, 
поставленные перед экспертом, … оценка 
результатов исследований, обоснование и 
формулировка выводов по поставленным 
вопросам”. Таким образом, федеральный за-
кон о СМЭ говорит о соответствии заклю-
чения эксперта сути поставленных перед 
ним вопросов.

Если проанализировать утвержденные 
Порядки организации и производства СМЭ 
(п.29, III глава), можно отметить, что данный 
нормативный документ определяет возмож-
ность в порядке личной инициативы экспер-
та включать в выводы, кроме ответов на все 
вопросы, иные “значимые для дела результаты 
экспертизы”. Это подтверждают и другие нор-
мативные правовые документы, в частности 
ст. 86 ГПК РФ, ст. 86 АПК РФ, ст. 204 УПК 
РФ подтверждают возможность включения 
в выводы заключений, по поводу которых 
не были поставлены вопросы, но которые, 
по мнению эксперта, имеют существенное 
значение для обстоятельств дела. 

Таким образом, несмотря на споры юри-
дической общественности, можно говорить 
о том, что для судебно-медицинских экспер-
тов закреплена возможность инициативного 
расширения списка вопросов и освещение 
дополнительных моментов, но это право, а 
не обязанность. По сути, это провоцирует 
ситуации, когда при проведении СМЭ, наи- 
более значимые для оценки КМП критерии 
остаются за рамками заключения экспертов. 
Это связано и с медицинской неграмотно- 
стью пациентов, и с нежеланием медицин-
ских организаций высвечивать имеющиеся 
недостатки и дефекты оказания МП.

Состояние дел с экспертными оценками 
качества оказания платных стоматологических 
услуг в настоящее время достаточно слож-
ное и неоднозначное. Существующие проти-
воречия и проблемы не решить принятием 
протоколов и клинических рекомендаций по 
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всем нозологиям, т.к. они, в силу заданных 
им целей, свойств и задач, не могут по своей 
сути являться универсальным инструмен-
том и для проведения оценки выполнения 
алгоритма лечения, и для оценки качества 
лечения, и достижения запланированных 
результатов лечения. 

Анализ нормативных документов, регу-
лирующих осуществление экспертных оценок 
при оценке КМП, судебных дел и практики 
проведения комиссионных осмотров в МО 
позволил определить основные спорные мо-
менты и проблемные точки:
•	 клинические рекомендации (протоколы 

лечения) и Критерии оценки КМП, действу-
ющие с 01 июля 2017, в обязательном поряд-
ке должны быть основой при проведении 
экспертиз КМП, однако эти нормативные 
документы не могут быть единственным 
стандартом при проведении экспертного 
оценивания;

•	 необходимы дополнительное норматив-
ное регулирование проведения экспертиз 
и стандартизация методик оценивания; 

•	 в противовес хаотически появляющимся 
новым оценкам необходима методологи-
чески направленная работа по формиро-
ванию системы оценок и разработке новых 
дополнительных объективных оценок по 
всем разделам стоматологии; 

•	 необходимо законодательное закрепление 
правил составления заключений всех осу-
ществляемых экспертных оценок и осмот-
ров по определению качества лечения в 
стоматологии, в частности — закрепление 
требования о содержании в документе не 
только формального диагноза и рекомен-

1.	 В соответствии с правилами размещения 	
информации судебных актов [п.3 ст.15 	
Федерального закона от 22.12.2008 N 262-ФЗ 	
(ред. от 28.12.2017) “Об обеспечении доступа 	
к информации о деятельности судов в Российской 	
Федерации”] при опубликовании актов из 	
текста могут исключаться некоторые персональные 	
данные.

2.	 “Уголовно-процессуальный кодекс Российской 	
Федерации” от 18.12.2001 N 174-ФЗ (ред. от 
17.04.2017, с изм. от 11.05.2017). “Гражданский 	
процессуальный кодекс Российской Федерации” 
от 14.11.2002 N 138-ФЗ (ред. от 19.12.2016) (с изм. 	
и доп., вступ. в 01.01.2017). “Уголовный кодекс 
Российской Федерации” от 13.06.1996 N 63-ФЗ 
(в ред. от 17.04.2017).

даций, но и информации для оценки логи-
ческой последовательности исследований 
и обоснованности выводов.

С нашей точки зрения, методологической 
основой решения проблемы могут стать прин- 
ципы научности, объективности, единства 
логического и системного подходов в иссле-
дованиях; оценка возможностей, ранжиро-
вание задач для определения очередности 
решения и выбора оптимальных решений. 
Вычленение основных элементов процесса 
оценки качества оказания стоматологичес-
кой помощи и представление его как опре-
деленного познавательного цикла, начиная 
от потребности и заканчивая результатом, 
позволит сформировать адекватную систему 
оценок на каждом из этапов оказания МП, 
включая её оценку.
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Стоимость семинара — 16000 рублей.
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Резюме. Проведен анализ критериев 
оценки профессиональных компетенций и 
подготовленности к лечебной деятельности 
выпускников стоматологического факультета 
ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. И.П.Павлова 
с позиций медицинского ВУЗа и аккредита-
ционной комиссии.

Ключевые слова: аккредитация, аккре-
дитационная комиссия, государственный эк-
замен, компетенция, выпускник медицин- 
ского ВУЗа.

Analysis of criteria for evaluation of 
professional competence and preparedness 
for medical activity of a graduate of the dental 
faculty from the standpoint of medical University 
and accreditation Commission (Ya.I.Sedneva, 
L.I.Shalamay, L.S.Karpova).

Summary. Evaluation of professional 
competencies and preparedness for curative 
activities of graduates of the Federal State Budget 
Educational Institution of Higher Education. 
St. Petersburg State Medical University named 
after I.P.Pavlov’s.

Key words: accreditation, accreditation 
commission, State exam, competence, Graduate 
of medical school.

Главной задачей любого университета явля-
ется подготовка высококлассных специали- 
стов. Цель медицинского ВУЗа — выпустить 
врачей, которые смогут оказывать качествен-
ную помощь населению. Согласно Федераль-
ному государственному образовательному 
стандарту высшего образования (утв. При-
казом Министерства образования и науки 
РФ от 9 февраля 2016 г. №96), область про-
фессиональной деятельности выпускников 
стоматологического факультета, освоивших 
программу специалитета, включает охрану 
здоровья граждан путем обеспечения оказания 
стоматологической помощи в соответствии 
с установленными требованиями и стандар-
тами в сфере здравоохранения.

Объектами профессиональной деятель-
ности выпускников, освоивших программу 
специалитета по специальности “Стоматоло-
гия”, являются: физические лица (далее — па-
циенты), совокупность средств и технологий, 
предусмотренных при оказании стоматологи-
ческой помощи и направленных на создание 
условий для охраны здоровья граждан. Целью 
данного исследования явилась оценка про-
фессиональных компетенций и подготовлен-
ности к лечебной деятельности выпускников 
стоматологического факультета ФГБОУ ВО 
ПСПбГМУ им. акад. И.П.Павлова.

Материалом исследования послужили 
оценки, полученные выпускниками стома-
тологического факультета при прохождении 
государственной итоговой аттестации по те-
рапевтической, хирургической, ортопедиче- 
ской стоматологии, и результаты сдачи этими 
выпускниками первичной аккредитации.

Для решения поставленной цели с позиции 
медицинского ВУЗа были проанализирова-
ны итоги сдачи государственных экзаменов 
студентами 5-го курса стоматологического 
факультета в количестве 196 человек (рис. 1).  
Аккредитационной комиссией анализиро-
вались не только результаты каждого из 
трех этапов аккредитации и подтвержде-
ние готовности выпускника к профессио-
нальной деятельности, но и непосредствен-
ная процедура аккредитации, проводимая в 
2016-17 гг. на площадке ПСПбГМУ им. акад. 
И.П.Павлова. 

Представленные данные показывают, 
что большинство выпускников стоматоло-
гического факультета получили за экзамен 
оценки “хорошо” и “отлично”, что может 
свидетельствовать об успешном освоении 
образовательной программы по полученной 
специальности, в соответствии с Федераль-
ным государственным образовательным 
стандартом высшего образования [специ-
альность 31.05.03 “Стоматология” (уровень 
специалитета )]. 

Выпускники, освоившие программу специ-
алитета, обладают общекультурными, обще-

профессиональными и профессиональными 
компетенциями (в профилактической, диа-
гностической, лечебной, реабилитационной, 
психолого-педагогической, организационно-
управленческой и научно-исследовательской 
деятельностях). Одним из наиболее острых 
и приоритетных вопросов для любого госу-
дарства является охрана здоровья граждан, 
что влечет за собой необходимость повыше-
ния качества медицинского обслуживания 
населения. Перед Министерством здравоох-
ранения Российской Федерации поставлена 
важная задача модернизации всей системы 
подготовки специалистов. Начиная с 1 ян-
варя 2016 года, поэтапно вводится новый 
порядок допуска к медицинской деятель-
ности и подтверждения квалификации для 
медицинских работников. Аккредитация 
врачей с 2016 года является одним из эта-
пов начавшегося еще в 2011 году процесса 
обновления отрасли здравоохранения, когда 
были внедрены новые стандарты вузовского 
образования. “Это значит, что первичную 
аккредитацию будут проходить шестикурс- 
ники и пятикурсники по некоторым фа-
культетам, это выпускники медицинских 
вузов. Критерии этой аккредитации будут 
абсолютно едиными как для медицинских 
вузов Министерства здравоохранения, так 
и для классических университетов, и для ре-
гиональных университетов, и для частных 
отдельных вузов. Причём аккредитацию бу-
дут проводить не те преподаватели, кото-
рые обучали студентов вузов, а медицинское 
профессиональное сообщество. Это будет 
специальная комиссия по аккредитации по 
всем основным, базовым направлениям. По-

■Рис. 1. Результаты сдачи государственного 
экзамена студентами 5-го курса



47

2 0 1 8 / 3 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.ru

о р г а н и з а ц и я
в  с т о м а т о л о г и и

ных специалистов-стоматологов, готовых 
оказывать населению качественную стома-
тологическую помощь, некоторые выпуск-
ники получили от экспертов, представите-
лей работодателей, приглашение на работу 
непосредственно после завершения проце-
дуры аккредитации.

■Рис. 4. Итоги 3-го этапа аккредитации 
выпускников стоматологического факультета
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этому мы исходим из того, что вузы могут 
быть разной формы собственности и разной 
ведомственной принадлежности, но крите-
рии и типовые программы, по которым они 
учат, должны быть, безусловно, едиными”, 
— заявила В.Скворцова. “Это новая процеду-
ра для нашей страны, но это общепринятая 
международная процедура для многих стран 
мира, в том числе для стран Европейского 
союза, Австралии, США и других”, — под-
черкнула министр. 

Впервые первичная аккредитация вы-
пускников стоматологического факультета 
была проведена в июле 2016 года. Согласно 
утвержденному Положению об аккредита-
ции специалистов, первичная аккредитация 
специалиста проводится путем последова-
тельного прохождения аккредитуемым сле-
дующих трех этапов: тестирование; оценка 
практических навыков (умений) в симули-
рованных условиях; решение ситуацион-
ных задач.

В июле 2017 года на площадке ПСПбГМУ 
им. акад. И.П.Павлова прошла вторая проце-
дура первичной аккредитации выпускников 
стоматологического факультета, успешно ос-
воивших программу высшего образования 
для получения допуска к профессиональной 
деятельности по окончании ВУЗа. Получен-
ные данные по результатам первичной ак-
кредитации выпускников стоматологичес-
кого факультета ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. 
акад. И.П.Павлова показывают, что 95% ак-
кредитуемых успешно завершили все этапы 
аккредитации с первой попытки и показали 
следующие результаты.

На первом этапе — 41% выпускников по-
лучили 81-90 баллов, 38% — получили 91-100 
баллов с первой попытки, что соответствует 
традиционным оценкам “хорошо” и “отлично” 
(рис. 2). На втором этапе — максимальное 
количество аккредитуемых (76%) набрали от 
91до 100 баллов, что соответствует оценке 
“отлично” (рис. 3).

Третий этап аккредитации — позволя-
ет аккредитуемому максимально набрать 15 
баллов при решении трех клинических задач. 
Количество выпускников, набравших 14-15 
баллов, составило 83% (рис. 4). 

По окончании процедуры аккредитации 
было проведено анкетирование членов аккре-
дитационной подкомиссии по специальности 
“Стоматология”. В нем приняли участие 18 
экспертов, утвержденных членами аккреди-
тационной комиссии в 2017 году Приказом 
Министерства здравоохранения РФ № 329 
от 16 июня 2017 г. Из них 13 человек (72,2%) 
участвовали в процессе аккредитации впер-
вые. Средний возраст экспертов составил 
48,5 лет (от 29 до 72 лет), средний стаж ра-

боты по специальности — 23 года (от 5 до 
50 лет). Большинство экспертов признали 
актуальность внедряемой системы аккре-
дитации выпускников.

Сложность заданий 2-го и 3-го этапов 
аккредитации в целом соответствует уровню 
подготовки выпускника современного ВУЗа. 
При анализе наиболее часто допускаемых 
ошибок на 2-м этапе, экспертами отмечено, 
что реже всего сложности возникали у выпуск- 
ников при работе на первой станции ОСКЭ 
(сердечно-легочная реанимация), в то время 
как на 4-й и 5-й станциях (препарирование, 
пломбирование/удаление) допускалось зна-
чительно больше заблуждений. Среди наибо-
лее типичных ошибок эксперты выделили 
следующие: последовательность проведения 
первичного осмотра; получение информи-
рованного добровольного согласия; оценка 
гигиены полости рта; соблюдение санитар-
но-эпидемиологических требований при 
проведении процедур в части обработки 
рук после манипуляции, подготовке необ-
ходимых инструментов, безопасной утили-
зации расходных материалов; обеспечение 
безопасности предстоящей процедуры, в т.ч. 
контроль срока годности используемых рас-
ходных материалов; выбор инструментов, 
необходимых для проведения конкретной 
манипуляции, в т.ч. щипцов для удаления 
зубов; препарирование зуба с соблюдением 
всех этапов, особенно в отношении препа-
рирования зуба под коронку; замешивание 
материалов химического отверждения, в т.ч. 
стеклоиономерных цементов.

Также отмечены низкие коммуникативные 
навыки общения с пациентом в симулиро-
ванных условиях. На втором этапе оцени-
вались именно мануальные навыки выпуск- 
ника, позволяющие производить лечебные 
манипуляции, поэтому общее впечатление 
ухудшалось при перечислении выпускником 
необходимых действий без проведения их в 
реальном времени. Наибольшие трудности у 
выпускников вызвали разделы ортопедичес-
кой стоматологии, хирургической стомато-
логии, ортодонтии. Среди конкретных тем, 
экспертами указаны: заболевания слизистой 
оболочки полости рта (39% экспертов вы-
делили эту тему), некариозные поражения 
зубов, профилактика стоматологических за-
болеваний, флегмоны челюстно-лицевой об-
ласти, заболевания пародонта, оценка ТРГ, 
составление пародонтограммы. Большинство 
выпускников достойно справилось со сда-
чей государственных выпускных экзаменов 
и аккредитационными испытаниями. Ана-
лиз результатов, продемонстрированных 
выпускниками, позволяет сделать вывод, 
что университет готовит профессиональ-

■Рис. 2. Итоги сдачи 1-го этапа аккредитации 
выпускниками стоматологического факультета

■Рис. 3. Итоги сдачи 2-го этапа аккредитации 
выпускниками стоматологического факультета
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Резюме. В настоящем исследовании прове-
ден анализ доступности и удовлетворенности 
пациентов с заболеваниями пародонта каче- 
ством стоматологической помощи. Выявле-
на  низкая доступность пародонтологических 
услуг в связи с недостатком кадров данной 
специальности, но при этом отмечено более 
высокое качество оказания этого вида помощи, 
более высокое доверие к врачу на пародонто-
логическом приеме, а также более вежливое и 
внимательное отношение к пациентам. В це-
лом, анализ удовлетворенности пациентов с 
заболеваниями пародонта качеством и доступ-
ностью стоматологической помощи показал 
хорошие результаты, однако имеются проблемы, 
которые необходимо решать на всех уровнях 
оказания стоматологической помощи.

Ключевые слова: доступность стома-
тологической помощи, качество стоматоло-
гической помощи, заболевания пародонта, 
удовлетворенность пациентов.

Satisfaction of patients with periodontal 
disease with quality and availability of dental 
care (Y.A.Solovieva, D.A.Razboynikova).

Summary. The present study analyzes the 
availability and satisfaction of patients with 
periodontal disease with the quality of dental 
care. The low availability of periodontal services 
due to the lack of staff in this specialty is revealed, 
but the higher quality of this type of care, higher 
confidence in the doctor on periodontological 
admission, as well as a more polite and attentive 
attitude towards patients. In general, the analysis 
of the satisfaction of patients with periodontal 
disease with quality and availability of dental care 
has shown good results, but there are problems that 
need to be addressed at all levels of dental care.

Key words: availability of dental care, the 
quality of dental care, periodontal disease, patient 
satisfaction.

Актуальность
Доступность стоматологической помощи 

для населения и удовлетворенность пациентов 
качеством оказания медицинских услуг — два 
наиболее важных аспекта качества оказания 
стоматологической помощи, достижение и со-
вершенствование которых возможно только 
после тщательного анализа всех их компонен-
тов [4, 7]. Последнее исследование удовлетво-
ренности населения России доступностью и 
качеством медицинской помощи, в том числе 
стоматологической, выполнено в рамках Про-
граммы фундаментальных исследований НИУ 
ВШЭ в 2013-2014 гг. (далее — Программы) [2]. 
Также существует множество исследований на 
региональных и городских уровнях с использо-
ванием оценок пациентами стоматологической 
помощи в общем [1, 3], однако удовлетворен-
ность пациентов качеством и доступностью 
стоматологической помощи на пародонтоло-
гическом приеме ранее не изучалась. 

Цель исследования — изучить удовлетво-
ренность пациентов с заболеваниями паро-
донта качеством и доступностью стоматоло-
гической помощи.

Материалы  
и методы исследования

В рамках комплексного изучения качества 
оказания специализированной медицинской 
помощи пациентам с заболеваниями пародонта, 
нами было проведено исследование, направлен-
ное на изучение удовлетворенности пациентов 
качеством и доступностью стоматологической 
помощи. Критериями включения в исследование 
являлись заболевания пародонта воспалитель-
ного генеза в острой стадии и ремиссии. Крите-
рии исключения: другие заболевания полости рта, 
сопровождающиеся болевым синдромом; забо-
левания желудочно-кишечного тракта в стадии 
декомпенсации; тяжёлые соматические заболе-
вания других систем с органной недостаточно- 
стью 2-3 степени; психические расстройства; отказ 
от участия в исследовании. Исследование про-
водилось на базе МБУЗ СП №6 г. Челябинска в 
2017 году. Для получения достоверных данных 
при проведении пилотного исследования, нами 
был рассчитан объем выборочной совокупно- 
сти, который составил 42 пациента. В рамках пи-
лотного этапа исследования участие приняло 46 
пациентов, получавших стоматологическую паро-
донтологическую помощь в данной медицинской 
организации. Исследование проводилось анкет-
ным методом. Перед анкетированием пациенты 
давали письменное согласие на участие в научном 
исследовании, после чего данные обезличивались 
и анкетирование проводилось анонимно. Для ста-
тистической обработки результатов применяли 
методы сравнительной статистики. В рамках ма-
тематико-статического метода был проведен рас-
чет относительных и средних величин, расчет 
достоверности полученных различий, который 
проводился с помощью пакетов обработки дан-
ных SPSS 16 для Windows. 

Результаты и их обсуждение
В исследовании приняли участие респон-

денты в возрасте от 18 до 68 лет, средний воз-
раст составил 35,6±0,4 лет. Более двух третей 
(69,6%) опрошенных были женщины. Сход-
ные результаты получены в рамках всерос-
сийского исследования Программы: боль-
шую когорту респондентов составили лю-
ди среднего возраста — 25-39 лет (53%) [2]. 
Выявлен высокий образовательный уровень 
респондентов. Большинство пациентов были 
со средним специальным (47,8%), с высшим 
(39,1%) и незаконченным высшим образова-
нием (8,7%). Однако, в сравнении с данными 
всероссийского исследования Программы, где 
большинство опрошенных имели высшее об-
разование (72%) [2], образовательный уро-
вень респондентов оказался ниже почти в  
2 раза. Уровень материальной обеспеченности 
респондентов оказался низким: только треть 
из них (30,4%) были полностью удовлетво-
рены своим материальным положением. При 
этом важно подчеркнуть, что 54,3% опрошен-
ных имели доход на одного члена семьи ниже  
1 МРОТ и более половины респондентов ра-
ботали дополнительно. Большинство населе-
ния (41,4%) проживает относительно близко 
от медицинской организации и имеет регу-
лярное транспортное сообщение с районом 
расположения стоматологической поликли-
ники (69,5%), аналогичные тенденции выяв-
лены и в ходе всероссийского исследования 
Программы, по их данным территориальная 
доступность стоматологических учреждений 
также довольно высока [5]. Выявлена высо-
кая доступность получения стоматологической 
помощи в данной медицинской организации 
— возможность попасть на прием к врачу-
стоматологу без предварительной записи в 
день обращения имели 54,4% респондентов. 
Выбор лечащего врача-стоматолога-терапевта 
при записи на прием смогли осуществить 69,6% 
пациентов, а на пародонтологическом приеме 
смогли осуществить выбор всего 39,1%, что 
свидетельствует о низкой доступности этого 
вида помощи в связи с недостатком кадров 
данной специальности. Большинство респон-
дентов (87%) были удовлетворены графиком 
работы врачей-стоматологов в медицинской 
организации. Срок ожидания приема у врача-
стоматолога после записи составлял в основ-
ном менее 7 календарных дней (42,1%). От-
мечается хороший уровень своевременности 
начала приема у специалиста. Прием по уста-
новленному времени записи отметили 82,5% 
анкетируемых, ожидали свыше этого времени 
17,5% пациентов. Материально-техническое 
состояние поликлиники в течение последнего 
года 78,2% опрошенных оценили как хорошее. 
Практически все пациенты (94,1%) были удов-
летворены условиями пребывания в медицин-
ской организации, а большинство пациентов 
(97,8%) считают комфортными условия оказания 
стоматологической помощи в поликлинике. 



49

2 0 1 8 / 3 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.ru

о р г а н и з а ц и я
в  с т о м а т о л о г и и



2 0 1 8 / 3 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.ru

50

о р г а н и з а ц и я
в  с т о м а т о л о г и и

Для составления более полной картины важно 
было проанализировать финансовую основу 
оказания пародонтологических медицинских 
услуг в организации. Услугу профессиональной 
гигиены на платной основе получали 34,8% 
пациентов, у 17,4% — лечение оплачивалось 
по полису ДМС, оставшиеся 47,8% пациентов 
ранее не получали подобную услугу. Схожие ре-
зультаты получены и при анализе проведенного 
специализированного пародонтологического 
лечения — оплачивали услуги 19,5%, за счет 
ДМС лечились 6,5%, оставшиеся 74% пациентов 
не проходили лечение. Все пациенты (100%) 
отметили, что услуги врача-стоматолога-паро-
донтолога или гигиениста стоматологического 
недоступны им за счет средств ОМС, но не все 
хотели бы изменить эту ситуацию и получать 
услуги бесплатно — лишь 94,1%. Выявлена 
низкая профилактическая культура пациен-
тов со стоматологическими заболеваниями. С 
профилактической целью к врачу-стоматоло-
гу обращались менее половины опрошенных 
(41,3%), остальные 58,7% обращались всегда 
уже либо с целью лечения, либо для получения 
медицинской документации (справки, выпис-
ки). Несмотря на то что пациенты заполняли 
анкету перед пародонтологическим приемом 
и в анкете был описан род занятий специа-
листов, осуществляющих прием, на вопрос о 
наличии в стоматологической медицинской 
организации врача-стоматолога-пародонтолога 
или гигиениста стоматологического пациен-
ты давали следующие ответы: 56,5% отметили 
наличие такого специалиста; 26,0% ответили, 
что такого специалиста нет, а 17,5% затрудни-
лись с ответом. По собственной инициативе 
к врачу-стоматологу-пародонтологу или ги-
гиенисту стоматологическому в течение по- 
следнего года обращались 17,4% респонден-
тов, не обращались — 73,9%; затруднились с 
ответом — 8,7%, что свидетельствует о несфор-
мированной медицинской культуре пациен-
тов. Несмотря на существующие стандарты 
оказания медицинской помощи и знания о 
высокой распространенности заболеваний 
пародонта, большое количество врачей-сто-
матологов не объясняют пациентам важность 
лечения пародонтологических заболеваний. 
Направление от других врачей-стоматологов 
к стоматологу-пародонтологу или гигиени- 
сту стоматологическому в течение последнего 
года получали 34,8% пациентов; 56,5% — от-
метили, что не направлялись к таким специ-
алистам другими стоматологами; 8,7% — за-
труднились с ответом. Пациентами отмечен 
высокий профессиональный уровень врачей 
на пародонтологичесом приеме. Из пациентов, 
посетивших пародонтолога или гигиениста сто-
матологического, 94,1% были удовлетворены 
его работой. Для психологического комфорта 
пациента и удовлетворенности от полученной 
помощи очень важно доверие к врачу и какие 
чувства он вызывает у пациента на приеме. 
Доверяют квалификации врача-стоматолога-
терапевта 91,3% опрошенных, еще большее 
доверие вызывает квалификация специали- 
ста на пародонтологическом приеме (97,8%). 
Аналогичные ответы получены на вопрос об 
отношении врача на приеме: 95,7% опрошен-
ных отметили, что отношение врача-стома-
толога-терапевта к пациенту на приеме было 
внимательным и вежливым, на пародонтоло-
гическом же приеме все пациенты (100%) да-
ли положительную оценку. При отсутствии 
врача-стоматолога-пародонтолога (гигиениста 

стоматологического) в медицинской организа-
ции или при невозможности попасть на прием 
ввиду неудобного графика работы, 58,7% па-
циентов не обращаются в другие медицинские 
организации, несмотря на свое первоначаль-
ное желание попасть на прием к специалисту, 
что свидетельствует о низкой мотивации па-
циентов на пародонтологическое лечение. В 
другую муниципальную стоматологическую 
организацию обращаются 10,9% опрошенных; 
в иную стоматологическую частную органи-
зацию — 30,4% пациентов; выбор в пользу 
людей, практикующих немедицинские мето-
ды лечения, не делает никто из пациентов. 
Отмечается высокая доступность для паци-
ентов различных стоматологических обсле-
дований. Почти все, кто нуждался в дополни-
тельном обследовании, получили услугу в день 
обращения (91,3%), что свидетельствует о его 
высокой доступности для пациента. В целом, 
пациенты высоко оценили качество оказывае-
мой стоматологической помощи в организации. 
Отличную оценку дали 23,9% респондентов, 
хорошую — 36,9% респондентов, 26,0% сочли 
качество удовлетворительным и 13% — неудов-
летворительным. Более высокую оценку дали 
пациенты, которые уже получали пародонто-
логическую помощь: 45,8% сочли качество ее 
оказания отличным, 41,7% — хорошим, 12,5% 
— удовлетворительным; “неудовлетворитель-
ную” оценку не поставил ни один пациент. В 
целом, выявлен высокий уровень доступности и 
удовлетворенности качеством оказанной помо-
щи в данной стоматологической поликлинике, 
так как ни один пациент из опрошенных (100%) 
не имел повода для обращения с жалобами на 
качество стоматологического обслуживания. 
Данные коррелируют с результатами всерос-
сийского исследования в рамках Программы: 
удовлетворенность пациентов результатами 
стоматологической помощи оценена высоко 
— 93%, однако 3% опрошенных отметили на-
личие осложнений после лечения [2]. 

Заключение
При анализе доступности и удовлетворен-

ности пациентов с заболеваниями пародонта 
качеством стоматологической помощи выяв-
лена высокая доступность стоматологической 
помощи в данной медицинской организации: 
имеется регулярное транспортное сообщение 
с районом расположения стоматологической 
поликлиники, большинство пациентов имеют 
возможность попасть на прием к врачу-сто-
матологу без предварительной записи в день 
обращения и осуществить выбор лечащего 
врача-стоматолога. Большинство пациентов 
были удовлетворены графиком работы вра-
чей-стоматологов, работой регистратуры и 
материально-техническим состоянием по-
ликлиники. Более высокий профессиональ-
ный уровень врачей отмечен пациентами на 
пародонтологичесом приеме, а также выявлена 
большая степень доверия к этим специали- 
стам. Качество стоматологической помощи в 
организации пациенты оценили в целом как 
хорошее, а качество оказания пародонтологи-
ческой помощи большинство сочли отличным. 
Однако наблюдается различие при анализе оце-
нок пациентами стоматологической помощи 
на пародонтологическом приеме: низкая до-
ступность пародонтологических услуг в связи 
с недостатком кадров данной специальности, 
но при этом более высокое качество оказания 
этого вида помощи, более высокое доверие к 

врачу на пародонтологическом приеме, а так-
же более вежливое и внимательное отноше-
ние к пациентам. Образовательный уровень 
респондентов оказался ниже почти в 2 раза, 
что необходимо учитывать при разработке 
дальнейших организационных мероприятий. 
Отсутствие финансирования пародонтологи-
ческой помощи ФОМС и выявленная низкая 
стоматологическая культура пациентов в плане 
профилактики стоматологических заболева-
ний очерчивают направления для изменения 
данной ситуации и перспективы для ее разре-
шения. Несмотря на существующие стандар-
ты оказания медицинской помощи и знания 
о высокой распространенности заболеваний 
пародонта, большое количество врачей-сто-
матологов не объясняют пациентам важность 
лечения пародонтологических заболеваний. 
Анализ удовлетворенности пациентов с заболе-
ваниями пародонта качеством и доступностью 
стоматологической помощи показал в целом 
хорошие результаты, однако имеются проблемы, 
которые необходимо решать на всех уровнях 
оказания стоматологической помощи.
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Способ оценки 
эффективности обезболивания при выполнении 

амбулаторных стоматологических вмешательств

Резюме. Разработан метод оценки эффектив-
ности местной анестезии с учетом мнения боль-
ного и врача, а также  анализа несоответствия 
их мнений.

Ключевые слова: аналого-визуальная шкала, 
эффективность местного обезболивания.

A method for assessing the effectiveness 
of anesthesia in performing outpatient dental 
interventions (E.N.Anisimova, N.Yu.Anisimova, 
A.M.Golikova, M.V.Gromovik, E.A.Erilin, I.V.Orekhova, 
N.A.Ryzancev).

Summary. Method of assessing the effective- 
ness of local anesthesia, taking into account the views 
of the patient and the doctor, as well as an analysis of 
the inconsistency of their views.

Key words: analogue-visual scale, the effectiveness 
of local anesthesia.
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Актуальность
Боль является чувством субъективным, очень 

по-разному эмоционально окрашенным у людей. 
Оценки интенсивности и характера боли зависят 
от субъективного восприятия пациента, что часто 
не позволяет дать объективную оценку эффек-
тивности обезболивания. Состояние пациентов 
перед стоматологическими вмешательствами ха-
рактеризуется высокой степенью выраженности 
психоэмоциональной напряженности, связанной с 
негативной установкой на боль в ожидании посе-
щения стоматолога. Непреодолимый страх, боязнь 
боли и опасение неблагоприятного исхода при 
проведении стоматологического лечения испы-
тывают 84% пациентов. По мнению S.F.Malamed, 
страх перед стоматологом стоит на втором месте 
по степени выраженности среди всех опасений у 
людей [7]. Известно также, что эмоциональное 
состояние влияет на болевую чувствительность 
и качество обезболивания. Эмоциональное состо-
яние пациента напрямую влияет на болевую чув- 
ствительность твердых тканей зубов. При низкой 
степени выраженности отрицательных эмоций она 
снижена, а при увеличении степени выраженно- 
сти отрицательных эмоций (более 25%) болевая 
чувствительность зубов обостряется. При высо-
кой степени выраженности отрицательных эмоций 
(более 60%) снижение болевой чувствительности 
у некоторых пациентов может происходить под 
влиянием эндогенных противоболевых систем [6]. 
Поэтому крайне важно вовремя диагностировать 
повышенную тревожность пациента на стомато-
логическом приеме и скорректировать его психо-
эмоциональное состояние [4, 5].

К настоящему времени для анализа болевых 
ощущений предложены разнообразные опросни-
ки, шкалы (вербальные, визуальные и цифровые) 
и таблицы, позволяющие оценить субъективные 
болевые ощущения, которые испытывает пациент 
в момент исследования. Некоторые из них явно 
упрощены, другие, наоборот, слишком объемны, 
что существенно затрудняет их использование в 
повседневной клинической практике. Наиболее 
общепринятыми и надежными инструментами 
оценки качественных и количественных характе-
ристик боли, хоть и субъективными, в мировой 
практике считаются шкалы или опросники, за-
полняемые самими пациентами, но, к сожалению, 
не учитывающие мнение врача. Эффективность 
местного обезболивания занимает одну из цент-
ральных позиций в современной стоматологии, и 
для ее оценки в стоматологии также применяются 
аналого-визуальные шкалы.

Цель
Разработка новой аналого-визуальной шка-

лы оценки эффективности обезболивания при 
выполнении амбулаторных стоматологических 
вмешательств, в которой учитывается как субъ-
ективное мнение пациента, так и мнение врача-
стоматолога.

Материалы  
и методы исследования

Аналого-визуальная шкала оценки эффек-
тивности обезболивания при выполнении ам-
булаторных стоматологических вмешательств 
(рис. 1) была разработана на кафедре обезбо-
ливания в стоматологии ФГБОУ ВО МГМСУ  
им. А.И.Евдокимова. В исследовании приняли уча- 
стие 10 врачей-стоматологов с различным ста-

жем работы и 1500 пациентов; из них 849 женщин  
и 651 мужчина, в возрасте от 19 до 63 лет. Разра-
ботка шкалы проводилась с использованием объек-
тивных методов оценки эффективности местного 
обезболивания (ЭОД) и регистрации изменений 
гемодинамических показателей (АД, ЧСС). Всем 
пациентам перед вмешательством определяли 
степень тревожности по шкале Кораха, измеря-
ли исходные гемодинамические показатели, после 
чего проводилось местное обезболивание. Затем 
на соседнем от вмешательства интактном зубе для 
подтверждения наступления местнообезболива-
ющего эффекта проводилась электроодонтодиа- 
гностика (ЭОД), далее приступали непосред- 
ственно к стоматологическому вмешательству. Во 
время проведения стоматологического лечения конт- 
ролировали гемодинамические показатели. По за-
вершении лечения пациент и врач заполняли АВШ. 
Шкала разделена на две части: “пациент” и “врач”. 
Для определения интенсивности боли используют 
процентную шкалу — от 0% до 100%, и слова “де-
скрипторы”, помогающие уточнить результат. Па-
циент использует дескрипторы: “отсутствие боли” 
и “невыносимая боль”, которые расположены на 
концах балльной шкалы, а между крайними преде-
лами дескрипторы: “слабая боль”, “сильная боль” и 
“очень сильная боль”. Врач использует следующие 
дескрипторы глубины наступившего обезболива-
ния: “клинический эффект обезболивания выражен 
в полном объеме”, “клинический эффект обезбо-
ливания близок к максимальному”, “клинический 
эффект обезболивания выражен слабо”, “клиничес-
кий эффект обезболивания выражен очень слабо”, 
“обезболивание не наступило”.

Результаты исследования
Малое количество медицинских специали- 

стов в исследовании позволило минимизировать 

■Рис. 1. Аналого-визуальная шкала оценки 
эффективности обезболивания при выполнении 
амбулаторных стоматологических вмешательств
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различия в технике исполнения и оценке ане- 
стезии. В зависимости от полученных результатов 
заполнения аналого-визуальной шкалы “оценки 
эффективности обезболивания при выполнении 
амбулаторных стоматологических вмешательств”, 
все данные исследования были распределены на 
5 групп.

Для 1-й группы (1124 человека с показате-
лями тревожности по шкале Кораха — от 5 до  
9 баллов, 6,55±0,03) характерно установление про-
центного балльного показателя на уровне от 100% 
до 90%, что соответствует дескриптору пациента 
“отсутствие боли” и дескриптору врача “клини-
ческий эффект обезболивания выражен в полном 
объеме” — глубина обезболивания достаточна для 
проведения любых болезненных стоматологичес-
ких вмешательств. Это значит, что оказание сто-
матологической помощи в полном объеме будет 
безболезненно, и эффективность обезболивания 
достаточна для выполнения таких болезненных 
стоматологических вмешательств, как: препари-
рование твердых тканей зуба, депульпирование, 
удаление зуба. В данной группе исследования от-
метки пациентов и врачей не получили значитель-
ной разницы по эффективности обезболивания, 
со средними показателями 95,35±0,14 и 95,16±0,13 
соответственно. Средние показатели ЭОД по груп-
пе 4,07±0,08 мкА до и 115,26±0,46 мкА после про-
веденного обезболивания.

Для 2-й группы (188 человек с показателями 
тревожности по шкале Кораха — от 6 до 10 бал-
лов, 8,1±0,1) характерно установление процентно-
го балльного показателя на уровне от менее 90% 
до 80%, что соответствует дескриптору пациента 
“слабая боль” и дескриптору врача “клинический 
эффект обезболивания близок к максимальному” 
— эффективность обезболивания достаточна для 
безболезненного оказания стоматологической по-
мощи в полном объеме при проведении незначи-
тельной (например, методом рациональной пси-
хотерапии) [1] коррекции психоэмоционального 
состояния пациента. В данной группе исследо-
вания отметки пациентов и врачей не получили 
значительной разницы по эффективности обез-
боливания, со средними показателями 85,02±0,1 
и 84,99±0,11 соответственно. Средние показатели 
ЭОД по группе 4,01±0,05 мкА до и 92,31±0,16 мкА 
после проведенного обезболивания.

Показатели групп №1 и №2 относятся к вы-
сокоэффективному обезболиванию, когда для за-
вершения манипуляций не требуется проведения 
дополнительной анестезии. Участники исследо-
вания, которые отметили анестезию с высокой 
эффективностью, в процентном соотношении 
составили 87,47%.

Для 3-й группы (158 человек с показателями 
тревожности по шкале Кораха — от 11 до 14 баллов, 
12,35±0,08) характерно установление процентно-
го балльного показателя на уровне от менее 80% 
до 50%, что соответствует дескриптору пациен-
та “сильная боль” и дескриптору врача “клини-
ческий эффект обезболивания выражен слабо” 
— эффективность обезболивания недостаточна 
для безболезненного оказания стоматологической 
помощи в полном объеме, и пациенту требуется 
проведение полноценной психоэмоциональной 
коррекции (например, методом мотивационно-
го интервьюирования [3] или фармакологичес-
кое [2]). В группе 3 показатели эффективности 
анестезии, по мнениям пациентов и врачей, со-
ставили 64,86±0,73 и 65,08±0,74 соответственно.  
И пациенты, и врачи отмечали недостаточную эф-
фективность обезболивания, и для завершения 

манипуляций требовалось проведение дополни-
тельной анестезии. Средние показатели ЭОД по 
группе 3,92±0,11 мкА до и 66,85±0,83 мкА после 
проведенного обезболивания.

Для 4-й группы (9 человек с показателями тре-
вожности по шкале Кораха — от 12 до 15 баллов, 
13,33±0,44) характерно установление процентно-
го балльного показателя на уровне от менее 50% 
до 10%, что соответствует дескриптору пациента 
“очень сильная боль” и дескриптору врача “кли-
нический эффект обезболивания выражен очень 
слабо” — эффективность проведенного обезболи-
вания недостаточна для безболезненного оказания 
стоматологической помощи. Стоматологическое 
вмешательство не может быть выполнено в полном 
объеме из-за выраженного болевого синдрома, 
сопровождающегося как нарушением психоэмо-
ционального состояния пациента, так и воспа-
лительным компонентом в месте вмешательства 
и/или инъекции, или необоснованным выбором 
способа обезболивания и местноанестезирующего 
препарата. В группе 4 показатели эффективности 
анестезии, по мнениям пациентов и врачей, со-
ставили 34,67±2,46 и 32,65±2,37 соответственно.  
И пациенты, и врачи отмечали недостаточную эф-
фективность обезболивания, и для начала лечения 
возникала необходимость проведения дополни-
тельной анестезии. Средние показатели ЭОД по 
группе 4,12±0,28 мкА до и 36,12±1,23 мкА после 
проведенного обезболивания.

Для 5-й группы (21 человек с показателями 
тревожности по шкале Кораха — от 12 до 15 баллов, 
13,1±0,24) характерно установление процентно-
го балльного показателя на уровне от менее 10% 
до 0%, что соответствует дескриптору пациента 
“невыносимая боль” и дескриптору врача “обез-
боливание не наступило” — обезболивание от-
сутствует, проведение стоматологических вмеша-
тельств невозможно из-за выраженного болевого 
синдрома, сопровождающегося воспалительным 
компонентом в месте вмешательства и/или инъек-
ции, или необоснованного выбора способа обез-
боливания и местноанестезирующего препарата. 
Средний показатель пациентов — 5,6±0,97, врачей 
— 5,24±0,88. В группе №5 ни пациенты, ни вра-
чи первоначального эффекта анестезии не отме-
тили, что потребовало повторного выполнения 
обезболивания для того, чтобы стало возможно 
приступить к вмешательству. Средние показатели 
ЭОД по группе 4,29±0,41 мкА до и 13,94±1,14 мкА 
после проведенного обезболивания.

Следует отметить, что в группах 3, 4 и 5 были 
отмечены изменения в показателях артериального 
давления и частоты пульса до выполнения анесте-
зии и через 5 минут после ее выполнения. 

В ходе исследования было установлено, что 
у 89% респондентов с признаками отсутствия 
нарушения психоэмоционального состояния не 
отмечается значительной разницы с мнениями 
врачей об эффективности проведенного обез-
боливания.

После обработки результатов исследования 
мы выделили еще одну группу пациентов. В 6-ю 
группу вошли те участники исследования, у которых 
отмечались различия в показаниях эффективности 
обезболивания, обусловленные моделированием 
(принятием/ощущением) пациентом тактильных 
ощущений за болевые при высокоэффективной 
анестезии, а при низкоэффективной и неэффек-
тивной анестезии — различиями в понимании 
выраженности болевой реакции (165 человек — 
11% пациентов). Так, пациенты отмечали дескрип-
тор “очень сильная боль”, который соответствует 

врачебному дескриптору “клинический эффект 
обезболивания выражен слабо”, в то время как 
врач, опираясь на сопутствующий эффект обез-
боливания мягких тканей, ставил отметку “кли-
нический эффект обезболивания выражен слабо”, 
что соответствует дескриптору пациента “сильная 
боль”. Показатели гемодинамики до выполнения 
анестезии и после в 6-й группе при низкоэффек-
тивном обезболивании также клинически значимо 
отличались. Средние показатели ЭОД по группе 
3,97±0,1 мкА до обезболивания и 109,42±0,83 мкА 
через 10 минут после. При оценке показателей ге-
модинамики отмечен подъем показателей САД на 
7,68±0,13 мм рт. ст., ДАД на 1,89±0,06 мм рт. ст., 
ЧСС на 6,42±0,15 уд./мин.

По результатам исследования причинами не-
эффективности анестезии являлись: особенности 
восприятия пациента и его недостаточная инфор-
мированность (принятие тактильных ощущений 
за болевые), погрешности в выполнении техники 
анестезии, неправильный выбор способа обезбо-
ливания и/или соответствующего ему местноане- 
стезирующего препарата. В результате работы на 
“способ оценки эффективности обезболивания 
при выполнении амбулаторных стоматологичес-
ких вмешательств” был получен патент № 2645657 
от 26.02.2018. 

Выводы
Использование разработанной аналого-визу-

альной шкалы субъективной оценки эффектив-
ности местного обезболивания с учетом мнения 
врача позволяет объективизировать получаемые 
данные качества проводимого местного обезбо-
ливания, а анализ несоответствий мнений врача 
и пациента позволяет выявлять психоэмоцио-
нальные нарушения пациента, не диагностиро-
ванные ранее. 

■Таблица 1. Разница в показателях сердечно-сосудистой системы 	
до анестезии и через 5 минут после ее выполнения

Примечание: *САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное 
давление; ЧСС — частота сердечных сокращений

3-я группа 4-я группа 5-я группа
Разница в показателях САД, мм рт. ст. 15,05±0,25 25,04±0,67 25,59±0,8
Разница в показателях ДАД, мм рт. ст. 4,04±0,07 5,35±0,3 4,53±0,35
Разница в показателях ЧСС, уд./мин. 11,03±0,21 15,04±0,54 14,71±0,89
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Резюме. Разработана техника бесконфликтного 
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The development of a method of interaction with 
patients with psychoemotional disorders in conditions 
of outpatient dental care (E.A.Erilin, E.N.Anisimova, 
E.R.Isaeva, N.Yu.Anisimova, O.V.Hodnenko).

Summary. Тhe technique of conflict-free 
communication with patients who have signs of a 
disturbed psychoemotional state for use in outpatient 
dental care was developed.

Key  words: technique of conflict-free communica- 
tion, psychoemotional state.

матическими стрессами, которых насчитывается 
около 10 миллионов человек [14]. В сфере общения 
почти каждого человека есть люди, которые стра-
дают тем или иным психическим расстройством, 
но большинство из нас не замечает проявлений 
этих заболеваний [17, 18, 19, 20]. Масштаб распро-
странения психических расстройств затрудняет 
разработку планов по лечению таких пациентов 
в условиях специализированной помощи [2]. На-
рушения психоэмоционального состояния паци-
ентов на стоматологическом приёме обусловлены, 
с одной стороны, страхом предстоящего стомато-
логического лечения [15, 8, 13, 1, 4, 6, 5], а с другой 
стороны — возможным наличием психических 
заболеваний [10, 9, 11].

Стоматологическая помощь больным с пси-
хическими заболеваниями оказывается в специ-
ализированных учреждениях, но если пациент не 
знает о наличии у себя психических расстройств 
и не состоит на учёте в психо-наркологическом 
диспансере, то за стоматологической помощью он 
обратится в стоматологическую поликлинику, не 
специализированную для приёма людей с пробле-
мами в сфере психического здоровья.

Отсутствие диагностики врачами-стомато-
логами пациентов с психоэмоциональными на-
рушениями ведёт к построению неправильного 
общения с пациентом, что может спровоцировать 
развитие конфликтной ситуации [7, 16]. Таким 
образом, повышение качества стоматологической 
помощи пациентам с учётом психоэмоциональ-
ного статуса в условиях амбулаторного приёма 
подразумевает развитие межпрофессионально-
го сотрудничества между врачами-стоматолога-
ми и клиническими психологами в соответствии 
с правовыми и организационными принципами 
оказания медицинской помощи, основываясь на 
Федеральном законе (ФЗ) № 323-ФЗ от 21.11.2011 
“Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации”.

Поэтому, целью работы явилась разработка 
способа взаимодействия “врач-стоматолог — па-
циент с психоэмоциональными нарушениями” с 
учётом законодательства РФ.

Материалы и методы
Всего в исследовании приняло участие 430 че-

ловек от 18 до 70 лет, средний возраст — 37,77±0,62 
лет. Критериями включения пациентов в исследо-
вание были: возраст от 18 до 70 лет у пациентов 
обоих полов, наличие признаков психоэмоцио-
нальных нарушений, наличие информированно-

го согласия на участие в исследовании. Критерии 
невключения пациентов в исследование: возраст 
до 18 лет, наличие в анамнезе выраженной со-
путствующей патологии в стадии декомпенсации. 
Критериями исключения пациентов из исследова-
ния являлись: письменный отказ от дальнейшего 
участия в исследовании, нарушение пациентом 
протокола исследования. Перед проведением сто-
матологического лечения пациентам было предло-
жено определение их типов отношения к болезни 
и лечению по методике ТОБОЛ [3], предназначен-
ной для использования в клинике без привлече-
ния клинических психологов и психоневрологов, 
поскольку она позволяет восполнить недостаток 
опыта у врачей в личностной диагностике боль-
ных и их психического состояния. 

При определении типа отношения к болезни 
и предстоящему лечению по методике ТОБОЛ, 
как показано на рис. 1, у пациентов с признака-
ми агрессивного поведения ведущими типами 
явились паранойяльный и дисфорический, у па-
циентов с признаками тревожности — тревож-
ный и сенситивный, у пациентов с признаками 
депрессии — апатический и меланхолический, у 
пациентов с признаками ипохондрии — ипохонд- 
рический и тревожный, в то время как у паци-
ентов контрольной группы — гармонический и 
эргопатический. 

В соответствии с ведущими шкалами по ме-
тодике ТОБОЛ и основными характерологичес-
кими особенностями 236 (54,9%) пациентов с вы-
явленными нарушениями психоэмоционального 
состояния были распределены на 4 группы, по-
казанные на рис. 2:
1)	пациенты с признаками агрессивного поведе-

ния — 62 (26,3%) человека; 
2)	пациенты с признаками тревожности —  

88 (34,3%) человек;
3)	пациенты с признаками депрессии —  

51 (21,6%) человек; 
4)	пациенты с признаками ипохондрии —  

35 (14,8%) человек.
В составе контрольной группы продолжили 

участие в исследовании 194 пациента из 430 (45,1%), 
у которых в соответствии с методикой ТОБОЛ не 
было подтверждено наличие признаков наруше-
ния психоэмоционального состояния.

В дальнейшем пациентам была проведена 
диагностика психоэмоционального состояния с 
использованием: госпитальной шкалы тревоги 
и депрессии HADS, индекса ипохондрии Уайт-
ли, методики определения склонности личности 

Актуальность
По данным Федеральной службы государ- 

ственной статистики обращаемость за консульта-
тивно-лечебной помощью по поводу психических 
расстройств и расстройств поведения возросла с 
627,9 тысяч человек за 1990 год до 2,14 миллиона 
человек за 2016 год [12]. Данные эпидемиологичес-
кого исследования Федерального государственно-
го бюджетного научного учреждения “Научный 
центр психического здоровья” свидетельствуют 
о наличии лиц с психическими расстройствами 
меньшей тяжести, которые не обращаются в пси-
хиатрические учреждения, их число составляет 
около 30 миллионов человек, и о лицах с посттрав-

■Рис. 1 
Показатели 
методики ТОБОЛ 	
у пациентов групп 
исследования

■Рис. 2 
Гистограмма 
распределения 
пациентов 
по группам 
исследования
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к конфликтности Литвинцевой и методики Ассин-
гера для определения склонности к агрессивности. 
На основании различных техник межличностно-
го взаимодействия (С.Д.Дерябо, В.А.Ясвин, 2008; 
Л.И.Ларенцова, Н.Б.Смирнова, 2008; А.В.Федотова, 
2009; И.В.Фирсова, 2009; Т.В.Кузьмина, 2010; Де-
нисов, Волнухин, Резе, 2011; В.Ю.Андреева, 2014; 
Н.Ю.Анисимова, 2014; Т.В.Тараскина, Л.А.Костина, 
Л.Ю.Дружинина, 2014) в ходе исследования нами 
предложена техника бесконфликтного общения с 
пациентами, которая строится в зависимости от 
агрессивности пациента, его склонности к кон-
фликтам, отношения к предстоящему лечению 
и чувства страха. Исследования проводились на 
базе ГАУЗ МО “Королёвская стоматологическая 
поликлиника”.

Результаты исследования
При оценке показателей тревоги и депрессии 

по шкале HADS отмечены высокие показатели тре-
вожности у пациентов с признаками тревожности 
(13,13±0,17) и с признаами ипохондрии (9,22±0,26), 
а показатели депрессивности в большей степени 
выражены у пациентов с признаками депрессии 
(11,39±0,5) и ипохондрии (9±0,27), в то время как 
показатели контрольной группы соответствуют 
3,42±0,16 для тревожности и 3,69±0,17 для депрес-
сии. Показатели ипохондрии в наибольшей степени 
выражены у пациентов с признаками ипохондрии 
(39,06±1,23) и отражают высокую вероятность на-
личия ипохондрии у больного. У пациентов других 
групп вероятность наличия ипохондрии низкая, 
хотя у отдельных больных и находится в пределах 
субклинических значений. При оценке склонно- 
сти личности к конфликтности и определении аг-
рессивности в сравнении с контрольной группой 
(37,41±0,33 и 27,49±0,34 соответственно, досто-
верная разница р=0,01) показатели повышены у 
пациентов с признаками агрессии (19,21±0,72 и 
42,55±0,58, достоверная разница р=0,005), с повы-
шением склонности к провокации конфликтных 
ситуаций, у пациентов с признаками тревожно- 
сти (33,16±0,05 и 31,57±0,05, достоверная разни-
ца р=0,001), ипохондрии (35,46±0,83 и 34,31±0,57, 
достоверной разницы нет, р=0,25), и депрессии 
(33,37±0,63 и 31,47±0,64, достоверной разницы нет, 
р=0,65), показатели значительно не отличаются и 
указывают на низкую склонность к провокации 
конфликтных ситуаций.

При общении с пациентами, у которых на-
блюдались признаки агрессивного поведения, 
следовало сохранять дистанцию, не вторгаясь в 
зону личного пространства, говорить уверенно, 
громко, чётко, “по делу”, показать выгоду от ле-
чения, его прогнозируемый результат и эффек-
тивность. При общении с пациентами, у которых 
наблюдались признаки тревожности, следовало 
проявлять эмпатию (осознанное сопережива-
ние эмоциональному состоянию другого чело-
века без потери своего собственного ощущения 
внешнего происхождения этого переживания), 
демонстрировать своё добродушное к ним от-
ношение, наиболее часто использовать положи-
тельное подкрепление (вовремя использованное 
одобрение, которое может снизить вероятность 

дальнейшего нежелательного поведения), убедить 
в положительном конечном результате лечения, 
не использовать в речи слова с отрицательной эмо-
циональной окраской, говорить спокойно, мягко, 
показать своё внимание к их проблемам, чтобы 
“завоевать” доверие. Общаясь с пациентами, у ко-
торых наблюдались признаки депрессии, следовало 
проявлять эмпатию, показать своё добродушное 
к ним отношение, говорить спокойно, громко, да-
вать чёткие, лаконичные указания, своего рода 
руководства к действию, использовать положи-
тельное подкрепление, контролировать процесс 
лечения. При общении с пациентами, у которых 
наблюдались признаки ипохондрии, следовало 
общаться ровно, спокойно, показывать свой вы-
сокий профессиональный уровень, максимально 
использовать профессиональную терминологию, 
часто приводить логические заключения, приво-
дить аргументы, факты, доказательства эффектив-
ности предложенных методов лечения. Приёмы 
техники бесконфликтного общения приведены в 
табличной форме на рис. 3.

В 2015 году врачи-стоматологи, в том числе 
члены врачебной комиссии (ВК) ГАУЗ МО КСП, 
прошли обучение технике бесконфликтного об-
щения с пациентами. За 2015-2017 годы все случаи 
обращения пациентов с жалобами в администрацию 
ГАУЗ МО КСП рассматривались на заседании ВК, 
состоящей из специалистов высшей квалификаци-
онной категории по стоматологии, а также клиничес-
кого психолога. Обсуждались претензии пациента, 
клиническая ситуация, составлялся план действий 
по решению проблемы и комплекс профилактичес-
ких мер. Анализ протоколов заседаний выявил, что 
87% обратившихся с жалобами пациентов имели 
признаки нарушений психоэмоционального состо-
яния и им оказывалась стоматологическая помощь 
врачами, не прошедшими курс обучения. От 67% 
до 75% рассмотренных ВК жалоб не имели прямого 
отношения к качеству лечения зубов и изготовле-
ния ортопедических конструкций. Отмечено, что 
57% обратившихся с жалобами пациентов были 
удовлетворены работой ВК и отозвали свои пре-
тензии к качеству лечения. 

Выводы 
Обучение персонала стоматологической кли-

ники разработанному способу бесконфликтно-
го общения с пациентами (как составляющей ча- 
сти комплексного плана стоматологической реа- 
билитации) позволили снизить количество  
жалоб пациентов.

■Рис. 3 
Техника 
бескон-	
фликтного 
общения 	
с пациентами, 
у которых 
имеются 
признаки 
нарушения 
психоэмоцио-	
нального 
состояния
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Резюме. Рассматриваются биомеханиче- 
ские, технологические и эстетические аспек-
ты постэндодонтической реставрации зубов. 
Обосновано восстановление эндодонтически 
леченых зубов на основе армированной стек-
ловолоконным штифтом адгезивной композит-
ной вкладки, изготовленной прямым методом. 
Рассмотрены критерии выбора материалов для 
постэндодонтической реставрации зубов, опи-
саны технологические этапы работы, приведе-
ны клинические примеры.

Ключевые слова: восстановление эндо-
донтически леченых зубов, стекловолоконные 
внутриканальные штифты, биомеханические 
характеристики, наборы стекловолоконных 
штифтов.

Post-endodontic restoration: biomechanical, 
technological and aesthetic aspects (A.I.Nikolaev, 
D.A.Danilova, N.S.Orekhova, E.I.Galanova).

Summary. Biomechanical, technological and 
aesthetic aspects of postendodontics restoration of 
teeth are considered. The restoration of endodonically 
treated teeth based on a fiberglass-reinforced adhesive 
composite insert prepared by a direct method is 
substantiated. The criteria for selecting materials for 
postendodontic restoration of teeth are considered, 
the technological stages of work are described, and 
clinical examples are given.

Key words: post-endodontic restoration, fiber 
post, biomechanical properties, fiber-reinforced 
composite post systems.

Эндодонтическое лечение является широко 
распространенной стоматологической мани-
пуляцией [5, 7]. При этом его эффективность 
определяется не только качеством обработки 
и обтурации корневых каналов, но адекват-
ным восстановлением коронковой части зуба 
[1, 4, 5, 6, 8, 13]. При этом до настоящего време-
ни не выработано единого мнения о наиболее 
эффективном способе постэндодонтической 
реставрации зуба: одни стоматологи предпочи-
тают изготовление литой штифтово-культевой 
вкладки и искусственной коронки, другие — 
проведение прямой или непрямой реставрации 
в сочетании со стекловолоконным внутрика-
нальным штифтом, третьи выполняют прямое 
адгезивное восстановление коронковой части 
зуба, ограничиваясь введением в устье корне-
вого канала композитного материала, как пра-
вило, Flowable bulk-fill, на глубину около 2 мм 
[1, 7, 11, 17] (рис. 1).

По нашему мнению [2, 3, 4, 5], выбор метода 
постэндодонтической реставрации коронко-
вой части зуба должен определяться задачей 
обеспечения как можно более длительного 
“срока службы” как реставрации, так и самого 
восстановленного зуба. При этом, учитывая 
тот факт, что коронка, вкладка или прямая 
композитная реставрация через 5-10 лет, как 
правило, подлежат замене, а эндодонтиче- 
ское лечение и восстановление внутренних 
участков коронковой части зуба, в идеале, 
должны быть проведены только один раз, но 
на весь период существования зуба (деся-
тилетия), на первый план в данном случае 

выходят долговечность и физиологичность 
таких восстановлений [2, 8, 10, 12].

Отдаленные результаты восстановления ко-
ронковой части эндодонтически леченых зубов 
определяются комплексным взаимодействием 
ряда факторов, обеспечивающих долговремен-
ную стабильность реставрации и восстанов-
ленного зуба [1, 3, 5, 9, 10, 13]:
1)	качественное эндодонтическое лечение;
2)	максимальная сохранность твердых тканей 

коронковой части восстанавливаемого зуба, 
особенно в области шейки (ferrule effect);

3)	минимальное истончение стенок корней зу-
ба в процессе эндодонтического лечения - 
и постэндодонтической реставрации; в то 
же время следует подчеркнуть, что все па-
тологически измененные твердые ткани зуба 
должны быть удалены;

4)	длительная и надежная фиксация постэн-
додонтической реставрации к тканям зуба, 
обеспечение устьевой герметичности си- 
стемы корневых каналов;

5)	соответствие физико-механических свойств 
реставрационной конструкции биомехани-
ческим характеристикам тканей восстанав-
ливаемого зуба; 

6)	надежность, простота и технологичность при-
меняемых методик и материалов, позволяю-
щие добиться оптимальных результатов даже 
в условиях рутинного стоматологического 
приема.

Анализ и обобщение изложенных выше фак-
торов, а также данных научной литературы и 
практического опыта позволяют сделать вывод, 

■Рис. 1. Различные концептуальные подходы к постэндодонтической реставрации зубов (схема):
а — изготовление литой штифтово-культевой вкладки и искусственной коронки;
б — проведение прямой композитной реставрации в сочетании со стекловолоконным внутриканальным 
штифтом;
в — изготовление искусственной коронки в сочетании со стекловолоконным внутриканальным штифтом;
г — проведение бесштифтовой прямой композитной реставрации

■Рис. 2 
Значение модуля 
упругости — 
модуля Юнга — 
стекловолоконных 
штифтов 	
в наибольшей 
степени 
соответствует 
модулю упругости 
дентина 
естественных 
зубов (схема)

1в1а 1б 1г
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что на современном уровне развития техноло-
гий стоматологического лечения оптимальным 
вариантом постэндодонтической реставрации 
зуба является армированная стекловолоконным 
штифтом адгезивная композитная вкладка, из-
готовленная прямым методом, с последующим 
восстановлением коронковой части зуба либо 
несъемной ортопедической конструкцией (ко-
ронкой, вкладкой), либо прямой композитной 
реставрацией [1, 3, 6, 14, 15].

Во-первых, такое восстановление, в отличие 
от металлических внутриканальных штифтов 
и штифтово-культевых вкладок, обеспечивает 
соответствие физико-механических свойств ре- 
ставрационной конструкции биомеханическим 
характеристикам тканей восстанавливаемого 
зуба (рис. 2), что позволяет свести к минимуму 
вероятность возникновения межфазных дефек-
тов, трещин и переломов корней зубов (рис. 3);  
такие реставрации опираются не только на 
стенки пост-канала, но и на всю поверхность 
соприкосновения с твердыми тканями зуба, 
что обеспечивает равномерное распределение 
нагрузок, “гашение” стрессовых механических 
воздействий (рис. 4) [14, 16, 17].

Во-вторых, возможность подбора готового 
стекловолоконного штифта необходимой тол-
щины позволяет ограничить до минимума ис-
сечение дентина корневой части зуба при со-
здании пост-канала [11]. 

В-третьих, использование стекловолокон-
ных штифтов в сочетании с композитным мате-
риалом для фиксации и восстановления культи 
зуба позволяет обеспечить адгезивное соеди-

■Рис. 3. Трещины корней эндодонтически леченых зубов, восстановленных с использованием 
металлических внутриканальных штифтов (рентгенограммы предоставлены Д.В.Рогацкиным)

нение реставрационной конструкции с тканя-
ми зуба, добиться точного соответствия формы 
вкладки конфигурации пост-канала и дефекта 
коронковой части зуба [15], обеспечивает надеж-
ную фиксацию реставрации в отдаленные сроки 
(рис. 5 а), даже после деградации гибридного 
слоя, в отличие от адгезивного, бесштифтового 
восстановления, когда устье корневого канала 
после адгезивной подготовки заполняют текучим 
композитом лишь на 2 мм (рис. 5 б).

В-четвертых, применение комплексных на-
боров, включающих все необходимые материалы 
и аксессуары для создания пост-канала, адгезив-
ной подготовки, фиксации внутриканальных 
штифтов и формирования культи зуба (Logic 
Set) [3, 4], позволяет сделать постэндодонти-
ческое восстановление простым, эффективным 
и долговечным.

По нашему мнению, одним из наиболее 
удачных комплектов для постэндодонтической 
реставрации зубов является набор Rebilda Post 
System компании VOCO (Германия) (рис. 6). 
Наш клинический опыт восстановления ко-
ронковой части эндодонтически леченых зубов 
методом прямого изготовления армированной 
стекловолоконным штифтом адгезивной ком-
позитной вкладки с применением данной си- 
стемы отражен в представленных ниже кли-
нических примерах.

Клинический пример
Пациентка К., 17 лет, обратилась в стома-

тологическую клинику с целью “перелечива-
ния” зуба 36 (рис. 7). Все этапы лечения и фо-

■Рис. 4. Схема распределения напряжений внутри зубов в зависимости от состояния зуба и способа 
постэндодонтического восстановления: 
а — в интактном витальном зубе происходит равномерное распределение напряжений без повреждения 
твердых тканей зуба и пародонта; 
б — в эндодонтически леченом зубе, восстановленном с применением армированной стекловолоконным 
штифтом адгезивной композитной вкладки, изготовленной прямым методом, происходит равномерное, 
физиологичное распределение напряжений и частичное “гашение” стрессовых механических 
воздействий без повреждения твердых тканей зуба и пародонта; 
в — при постэндодонтической реставрации зуба с применением металлических анкерных штифтов или 
литых штифтово-культевых вкладок, в твердых тканях зубов возникают локальные участки напряжения, 
которые могут привести к возникновению трещин и переломов дентина и эмали на уровне вершины 
внутрикорневого штифта (1) и в области шейки зуба (2)

■Рис. 5. За счет большей площади соприкосновения с тканями зуба (линия красного цвета), 
механическая фиксация армированной стекловолоконным штифтом адгезивной композитной 
вкладки, изготовленной прямым методом (а), значительно превосходит аналогичную характеристику 
бесштифтового адгезивного восстановления (б), в том числе после деградации гибридного слоя (схема)

■Рис. 6 
Комплекс-	
ный набор 
для постэндо-	
донтической 
реставрации 
зубов Rebilda 
Post System 
(VOCO)

тодокументирование осуществляли с исполь-
зованием операционного стоматологического 
микроскопа Labomed. Лечение проведено в два 
посещения. Удалены “старые” пломбы, создан 
эндодонтический доступ (рис. 8), из корневых 
каналов удалены не удовлетворяющие требова-
ниям корневые пломбы, проведена инструмен-
тальная и медикаментозная обработка корневых 
каналов (рис. 9), каналы запломбированы тер-

■Рис. 7 
Пациентка К.: 
некачествен-	
ное эндодон-	
тическое 
лечение зуба 
36, необходи-	
мость “пере-	
лечивания”

■Рис. 8 
Создан 
эндодонти-	
ческий 
доступ: устья 
корневых 
каналов

■Рис. 9 
Дно полости 
зуба и устьев 
корневых 
каналов после 
инструмен-	
тальной 	
и медикамен-	
тозной 
обработки 
корневых 
каналов

мопластифицированной гуттаперчей методом 
вертикальной компакции (рис. 10, 11). Полость 
эндодонтического доступа герметично закры-
та повязкой из светоотверждаемого материала 
Clip (VOCO).

В следующее посещение выполнена пря-
мая композитная постэндодонтическая ре- 
ставрация — восстановление зуба с исполь-
зованием армированной стекловолоконным 
штифтом адгезивной композитной вкладки, 
изготовленной прямым методом. После изо-
ляции рабочей области и удаления повязки 
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■Рис. 10 
Дно полости 
зуба и устьев 
корневых 
каналов 
после 
пломбиро-	
вания 
корневых 
каналов

с помощью Peeso-reamer №1 и калибровоч-
ного дриля ø 1,2 мм подготовлен пост-канал  
(рис. 12, 13). Припасован стекловолоконный 
штифт Rebilda Post ø 1,2 мм (рис. 14). Адгезив- 
ная подготовка проведена с использованием 

■Рис. 11 
Рентгеноло-	
гический 
контроль 
качества 
пломбиро-	
вания 
корневых 
каналов

■Рис. 12 
Подготовка 
пост-канала: 
первичное 
прохождение 
дистального 
корневого 
канала 	
с помощью 
Peeso-reamer 
№1

■Рис. 13 
Подготовка 
пост-канала: 
создание 
окончатель-	
ной конфигу-	
рации пост-
канала 
расширите-	
лем-калибра-	
тором Rebilda 
Post 12

■Рис. 14 
Примерка 
стекловоло-	
конного 
штифта 
Rebilda Post 
12 в пост-
канале

■Рис. 15 
Адгезивная 
подготовка: 
самопротрав-	
ливающий 
адгезив 
двойного 
отверждения 
Futura 
Bond DC в 
сочетании со 
специальным 
аппликатором 
Endo Tim; 
рабочая часть 
аппликатора 
Endo Tim

■Рис. 16 
Одномомент-	
ная фиксация 
штифта и 
восстановле-	
ние внутрен-	
ней части 
коронки зуба 
до уровня 
эмалево-
дентинной 
границы 
текучим 
композитным 
материалом 
двойного 
отверждения 
Rebilda DC 
(Dentine)

■Рис. 17 
Реставрация 
зуба универ-	
сальным нано-	
гибридным 
композитным 
материалом 
GrandioSO

зуба до уровня эмалево-дентинной границы 
текучим композитным материалом двойного 
отверждения Rebilda DC оттенка Dentine (рис. 16).  
Реставрация зуба выполнена универсальным 
наногибридным композитным материалом 
GrandioSO (VOCO) (рис. 17, 18).
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самопротравливающего адгезива двойного 
отверждения Futura Вond DC в сочетании со 
специальным аппликатором Endo Tim (рис. 15). 
Проведены одномоментная фиксация штифта 
и восстановление внутренней части коронки 

■Рис. 18 
Зуб 36 через 
4 месяца 
после 
проведенного 
лечения

Таким образом, по нашему мнению, наибо-
лее обоснованной с биомеханической точки 
зрения, технологичной и долговечной явля-
ется постэндодонтическая реставрация зубов 
на основе армированной стекловолоконным 
штифтом адгезивной композитной вкладки, 
изготовленной прямым методом, с примене-
нием комплексных наборов, включающих все 
необходимые материалы и аксессуары для со-
здания и калибровки пост-канала, адгезивной 
подготовки, фиксации внутриканальных штиф-
тов и формирования культи зуба.
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Резюме. На сегодняшний день в современной 
стоматологии существует множество операций по 
увеличению альвеолярного гребня челюстей. Во- 
прос выбора того или иного метода реконструкции 
челюстей зависит от многих факторов, начиная от 
возраста пациента, наличия у него общесоматической 
патологии, местных факторов в полости рта (состо-
яние костной ткани реципиентного ложа, фенотип 
десны, наличие тяжей в зоне костной пластики) и 
заканчивая навыками хирурга-стоматолога. Автора-
ми статьи проведен анализ результатов применения 
различных методик костной пластики с использова-
нием костных блоков или костной крошки из греб-
ня подвздошной кости (ГПК). Установлено, что для 
сокращения времени подготовки к протезированию 
и снижению степени резорбции в области костной 
пластики предпочтение стоит отдавать методике 
расщепления альвеолярного гребня с использова-
нием аутокости из ГПК в виде крошки в смеси с ал-
ломатериалом.

Ключевые слова: гребень подвздошной кости, 
расщепление, направленная костная регенерация, 
костные блоки.

Application of bone-plastic operation methods 
upon maxillary atrophies (G.V.Moskvin, G.A.Grebnev, 
V.V.Chernegov, I.I.Borodulina, A.A.Slivkin, N.Yu.Shcher- 
binina). 

Summary. To date, in modern dentistry, there are 
many operations to increase the alveolar crest of the jaws. 
The choice of this or that method of reconstruction of 
the jaws depends on many factors, starting from the age 
of the patient, the presence of general somatic pathology, 
local factors in the oral cavity (the condition of the bone 
tissue of the recipient region, the gingival phenotype, the 
presence of strands in the area of bone plasty) and ending 
with the skills of a dental surgeon. The creators of the 
article analyzed the results of various methods of bone 
plastic surgery using bone blocks or bone crumbs from 
the crest of the ilium. It has been established that in order 
to reduce the time of preparation for prosthetics and to 
reduce the degree of resorption in the area of bone plasticity, 
preference should be given to the method of splitting the 
alveolar bone with the use of a bone from the iliac crest 
in the form of crumbs mixed with allomaterial.

Key words: iliac crest, splitting, directed bone 
regeneration, bone blocks.

Введение
При дентальной имплантации увеличение высоты 

и ширины альвеолярного гребня является важной 
задачей. Необходимо учитывать не только сложность 
проводимых работ, но и возможность развития ин-
тера- и послеоперационных осложнений [4]. На се-
годняшний день вопросы трансплантации костной 
ткани для замещения дефектов костей, ускорения и 
качественного улучшения процессов репарации и 
остеогенеза в стоматологии, травматологии и ортопе-
дии являются актуальной темой для изучения. Вслед- 
ствие высокой частоты, недостаточной способности 
к спонтанной регенерации и длительности перио-
да восстановления подобные дефекты представляют 
собой существенную медицинскую, социальную и 
немалую экономическую проблему [12].

С конца ХIX столетия предпринимались единичные 
попытки использовать для пластических целей кость 
ампутированных конечностей. Впервые W.Macewen 
в 1670 году использовал аллогенный имплантат для 
замещения диафиза плечевой кости у трехлетнего 
мальчика, страдавшего остеомиелитом [13].

Существует множество успешных методик по 
восстановлению костной ткани, таких как: направ-
ленная костная регенерация, расщепление гребня, 
дистракционный остеогенез, трансплантация костных 
блоков по типу накладки и т.д. Важными критериями 
для выбора адекватной техники являются как лока-
лизация, геометрия и размер дефекта, так и место для 
забора трансплантата, которое должно обеспечить 
необходимый объем и качество кости. Большинство 
костных дефектов сопровождаются дефицитом мягких 
тканей, что может на отдаленных этапах привести к 
эстетическим недостаткам [2, 10].

На сегодняшний день большое внимание уде-
ляется возможности использования костных ауто-
трансплантатов для замещения дефектов альвео-
лярной кости. Аутогенный костный трансплантат 
до настоящего времени является уникальным ис-
точником остеогенных клеток и считается золотым 
стандартом при реконструктивных вмешательствах 
в полости рта [8]. Потенциально все три механиз-
ма остеогенеза действуют одновременно на одном 
и том же участке и зависят от состояния (свежий), 
типа (кортикальный или губчатый) трансплантата 
и способности принимающего ложа обеспечить пи-
тание, васкуляризацию и жизнеспособность клеток 
надкостницы и кости [11].

В настоящее время хирургу-стоматологу необхо-
димо владеть различными техниками костной пласти-
ки, применять их с учетом конкретной клинической 
ситуации и формы костного дефекта.

Дистракционный остеогенез показан для увеличе-
ния высоты альвеолярного гребня при его достаточно 
большой толщине. Метод компрессионно-дистракци-
онного остеогенеза был описан Г.А.Илизаровым при 
устранении переломов трубчатых костей [1]. Благо-

даря отличному кровоснабжению челюстно-лицевой 
области, в качестве альтернативы дистракционного 
остеогенеза был разработан метод перемещения кост- 
ного сегмента на расстояние в 9-10 мм с сохра- 
нением питания. Стабилизация его осуществляет-
ся с помощью пластин для остеосинтеза и винтов, 
а образовавшееся пространство заполняется кост- 
ным материалом. Метод вертикальной пластики с 
сохранением питания называется “сэндвич”, или 
PSP, техника [9]. Основным его преимуществом, по- 
зволяющим ограничить резорбцию кости, является 
сохранение кровоснабжения за счет мягких тканей, 
фиксированных на пересаживаемом фрагменте, в 
отличие от свободного костного блока, устанавли-
ваемого поверх альвеолярного отростка. 

Блоки, используемые по типу накладки, прекрас-
но подходят для многих видов дефектов, особенно 
при восстановлении высоты альвеолярного гребня 
(большие вертикальные дефекты). Такой трансплан-
тат является источником жизнеспособных клеток 
и белков — строительным материалом для костной 
ткани, лишенным иммунного конфликта. К недо-
статкам метода костной аугментации стоит отнести 
необходимость хирургического вмешательства в до-
норском участке, развитие осложнений (нарушение 
походки, образование келоидных рубцов, инфици-
рование раны) [10].

Направленная костная регенерация (НКР) — 
один из наиболее подробно описанных, широко 
используемых методов для аугментации дефектов 
альвеолярного гребня. Эта техника подразумевает 
использование костного материала с покрытием его 
мембраной, обеспечивающей стабилизацию и защи-
ту от прорастания остеогенных клеток, таких как 
фибробласты и эпителиальные клетки. Впервые о 
направленной регенерации костной ткани с помо-
щью мембраны сообщили Hurley и соавт. в 1959 г. 
Принцип НКР с применением мембранной техники 
был успешно использован в клинической имплан-
тологии для предварительного увеличения объема 
атрофированной альвеолярной кости, при двухэтап-
ной операции имплантации [15]. К потенциальным 
осложнениям НКР относятся экспозиция мембраны 
и (или) инфицирование раны, вероятность которых 
составляет 12,5-17% [14].

Целью настоящей работы явилось изучение эф-
фективности применения различных методик кост-
ной пластики при атрофии альвеолярного отростка 
и/или части челюстей с использованием трансплан-
тата гребня подвздошной кости.

Материалы и методы исследования
В основу работы положены результаты обсле-

дования и лечения 42 пациентов с атрофией альвео- 
лярной части (отростка) челюстей, которым была 
проведена костная пластика с использование ауто-
трансплантата гребня подвздошной кости (ГПК) в 
клинике кафедры челюстно-лицевой хирургии и хи-
рургической стоматологии Военно-медицинской ака-
демии им. С.М.Кирова в период с января 2015 по 
август 2018 года. 

Распределение пациентов по группам проводилось 
согласно методике проведенной костной пластики с 
использованием трансплантата из ГПК для восста-
новления объема челюстей по ширине (табл. 1).

Все пациенты на догоспитальном этапе полу-
чили консультацию челюстно-лицевого хирурга с 
целью выяснения жалоб, анамнеза настоящего забо-
левания, анамнеза жизни и клинического осмотра. 
Проводились диагностические рентгенологические 
обследования челюстно-лицевой области, а именно 
— дентальная компьютерная томография (ДКТ) на ден- 
тальном конусно-лучевом компьютерном томогра-
фе GXCB-500 “Gendex” (США), на основании кото-
рой оценивалось качество и объем костной ткани 
и определялись показания к проведению того или 
иного метода костной пластики.
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Решение о проведении межкортикального рас-
щепления альвеолярного гребня принималось нами 
на основании ДКТ. Показанием к проведению опе-
рации явились размеры альвеолярного гребня в зоне 
вмешательства, равные и превышающие 4 мм по ши-
рине (наличие губчатого вещества между кортикаль-
ными пластинами) и 10 мм по высоте. Обязательным 
условием в зоне пластики должно быть достаточно 
широкое основание гребня. Методика расщепления 
заключается в расщеплении и расширении кортикаль-
ной кости в буккально-лингвальном направлении с 
созданием пространства, которое стимулирует обра-
зование костной ткани. Успех методики достигается 
за счет эластических свойств костной ткани и коэф-
фициента эластичности альвеолярной кости. 

Костную пластику осуществляли с помощью: долот, 
молотка, остеотомов, осциллирующей пилы, дисков 
для остеотомии. Проводилась продольная остеотомия 
через вершину альвеолярного гребня при помощи пе-
речисленных инструментов, которые внедряли между 
двумя кортикальными пластинами, постепенно расши-
ряя гребень и перемещая буккальную кортикальную 
пластину с частью губчатого вещества. Вестибуляр-
ная кортикальная пластина надламывалась по типу 
“зеленой ветки”, или проводилась дополнительная 
линия вертикальной остеотомии по краю продольной 
линии остеотомии. Образовавшееся пространство 
мы заполняли блоком из ГПК, в виде треугольной 
призмы [5], или аутокостью из ГПК, в виде крошки 
в смеси с алломатериалом. Зону костной пластики 
перекрывали мембранами из твердой мозговой обо-
лочки (ТМО). Послеоперационная рана ушивалась 
нерезорбируемой нитью премилен 5/0.

К использованию костных блоков (или НКР) мы 
прибегали в случае сильной атрофии альвеолярного 
гребня (менее 4 мм) по ширине или когда костный де-
фект сочетал атрофию по горизонтали и вертикале. 

Результаты исследований, посвященных изу-
чению пересадки костных блоков, противоречивы, 
а их сравнение затруднено. В частности, показате-

■Рис. 4. Удаленный костный аутоблок из ГПК
■Рис. 5. Операция расщепления альвеолярного отростка верхней 
челюсти в области отсутствующих 14-24 зубов, с одномоментной 
постановкой 4 дентальных имплантатов
■Рис. 6. Костная мельница для измельчения блоков
■Рис. 7. Костный трансплантат. Плотно расположенные фрагменты 
костной ткани, окруженные соединительной тканью с большим 
количеством сосудов. Между фрагментами костной ткани свободно 
лежат эритроциты. Окраска гематоксилином и эозином, Х 400

■Рис. 1. Формирование ложа под имплантат при помощи костного трепана
■Рис. 2. Полученная кость в зоне проведенной костной пластики (для гистологического исследования)
■Рис. 3. Прорезавшийся костный блок из ГПК в зоне атрофии верхней челюсти справа

Пол
Расщепление  

альвеолярного гребня 
с использованием 

блока из ГПК

Расщепление альвеолярного гребня 
с использованием аутокости из ГПК в виде 

крошки в смеси с алломатериалом

Костная пластика  
с использованием 
аутоблоков из ГПК

НКР с резорбируемыми мембранами  
с использованием аутокости из ГПК  

в виде крошки в смеси с алломатериалом

Мужчины 2 2 15 8
Женщины 1 2 8 4

Период
Костная пластика 
с использованием
аутоблоков из ГПК

Расщепление альвеолярного
гребня с использованием

аутокости из ГПК в виде крошки
в смеси с алломатериалом

НКР с резорбируемыми 
мембранами с использованием 
аутокости из ГПК в виде крошки 

в смеси с алломатериалом

Расщепление 
альвеолярного гребня 

с использованием 
блока из ГПК

Сразу после операции 7,2±1,0 7,6±0,7 7,6±0,1 6,9±0,5
Через 6-8 месяцев после операции 6,3±0,7 7,0±0,4 7,0±0,3 6,2±0,4

■Таблица 2. Ширина альвеолярной части (отростка) сразу и через 6-8 месяцев после операции костной пластики с использованием кости из ГПК (мм)

■Таблица 1. Гендерное распределение пациентов согласно проводимым костно-пластическим операциям, n (чел.)

ли выживаемости имплантатов после такой транс-
плантации варьируют от 60 до 100%, но, по данным 
большинства авторов, превышают 90% [6]. Выживае-
мость имплантатов после пересадки трансплантатов 
из гребня подвздошной кости составляет 86,5%, из 
свода черепа — 94,9%, а из внутриротовых источников 
— 97,1% [6, 7]. При костных пластинках в полости 
рта мы использовали кортикально-губчатые блоки 
из ГПК. Фиксацию осуществляли при помощи ти-
тановых мини-винтов, с последующим покрытием 
блока резорбируемыми аллогенными мембранами 
из ТМО, слизисто-надкостничный лоскут репози-
ционировался поверх покрытого аутоблока. В неко-
торых случаях был необходим послабляющий разрез 
для перемещения лоскута поверх аугментированного 
гребня, чтобы добиться первичного ушивания раны. 
В дальнейшем на резорбцию костного блока могли 
влиять различные факторы: механическая нагрузка 
на его поверхность от провизорного протеза, дав-
ление слизистой из-за создания слишком высокого 
натяжения, резорбтивная активность обнаженных 
тканей надкостницы после послабляющего разреза, 
ограниченное питание периферической зоны костно-
го блока, процессы перестройки аутотрансплантата, 
его структура и размеры.

Эффективность метода НКР продемонстрирована 
при устранении окончатых и щелевидных дефектов. 
При данном методе нестабильность мембраны может 
стать причиной длительного заживления и образо-
вания фиброзной ткани вместо костной вследствие 
недостаточного перехода мезенхимальных клеток в 
остеогенные. Повреждение мембраны ведет к неадек-
ватному образованию кости и прорастанию соедини-
тельной ткани. Необходимо сохранять достаточное 
пространство под мембраной для обеспечения мигра-
ции клеток и врастания новых кровеносных сосудов. 
В нашем исследовании мы использовали резорбируе-
мые мембраны из ТМО, после отслаивания слизисто-
надкостничного лоскута проводилась компактостео- 
томия, затем припасовывалась мембрана по форме 

дефекта, а пространство между ней и реципиентным 
ложем заполнялось аутокостью из ГПК, в виде крошки 
в смеси с алломатериалом. Последним этапом прово-
дилось двуслойное ушивание раны.

Все костные аутотрансплантаты получали из ГПК 
по предложенному нами методу (патент на изобре-
тение № 2625783, зарегистрированный в Государ- 
ственном реестре изобретений РФ 18 июля 2017 го-
да). Его забирали тонким широким плоским остео-
томом, отступя от медиального и латерального края 
гребня по 1,5 мм, под углом 450, горизонтальными, а 
затем двумя вертикальными насечками, формируя 
треугольную призму [3].

Для оценки качества и степени васкуляризации 
костных трансплантатов нами производился забор 
кости в зоне проведенной костной пластики. При опе-
рации дентальной имплантации ложе под имплантат 
формировалось при помощи костных трепанов различ-
ных диаметров (рис. 1, 2), полученную костную ткань 
отправляли на гистологическое исследование.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В послеоперационном периоде при проведении 
различных методов костной пластики с использованием 
ГПК мы сталкивались с некоторыми осложнениями.

Так, при проведении операции с использованием 
аутоблоков происходило их оголение (рис. 3), про-
резывание через слизистую оболочку фиксирующих 
винтов (наблюдалось у 3 пациентов). 

Нагноение в зоне пластики нами отмечено не 
было. При оголении костных блоков проводилась 
операция по их удалению и повторная отсроченная 
пластика через 3 месяца (рис. 4).

При проведении НКР с использованием аутоко- 
сти из ГПК, в виде крошки в смеси с алломатериа-
лом, в 2 клинических случаях мы наблюдали нагно-
ение послеоперационной раны; при этом у пациен-
тов наблюдался коллатеральный отек мягких тканей 
лица, гиперемия и отек слизистой оболочки в зоне 
костной пластики. При данных осложнениях про-
водилась ревизия операционной раны с повторной, 
отсроченной операцией.

При проведении методики расщепления с ис-
пользованием аутокости из ГПК, в виде крошки  
в смеси с алломатериалом, мы проводили одномо-
ментную имплантацию (рис. 5), что сокращало сроки 
реабилитации пациентов и начало ортопедическо-
го лечения на 4-6 месяцев. Из недостатков метода 
стоит отметить дискомфорт во время манипуляции 
при использовании долот и молотка, а также мы на-
блюдали при проведении данной методики на верх-
ней челюсти головные боли у 2 пациентов в течение  
7 дней послеоперационного периода.

На этапе постановки дентальных имплантатов 
в зоне костной пластики проводился забор ремоде-
лированной костной ткани, с последующим гисто-
логическим исследованием. 

По нашему мнению, большое содержание жи-
ра в структуре красного и желтого мозга гребня 
подвздошной кости является основной причиной 
резорбции костных блоков (от 16 до 50%). При по-
лучении крошки из блока ГПК с использованием 
костной мельницы (рис. 6) в процессе измельчения 
происходит вытеснение значительного количества 
жира, соответственно на гистологических препаратах 
аугментат на этапе заживления представляет собой 
более плотную костную структуру, состоящую в ос-
новном из балок (рис. 7). 
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■Рис. 14. КТ полости рта пациентки после проведенной операции 
костной пластики
■Рис. 15. Полость рта пациентки после проведенной костной 
пластики на верхней челюсти
■Рис. 16. Установленные дентальные имплантаты в зоне ранее 
проведенной костной пластики
■Рис. 17. Окончательное протезирование после имплантации 	
в зоне пересадки аутоблока из ГПК

■Рис. 8. Состояние верхней челюсти пациентки М. на этапе осмотра и планирования операции костной 
пластики
■Рис. 9. Вид операционной раны после отслоения слизисто-надкостничного лоскута
■Рис. 10. Забор аутоблока из гребня подвздошной кости

■Рис. 11. Припасованный и фиксированный при помощи мини-винтов костный блок из ГПК, дефект 
по краям трансплантата заполнен аутокостью в виде крошки в смеси с алломатериалом
■Рис. 12. Зона костной пластики перекрыта мембраной из твердой мозговой оболочки
■Рис. 13. Послеоперационная рана спустя 2 дня после проведенной костной пластики

Степень резорбции аутокости из ГПК, в виде 
крошки в смеси с алломатериалом, составляла от 
10 до 30%. 

Основываясь на данных наблюдениях, мы при-
шли к выводу, что при механическом вытеснении 
жировых клеток из ткани красного и желтого мозга 
в процессе измельчения костных блоков ГПК сни-
жается степень резорбции.

Клинический пример
Пациентка М., 57 лет, поступила в клинику ка-

федры челюстно-лицевой хирургии и хирургичес-
кой стоматологии Военно-медицинской академии 
им. С.М.Кирова по поводу частичной утраты зу-
бов на верхней челюсти, атрофии альвеолярного 
отростка верхней челюсти в области отсутствую-
щих зубов 1.7-2.2.

При осмотре полости рта выявлена частичная 
потеря зубов на верхней и нижней челюстях. Визуа-
лизируется выраженная атрофия альвеолярного от-
ростка верхней челюсти справа по высоте и ширине 
(рис. 8). При пальпации альвеолярная кость тонкая 
с явно выраженной атрофией по высоте. Биотип де-
сны нормальный.

На дентальной компьютерной томографии выяв-
лена выраженная атрофия альвеолярного отростка 
верхней челюсти справа и во фронтальном отделе. 
Высота альвеолярного отростка верхней челюсти 
варьируется от 1,0 мм до 3 мм. Ширина альвео-
лярного отростка верхней челюсти варьируется от  
2,0 мм до 5,4 мм.

Врачом-стоматологом-ортопедом составлен план 
протезирования, изготовление несъемной мостовидной 
конструкции с опорой на дентальные имплантаты. 
Для постановки дентальных имплантатов пациент-
ке необходимо было провести костную пластику по 
увеличению высоты и ширины альвеолярного от-
ростка верхней челюсти во фронтальном отделе и в 
боковом справа. Совместно с пациентом было при-
нято решение о пересадке костного блока из гребня 
подвздошной кости, что позволило решить постав-
ленную задачу в увеличении как ширины, так и вы-

соты альвеолярного гребня на протяженном участке 
атрофированной челюсти.

Через 2 дня после операции проведена контрольная 
дентальная компьютерная томография. В переднем 
отделе альвеолярный отросток увеличен до 10,0 мм 
по высоте и 11,6 мм — по ширине, в боковом отделе 
справа объем костной ткани увеличен до 10,8 мм по 
высоте и 12,0 мм — по ширине (рис. 14).

Через 6 месяцев проведена контрольная ден- 
тальная компьютерная томография, определены раз-
меры и места установки дентальных имплантатов 
(рис. 15, 16).

Через 4 месяца после имплантации пациентке 
проведено ортопедическое лечение в объеме изготов-
ления несъемного протеза с опорой на дентальные 
имплантаты (рис. 17).

Заключение
В ходе проведенного исследования было установле-

но, что в выборе методики костной пластики в полости 
рта важную роль играет исходная картина реципиент- 
ного ложа. Так, при наличии 4 мм костной ткани по 
ширине и широкого основания альвеолярного гребня 
стоит прибегать к операции расщепления, по причине 
сокращения сроков подготовки к протезированию путем 
установки дентальных имплантатов одномоментно с 
костной пластикой. При выборе вида аутотрансплантанта 
из ГПК (блок, крошка) предпочтительно использовать 
смесь крошки с алломатериалом, так как при измельче-
нии блока происходит механическое вытеснение жира 
из желтого и красного мозга ГПК и снижается степень 
резорбции трансплантата.
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■Таблица 1. Изменения угловых параметров 	
до и после лечения по данным цефалометрического анализа

Резюме. Актуальность. Ввиду распространен-
ности вертикальных деформаций окклюзионной 
плоскости у взрослых пациентов, необходима раз-
работка лечебно-диагностических мероприятий, 
направленных на устранение деформаций. 

Цель: обоснование диагностической ценности 
цефалометрического анализа у пациентов с вер-
тикальной деформацией окклюзионной плос-
кости. 

Материалы и методы: обследовано 65 паци-
ентов с вертикальной деформацией окклюзионной 
плоскости. Коррекция окклюзии осуществлена с 
применением временной скелетной опоры. 

Результаты. Установлены изменения линей-
ных и угловых параметров телерентгенограмм па-
циентов в прямой проекции. 

Выводы. Целесообразно выбирать способ ин-
трузии с применением скелетной опоры при зу-
боальвеолярной форме деформации по данным 
цефалометрического анализа телерентгенограммы 
в прямой проекции.

Ключевые слова: цефалометрия, интрузия, 
окклюзионная деформация, ортодонтический 
имплантат.

Cephalometric evaluation of occlusal 
plane canting treatment (S.A.Popov, A.O.Frolov, 
N.A.Evdokimova).

Summary. Vertical occlusal canting is highly 
widespread among adult patients. Diagnostics and 
treatment protocol needs to be discovered. Aim. 
Substantiation of frontal cephalometric analyses for 
adults treatment of vertical occlusal canting. Materials 
and methods. 65 adult patients with vertical occlusal 
canting were treated using temporary anchorage 
devices. Results. Linear and angular changes of frontal 
cephalometric parameters were evaluated. Conclusion. 
Intrusion with TADs needs to be chosen in case of 
dentoalveolar deformation investigated using frontal 
cephalometric analyses.

Key words: cephalometry, intrusion, occlusal 
plane canting, mini-screw.

тов для интрузии вертикально деформированного 
сегмента. Отсутствуют данные по рентгенологи-
ческой оценке вертикальных перемещений зубов, 
а также данные о выборе метода ортодонтической 
интрузии по результатам исследования цефало-
метрических параметров [4, 12, 13, 14]. Пробле-
ма определения наиболее значимых параметров 
цефалометрического анализа прямой проекции у 
пациентов с верхнечелюстным зубоальвеолярным 
выдвижением в сторону дефекта нижней челюсти 
остается актуальной.

Цель: обоснование диагностической цен-
ности цефалометрического анализа у пациентов 
с вертикальной деформацией окклюзионной 
плоскости.

Материалы  
и методы исследования

Обследовано 65 пациентов с верхнечелюстным 
зубоальвеолярным выдвижением, находившихся 
на лечении в СПб ГУЗ “ГСП №9” (Санкт-Петер-
бург), ООО “НОМО” (Санкт-Петербург). Всем 
пациентам произведена коррекция вертикаль-
ной деформации окклюзии с применением орто-
донтических имплантатов посредством интрузии 
сегмента верхней челюсти. Для интрузии при-
менялись ортодонтические имплантаты длиной 
8 мм и диаметром 1,4 мм, установленные в меж-
корневое пространство верхней челюсти. 

Интрузия осуществлялась с помощью эла- 
стической латексной цепочки без шага (группа 1, 
количество пациентов n=32, количество обследу-
емых зубов n=56), а также с применением нике-
лид-титановой пружины (группа 2, количество 
пациентов n=33, количество обследуемых зубов 
n=62). Изучены цефалометрические параметры 
пациентов по данным телерентгенограмм прямой 
проекции до и после лечения у 32 пациентов из 
общего числа. Снимки были получены с помощью 
рентгенодиагностического аппарата KaVo 3D eXam. 
Рассчитывались следующие линейные и угловые 
цефалометрические показатели:

MSE	 —	 срединная линия лица (Н.И.Рабу- 
хина, Э.И.Жибицкая, В.В.Свирин, 
А.П.Кибкало, 1971), вертикальная 
референсная плоскость черепа;

Lat-Lat	 —	 плоскость переднего основания че-
репа (Latzer, 1967), горизонтальная 
референсная плоскость черепа;

Zy-Zy	 —	 скуловая линия (максимальная ши-
рина лица);

Mx-Mx	 —	 максиллярная линия (ширина альвео- 
лярного базиса ВЧ);

Ms-Ms	 —	 касательная к вершинам сосцевидных 
отростков;

Ke-Ke	 —	 касательная к щечным бугоркам пер-
вых моляров, соответствует окклюзи-
онной плоскости;

Сo-Сo	 —	 мыщелковая линия, визуализирует 
отклонения НЧ.

Плоскости сравнивались между собой и от-
носительно референсных плоскостей — переднего 
основания черепа и срединной линии.

Результаты  
исследования и их обсуждение

Средняя скорость перемещения зубов 
(n=118) у всех обследуемых пациентов составила  
0,31±0,21 мм/мес. В группе 1 (пациенты с интру-
зией с помощью эластической цепочки) средняя 
скорость перемещения зубов (n=56) составила 
0,58±0,43 мм/мес. В группе 2 (пациенты с ин- 
трузией с помощью никелид-тиановой пружины) 
средняя скорость перемещения зубов (n=62) со-
ставила 0,20±0,17 мм/мес. Данные получены со 
статистической достоверностью (p<0,001).

При ортодонтическом лечении вертикальной 
деформации окклюзионной плоскости все иссле-
дуемые угловые параметры нормализованы с по- 
грешностью до 20. При коррекции с помощью со-
шлифовывания зубов выравнивались плоскости 
щечных бугорков первых моляров верхней челюсти 
(Ке-Ке). Плоскость базиса верхней челюсти (Mx-
Mx) оставалась неизменной, что, в свою очередь, 

Плоскость относительно Lat-Lat Угол до 
лечения

Угол после 
лечения

Статистическая 
значимость

Щечные бугорки 1-х моляров (Ке-Ке) 7,70±1,90 1,50±1,10 p<0,05
Плоскость соединения 1-х моляров и альвеолы 7,60±1,90 1,40±1,10 p<0,05

Мыщелковая плоскость (Со-Со) 6,5 1,9 p<0,05

■Рис. 1. Трехмерная визуализация позиций ортодонтических имплантатов, 	
установленных диагонально в межкорневые пространства: под углом и прямая установка
■Рис. 2. Установленные ортодонтические имплантаты в межкорневое пространство; 	
никелид-титановые пружины в качестве силовых модулей, перемещающих зубы

Телерентгенография в прямой проекции широ-
ко применяется врачами-ортодонтами для визу-
ализации трансверзальных и вертикальных де-
формаций, а также для определения показаний к 
комбинированному аппаратурно-хирургическо-
му лечению [1-8]. В отечественной и зарубежной 
литературе отсутствуют данные по применению 
цефалометрического анализа прямой проекции 
для определения показаний к лечению пациентов 
с вертикальной деформацией окклюзионной плос-
кости с применением ортодонтических импланта-

1 2
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■Рис. 3. Телерентгенограмма прямой проекции черепа пациента 
до лечения

■Рис. 4. Телерентгенограмма прямой проекции черепа пациента 
после лечения

■Рис. 5. Клиническая картина до лечения

■Рис. 6. Клиническая картина после изменения окклюзионной 
плоскости верхней челюсти

■Рис. 7. Клиническая картина до лечения

■Рис. 8. Клиническая картина после изменения окклюзионной 
плоскости верхней челюсти

■Рис. 9. Внешний вид нижней трети лица пациента до (а) 	
и после (б) коррекции окклюзионной плоскости верхней челюсти

подтверждает коррекцию на уровне зубной дуги и 
отсутствие вмешательства на альвеолярном уровне. 
Во всех клинических случаях наблюдалось изме-
нение суставной мыщелковой плоскости (Со-Со). 
Это, в свою очередь, свидетельствует о нормали-
зации положения нижней челюсти в результате 
лечения вертикальной деформации окклюзии с 
интрузией сегмента с применением ортодонтичес-
ких имплантатов. Результаты исследования пред-
ставлены в табл. 1. Визуализация клинических 
изменений представлена на рис. 1-9.

Выводы
Ортодонтическая интрузия зубов с приме-

нением скелетной опоры является эффективным 
методом коррекции деформации окклюзионной 
плоскости верхней челюсти. Для достижения не-
обходимого эффекта целесообразно сочетать вре-
менную скелетную опору и несъемную ортодон-
тическую аппаратуру, такую как вестибулярная 
или лингвальная брекет-система.

Цефалометрический анализ прямой проекции 
черепа показал высокую диагностическую цен-
ность при обследовании пациентов с верхнечелюст- 
ным зубоальвеолярным выдвижением. Наклон 
окклюзионной плоскости выявлен по угловым 
отклонениям плоскости щечных бугорков пер-
вых моляров Ke-Ke относительно референсных 
плоскостей. Целесообразно выбирать способ ин-
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Применение индивидуальных имплантатов 
в современной стоматологии и челюстно-лицевой хирургии

Резюме. В черепно-челюстно-лицевой хи-
рургии реконструкция врожденных или приоб-
ретенных дефектов черепа и области лица явля-
ется невероятно трудной, главным образом, из-за 
сложной анатомии, чувствительности вовлечен-
ных систем и эстетической составляющей. Ста-
тья описывает 3 успешных клинических случая с 
применением индивидуальных имплантатов, на-
печатанных на 3D-принтере методом лазерного 
спекания титанового порошка. Успех операции во 
многом зависит от биологических и механических 
свойств имплантата. Смоделировав план операции 
и дизайн имплантата в современной трехмерной 
среде, сегодня стало возможным перенести его в 
операционную благодаря аддитивному способу 
производства. В то время как объемные свойства 
важны для механической устойчивости имплан-
тата, в конечном счете на остеоинтеграцию влияет 
спроектированная поверхность, которой доби-
ваются последующим микро- и наноразмерным 
изменением остеогенных свойств поверхности 
напечатанного имплантата.

Ключевые слова: черепно-челюстно-лице-
вая хирургия, индивидуальные имплантаты, 3D- 
принтер, метод лазерного спекания, аддитивное 
производство.

The application of individual implants  
in modern dentistry and maxillofacial surgery 
(Eiderman Bari).

Summary. In craniofacial surgery, reconstruction 
of congenital or acquired defects of the skull and 
facial area is incredibly difficult, mainly due to the 
complex anatomy, sensitivity of the systems involved 
and the aesthetic component. The article describes 
3 successful clinical cases with the use of individual 
implants printed on a 3D-printer by laser sintering of 
titanium powder. The success of the operation largely 
depends on the biological and mechanical properties 
of the implant. Having modeled the operation plan 
and implant design in a modern three-dimensional 
environment, it is now possible to transfer it to the 
operating room thanks to the additive manufacturing 
method. While bulk properties are important for the 
mechanical stability of the implant, ultimately, the 
osseointegration is affected by the designed surface, 
which is achieved by subsequent micro- and nanoscale 
changes in the osteogenic properties of the printed 
implant surface.

Key words: cranio-maxillo-facial surgery,  
customized implants, 3D-printer, method of 
laser sintering of titanium powder, additive 
manufacturing.

Эйдерман Бари
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пользуют как костную трансплантацию, так и ал-
лопластические материалы, такие как костные пла- 
стинки и титановые сетки. Иногда аллопластические 
материалы, такие как реконструктивные пластины, 
используют сами по себе. Вторая более поздняя 
костная реконструкция проводится через опреде-
ленный промежуток времени для восстановления 
пустот в скелете пациента. У некоторых пациентов 
восстановление с использованием микрососуди- 
стых свободных костных лоскутов, например, ма-
лой берцовой кости или из гребня подвздошной  
кости в сочетании с реконструктивными пласти-
нами или мини-пластинами проводится при пер-
вичной и вторичной реконструкциях.

В последние годы приобрели популярность и 
повседневно используются в клинической прак-
тике компьютерное планирование черепно-лице-
вой реконструкции костными трансплантатами и 
резекция с применением шаблонов, созданных с 
помощью системы CAD/CAM. Индивидуальные 
имплантаты проектируют и производят, чтобы 
помочь в реконструкции скелетных пустот вслед- 
ствие утраты черепно-лицевой кости. Основным 
преимуществом использования индивидуальных 
имплантатов является лучшая анатомическая со- 
вместимость по сравнению с традиционными 
методами реконструкции (использование ти-
тановых пластин, свободные микрососудистые  
лоскуты и др.) [1].

Опыты in vitro [13] показали, что дифференци-
ровка и созревание остеобластов были повышены 
при культивировании остеопрогениторных клеток 
(предшественников остеобластов) на поверхно- 
стях с микро-наномасштабной шероховатостью 
в сравнении с гладкими поверхностями [5-8]. 
Более того, предклинические и клинические 
исследования показали, что остеогенез был усилен, 
если поверхность имела микро- и наномасштаб-

ную шероховатость [2, 3, 6, 10, 12]. Аналогичным 
образом микромасштабная шероховатость на 
трехмерных нановолоконных сетчатых поверх- 
ностях поддерживает большую остеобластную 
дифференциацию и созревание мезенхималь-
ных стволовых клеток человека. 

Руководствуясь выводами исследований ученых 
[2], специалисты компании A.B. Dental (Израиль) 
спроектировали и изготовили индивидуальные 
имплантаты при помощи аддитивного способа про-
изводства с последующим микро- и наноразмерным 
изменением остеогенных свойств поверхности для 
пациентов, которым требуется нижнечелюстное 
и/или челюстно-лицевое восстановление из-за вы-
раженного дефекта или серьезной потери кост-
ной ткани, вызванной раком, обширной травмой 
кости или другими медицинскими патологиями. 
Им удалось изготовить форму из порошка титана 
с помощью технологии 3D-печати методом про-
цесса послойного нанесения и спекания, который 
дает беспрецедентную точность. 

Уже были проведены успешные операции с 
использованием индивидуальных 3D-импланта-
тов производства компании A.B. Dental по всему 
миру. 

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ  
ЛИЦЕВОЙ ИМПЛАНТАТ

Профессор Имад Абу Эль-Наадж — стомато-
лог / директор департамента челюстно-лицевой 
хирургии, Медицинский центр Баруха Паде.

Доктор Ави Тоег — ведущий специалист  
в области оральной и челюстно-лицевой хирургии, 
Медицинский центр Баруха Паде.

Клинический случай №1.
Протезирование подвывиха ВНЧС (рис. 1-9).
64-летний пациент с левосторонней мета-

статической опухолью ветви нижней челюсти.  

■Рис. 1. 3D-планирование

■Рис. 2. Напечатанная методом 3D-печати стереолитографическая модель и имплантат после 
виртуального удаления опухоли

■Рис. 3. 3D-изображение после операции

Изначально трехмерная (3D) печать была извест-
на как стереолитография или “SLA” печать. Целью 
разработанного метода было дать инженерам воз-
можность создавать прототипы своих проектов 
с наименьшими затратами времени. 

Сегодня специалисты применяют технологию 
аддитивного производства, которая представляет 
собой спекание слоев порошкового пластика или 
металла с помощью лазера с целью затвердевания 
порошка на удельной поверхности. 

Когда исчезает то место, где должна находиться 
кость в черепно-лицевой области, это имеет как 
эстетические, так и функциональные последствия. 
Традиционно для реконструкции этих пустот ис-

321

■Рис. 4. Хирурги-	
ческая процедура: 
хирургический шаблон 
для резекции челюсти
■Рис. 5. Удаление 
мыщелка
■Рис. 6. Расположе-	
ние имплантата в ВНЧС

■Рис. 7. Вид спереди установленного имплантата 	
с фиксирующими винтами

■Рис. 8. Вид имплантата сбоку
■Рис. 9. Панорамный вид послеоперационной 
компьютерной томограммы
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Резекция опухоли потребовала удаления мыщелка, 
что привело к потере ВНЧС. Диск сустава остался 
неповрежденным. Резекция челюсти при удале-
нии опухоли была произведена с помощью 3D-хи-
рургического шаблона, который позволил сделать 
разрез нижней челюсти в точно запланированном 
месте. Индивидуальный имплантат был закреплён 
с помощью специальных винтов. Операция про-
должалась всего 2 часа, что было намного меньше, 
чем при традиционном способе вмешательства, 
при этом пациенту потребовалось меньше време-
ни для восстановления. Послеоперационная ком-
пьютерная томография показала хорошее распо-
ложение мыщелка в углублении возвышенности. 
Пациент смог жевать через 2 дня после операции, 
рот хорошо открывался, отлично функционировал 
без болевых ощущений при жевании. После более  
1 года наблюдений, пациент пользуется протезом 
ВНЧС без каких-либо осложнений.

Клинический случай №2.
Глазница (рис. 10-15).
24-летний пациент поступил с переломом 

нижней стенки глазницы, полученном при ту-

пой травме левого глаза. Он обратился за ре- 
ставрацией нижней стенки глазницы. Необходимо 
было предотвратить увеличение или уменьшение 
объема глазницы, что привело бы к энофтальму 
или экзофтальму.

Традиционное лечение для восстановления 
нижней стенки глазницы — использование ауто-
трансплантата кости, титановой или викриловой 
сетки или других материалов. Точное восстановле-
ние формы глазницы вызывает затруднения из-за 
сложной анатомии и риска повредить глазной нерв. 
Имплантат был спроектирован с использованием 
формы глазницы другого здорового глаза.

Операция проходила под общей анестези-
ей и продолжалась 20 минут, был использован 
индивидуальный имплантат с винтовой фикса-
цией. Традиционная операция продолжалась бы 
больше часа.

Послеоперационная компьютерная томог-
рафия показывает отличную адаптацию. Через 
2 года у пациента наблюдалось полное функ-
циональное и эстетическое восстановление  
глазницы.

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ  
ПОДНАДКОСТНИЧНЫЙ ИМПЛАНТАТ (рис. 16-19)
Профессор Цви Шварц — врач-стоматолог, 

кандидат медицинских наук, профессор в области 
биомедицинской техники и заместитель декана 
Школы инженерии (Университет содружества 
Вирджинии, Ричмонд, Вирджиния, США).

Индивидуальный поднадкостичный имплан-
тат был установлен на правой стороне нижней 
челюсти.■Рис. 10 

Дооперационное 	
3D-планирование

■Рис. 11. 3D-модель 
индивидуального имплантата 
для реставрации глазницы

■Рис. 12 
Имплантат, 
установленный 
в ходе операции

■Рис. 13 
3D-изображение 	
с послеопера-	
ционной 
компьютерной 
томограммы

■Рис. 14 
Послеопера-	
ционная компью-	
терная томогра-	
фия: вид спереди

■Рис. 15 
Послеопера-	
ционная компью-	
терная томогра-	
фия: вид сбоку

■Рис. 16. Индивидуальный имплантат 	
из сплава Ti-6Al-4V был спроектирован 	
с использованием компьютерной программы, 
где оранжевым обозначено расположение 
имплантата, а зеленым – фиксирующих винтов

■Рис. 17 
Костный 
аллотранс-	
плантат, 
покрывающий 
кость

■Рис. 18 
Установленный 
имплантат, 
покрытый 
костным 
аллотранс-	
плантатом

В черепно-челюстно-лицевой хирургии ре-
конструкция врожденных или приобретенных 
дефектов черепа и области лица является неве-
роятно трудной главным образом из-за сложной 
анатомии, чувствительности вовлеченных систем 
и эстетической составляющей. 

Использование трехмерной печати в представлен-
ных работах способствовало быстрому и эффектив-
ному лечению с минимальными осложнениями.

Благодаря применению новых технологий, в на-
стоящее время доступны системы планирования 
мероприятий по реставрации костей черепа на базе 
программного обеспечения (автоматизированное 
проектирование и производство), они значительно 
облегчают реконструктивную хирургию, делая ее бо-
лее точной и прогнозируемой [9]. Целью доктора и 
его пациента являются улучшение эстетики, сохра-
нение или восстановление функциональных свойств 
утерянной кости, сокращение времени выполнения 
операции и послеоперационной реабилитации.

Этой цели возможно добиться, смоделировав 
план, а также проект в современной трехмерной 
среде до операции, который в последующем пе-
ренесется в операционную [4, 9].

■Рис. 19. Контрольный панорамный 
рентгеновский снимок, сделанный по прошествии 
3 месяцев для оценки остеоинтеграции 	
и контакта кости с имплантатом
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Резюме. В статье рассмотрены нюансы 
работы с окклюзионным штампом на при-
мере клинического случая.

Ключевые слова: техника окклюзионного 
штампа, прямая реставрация жевательного  
зуба, клинический случай.

Nuances of work with an occlusal stamp. 
Clinical case (V.S.Kondrat’eva).

Summary. The article deals with the nuances 
of work with an occlusal stamp on the example 
of a clinical case.

Key words: occlusal stamp technique, direct 
posterior restoration, clinical case.

Введение
Кариозные полости на проксимальных 

поверхностях зубов у наших пациентов встре-
чаются довольно часто. Во многих случаях на 
этапе диагностики мы видим, что даже при 
наличии обширной полости в области прок-
симальной поверхности зуба, его окклюзион-
ная поверхность может быть сохранна. А во 
время лечения, в процессе создания доступа 
к кариозной полости, часть тканей окклю-
зионной поверхности приходится препари-
ровать. Это влечет за собой необходимость 
длительной и кропотливой реставрации зуба, 
моделирования бугров, фиссур и последую-
щей окклюзионной адаптации.

В большинстве подобных ситуаций мы 
можем упростить свою работу, сэкономить 
время на моделировании реставрации и из-
бежать ее окклюзионной адаптации и при-
шлифовывания, используя в работе окклю-
зионный штамп, речь о котором и пойдет в 
этой статье.

Клинический случай
Пациентка А., 20 лет, обратилась в кли-

нику с целью прохождения диспансеризации. 

Во время осмотра была выявлена “скрытая” 
кариозная полость на проксимальной по-
верхности зуба 26 (рис. 1). Также имеются 
полости в области центральной и небной 
фиссур данного зуба, но при этом его ок-
клюзионная поверхность сохранна. Кроме 
того, в силу возраста пациентки, анатомия 
жевательной поверхности зуба 26 близка 
к совершенству, а сам зуб выполняет свою 
функцию в полном объеме.

Именно поэтому, для упрощения рабо-
ты и получения максимально близкой к ис-
ходной жевательной поверхности зуба, мы 
будем использовать технику окклюзионно-
го штампа.

Техника изготовления 
окклюзионного штампа

Изготовление окклюзионного штампа сле-
дует проводить после очистки зуба от нале-
та и его изоляции с помощью коффердама  
(в случае, если Вы используете коффердам).

Для работы нам понадобятся: любой жид-
кий коффердам (gingival protector), водораст- 
воримый гель на основе глицерина (гель, ис-
пользуемый для УЗИ) и аппликатор.

На предварительно увлажненную глицери-
новым гелем жевательную поверхность зуба 
наносится небольшое количество жидкого 
коффердама, при этом жидкий коффердам 
должен заполнить все фиссуры и покрыть 
скаты бугров, но не попадать в область меж-
зубного промежутка. До полимеризации жид-
кого коффердама по центру зуба устанавли-
вается аппликатор и немного погружается в 
материал (рис. 2), после чего проводится его 
30-секундная полимеризация. Очень важно в 

■Рис. 1. Исходная ситуация, “скрытая” 
кариозная полость на мезиальной проксимальной 
поверхности зуба 26, небольшие кариозные 
полости в области небной и центральной фиссур 
зуба. Окклюзионная поверхность сохранна

■Рис. 2. Изготовление окклюзионного штампа 
из жидкого коффердама (gingival protector)

■Рис. 3. Вид готового штампа после 
полимеризации
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этот момент фиксировать аппликатор паль-
цами, чтобы не произошло его смещение в 
сторону жевательной поверхности зуба. После 
полимеризации необходимо еще добавить 
жидкий коффердам сверху штампа и снова 
полимеризовать его (рис. 3). 

Затем окклюзионный штамп извлека-
ется из полости рта, промывается водой и 
высушивается. При его осмотре мы видим, 
что кончик аппликатора полностью покрыт 
жидким коффердамом, а окклюзионная по-
верхность зуба в деталях отображена на внут-
ренней стороне штампа (рис. 4).

Препарирование проведено с использо-
ванием алмазных шаровидных боров с вели-
чиной алмазного зерна 120 мкм, твердосплав-
ных боров (для экскавации размягченного 
дентина) и фиссурных твердосплавных бо-
ров (для удаления кариеса в области фиссур 
зуба). На последнем этапе препарирования 
были сглажены эмалевые края полости (ис-
пользовался бор в форме оливы с желтой 
маркировкой и силиконовая полировочная 
головка). На фотографии (рис. 6) представлен 
вид отпрепарированной полости.

■Рис. 5. Начальный этап препарирования 
кариозной полости в области проксимальной 
стенки зуба 26

■Рис. 6. Кариозные полости отпрепарированы

■Рис. 7. Материал Filtek Bulk Fill Posterior, 
оттенок В1

■Рис. 8. Установлена матричная система 
Garrison, матрица зафиксирована деревянным 
клином

■Рис. 9. Cелективное протравливание эмали 
зуба 26 с помощью 38% ортофосфорной кислоты 
в течение 15 секунд

■Рис. 10. Нанесение адгезивной системы Single 
Bond Universal

■Рис. 11. Полимеризация адгезива светом 
лампы Elipar S10 в течение 10 секунд

■Рис. 12. Инструмент Missura Posterior, 
который позволяет задать правильную высоту 
проксимальной стенки реставрации

Адгезивный протокол (техника 
селективного протравливания)

Проведение адгезивного протокола воз-
можно как до, так и после установки мат-
ричной системы, и это зависит от исходной 
клинической ситуации. В данном случае мы 
выполнили его после установки матрицы и 
клина (рис. 8).

Препарирование  
кариозных полостей

После изготовления штампа приступа-
ем к препарированию. При раскрытии по-
лости, я всегда делаю фото, для того чтобы 
показать его пациенту по завершении рабо-
ты, потому что, как правило, пациенты не 
представляют себе масштабы разрушения 
зуба при наличии у них “скрытых” кариоз-
ных полостей (рис. 5).

Выбор материала  
для реставрации

Перед началом реставрации зуба подбе-
рем подходящий для этих целей материал. 
Дело в том, что полости II класса по Бле-
ку очень коварны в плане развития пост- 
операционной чувствительности, особен-
но при использовании однопорционных 
техник восстановления. Эта особенность 
определяется большим количеством свя-
занных с композитом поверхностей зуба 
в таких полостях (4 поверхности). В мо-
мент полимеризации порции композита 
(при условии использования только одной 
или двух порций, как в данном клиничес-
ком случае) может произойти отрыв ма-
териала от стенок зуба, связанный с по-
лимеризационным стрессом самого ком-
позита, что повлечет за собой развитие 
постоперационных осложнений. Именно 
для предотвращения подобных сложностей 
я выбираю материалы, которые способ-
ны противостоять полимеризационному 
стрессу. В данном случае мой выбор пал 
на Filtek Bulk Fill Posterior (рис. 7). Этот 
материал идеален для подобных реставра-
ций, довольно прост в работе, прочен и не 
требует дополнительного перекрытия по 
окклюзионной поверхности. При работе со 
светлыми зубами (оттенков до А2 вклю-
чительно), для получения ярких и живых 
реставраций, рекомендую использовать 
Filtek Bulk Fill Posterior оттенка В1.

■Рис. 4 
Окклюзионный 
штамп извлечен 
из полости рта 	
и готов к работе

На эмаль нанесен 38% гель ортофосфор-
ной кислоты (рис. 9) на 15 секунд, после че-
го гель смыт большим количеством воды. 
Затем полость была слегка подсушена и в 
нее внесена адгезивная система Single Bond 
Universal (рис. 10), содержащая MDP-моно-
меры. Адгезив активирован в полости 20 се-
кунд, раздут воздухом и полимеризован в 
течение 10 секунд (рис. 11). 

Реставрация  
проксимальной стенки

Для этого предпочтительно использовать 
инструмент Missura Posterior (рис. 12), ко-
торый помогает задать правильную высоту 
проксимальной стенки реставрации, а это, 
в свою очередь, позволит нам использовать 
окклюзионный ключ без потери точности.
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Небольшое количество материла вносится 
в область проксимальной стенки и адапти-
руется к зубу с помощью моделировочных 
инструментов. Затем инструмент Missura 
Posterior устанавливается таким образом, 
чтобы матрица попала в его прорезь, одна 
из боковых частей инструмента скользила 
по проксимальному валику зуба 25, а другая 
— по композиту в зубе 26 (рис. 13). После 
чего делается движение инструментом вдоль 
проксимального валика зуба 25, при этом из-
лишки композита в области проксимальной 
стенки 26 зуба смещаются в сторону. Таким 
образом, после полимеризации мы получа-
ем идеальную для данной ситуации высоту 
проксимальной стенки зуба 26 (рис. 14).

■Рис. 13. Восстановление проксимальной 
стенки зуба 26, работа с Missura Posterior

■Рис. 14. Проксимальная стенка зуба 26 
восстановлена материалом Filtek Bulkfill Posterior, 
оттенок B1

■Рис. 15. Формирование окклюзионной 
поверхности зуба 26 с помощью окклюзионного 
штампа

■Рис. 16. Доработка окклюзионной 
поверхности реставрации фиссурным 
инструментом после извлечения штампа

■Рис. 17. Адаптация композитного материала 	
к стенкам полости с помощью кисти 	
из синтетического волокна

■Рис. 18. Готовая реставрация после 
полимеризации композита

■Рис. 19. Проверка окклюзионных контактов 
после снятия латексной завесы

■Рис. 20. Этап финишной обработки – 
полировка реставрации бежевым диском SofLex 
Spiral

■Рис. 21. Этап финишной обработки – 
полировка реставрации белым диском SofLex 
Spiral

■Рис. 22. Вид готовой реставрации зуба 26 
после финишной обработки

Моделирование  
окклюзионной поверхности

Для моделирования окклюзионной по-
верхности зуба с использованием штампа, в 
первую очередь необходимо заполнить по-
лость композитным материалом. Материал 
Filtek Bulk Fill Posterior внесен в полость из 
капсулы и адаптирован к краям полости с 
помощью гладилки. Затем окклюзионный 
штамп, предварительно увлажненный мо-
делировочной смолой, установлен на зуб  
(рис. 15), с усилием прижат пальцем (для фор-

мирования отпечатка на композите) и акку-
ратно извлечен из полости рта. После этого 
фиссуры и бугры зуба доработаны моделиро-
вочным инструментом (рис. 16), а излишки 
композита удалены. Перед полимеризацией 
композитный материал тщательно адапти-
рован к краям полости кистью, смоченной 
моделировочной смолой (рис. 17).

При работе в этой технике окклюзионная 
поверхность реставрации полностью вос-
производит окклюзионную поверхность зуба 
до препарирования (рис. 18). Кроме того, на 
ее моделирование уходит в несколько раз 
меньше времени, чем при работе в технике 
свободного моделирования.

Финишная  
обработка реставрации

После снятия латексной завесы прово-
дится проверка окклюзионных контактов на 
реставрации. Чаще всего реставрация нахо-
дится в полноценном взаимодействии с зу-
бами-антагонистами (рис. 19) и не требует 
окклюзионной коррекции.

В качестве инструментов для финишной 
обработки выбраны пиковидный бор с желтой 
маркировкой (для удаления излишков ком-
позитного материала) и система спиральных 
дисков SofLex Spiral. Полировка спиральны-

ми дисками проведена в два этапа на ско-
рости 20000 об/мин., до получения сухого 
блеска. Сначала использован бежевый диск 
(рис. 20), а затем белый спиральный диск 
(рис. 21).

Заключение
Использование методики окклюзион-

ного штампа в сочетании с композитными 
материалами для объемного внесения (та-
кими, как Filtek Bulk Fill Posterior) помогает 
нам изо дня в день добиваться прекрасных 
результатов в реставрации зубов жеватель-
ной группы. 

Окончательный результат работы пред-
ставлен на фотографии (рис. 22).
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к ширине зубной дуги между вторыми молярами. 
Типы зубной системы (нормодонтная, макродонтная, 
микродонтная) определяли по результатам сумми-
рования ширины коронок верхних зубов.

Результаты. По результатам морфометрии вы-
делены три основные формы зубных дуг: “узкая” 
(межмолярное расстояние менее 59 мм); “средняя” 
(межмолярная ширина — от 60 до 64 мм); “широкая” 
(межмолярное расстояние более 65 мм). У пациентов 
с мезогнатическими микродонтными, долихогнати-
ческими нормо- и микродонтными типами зубных дуг 
преобладают “узкие” формы; у пациентов с мезогнати-
ческими нормодонтными, долихогнатическими мак-
родонтными и брахигнатическими микродонтными 
типами зубных дуг — “средние” формы; у пациентов 
с мезогнатическими макродонтными, брахигнати-
ческими нормо- и макродонтными типами зубных 
дуг — “широкие” формы. Установленные корреля-
ционные связи между ключевыми формами зубных, 
альвеолярных дуг и величиной угла инклинации (угла 
наклона резцов в вестибулярную сторону), объек-
тивно отражающего параметры расстояния между 
центральными точками исследуемых дуг, позволили 
обосновать девять основных вариантов сопоставле-
ния шаблонов зубных и альвеолярных дуг. 

Заключение. Предложенные варианты шаблонов 
зубных, альвеолярных дуг и способов их сопостав-
ления, отражающие индивидуальные особенности 
и обеспечивающие персонифицированный подход 
к каждому пациенту, целесообразно использовать 
в клинике ортопедической стоматологии на этапах 
конструирования искусственных зубных дуг при про-
тезировании пациентов с полной (множественной) 
адентией. Совокупность полученных данных указы-
вает на перспективность разработки практических 
рекомендаций по стандартам (протоколам) лечения 
больных с полным отсутствием зубов.

Ключевые слова: конусно-лучевая компьютерная 
томография, зубные дуги, альвеолярные дуги, стан-
дарты лечения, угол инклинации резцов.

Study of morphology, methods of comparison of  
tooth and alveolar arcs by results of anthropometry and 
cellular-beam computer tomography (D.A.Domenyuk, 
B.N.Davydov, S.V.Dmitrienko, А.V.Lepilin, I.V.Fomin).

Summary. The aim: definition of the morphology of 
dental, alveolar arches from the results of anthropometry 
and cone-beam computed tomography for the manufacture 
of basic variants of patterns and methods for their 
comparison.

Material and Methods. The object of morphometric and 
roentgenological studies were 119 people (56 women, 63 men) 
of the youth and the first period of adulthood, with a full set 
of permanent teeth and orthognathic bite. When constructing 
a mathematical-graphical model of the individual form of 
the dental and alveolar arch, morphometric parameters are 
used that establish the dimensional characteristics of the 
anterior section, as well as the overall length. The distance 
between the central points of the dental and alveolar arcs 
was determined by the method of cone-beam computed 
tomography on the dental tomograph PaX-i3D “Vatech”. 
Gnathic variants (mesognathy, dolichognathy, brachygnathy) 
of dental arches were determined taking into account the 
dental index calculated as the ratio of the half-sum of the 
width of the crowns of 14 teeth to the width of the dental 
arch between the second molars. The types of the dental 
system (normodontia, macrodontia, microdontia) were 
determined from the results of summation of the width 
of the crowns of the upper teeth. 

Results. According to the results of morphometry, three 
main forms of dental arches are distinguished: “narrow” 
(intermolar distance is less than 59 mm), “medium” 

(intermolar width from 60 to 64 mm), “broad” (intermolar 
distance more than 65 mm). In patients with mesognathic 
microdental, dolichognathic normo- and microdental 
types of dental arches, “narrow” forms predominate; in 
patients with mesognathic normodental, dolichognathic 
macrodental and brachinagic microdental types of dental 
arches — “medium” forms; in patients with mesognathic 
macrodental, brachinagic normo- and macrodental types of 
dental arches — “broad” forms. The established correlation 
links between the key forms of the dental, alveolar arcs and 
the magnitude of the incidence angle (incisors angle to the 
vestibular side) objectively reflecting the parameters of the 
distance between the central points of the arcs studied made 
it possible to substantiate nine basic variants of matching 
the patterns of dental and alveolar arches.

Conclusions. The proposed variants of dental and alveolar 
arch patterns and methods of their juxtaposition, reflecting 
individual features and providing a personalized approach 
to each patient should be used in the clinic of orthopedic 
dentistry at the stages of designing artificial dental arches in 
patients with full (multiple) adentia prosthetics. The totality 
of the data obtained indicates the prospect of developing 
practical recommendations on standards (protocol) for the 
treatment of patients with complete absence of teeth.

Key words: cone-ray computed tomography, dental 
arches, alveolar arches, treatment standards, incisal angle 
incisors.

Резюме. Цель — определение морфологии зуб-
ных, альвеолярных дуг по результатам антропомет-
рии и конусно-лучевой компьютерной томографии 
для изготовления основных вариантов шаблонов и 
способов их сопоставления.

Материал и методы. Объектом морфометри-
ческих и рентгенологических исследований явились 
119 человек (56 женщин, 63 мужчины) юношеского 
и первого периода зрелого возраста, имеющих пол-
ный комплект постоянных зубов и ортогнатический 
прикус. При построении математически-графической 
модели индивидуальной формы зубной и альвео-
лярной дуг использованы морфометрические пара-
метры, устанавливающие размерные характеристики 
переднего отдела, а также общей длины. Расстояние 
между центральными точками зубной и альвеоляр-
ной дуг определяли методом конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии на дентальном томографе 
PaX-i3D “Vatech”. Гнатические варианты (мезогнатия, 
долихогнатия, брахигнатия) зубных дуг определяли 
с учётом дентального индекса, рассчитанного как со-
отношение полусуммы ширины коронок 14 зубов 

Результаты исследования  
и их обсуждение

У людей первой группы зубные и альвеолярные 
дуги “узкие”. Данную группу составили пациенты с 
ретрузионным, нормальным и протрузионным поло-
жением резцов. У людей с мезогнатическими микро-
донтными типами зубных дуг определяется ретрузия 
резцов. При долихогнатическом микродонтном типе 
наклон зубов имеет стандартные значения, а при до-
лихогнатическом нормодонтном типе зубы занимают 
протрузионное положение. Учитывая данные особен-
ности, антропометрические исследования у пациентов 
первой группы проведены с учётом гнатического типа 
зубных дуг. Результаты морфометрических парамет-
ров “узких” зубных дуг с учётом их гнатических и 
дентальных типов представлены в табл. 1.

У людей первой группы, при “узких” формах 
зубных дуг, трансверсальные размеры не имеют ста-
тистически достоверных отличий. Кроме того, радиус 
окружности у всех типов зубных дуг приблизитель-
но идентичен и не зависит от типа зубной дуги. В то 
же время нами установлены отличия в размерных 
характеристиках глубины зубной дуги. Так, у лю-
дей с долихогнатическими нормодонтными типами 
глубина (передней части, полной) зубной дуги до-
стоверно больше, чем у людей с мезогнатическими 
микродонтными типами дуг, что обусловлено раз-
личной выраженностью наклона резцов в вестибу-
лярно-язычном направлении (торк, инклинация). 
Необходимо отметить, что у людей с долихогнати-
ческими нормодонтными типами зубных дуг длина 
дуги достоверно больше, чем у людей с долихогна-
тическими микродонтными типами, что является 
очевидным и предсказуемым положением.

Результаты морфометрических параметров “уз-
ких” альвеолярных дуг с учётом их гнатических и 
дентальных типов представлены в табл. 2.

Анализ результатов морфометрических ис-
следований “узких” альвеолярных дуг, с учётом их 
гнатических и дентальных типов, свидетельствует 
об аналогичной закономерности, выявленной при 
морфометрии “узких” зубных дуг. Различная степень 
выраженности углов инклинации резцов предопре-
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деляет тот факт, что глубина “узких” альвеолярных дуг 
у пациентов с долихогнатическими нормодонтными 
типами статистически достоверно превышает анало-
гичные показатели, полученные у пациентов с мезогна-
тическими микродонтными типами альвеолярных дуг. 
Также обращает на себя внимание тот факт, что у людей 
с долихогнатией длина альвеолярных дуг при нормо-
донтизме больше, чем при микродонтизме.

Результаты анализа конусно-лучевых томограмм 
показали, что у людей с мезогнатическими микродонт- 
ными типами зубных дуг, имеющими ретрузионное 
положение резцов, величина междугового расстояния, 
полученная между межрезцовой точкой зубной дуги 
и центральной точкой альвеолярной дуги, составляет 
4,0±0,92 мм. У пациентов с долихогнатическим мик-
родонтным типом зубных дуг, имеющим стандартное 
положение резцов, величина междугового расстоя-
ния находится в пределах 7,0±0,79 мм. У людей с до-
лихогнатическим нормодонтным типом зубных дуг, 
имеющим протрузионное положение резцов, величина 
расстояния между центральными точками зубных и 
альвеолярных дуг составляет 8,97±0,83 мм.

Систематизируя полученные данные, нами реко- 
мендованы следующие варианты сопоставления шабло-
нов зубных и альвеолярных дуг: у пациентов с мезогна-
тическими микродонтными типами зубных дуг — шаб-
лоны “узких” дуг с величиной междугового расстояния 
4 мм; у людей с долихогнатическим микродонтным ти-
пом зубных дуг — шаблоны “узких” дуг с расстоянием 
между центральными точками шаблонов 7 мм; у паци-
ентов с долихогнатическими нормодонтными типами 
зубных дуг — шаблоны “узких” дуг с расстоянием между  
центральными точками шаблонов 9 мм (рис. 1). 

У людей второй группы зубные и альвеолярные 
дуги имеют “средний” размер. В данную группу входят 
пациенты с ретрузионным, нормальным и протрузион-
ным положением резцов. У людей с брахигнатически-
ми микродонтными типами зубных дуг определяется 
ретрузия резцов. При мезогнатическом нормодонтном 
типе наклон зубов имеет стандартные значения, а при 
долихогнатическом макродонтном типе зубы занимают 
протрузионное положение. С учётом данных особен-
ностей, антропометрические исследования у пациентов 
второй группы проведены с учётом гнатического типа 
зубных дуг. Результаты морфометрических парамет-
ров “средних” зубных дуг с учётом их гнатических и 
дентальных типов представлены в табл. 3.

У людей второй группы при “средних” формах 
дуг статистически достоверные отличия при иссле-
довании трансверсальных размеров отсутствуют. Ра-
диус окружности у всех типов зубных дуг имеет при-
близительно одинаковые параметры и не зависит от 
типа зубной дуги. Несмотря на это, нами выявлены 
различия в цифровых показателях глубины зубной 
дуги. Так, у людей с долихогнатическими макродонт- 
ными типами зубных дуг глубина переднего отдела 
(15,45±0,11 мм) и полной дуги (50,65±0,92 мм) досто-
верно больше, чем у людей с мезогнатическими нор-
модонтными (14,20±0,09 мм и 43,48±0,79 мм), а также 
брахигнатическими микродонтными (12,81±0,08 мм 
и 38,51±0,89 мм) типами, что определяется различ-
ной выраженностью наклона резцов в вестибуляр-
но-язычном направлении. Установлено, что у людей с 
долихогнатическими макродонтными типами зубных 
дуг, лонгитудинальная длина зубного ряда достоверно 
больше, чем у людей с мезогнатическими нормодонт- 
ными и брахигнатическими микродонтными типа-
ми, что связано с размерными одонтометрическими 
параметрами.

Результаты морфометрических параметров “сред-
них” альвеолярных дуг с учётом их гнатических и 
дентальных типов представлены в табл. 4.

Систематизация результатов морфометрических 
исследований “средних” альвеолярных дуг, с учётом их 
гнатических и дентальных типов, позволяет выявить 
схожую закономерность, установленную при морфо-
метрии “средних” зубных дуг. Неодинаковая степень 
выраженности наклона резцов в вестибулярно-языч-
ном направлении предопределяет то, что у пациентов с 
долихогнатическими макродонтными типами альвео- 
лярных дуг глубина переднего отдела (15,38±0,14 мм) 
и полной дуги (48,48±0,88мм) превышает размерные 
характеристики людей с мезогнатическими нормо-
донтными (13,30±0,16 мм и 43,21±0,71 мм), а также 
брахигнатическими микродонтными (11,74±0,18 мм 

и 39,61±0,94 мм) типами альвеолярных дуг. Также об-
ращает на себя особенность, что длина альвеолярных 
дуг у людей с долихогнатическими макродонтными 
типами больше аналогичных показателей, получен-
ных у людей с мезогнатическими нормодонтными и 
брахигнатическими микродонтными типами.

Анализ показателей конусно-лучевых томограмм 
свидетельствует, что у пациентов с брахигнатически-
ми микродонтными типами зубных дуг, имеющими 
ретрузионное положение резцов, величина между-
гового расстояния, полученная между межрезцовой 
точкой зубной дуги и центральной точкой альвео- 
лярной дуги, составляет 3,87±0,92 мм. У людей с ме-
зогнатическим нормодонтным типом зубных дуг, 
имеющим стандартное положение резцов, величи-
на междугового расстояния находится в пределах 
7,08±0,85 мм. У людей с долихогнатическим макро-
донтным типом зубных дуг, имеющим протрузион-
ное положение резцов, величина расстояния между 
центральными точками зубных и альвеолярных дуг 
составляет 9,11±1,02 мм.

Анализируя полученные сведения, нами рекомен-
дованы следующие варианты сопоставления шаблонов 
зубных и альвеолярных дуг: у людей с брахигнатичес-
кими микродонтными типами зубных дуг — шаблоны 
“средних” дуг с величиной междугового расстояния 
4 мм; у пациентов с мезогнатическим нормодонтным 
типом зубных дуг — шаблоны “средних” дуг с рас-
стоянием между центральными точками шаблонов  
7 мм; у людей с долихогнатическими макродонт- 

Основные параметры  
“узких” зубных дуг

Размерные характеристики
Мезогнатические  

микродонтные типы 
зубных дуг

Долихогнатические 
нормодонтные типы 

зубных дуг

Долихогнатические  
микродонтные типы  

зубных дуг
Длина передней части дуги 42,08±0,21 46,84±0,45 42,12±0,37

Ширина передней части дуги 35,15±0,17 36,29±0,24 34,06±0,79
Глубина передней части дуги 13,07±0,19 15,29±0,31 13,95±0,22
Радиус передней части дуги 18,78±0,17 18,26±0,16 17,62±0,19

Длина полной дуги 103,31±1,52 115,76±1,93 107,48±1,42
Ширина полной дуги 54,61±0,92 57,08±1,26 54,13±0,93
Глубина полной дуги 36,06±0,87 45,44±0,92 42,24±0,89

Диагональ полной дуги 47,65±1,13 53,56±1,24 50,17±1,04

Основные параметры  
“узких” альвеолярных дуг

Размерные характеристики
Мезогнатические  

микродонтные типы  
альвеолярных дуг

Долихогнатические  
нормодонтные типы 

альвеолярных дуг

Долихогнатические  
микродонтные типы 

альвеолярных дуг
Длина передней части дуги 38,06±0,34 42,84±0,39 38,12±0,27

Ширина передней части дуги 29,21±0,23 31,67±0,25 28,13±0,17
Глубина передней части дуги 12,19±0,12 14,29±0,13 12,93±0,09
Радиус передней части дуги 14,65±0,19 15,88±0,12 14,11±0,16

Длина полной дуги 97,11±0,54 109,33±0,72 101,41±0,63
Ширина полной дуги 45,37±1,09 47,03±1,09 45,12±0,97
Глубина полной дуги 39,35±0,92 45,01±0,92 43,91±1,02

Диагональ полной дуги 45,42±0,99 51,04±1,13 49,37±1,14

■Таблица 1. Основные параметры “узких” зубных дуг 	
с учётом их гнатических и дентальных типов, (мм), (М±m), (p≤0,05)

■Таблица 2. Основные параметры “узких” альвеолярных дуг	
с учётом их гнатических и дентальных типов, (мм), (М±m), (p≤0,05)

■Таблица 3. Основные параметры “средних” зубных дуг	
с учётом их гнатических и дентальных типов, (мм), (М±m), (p≤0,05)

Основные параметры  
“средних” зубных дуг

Размерные характеристики
Мезогнатические  

нормодонтные типы 
зубных дуг

Брахигнатические 
 микродонтные типы 

зубных дуг

Долихогнатические  
макродонтные типы  

зубных дуг
Длина передней части дуги 45,46±0,53 41,44±0,42 49,25±0,57

Ширина передней части дуги 38,12±0,37 35,29±0,39 41,02±0,38
Глубина передней части дуги 14,20±0,09 12,81±0,08 15,45±0,11
Радиус передней части дуги 20,46±0,11 19,30±0,13 21,85±0,12

Длина полной дуги 113,14±1,74 103,88±1,82 127,38±1,57
Ширина полной дуги 57,48±1,03 57,16±0,93 61,51±1,19
Глубина полной дуги 43,48±0,79 38,51±0,89 50,65±0,92

Диагональ полной дуги 52,12±0,84 47,96±0,77 59,26±1,21

■Рис. 1. Варианты сопоставления шаблонов зубных и альвеолярных дуг с указанием 
рекомендованного расстояния при мезогнатии и микродонтизме (а), при долихогнатии и микродонтизме 
(б), при долихогнатии и нормодонтизме (в)

1а 1б 1в

ными типами зубных дуг — “средняя” величина 
шаблонов дуг и величина междугового расстояния 
9 мм (рис. 2). 

У людей третьей группы зубные и альвеоляр-
ные дуги “широкие”. В третью группу включены 
пациенты с ретрузионным, нормальным и протру-
зионным положением резцов. У людей с брахигна-
тическими нормодонтными типами зубных дуг оп-
ределяется ретрузия резцов. При брахигнатическом 
макродонтном типе наклон зубов имеет стандарт-
ные значения, а при мезогнатическом макродонт- 
ном типе зубы занимают протрузионное положение. 
Исходя из данных особенностей, антропометрические 
исследования у пациентов третьей группы проведены 
с учётом гнатического типа зубных дуг. Результаты 
морфометрических параметров “широких” зубных 
дуг с учётом их гнатических и дентальных типов 
представлены в табл. 5.

У пациентов третьей группы при “широких” 
формах дуг трансверсальные размеры статистичес-
ки достоверно больше, чем у людей с “узкими” и 
“средними” размерами дуг, но при этом достовер-
ные отличия между представленными гнатическими, 
дентальными типами не выявлены. При всех типах 
зубных дуг размерные характеристики радиуса ок-
ружности находятся в пределах доверительных ин-
тервалов. В то же время нами отмечены отличия в 
величинах глубины зубной дуги. Выявлено, что у 
людей с мезогнатическими макродонтными типами 
зубных дуг глубина переднего отдела (15,34±0,18 мм) 
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Основные параметры  
“средних” альвеолярных дуг

Размерные характеристики
Мезогнатические 

нормодонтные типы 
альвеолярных дуг

Брахигнатические 
микродонтные типы 

альвеолярных дуг

Долихогнатические 
макродонтные типы 

альвеолярных дуг

Длина передней части дуги 41,38±0,27 37,52±0,24 45,31±0,29
Ширина передней части дуги 33,06±0,31 31,38±0,29 32,04±0,21
Глубина передней части дуги 13,30±0,16 11,74±0,18 15,38±0,14
Радиус передней части дуги 16,94±0,12 16,79±0,19 16,70±0,13

Длина полной дуги 106,39±0,92 97,67±0,83 120,41±1,11
Ширина полной дуги 46,02±0,85 47,32±0,73 48,97±0,91
Глубина полной дуги 43,21±0,71 39,61±0,94 48,48±0,88

Диагональ полной дуги 49,02±0,94 46,13±0,87 54,31±1,01

■Таблица 4. Основные параметры “средних” альвеолярных дуг	
с учётом их гнатических и дентальных типов, (мм), (М±m), (p≤0,05) 

донтными (13,61±0,09 мм и 42,26±0,81 мм), а также 
брахигнатическими нормодонтными (12,65±0,11 мм 
и 39,57±0,59 мм) типами альвеолярных дуг. Следует 
также отметить, что длина альвеолярных дуг у людей 
с мезогнатическими макродонтными типами превы-
шает аналогичные параметры, полученные у людей 
с брахигнатическими макродонтными и брахигна-
тическими нормодонтными типами.

Результаты анализа конусно-лучевых томограмм 
указывают, что у пациентов с брахигнатическими нор-
модонтными типами зубных дуг, имеющими ретру-
зионное положение резцов, величина междугового 
расстояния, полученная между межрезцовой точкой 
зубной дуги и центральной точкой альвеолярной дуги, 
составляет 4,11±0,84 мм. У людей с брахигнатическим 
макродонтным типом зубных дуг, имеющим стандарт- 
ное положение резцов, величина междугового рас-
стояния находится в пределах 6,97±0,91 мм. У людей 
с мезогнатическим макродонтным типом зубных дуг, 
имеющим протрузионное положение резцов, величина 
расстояния между центральными точками зубных и 
альвеолярных дуг составляет 8,79±0,93 мм.

Резюмируя полученные сведения, нами рекомен-
дованы следующие варианты сопоставления шабло-
нов зубных и альвеолярных дуг: у пациентов с бра-
хинатическими нормодонтными типами зубных дуг 
— “широкие” шаблоны дуг с величиной междугового 
расстояния 4 мм; у людей с брахигнатическим макро-
донтным типом зубных дуг — шаблоны “широких” дуг 
с расстоянием между центральными точками шаблонов 
7 мм; у пациентов с мезогнатическими макродонтны-
ми типами зубных дуг — шаблоны “широких” дуг с 
расстоянием между центральными точками шабло-
нов 9 мм (рис. 3). 

Выводы:
1.	 По результатам анализа морфометрических показа-

телей зубных дуг пациентов с полным комплектом 
постоянных зубов и ортогнатическим прикусом под-
тверждено наличие корреляционной зависимости 
между их глубинными и широтными параметра-
ми, что обосновало целесообразность углублённого 
изучения основных форм зубных дуг — “узкой” 
(межмолярное расстояние менее 59 мм), “средней” 
(межмолярная ширина от 60 до 64 мм), “широкой” 
(межмолярное расстояние более 65 мм).

2.	 При построении индивидуальной формы зубной, 
альвеолярной дуги, а также при конструировании 
шаблонов искусственных зубных дуг у пациентов с 
полной (множественной) адентией, применены антро-
пометрические величины, устанавливающие размер 
переднего отдела (длина, ширина, глубина, радиус) и 
общей длины (длина, ширина, глубина, диагональ).

3.	У становленные корреляционные связи между клю-
чевыми формами зубных, альвеолярных дуг и ве-
личиной угла инклинации (угла наклона резцов 
в вестибулярную сторону), объективно отражаю-
щего параметры расстояния между центральными 
точками исследуемых дуг, позволили обосновать 
девять основных вариантов сопоставления шаб-
лонов зубных и альвеолярных дуг.

4.	 Шаблоны “узких” дуг, с междуговым расстоянием 
4 мм, рекомендованы пациентам с мезогнатией и 
микродонтизмом; шаблоны “узких” дуг, с рассто-
янием между центральными точками шаблонов  
6 мм, — пациентам с долихогнатией и микродон-
тизмом; шаблоны “узких” дуг, с междуговым рас-
стоянием 9 мм, — пациентам с долихогнатией и 
нормодонтизмом.

5.	 Шаблоны “средних” дуг, с междуговым расстоя-
нием 4 мм, обоснованы для применения пациен-
там с брахигнатией и микродонтизмом; шаблоны 
“средних” дуг, с расстоянием между центральными 
точками шаблонов 6 мм, — пациентам с мезогна-
тией и нормодонтизмом; шаблоны “средних” дуг, 
с междуговым расстоянием 9 мм, — пациентам с 
долихогнатией и макродонтизмом.

6.	 Шаблоны “широких” дуг, с междуговым рассто-
янием 4 мм, рекомендованы пациентам с брахи- 
гнатией и нормодонтизмом; шаблоны “широких” 
дуг, с расстоянием между центральными точка-
ми шаблонов 6 мм, — пациентам с брахигнати-
ей и макродонтизмом; шаблоны “широких” дуг, 
с междуговым расстоянием 9 мм, — пациентам с 
мезогнатией и макродонтизмом.

Основные параметры  
“широких” зубных дуг

Размерные характеристики
Мезогнатические 

макродонтные типы 
зубных дуг

Брахигнатические 
нормодонтные типы 

зубных дуг

Брахигнатические 
макродонтные типы 

зубных дуг
Длина передней части дуги 49,08±0,38 45,26±0,72 49,68±0,41

Ширина передней части дуги 41,12±0,32 39,67±0,36 41,52±0,39
Глубина передней части дуги 15,34±0,18 13,70±0,17 14,55±0,17
Радиус передней части дуги 22,05±0,14 22,55±0,12 22,20±0,14

Длина полной дуги 122,46±2,21 110,72±2,08 120,74±1,62
Ширина полной дуги 63,12±1,04 62,32±0,90 63,22±0,95
Глубина полной дуги 46,43±0,79 40,26±0,69 44,63±0,72

Диагональ полной дуги 56,14±0,81 50,91±0,87 54,69±0,84

■Таблица 5. Основные параметры “широких” зубных дуг
с учётом их гнатических и дентальных типов, (мм), (М±m), (p≤0,05)

Основные параметры  
“широких” альвеолярных дуг

Размерные характеристики
Мезогнатические 

макродонтные типы 
альвеолярных дуг

Брахигнатические 
нормодонтные типы 

альвеолярных дуг

Брахигнатические 
макродонтные типы 

альвеолярных дуг
Длина передней части дуги 45,08±0,41 41,26±0,37 45,68±0,42

Ширина передней части дуги 34,78±0,30 35,57±0,34 36,62±0,37
Глубина передней части дуги 14,75±0,12 12,65±0,11 13,61±0,09
Радиус передней части дуги 17,47±0,15 19,76±0,17 19,00±0,14

Длина полной дуги 115,77±0,83 104,52±0,79 112,66±0,91
Ширина полной дуги 53,29±1,11 50,61±0,92 53,31±0,99
Глубина полной дуги 47,52±0,93 39,57±0,59 42,26±0,81

Диагональ полной дуги 54,48±0,99 46,97±0,78 49,97±0,77

■Таблица 6. Основные параметры “широких” альвеолярных дуг	
с учётом их гнатических и дентальных типов, (мм), (М±m), (p≤0,05)

■Рис. 2. Варианты сопоставления шаблонов зубных и альвеолярных дуг с указанием 
рекомендованного расстояния при брахигнатии и микродонтизме (а), при мезогнатии и нормодонтизме 
(б), при долихогнатии и макродонтизме (в)

■Рис. 3. Варианты сопоставления шаблонов зубных и альвеолярных дуг с указанием 
рекомендованного расстояния: при брахигнатии и нормодонтизме (а), при брахигнатии 	
и макродонтизме (б), при мезогнатии и макродонтизме (в)

Результаты морфометрических параметров “ши-
роких” альвеолярных дуг с учётом их гнатических и 
дентальных типов представлены в табл. 6.

Анализ результатов морфометрических исследо-
ваний “широких” альвеолярных дуг, с учётом их гна-
тических и дентальных типов, указывает на наличие 
схожей закономерности, установленной при морфо-
метрии “широких” зубных дуг. Различная степень вы-
раженности наклона резцов в вестибулярно-язычном 
направлении предопределяет то, что у пациентов с 
мезогнатическими макродонтными типами альвео-
лярных дуг глубина переднего отдела (14,75±0,12 мм) 
и полной дуги (47,52±0,93 мм) превышает размерные 
характеристики людей с брахигнатическими макро-

и полной дуги (46,43±0,79 мм) достоверно больше, 
чем у людей с брахигнатическими макродонтны-
ми (14,55±0,17 мм и 44,63±0,72 мм), а также бра-
хигнатическими нормодонтными (13,70±0,17 мм и 
40,26±0,69 мм) типами, что обусловлено различной 
выраженностью наклона резцов в вестибулярно-
язычном направлении. С использованием биомет-
рии гипсовых моделей челюстей установлено, что у 
людей с мезогнатическими макродонтными типами 
зубных дуг лонгитудинальная длина зубного ряда 
достоверно больше, чем у людей с брахигнатичес-
кими макродонтными и брахигнатическими нормо-
донтными типами, в связи с одонтометрическими 
расчётными величинами.

2а 2б 2в

3в3б3а
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7.	 Предложенные варианты шаблонов зуб-
ных, альвеолярных дуг и способов их сопо- 
ставления, отражающие индивидуальные особен-
ности и обеспечивающие персонифицированный 
подход к каждому пациенту, целесообразно исполь-
зовать в клинике ортопедической стоматологии 
на этапах конструирования искусственных зуб-
ных дуг при протезировании пациентов с полной 
(множественной) адентией. 

8.	С овокупность полученных данных указывает на 
перспективность разработки практических реко-
мендаций по стандартам (протоколам) лечения 
больных с полным отсутствием зубов. Внедрение 
усовершенствованных стандартов рационально-
го протезирования при полной потере зубов на 
этапе конструирования зубных рядов позволит 
повысить эффективность протетического ле-
чения за счёт сохранения объёма окружающих 
протез мягких тканей, обеспечения стабилиза-
ции и равномерного нагружения базиса протеза 
на ткани протезного ложа, а также достижения 
сбалансированной окклюзии (окклюзионно-ар-
тикуляционных взаимоотношений) при гармо-
ничном сочетании артикуляционных факторов 
и законов Ганау.
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Оценка качества 
присоединения эндодонтических силеров 

к гуттаперче и дентину

Резюме. Герметичная обтурация корневого 
канала (КК) является одним из условий эффек-
тивности эндодонтического лечения. Качество 
обтурации во многом зависит от качества при-
соединения силера к стенкам КК и гуттаперчевым 
штифтам. В статье представлены результаты элект- 
ронно-микроскопического исследования оцен-
ки краевого прилегания отечественных силеров 
разных групп к дентину и гуттаперчевым штиф-
там. Определена средняя ширина микрощелей в 
шлифах запломбированных зубов. Установлено, 
что результаты исследований шлифов зубов за-
висят не только от вида используемого корневого 
герметика, но и уровня корня, на котором был 
произведен распил зуба.

Ключевые слова: силеры, микротрещины, 
герметизм, адгезия, ВладМиВа.

Evaluation of joining quality of endodontic 
sealers to gutta-percha and dentine (M.V.Eliseeva, 
V.D.Dorokhova, A.A.Kopytov, V.P.Chuev).

Summary. Sealed root canal obturation is one 
of the conditions for the effectiveness of endodontic 
treatment. The quality of the obturation largely depends 
on the quality of the joining of the sealer to the walls of 
the root canal and to the gutta-percha pins. The article 
presents the results of electron microscopic study of 
the assessment of the marginal fit of Russian sealers of 
different groups to dentine and gutta-percha pins. The 
average width of the microcracks in the thin sections 
of the sealed teeth is determined. It is established that 
the results of thin sections of teeth studies depend not 
only on the type of root sealant used, but also on the 
level of the root on which the tooth was cut.

Key words: sealers, microcracks, hermeticism, 
adhesion, VladMiVa.

М.В.Елисеева
• младший научный сотрудник,  

ООО “ВладМиВа”
Адрес: 308023, г. Белгород, ул. Студенческая, д. 19 

Тел.: +7 (4722) 200-999 

В.Д.Дорохова
• студентка стоматологического факультета 

медицинского института, НИУ “БелГУ”
Адрес: 308015, Россия, г. Белгород,  

ул. Победы, д. 85, корп. 17
Тел.: +7 (920) 557-33-18

А.А.Копытов
• к.м.н., к.соц.н., доцент кафедры  

ортопедической стоматологии  
медицинского института, НИУ “БелГУ”

Адрес: 308015, Россия, г. Белгород,  
ул. Победы, д. 85, корп. 17

Тел.: +7 (980) 373-88-82
E-mail: kopitov.aleks@yandex.ru

В.П.Чуев
• д.т.н., профессор, заведующий  

кафедрой медико-технических систем  
медицинского института, НИУ “БелГУ”;  

генеральный директор  
ООО “ВладМиВа”

Адрес: 308023, г. Белгород, ул. Студенческая, д. 19 
Тел.: +7 (4722) 200-999 

E-mail: chuev@vladmiva.ru

Введение
Важным условием эффективности эндодон-

тического лечения после качественной иррига-
ции и механической обработки корневых кана-
лов является герметичная обтурация корневого 
канала (КК).

Наиболее надежным методом обтурации КК 
является сочетание гуттаперчи и специальных эн-
догерметиков [3].

Как известно, достоинствами гуттаперчи явля-
ются биосовместимость, прочность и в то же время 
эластичность, что обеспечивает хорошие условия 
для её адаптации к стенкам канала при уплотнении, 
позволяет легко и надежно заполнять каналы. Гут-
таперчевые штифты не токсичны, не растворимы 
в тканевых жидкостях, рентгеноконтрастны, при 
распломбировке легко выводятся из канала. Однако 
гуттаперча не является идеальным пломбировоч-
ным материалом, т.к. не обладает бактерицидными 
свойствами и не имеет сцепления (адгезии) с твер-
дой тканью зуба [1, 2]. Поэтому для заполнения 
пространства между гуттаперчевыми штифтами 
и стенками корневого канала, а также открытых 
дополнительных канальцев необходимо использо-
вание твердеющих материалов — силеров.

Существующие в настоящее время силеры 
классифицируют по группам (в зависимости от 
химического состава):
-	 на основе оксида цинка и эвгенола;
-	 на основе полимерных смол;
-	 на основе гидроксида кальция;
-	 стеклоиономерные цементы;
-	 на основе резорцин-формальдегидной смолы 

(применяются редко, строго по показаниям); 
-	 цинк-фосфатные цементы (в настоящее время 

практически не применяются из-за высокой ско-
рости отверждения, невозможности расплом-
бирования канала при необходимости и других 
нежелательных свойств); 

-	 на основе фосфата кальция (находятся в стадии 
разработки).

Наиболее широко применяются силеры первых 
четырех групп из данной классификации.

Цинк-оксид-эвгенольные цементы [“Kalzimol” 
(Англия), “Endosolv” (Франция), “Walkhoff ” (Гер-
мания), “Richert” (США), “Тиэдент”, “Эодент” (Рос-
сия) и др.] характеризуются продолжительным 
рабочим временем, пластичностью, рентгено-
контрастностью, оказывают антисептическое и 
противовоспалительное действие. Однако мо-
гут оказывать цитотоксическое и аллергическое 
действие на организм, обладают недостаточной 
устойчивостью к воздействию тканевой жидкости, 
а также ингибируют полимеризацию композици-
онных материалов [3].

Эндогерметики на основе полимерных смол 
[“AH-26”, “AH Plus” (США), “Acroseal” (Франция), 
“Виэдент” (Россия) и др.] получили широкое одоб-
рение во всем мире. Они состоят из эпоксидно-
аминных полимеров либо сополимеров акриловых 
и эпоксидных смол с добавлением рентгеноконт-
растных наполнителей. Материалы этой группы 
имеют ряд положительных свойств: хорошие мани-
пуляционные свойства, текучесть и пластичность, 
минимальную усадку, длительное рабочее время, 
биоинертность по отношению к тканям периодонта. 
Недостаток силеров на основе полимеров — это 
отсутствие бактерицидного действия.

Материалы с гидроксидом кальция [“Sealapex” 
(США), “Apexit” (Лихтенштейн), “Оксидент” 
(Россия)] обладают антимикробным действием, 
стимулируют процессы регенерации в области 
верхушки корня зуба и применяются только в 
сочетании с гуттаперчевыми штифтами. К не-
достаткам материалов этой группы относятся 
низкая прочность и высокая растворимость в 
тканевой жидкости в течение длительного времени 
нахождения материала в корневом канале [6].

■Рис. 1. Тиэдент ■Рис. 2. Эодент

■Рис. 4. Оксидент■Рис. 3. Виэдент
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Стеклоиономерные цементы для пломби-
рования КК [“Ketac-Endo”, “Endo-Jen” (США), 
“Endion” (Германия), “Стиодент” (Россия)] отли-
чаются высокой рентгеноконтрастностью и дли-
тельным временем отверждения, они образуют 
химическую связь с тканями зуба, стабильны во 
влажной среде и не дают усадки. К недостаткам 
относится затрудненное выведение из канала в 
случае необходимости.

ООО “ВладМиВа” предлагает широкий спектр 
эндогерметиков, в том числе силеры наиболее ши-
роко применяемых групп:
-	 на основе оксида цинка и эвгенола (“Тиэдент”, 

“Эодент”);
-	 полимерных смол (“Виэдент”);
-	 материалы с гидроксидом кальция (“Окси-

дент”);
-	 стеклоиономерные материалы (“Стиодент”).

Ранее проводилась сравнительная оценка ад-
гезии к гуттаперче и дентину таких силеров, как 
“AH-26”, “AH Plus”, “Sealapex”, “Apexit”, “Ketac-Endo”, 
“Endo-Jen”, “Endion” [4, 6, 7]. Таким образом, изуче-
ние адгезии отечественных силеров к гуттаперче 
и дентину является актуальной задачей.

Термин “адгезия” в переводе с латинского озна-
чает “прилипание” и характеризует свойство сцеп-
ления поверхностей твердых или жидких тел [5]. 
Различают несколько механизмов образования ад-
гезионного соединения за счет различных типов 
адгезионных связей. Механическая адгезия заклю-
чается в заклинивании материала в порах или не-
ровностях поверхности субстрата (например, цинк-
фосфатный цемент). Химическая адгезия — более 
прочное и надежное соединение, основанное на 
химическом взаимодействии двух материалов или 

фаз. Такой тип адгезии присущ стеклоиномерным 
цементам, т.к. функциональные группы, которые 
присутствуют в полиакриловой кислоте, образуют 
химическое соединение с твердыми тканями зуба, 
прежде всего — с кальцием гидроксилапатита. Это 
соединение обеспечивает непроницаемость контакта 
“цемент — ткань” зуба для влаги. Диффузионное 
соединение образуется в результате проникнове-
ния структурной фазы или компонентов одного 
материала в поверхность другого с образованием 
“гибридного” слоя, в котором содержатся обе фа-
зы. На практике трудно найти случай адгезионного 
соединения, в котором в чистом виде был бы пред-
ставлен какой-либо из перечисленных механизмов 
адгезии. В большинстве случаев при использовании 
материалов для восстановления зубов различной 
химической природы имеет место адгезионное взаи- 
модействие и механического, и диффузионного, и 
химического характера.

Цель исследования
Сравнительная оценка адгезии четырёх видов 

корневых силеров к поверхности гуттаперчевых 
штифтов и дентину. 

Материалы и методы исследования
Исследование состояло из нескольких этапов, 

объектом исследования были 48 однокоренных зу- 
бов, удаленных по ортодонтическим показаниям и 
не пораженных кариозной болезнью. Перед форми-
рованием групп сравнения зубы на сутки помещали 
в 3% раствор гипохлорита натрия, затем — в дистил-
лированную воду до момента использования.

Рабочую длину КК определяли размещением 
K-файла 15 размера в КК таким образом, чтобы 
кончик файла выступал из апикального отверстия, 
затем полученную длину уменьшали на 0,5 мм.  
КК всех зубов расширяли до 40 размера и 6% ко-
нусности по методике Crown Down. После каждого 
применения эндодонтического инструмента про-
водили ирригацию КК 3% раствором гипохлорита 
натрия. По окончанию инструментальной обра-
ботки, для удаления смазанного слоя, КК промы-
вали 1 мл 17% ЭДТА и высушивали бумажными 
штифтами. Затем отпрепарированные корни были 
случайным образом разделены на четыре равные 
группы, по 12 зубов в каждой.

КК всех групп зубов обтурировали, исполь-
зуя технику холодной латеральной конденсации. 
В качестве силеров применяли материалы разной 
химической основы: в первой группе — матери-
ал “Тиэдент”; во второй — “Виэдент”; в третьей 
— “Оксидент”; в четвертой — “Стиодент”. Полости 
в коронке зуба пломбировали композитным нано-
гибридным материалом светового отверждения 
“ДентЛайт”. Затем зубы помещали в термостат 
при температуре 37 ⁰C на 48 часов для полного 
отверждения силера.

По истечении времени экспозиции готовили 
шлифы зубов путём распиливания их в попереч-
ном направлении на три равные по длине части 
при помощи алмазных фрез, затем срезы шли-
фовали мелкозернистыми эластичными дисками 
до получения зеркальной поверхности, которую 
протирали эфиром перед началом электронно-
микроскопического исследования.

Съёмку объектов проводили на растровом 
электронном микроскопе “«TM 3030» Hitachi” при 
помощи встроенного цифрового фотоаппарата, 
который связан с компьютером, результаты ви-
зуализации переносили на CD. На полученных 
снимках определяли наличие или отсутствие де-
фектов (микрощелей) между силером и дентином 
или силером и гуттаперчей, при наличии — изме-
ряли среднюю ширину микрощелей, проводили 
визуальное сравнение исследуемых объектов. 

Результаты  
исследования и их обсуждение

Все шлифы каждой группы зубов были разде-
лены на три подгруппы в зависимости от анатомо-
топографической принадлежности: апикальную 
(А), среднюю (С) и устьевую (У). В каждой под-
группе шлифов была определена частота наличия 
дефектов (табл. 1, 2).

Результаты исследования шлифов зубов от-
личаются в зависимости от вида используемого 
корневого герметика и уровня корня зуба, на ко-
тором был произведен распил. 

Электронная микрофотография канала зуба, 
обтурированного материалом “Тиэдент” (эндо-
герметиком на основе оксида цинка и эвгенола) 
с гуттаперчевыми штифтами, при 100-кратном 
увеличении показала лучшее качество присоедине-
ния силера к гуттаперче, чем к дентину. Вероятно, 
эвгенол, содержащийся в материале, вступает в 
реакцию с оксидом цинка, который содержится 
в гуттаперчевых штифтах, образуя при этом хе-
латные связи. Наличие дефектов характерно для 
всех уровней корневых каналов зубов.

При пломбировании материалом “Виэдент” с 
гуттаперчевыми штифтами установлено плотное 
прилегание материала к дентину и гуттаперче, 
силер проникает также и в дентинные каналь-
цы. Материал “Виэдент” входит в наиболее попу-
лярную группу силеров (на основе полимерных 
смол). Предполагается, что силеры этой груп-
пы могут реагировать с любой открытой амино- 
группой в составе коллагена, образуя при этом 
ковалентные связи между смолой и коллагеном 
при открытии эпоксидного кольца. Количество 
микрощелей увеличивается в устьевой части 
корневого канала.

При пломбировании корневых каналов ма-
териалом “Оксидент” (материал с гидроксидом 
кальция) с гуттаперчевыми штифтами, в процессе 
проведения сканирующей электронной микро-
скопии (СЭМ) было видно неплотное прилегание 
материала как к дентину, так и к гуттаперче, что 
приводило к образованию щелей и микрополо- 
стей. Причем дефекты обнаруживались в боль-
шей степени в апикальной части.

■Таблица 1. Наличие дефектов между дентином и силером

Примечание: различия средних величин частоты возникновения дефектов достоверны (Р<0,05)

■Таблица 2. Наличие дефектов между гуттаперчей и силером

Примечание: различия средних величин частоты возникновения дефектов достоверны (Р<0,05)

Примечание: различия средних величин ширины микрощелей достоверны (Р<0,05)

■Таблица 3. Результаты измерения средней ширины микрощелей

Уровень шлифа

Название силера
“Тиэдент” “Виэдент” “Оксидент” “Стиодент”

Количество 
образцов 

с дефектами, %

Количество 
образцов 

с дефектами, %

Количество 
образцов 

с дефектами, %

Количество 
образцов 

с дефектами, %
Устьевая часть 93,75 25,00 89,58 16,67
Средняя часть 91,66 35,41 95,83 10,41

Апикальная часть 95,83 43,75 97,91 12,5

Уровень шлифа

Название силера
“Тиэдент“ “Виэдент” “Оксидент” “Стиодент”

Количество  
образцов  

с дефектами, %

Количество  
образцов  

с дефектами, %

Количество  
образцов  

с дефектами, %

Количество  
образцов  

с дефектами, %
Устьевая часть 89,58 20,83 92,33 18,75
Средняя часть 83,33 25,00 98,75 14,58

Апикальная часть 85,41 27,08 99,56 20,83

Средняя ширина микрощелей, мкм
Название силера “Тиэдент” “Виэдент” “Оксидент” “Стиодент”Уровень шлифа

Устьевая часть 35,7±0,28 3,58±0,42 31,28±2,48 3,84±1,49
Средняя часть 37,4±1,17 2,09±1,73 38,56±1,55 4,32±2,95

Апикальная часть 39,9±0, 81 0,15±1,45 38,94±1,18 5,17±1,67

■Рис. 5. Стиодент
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При использовании материала “Стиодент” 
(стеклоиономерного материала) в сочетании с 
гуттаперчевыми штифтами с помощью СЭМ 
было обнаружено плотное краевое прилегание 
материала к поверхности дентина и гуттаперче. 
Наибольшее количество дефектов было обнару-
жено в апикальной части.

С помощью компьютерной программы, позво-
ляющей измерять размеры и объемы неправильных 
геометрических фигур, было проведено определе-
ние средней ширины микрощелей между силером, 
стенкой корневого канала и гуттаперчевым штиф-
том в разных подгруппах шлифов (табл. 3). 

Результаты исследования позволяют оценить 
качество присоединения разных силеров к стен-
кам корневого канала и гуттаперчевым штифтам 
в разных подгруппах шлифов и сравнить степень 
герметизации корневых каналов, обтурированных 
этими материалами.

Из данных таблицы видно, что показатель сред- 
ней ширины микрощели в шлифах колебался от  
0,15 мкм до 39,9 мкм. Наименьшая средняя ширина 
микрощели (0,15±1,45 мкм) выявлена в образцах, 
запломбированных материалом “Виэдент”. В зубах, 
запломбированных материалом “Оксидент”, она со-
ставляла 31,28±2,48 мкм, материалом “Стиодент” — 
3,84±1,49 мкм. Самый большой показатель средней 
ширины микрощели выявлен в зубах, запломбиро-
ванных материалом “Тиэдент”, — 39,9±0,81 мкм.

Следует отметить, что не исключена воз-
можность появления какой-то части дефектов 
при подготовке зубов к исследованию во время 
изготовления шлифов.

Выводы
Известно, что при пломбировании корневых 

каналов гуттаперчей в сочетании с силерами каче- 
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ство герметизации корневого канала значительно 
улучшается. Наличие силера способствует сниже-
нию количества пор, щелей и трещин в корневой 
пломбе. Физико-механические свойства силера 
обеспечивают механическую ретенцию материала 
и качественную герметизацию корневого канала. 
Во многом это зависит от адгезии силера к денти-
ну зуба и гуттаперче.

По результатам исследования можно сделать 
выводы о том, что качество присоединения стекло-
иономерного цемента “Стиодент” и материала на 
основе гидроокиси кальция “Оксидент” к дентину 
лучше, чем к гуттаперче, а качество присоединения 
цинк-оксид-эвгенольного материала “Тиэдент” и 
эпоксидного материала “Виэдент” лучше к гутта-
перче, чем к дентину.

При оценке краевого прилегания с помощью 
электронной микроскопии в данном исследова-
нии наилучшие результаты показали материалы 
“Виэдент” и “Стиодент”. “Стиодент” образует хи-
мическую связь с тканями зуба и не дает усадки. 
“Виэдент” в течение времени пломбирования име-
ет хорошую текучесть, проникает в дентинные 
канальцы и образует механическую связь с тка-
нями зуба и гуттаперчей и, предположительно, 
химическую связь с тканями зуба, что обуслов-
ливает его плотное прилегание к обоим субстра-
там. Использование данного силера обеспечивает 
максимальную герметичность корневой пломбы 
в области апекса корня.

При оценке краевого прилегания силеров “Ти-
эдент” и “Оксидент” было обнаружено наличие 
большего количества “дефектов”. Но их бактери-
цидные и бактериостатические свойства стано-
вятся приоритетными при пломбировании ин-
фицированных каналов и делают эти материалы 
в данном случае материалами выбора. 

Таким образом, принимая во внимание 
свойства силеров и особенности клинических 
ситуаций, врач может сделать правильный вы-
бор материала.
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Резюме. В ходе исследования проведено 
изучение функционального состояния обла- 
сти височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), 
используя цифровую аксиографию (Freecoder 
BlueFox, Германия) и метод ТЭНС (электро-
нейростимуляции жевательной мускулатуры) 
у пациента без признаков изменения в ВНЧС 
с потерей высоты прикуса при значительных 
разрушениях зубов. Продемонстрировано на 
клиническом примере использование разра-
ботанного способа для снятия повышенного 
тонуса жевательной мускулатуры. Пациенту 
проведены инъекции БОТУЛОТОКСИНА по 
методике, на которую получен патент РФ на 
изобретение №2593344.

Ключевые слова: дисфункции ВНЧС, циф-
ровая аксиография, электронейростимуляция 
жевательной мускулатуры, этапы лечебных 
манипуляций.

Diagnosis of TMJ dysfunction and planning 
of complex dental treatment on a clinical example 
(M.A.Postnikov, D.A.Trunin, R.R.Gabdrafikov, 
E.A.Pankratova, E.A.Bulycheva).

Summary. In the study, the study of the functional 
state of the field of temporomandibular joint (TMJ) 
using digital axiography (Freecoder BlueFox, Germany) 

and the method of TENS (electroneurostimulation 
chewing muscles) in a patient without evidence of 
changes in temporomandibular joint with loss of 
height of the bite with significant damage of the teeth. 
The use of the developed method for the removal of 
increased tone of chewing muscles is demonstrated 
on a clinical example. The patient received injections 
of botulinum toxin according to the method in which 
the RF patent for the invention №2593344.

Key words: TMJ dysfunction, digital axiography, 
electrostimulation of masticatory muscles, stages 
of medical manipulations.

В современной стоматологической практи-
ке при обращении пациентов за комплексной 
стоматологической помощью возникает слож-
ность правильной организации диагностичес-
ких мероприятий для создания необходимого 
плана лечения с учетом последовательного вме-
шательства. 

Значение организации и проведения функ- 
циональной диагностики при составлении пла-
на стоматологического лечения, учитывая воз-
можные осложнения, становится обязательным 
для врачей-стоматологов.

В основном пациенты для функциональ-
ной диагностики обращаются в состоянии де-
компенсации, близкой или наступившей с при-
знаками обострения, в анамнезе имеет место 
ортодонтическое или ортопедическое лечение. 
Симптомам обострения могут предшествовать 
травмы различной этиологии или челюстные 
аномалии наследственного характера. Большую 
часть составляют пациенты с окклюзионно-ар-
тикуляционным синдромом, а при хроническом 
течении заболевания с периодами ремиссии и 
рецидивами оно постепенно приобретает еще 
и симптомы нейромускулярной дисфункции с 
фасциальной эстезией.

Цель исследования
Совершенствование диагностики при дис-

функции ВНЧС и планирование комплексного 
стоматологического лечения на клиническом 
примере.

Задачей для врача функциональной диа-
гностики и гнатологического лечения является 
выявление и устранение причин заболевания, 
восстановление функции до физиологической 

нормы или максимально приближенной к ней 
формы компенсации работы стоматологического 
комплекса: ВНЧС, жевательной мускулатуры и 
сбалансированной окклюзии зубных рядов.

Материал  
и методы исследования

Было проведено обследование 189 пациен-
тов в возрасте 25-60 лет, которых разделили на 
несколько групп: 
1.	Пациенты с выраженными изменениями 

дисфункции ВНЧ сустава в виде щелчков, 
хруста, в состоянии компенсации без боле-
вых симптомов и выраженного ограничения 
артикуляционных движений.

2.	Пациенты без признаков изменения в ВНЧС, 
с потерей межальвеолярной высоты при зна-
чительных разрушениях зубов.

3.	Пациенты без признаков изменения ВНЧС, 
с незначительной потерей межальвеолярной 
высоты с заболеваниями парадонта, рецесси-
ей мягких и твердых тканей альвеолярного 
гребня, пациенты в состоянии декомпенсации 
и с обострением после стоматологических 
вмешательств. 

При проведении диагностических манипу-
ляций использовали метод ТЭНС и цифровую 
аксиографию (рис. 1). 

Обследование проводили в следующей по- 
следовательности: диагностическая компьютер-
ная томография Sirona Galileos Comfort Pluse 
Fasescan (Германия); аксиография на оборудо-
вании Freecoder BlueFox & CAR (Германия) с 
дисфункцией ВНЧС и виртуальное репозицио- 
нирование мыщелков нижней челюсти. По-
лучен технический лист индивидуальных на-
строек артикулятора AmannGirrbach. Проведен 
перенос моделей в артикулятор относительно 
шарнирной оси в состоянии терапевтической 
или физиологической окклюзии. Изготовление 
цифровых дубликатов моделей и положения зуб-
ных рядов в состоянии терапевтической или 
физиологической окклюзии в формате STL в 
виртуальном артикуляторе на оборудовании 
Zirconsahn. Анализ клинического состояния и 
планирование гнатологического лечения. Из-
готовление рефлекторных приспособлений в 
виде различных шин по методам авторов (Sved, 
Ramfierd, Michigan и т.д.) лабораторным анало-

■Рис. 1. Проведение диагностических манипуляций при дисфункции ВНЧС: а — движение головки 
ВНЧС при открывании рта; б — цифровая аксиография на оборудовании Freecoder BlueFox (Германия)

1б1а
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■Рис. 2. Пациент М., 56 лет, с дистальной окклюзией и со значительной потерей межальвеолярной 
высоты, с компенсацией потери межальвеолярной высоты выраженым гипертонусом жевательной 
мускулатуры

говым (ручным) методом или по технологии 
Cad/Cam. После адаптивного периода в зави-
симости от клинического состояния на момент 
обращения (2 недели, 30 дней, 60 дней, 6 и 12 
месяцев) проводили повторную диагностичес-
кую компьютерную томографию. 

По динамическим результатам, пациентов 
формировали в группы для планирования ле-
чения.

Для подробной иллюстрации проведе-
ния обследования и оказания стоматологи-
ческой помощи представлен пациент из вто-
рой группы.

Результаты проведенной работы
Клиническая картина пациента из группы 

№2 характеризуется по артикуляционно-окклю-
зионному синдрому со значительной потерей 
межальвеолярной высоты и её компенсацией за 
счет изменения состояния межсуставного диска 
и его дислокации, а также выраженым гиперто-
нусом жевательной мускулатуры (рис. 2).

Пациент жалуется: на разрушение зубов, 
возникающие проблемы при приеме пищи, слож-
ности при формировании пищевого комка; ноч-
ное скрежетание зубами и компенсацию этого 
дефекта прокладыванием языка в межзубное 
пространство. При пережевывании пищи па-
циент также отмечает боль, которая возникает 
из-за травмы межзубных сосочков в области 
недавно установленных коронок с опорой на 
имплантаты (рис. 3).

■Рис. 3. Смыкание зубов-антагонистов в переднем отделе у пациента М., 56 лет, с дистальной 
окклюзией и со значительной потерей межальвеолярной высоты. Значительная потеря межальвеолярной 
высоты, с компенсацией потери межальвеолярной высоты выраженным гипертонусом жевательной 
мускулатуры

■Рис. 4. Результаты аксиографического исследования

■Рис. 5. Виртуальное репозиционирование на оборудовании Freecoder BlueFox 	
с применением устройства CAR и гипсовых моделей челюстей пациента М., 56 лет

2б2а

3б3а

4а 4б

5а 5б
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Пациенту выполнили аксиографическое иссле-
дование ВНЧС, после этого провели виртуальное 
репозиционирование на оборудовании Freecoder 
BlueFox с применением устройства CAR и гипсо-
вых моделей челюстей пациента (рис. 4).

Получен технический лист индивидуальных 
настроек артикулятора для пациента (рис. 5).  
Проведена компьютерная томография (КТ) че-
люстей (рис. 6) в состоянии привычной окклю-
зии для расчета положения структур области 
ВНЧС относительно друг друга (левой и пра-
вой сторон).

■Рис. 6. КТ челюстей пациента М., 56 лет, с дистальной окклюзией и со значительной потерей 
межальвеолярной высоты

■Рис. 7. Шина “ODS” на верхнюю челюсть. Проведено цифровое моделирование Mock Up 
разрушенных зубных рядов в программе Zirconsahn оцифрованных моделей в физиологической 
окклюзии, полученной после анализа на оборудовании Freecoder BlueFox CAR

■Рис. 8. Патент РФ на изобретенние №2593344

■Рис. 9. Гингивопластика пришеечной десны фронтальной группы зубов верхней части; 	
одномоментно проведено препарирование зубов под виниры, накладки, полукоронки и коронки 	
у пациента М., 56 лет, с дистальной окклюзией и со значительной потерей межальвеолярной высоты

■Рис. 10. Шина “ODS” в полости рта после перебазирования

■Рис. 11. Шина “ODS” на нижней челюсти 	
(в съемном состоянии)

Пациенту первоначально была изготовле-
на шина (Michigan) на верхнюю челюсть ана-
логовым методом. После проведено цифровое 
моделирование Mock Up разрушенных зубных 
рядов в программе Zirconsahn оцифрованных 
моделей (STL) в физиологической окклюзии, 
полученной после анализа на оборудовании 
Freecoder BlueFox CAR 

По Cad/Cam технологии из PMMA изготовле-
ны пластмассовые временные коронки, которые 
имеют несколько функций: восстанавливают 
утраченную форму разрушенных зубов верх-

ней и нижней челюстей; выполняют функцию 
шины для адаптации движения челюстей по 
новым артикуляционным траекториям и но-
вому положению в физиологической позиции 
мыщелков ВНЧ суставов. Имеют возможность 
фиксации на зубных рядах без препарирования 
зубов за счет цифрового формирования путей 
введения и небольшой эластичности материала 
шины. Выполняют функцию десневого ключа 
для планирования пластики пришеечной десны 
и формирования зенитов прорезования зубов. 
Данной методике и многофункциональной ши-
не дано название “ODS” Occlusal Digital Splint 
(рис. 7).

Пациент в течение 60 дней проходил лечение 
с применением шины. Для снятия повышенно-
го тонуса жевательной мускулатуры пациенту 
проведена инъекция БОТУЛОТОКСИНА по 
методике, на которую получен патент РФ на 
изобретение №2593344 (рис. 8).

Диодным лазером Sirolaser Sirona выполнена 
гингивопластика пришеечной десны фронтальной 
группы зубов верхней челюсти и одномоментно 
проведено препарирование зубов под виниры, 
накладки, полукоронки и коронки в зависимости 
от объема разрушения зубов (рис. 9).

Съемная шина “ODS” изменена одновремен-
но на несъемную шину и временные коронки 
для верхней челюсти внутриротовым способом 
перебазирования для сохранения достигнутых 
результатов гнатологического лечения и защиты 
препарированных зубов (рис. 10).

На зубном ряду нижней челюсти пациент 
продолжает пользоваться съемной шиной “ODS”, 
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которая фиксируется за счет удержения за эк-
ваторной линией (рис. 11).

Керамические реставрации, изготовленные 
с применением Cad/Cam технологии и реду-
цированные техником, зафиксированы одно-
моментно у пациента М., 56 лет, с дистальной 
окклюзией и со значительной потерей межаль-
веолярной высоты. 

Формы временных и постоянных реставра- 
ций, изготовленных по цифровой технологии, точно 
соответствуют друг другу и сохраняют достигну-
тое положение нижней челюсти (рис. 12).

По этой же технологии проведено восста-
новление зубов нижней челюсти. После восста-
новления зубов пациенту изготовили коронки с 
опорой на ранее установленные имплантаты. 

Путем предложенного нами протезирования 
зубов на верхней и нижней челюстях достиг-
нуты: физиологическая функция ВНЧС, сба-
лансированная окклюзия с множественными 
контактами, эстетика улыбки (рис. 13).

Пациент отмечает комфорт и удобство 
восстановленных зубов и зубных рядов, при-
ем пищи не причиняет боли, восстановленная 
межальвеолярная высота изменила пропорции 
нижней 1/3 лица с омолаживающим эффектом, 
а снятие гипертонуса жевательной мускулатуры 
снизило повышенный тонус мышц шейного от-
дела. Пациент испытывает улучшение качества 
жизни и доволен стабильностью достигнутого 
результата.

ВЫВОДЫ
Применение функциональной диагностики 

ВНЧС в комплексном стоматологическом лечении 
пациентов на этапе планирования реабилитации 
пациентов с применением цифровых технологий 
позволяет выстроить точные этапы лечебных ме-
роприятий, предупредить осложнения и создать 
доверительные взаимоотношения между пациен-
тами и командой врачей различных стоматологи-
ческих профилей. Применение созданного техни-
ческого листа для настроек артикуляторов более 
20 систем позволяют врачам из разных клиник 
при направлении в кабинеты функциональной 
диагностики провести различные виды лечения, 
особенно ортодонтическое и тотальное ортопеди-
ческое, без осложнений и развития отсроченных 
патологий дисфункции ВНЧС.

■Рис. 12. Постоянные керамические реставрации зубов верхней челюсти, изготовленные по цифровой 
технологии на гипсовой модели и после фиксации

■Рис. 13. Смыкание зубных рядов, форма и размеры зубов у пациента М., 56 лет, с дистальной 
окклюзией и со значительной потерей межальвеолярной высоты после комплексного стоматологического 
лечения (окклюзия, протрузия, латеротрузия)
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Резюме. Целью исследования было оп-
ределить структуру стоматологической па-
тологии у детей с целиакией. В результа-
те исследования установлено, что у детей, 
рождённых от матерей с целиакией, высока 
вероятность развития гипоплазии эмали и 
высокая распространённость кариеса по- 
стоянных зубов. Выявлена обратная силь-
ная корреляционная зависимость между 
резистентностью эмали постоянных зубов  
и  иммуноглобулинов класса А к ферменту 
тканевой трансглутаминазе в сыворотке у 
детей с целиакией, рожденных от матерей 
с целиакией.

Ключевые слова: целиакия, кариес зу-
бов, гипоплазия эмали.

Features of dental disease in children 
with celiac disease (А.V.Silin, Е.А.Satygo,  
I.Yu.Melnikova).

Summary. The aim of the study was to 
determine the structure of dental pathology in 
children with celiac disease. The study found 
that children born to mothers with celiac disease 
are highly likely to develop enamel hypoplasia 
and high prevalence of caries of permanent 
teeth. An inverse strong correlation between 
the resistance of enamel of permanent teeth and 
immunoglobulins of class A to the enzyme tissue 
transglutaminase in serum of children with celiac 
disease, born from mothers with celiac disease 
was revealed.

Key words: celiac disease, dental caries, 
enamel hypoplasia.

Целиакия (глютеновая энтеропатия) — хро-
ническая генетически детерминированная 
аутоиммунная Т-клеточно-опосредованная 
энтеропатия.

Характеризуется стойкой непереноси-
мостью специфических белков эндоспермы 
зерна некоторых злаковых культур с раз-
витием атрофической энтеропатии и свя-
занного с нею синдрома мальабсорбции. 
Необходимо отметить, аутоиммунный про-
цесс при целиакии имеет системный (по-
лиорганный) характер, при котором необ-
ходим комплексный подход к диагностике 
с участием врачей разных специальностей. 
Среди детской популяции частота целиакии 
от 1 : 85 в группах риска до 1,2 : 1000. Пред-
полагаемая частота заболевания в России 
может составлять 1 : 100 — 1 : 250. По дан-
ным медико-генетического центра Санкт-
Петербурга, пик диагностики приходится 
на возраст от 1 года до 3 лет [1]. 

В клинической картине целиакии в на-
стоящее время выделяют симптомные, с 
гастроэнтерологическими симптомами и 
внекишечными проявлениями, и бессимп-
томные формы заболевания. Наиболее яркие 
симптомы заболевания, как правило, отме-
чаются у детей первых лет жизни, при этом 
в клинической картине доминируют гастро-
интестинальные проявления [6, 3].

Диагностика заболевания должна быть 
комплексной и основываться на совокупной 
оценке клинических данных, результатов се-
рологического и морфологического исследо-
ваний и присутствия в генотипе типичных 
аллелей. При проведении серологической 
диагностики целиакии рекомендуется ис-
пользовать три вида антител: к тканевой 
трансглутаминазе, к эндомизию, к деами-
дированным пептидам глиадина [2].

 Поскольку кариес зубов является мно-
гофакторной патологией, исследователи 
проводят оценку различных кариесоген-
ных факторов и их влияния на активность 
деминерализации у пациентов, в том числе с 
различной патологией желудочно-кишечно-
го тракта. В оценке влияния кариесогенных 
факторов на возникновение кариеса у детей 
с целиакией данные литературы весьма про-
тиворечивы [4, 5]. 

Исследования последних лет показывают, 
что скрытые формы недиагностированной 
целиакии у беременных женщин могут па-
губно сказаться на эмале зубов у детей. Дело 
в том, что глиадин имеет родство с белком 
амелогенином. И при блокировке иммунны-
ми механизмами амелогенина нарушается 
формирование эмали в эмалевом органе во 
время антенатального развития [7].

Цель исследования: определить струк-
туру стоматологической патологии у детей 
с целиакией. 

Материалы  
и методы исследования

Нами обследовано 96 детей с диагнозом 
целиакия. 

Все дети были разделены на группы:
1-я	 группа — группа детей с целиакией,  

	 рожденных от матерей без целиакии.
2-я	 группа — группа детей с целиакией,  

	 рожденных от матери с целиакией.
3-я	 группа — группа детей без целиакии, 

	  рожденных от матерей с целиакией.
25 детей составили группу контроля. 
Всем детям проводили стоматологическое 

обследование по критериям ВОЗ. Выявляли 
частоту встречаемости заболеваний паро-
донта, кариеса, некариозных поражений и 
зубочелюстных аномалий. 

Детям обеих групп определяли в сыво-
ротке крови иммуноглобулины класса А к 
ферменту тканевая трансглутаминаза (Anti-
tTG) иммунохемилюминесцентным методом.
У всех пациентов определяли тест эмалевой 
резистентности. 

Результаты обработаны статистически.

Результаты исследования  
и их обсуждение 

В результате исследования выявлено, что 
наибольшая частота встречаемости заболе-
ваний пародонта была у детей, имеющих диа-
гноз целиакии, рожденных от матерей без 
целиакии (1-я группа). Показатель в среднем 
составил 26,84%. Частота встречаемости за-
болеваний пародонта у детей 2-й группы,  
3-й группы и группы контроля не имела до-
стоверных различий и была достоверно ниже, 
чем у детей 1-й группы (табл. 1). 

Группа исследования

Частота  
встречаемости 
заболеваний 
пародонта, %

Частота  
встречаемости  

гипоплазии 
зубов, %

Частота  
встречаемости 

гипоплазии 
эмали, %

Частота  
встречаемости  

зубо-
челюстных  

аномалий, % 
Группа детей с целиакией, 
рожденных от матери без целиакии
Группа 1

26,84 75,26 29,18 38,74

Группа детей с целиакией, 
рожденных от матери с целиакией
Группа 2

15,84 97,54 57,27 35,87

Группа детей  без целиакии, 
рожденных от матерей с целиакией
Группа 3

17,19 98,05 43,18 38,16

Группа детей без целиакии, 
рожденные от матерей без целиакии
Группа контроля

16,73 73,53 22,13 36,45

■Таблица 1. Частота встречаемости основных стоматологических заболеваний у детей с целиакией
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Частота встречаемости кариеса постоян-
ных зубов была высокой у детей 2-й группы 
(группа детей с целиакией, рожденных от 
матерей с целиакией) и у детей 3-й группы 
(группа детей без целиакии, рожденных от 
матерей с целиакией) и составляла 97,54% и 
98,05% соответственно. Данные показатели 
были значительно выше показателей у детей 
группы контроля (73,53%) и показателей у 
детей 1-й группы (75,26%). 

Частота встречаемости гипоплазии эмали 
(системной формы) была наибольшей во вто-
рой группе. Показатели имели достоверные 
различия по сравнению с показателями детей 
группы контроля (22,13%). Частота выявле-
ния гипоплазии эмали у детей 3-й группы 
была также значительно и достоверно выше, 
чем у детей группы контроля, — 43,18% и 
22,13% соответственно. У детей 1-й груп-
пы частота встречаемости гипоплазии эмали 
была достоверно выше, чем у детей группы 
контроля, и достоверно ниже, чем у детей 
2-й и 3-й групп (табл. 1).
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Частота выявления зубочелюстных ано-
малий в четырёх группах не имела достовер-
ных различий.

В результате исследования установлено, 
что у детей 1-й группы среднее значение по-
казателя резистентности эмали постоянных 
зубов составила 54,76±2,76 (при концентра-
ции Anti-tTG в сыворотке крови в среднем 
— 12,21±0,17 Ед/мл). При определении коэф- 
фициента ранговой корреляции Спирмена 
выявлена средняя обратная корреляция меж-
ду вышеуказанными показателями. 

У детей 2-й группы среднее значение рези- 
стентности эмали составило 67,23±4,65% (при 
среднем значении Anti-tTG в сыворотке крови 
— 17,43±1,02 Ед/мл). Коэффициент ранговой 
корреляции составил — 0,8, что свидетель- 
ствует о сильной обратной корреляции между 
рассматриваемыми показателями. 

Для детей 3-й группы были характер-
ны следующие показатели: резистентность 
эмали 45,74±3,18% и 2,65±0,22 Ед/мл, при 
коэффициенте корреляции — 0,6.

Группа исследования
Резистентность  

эмали (ТЭР-тест),  
%

Концентрация  
Anti-tTG в сыворотке 

крови, Ед/мл

Коэффициент  
корреляции  
Спирмена, rs

Группа детей с целиакией, 	
рождённых от матери без целиакии
Группа 1

54,76±2,76 12,21±0,17 -0,6

Группа детей с целиакией, 	
рожденных от матери с целиакией
Группа 2

67,23±4,65 17,43±1,02 -0,8

Группа детей без целиакии, 	
рожденных от матерей 
с целиакией
Группа 3

45,74±3,18 2,65±0,22 -0,6

■Таблица 2. Коэффициент ранговой корреляции Спирмена 	
резистентности эмали зубов и концентрации  Anti-tTG у детей с целиакией

Таким образом, в результате исследова-
ния установлено, что у детей, рождённых от 
матерей с целиакией, высока вероятность 
развития гипоплазии эмали и высокая рас-
пространённость кариеса постоянных зубов. 
Выявлена обратная сильная корреляционная 
зависимость между резистентностью эмали 
постоянных зубов и иммуноглобулинов класса 
А к ферменту тканевая трансглутаминаза в 
сыворотке у детей с целиакией, рожденных 
от матерей с целиакией.
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(Часть III)
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с мезоцефалической формой головы 
и различными конституциональными типами лица
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Резюме. Цель — изучить изменчивость кефа-
лометрических показателей у мужчин и женщин с 
мезоцефалической формой головы и различными 
конституциональными типами лица, имеющих ор-
тогнатический прикус, и выявить ключевые кли-
нико-диагностические критерии оценки.

Материал и методы. Проведено измерение 
параметров мозгового и лицевого отделов голо-
вы 124 человек с мезоцефалией (70 женщин, 54 
мужчины) юношеского и первого периода зрелого 
возраста, имеющих ортогнатический прикус. Кефа-
лометрическое обследование проведено с учётом 
рекомендаций В.С.Сперанского (1988). Рассчитаны 
лицевые индексы по Garson, G.Izard. При анализе 
телерентгенограмм применён метод А.М.Schwarz 
(1956) в модификации В.Н.Трезубова (2001). При 
идентификации ортогнатического прикуса исполь-
зована оценка смыкания зубов в горизонтальном, 
сагиттальном и трансверсальном направлениях 
(Ф.Я.Хорошилкина, 1999). 

Результаты. Анализ морфометрических па-
раметров пациентов с мезоцефалической фор-
мой головы, с учётом гендерных особенно- 
стей, указывает, что у мужчин практически все антро-
пометрические величины головы и лица больше, чем 
у женщин. Обнаружено, что клинико-диагностичес-
кой значимостью, в оценке принадлежности людей 
с мезоцефалической формой головы к конкретному 
лицевому соматотипу (лептопрозопы, мезопрозопы, 
эурипрозопы), обладают морфологический лице-
вой индекс (IFM) Izard и лицевой индекс по Garson.  
Установлено, что к определяющим кефалометри-
ческим характеристикам, указывающим на принад- 
лежность к определённому конституциональному 
типу лица, следует относить: поперечный диаметр 
головы, скуловой диаметр, челюстную ширину ли-
ца, морфологическую высоту лица и продольный 
диаметр головы.

Заключение. Выявленную изменчивость ке-
фалометрических показателей у мужчин и жен-
щин с мезоцефалией и различными консти- 
туциональными типами лица целесообразно ис-
пользовать в практике врача-стоматолога на этапах 
диагностики аномалий зубочелюстной системы, а 
также при моделировании эстетических резуль-
татов ортодонтического лечения для достижения 
индивидуальной морфологической и функцио-
нальной гармоничности структур краниофаци-
ального комплекса. 

Ключевые слова: кефалометрия, антропомет-
рические параметры лица, лицевые индексы, ме-
зоцефалия, лептопрозопия, мезопрозопия, эури-
прозопия.

Variability of cephalometric indices in men 
and women with mesocefalic form of the head and 
various constitutional types of face (D.A.Domenyuk, 
B.N.Davydov, S.V.Dmitrienko, М.Р.Porfyriadis,  
G.M.-A.Budaychiev).

Summary. The aim: to study the variability of 
the cephalometric parameters in men and women 
with a mesocephalic shape of the head and various 
constitutional types of a person having orthognathic 
occlusion, and to identify key clinical diagnostic criteria 
for evaluation.

Material and Methods. 124 persons with mesocephaly 
(70 women, 54 men) of the youth and the first period of 
adulthood with an orthognathic bite were measured in 
the brain and facial sections of the head. Cephalometric 
examination was carried out taking into account the 
recommendations of V.S.Speransky (1988). The facial 
indices are calculated according to Garson, G.Izard. When 
analyzing teleradiography, the method of A.M.Schwarz 
(1956) in the modification of V.N.Trezubova (2001). When 
identifying the orthognathic occlusion, the appraisal 
of the teeth in the horizontal, sagittal and transversal 
directions is used (F.Ya.Khoroshilkina, 1999). 

Results. Analysis of the morphometric parameters 
of patients with mesocephalic head shape, taking 
into account gender specific features, indicates that 
in men almost all the anthropometric values of the 
head and face are greater than in women. It has 
been revealed that the Morphological Facial Index 

(IFM) of Izard and the facial index of Garson have 
been clinically and clinically important in assessing 
the belonging of people with a mesocephalic head 
shape to a specific type of somatotype (leptoprozopy, 
mesoprozopy, euriprozopy). It has been established 
that the determining cephalometric characteristics 
indicating the belonging to a certain constitutional 
type of face should include the transverse diameter of 
the head, the zygomatic diameter, the maxillary width 
of the face, the morphological height of the face and 
the longitudinal diameter of the head.

Conclusions. The revealed variability of the cepha- 
lometric parameters in men and women with mesocephaly 
and various constitutional types of face is expedient for 
use in the practice of a dentist at the stages of diagnosis 
of the anomalies of the maxillofacial system and also in 
modeling the results of orthodontic treatment to achieve 
individual morphological and functional harmony of the 
edge structures craniofacial complex.

Key words: cephalometry, anthropometric 
parameters of the face, facial indices, mesocephaly, 
leptoprozopia, mesoprozopia, euriprozopia.

Для определения возможных корреляций с одон-
тометрическими показателями представляет инте-
рес изучение других кефалометрических размеров 
у людей с различными формами лица.

Актуальная (эстетическая) высота лица, опре-
деляемая как расстояние между трихионом и гна-
тионом (tr-gn) у людей с различной формой лица, 
варьирует от 17,35±0,31 см — с широким лицом, 
до 18,19±0,99 см — с узким лицом. Усреднённый 
показатель составил 17,74±0,26 см у обследуемых 
со средней шириной лица. Эстетическая высо-
та лица имеет достоверные различия в группах 
с широким и узким лицом (р<0,05), в то же вре-
мя данный показатель не является статистически 
достоверным при сравнении людей со средним и 
широким лицом (р>0,05).

Данные, полученные при измерении расстоя-
ния tr-n, характеризующего высоту верхней части 
лица, демонстрируют незначительный разброс по-
казателей у людей в зависимости от ширины лица. 
Так, среднее значение расстояния tr-n у лептопро-
зопов составило 6,10±0,68 см; у мезопрозопов —  
6,00±0,38 см; у эурипрозопов — 5,96±0,96 см  
(р>0,05). Таким образом, высота верхней части 
лица не является определяющим критерием для 
распределения людей на группы, в зависимости от 
формы лица, и является дополнительной морфо-
метрической характеристикой лицевого черепа. 

Расстояние n-sn у обследуемых с эурипро-
зопическим типом лица составило 5,50±0,44 см;  
с мезопрозопическим типом лица — 5,54±0,18 см; 
с лептопрозопическим типом лица — 5,80±0,09 см. 
Из представленных данных следует, что высота 
средней и нижней части лица не имеет статисти-
чески достоверной зависимости от формы лица 
обследованных людей (р>0,05). 

Аналогично, но в большей степени, различа-
лось расстояние sn-gn: у пациентов с эурипрозо-
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пическим типом лица оно составило 5,56±0,08 см;  
с мезопрозопическим типом лица — 6,09±0,38 см; 
с лептопрозопическим типом лица — 6,18±0,08 см  
(p<0,05).

Ширина нижней части лица, определяемая 
как расстояние go-go, по нашим данным, явля-
ется достоверно значимым параметром, прямо 
пропорционально зависящим от формы лица об-
следованных пациентов. Среднее значение мор-
фометрического параметра go-go у лептопрозопов 
является минимальным, составляя 10,26±0,26 см;  
у эурипрозопов — максимальным (10,81±2,04 см); 
у мезопрозопов — промежуточным (10,18±0,15 см)  
(p<0,05).

Определенное значение для решения во- 
проса о форме лица имеет продольный диаметр 
головы (g-op), величина которого варьирует от  
18,93±0,23 см — у мезопрозопов; до 19,18±0,61 см 
— у эурипрозопов; со средним значением у леп-
топрозопов — 18,96±0,38 см. При этом достовер-
ность различий показателей неодинакова. Так, 
различия продольного размера головы у людей 
с узким и средним лицом статистически недосто-
верны (p>0,05), в то время как сравнение данного 
параметра у людей с широким и средним лицом 
выявило достоверные различия (p<0,05).

Статистически значимым критерием в оценке 
формы лица является поперечный размер голо-
вы (eu-eu). Среднее значение этого показателя у 
обследуемых с эурипрозопическим типом лица 
составляет 15,94±0,35 см; с мезопрозопическим 

типом лица — 14,88±0,16 см; с лептопрозопиче- 
ским типом лица — 14,98±0,26 см.

Продольная окружность, перпендикуляр-
ная сагиттальной плоскости и проведенная че-
рез glabella и opisthokranion (g-op), характеризует 
интегральные продольно-поперечные размеры го-
ловы. Она не имеет статистически достоверных 
различий у людей с мезоцефалической формой 
головы, в зависимости от типов лица (p>0,05). 
Данный показатель варьирует от 56,16±1,53 см 
у пациентов с лептопрозопическим типом лица 
до 56,54±2,56 см у пациентов с эурипрозопиче- 
ским типом лица.

Типичный вариант мезоцефалической формы 
головы и мезопрозопического типа лица пред-
ставлен на клиническом примере пациента М. 
(рис. 1).

При определении морфометрических пара-
метров у классического (типичного) мезопро-
зопа установлены следующие параметры: дли-
на головы (g-ops) — 181,3 мм; ширина головы  
(eu-eu) — 144,7 мм; высота лица (n-gn) — 112,3 мм; 
ширина лица (zy-zy) — 135,6 мм. На основании 
измерения морфометрических параметров головы 
и лица установлено, что обследуемый относит-
ся по размерам головы к мезоцефалам (черепной 
индекс — 79,4), а тип лица — мезопрозопический 
(лицевой индекс — 84,5). Ширина лица между точ-
ками (t-t) — 142,5 мм, расстояние (t-n) — 116,1 мм.  
По нашим расчётным данным, глубина лица со-
ставляет 91,8 мм.

Исследование высотных параметров лица 
показало, что высота средней трети лица (n-sn) 
составляет 47,3 мм; высота назо-максиллярного 
комплекса (n-sto) — 67,7 мм. Высота нижней трети 
лица (sn-gn) составляет 65,81 мм, причем высота от 
субспинальной точки (sn) до линии смыкания губ 
(точка sto) — 20,3 мм, а высота от линии смыкания 
губ до подбородочной точки (gn) — 45,4 мм.

Расстояние между зрачками (p-p) составляет 
58,1 мм, между внутренними углами глаз (en-en) 
— 31,1 мм, между наружными углами глаз (ex-
ex) — 95,9 мм. Высота носа (n-prn) составляет  
44,7 мм, а ширина между крыльями носа (an-an) —  
36,3 мм. Ширина рта между точками (сh-ch) со-
ставляет 42,1 мм, а ширина нижней челюсти между 
точками (go-go) — 108,7 мм.

Основные антропометрические параметры 
пациента М., 24 года, практически соответству-
ют усреднённым показателям людей с мезоцефа-
лической формой головы и мезопрозопическим 
типом лица.

Анализ телерентгенограммы по Schwarz показал, 
что лицевой угол (ANSe) составляет 87 градусов, 
угол инклинации — 81 градус, угол ANB — 4 граду-
са. Угол, образованный продолжением условной 
срединной вертикали медиального резца верхней 
челюсти при пересечении с Франкфуртской го-
ризонталью, составляет 104 градуса, а нижнего 
медиального резца с мандибулярной плоскостью 
— 94 градуса. Указанные параметры соответствуют 
норме и характерны для ортогнатического при-
куса. Результаты анализа по Di Paolo показали, 
что длина верхней челюсти (А´М´) составляет  
54,3 мм, а нижней челюсти (B´J´) — 53,5 мм. Вы-
сота А´В´ — 62,4 мм, M´J´ — 43,5 мм, что харак-
терно для людей со средними (мезопрозопиче- 
скими) типами лица.

Типичный вариант мезоцефалической формы 
головы и лептопрозопического типа лица пред-
ставлен на клиническом примере пациентки А. 
(рис. 2).

При определении морфометрических парамет-
ров у классического (типичного) лептопрозопа - 
установлены следующие параметры: длина головы  
(g-ops) — 192,2 мм; ширина головы (eu-eu) — 149,1 мм;  
высота лица (n-gn) — 116,9 мм; ширина лица (zy-zy) 
— 125,6 мм. На основании измерения морфомет-
рических параметров головы и лица установлено, 
что обследуемая относится по размерам головы к 
мезоцефалам (черепной индекс — 77,8), а по типу 
лица — к лептопрозопам (лицевой индекс — 91,4). 
Ширина лица между точками (t-t) — 135,3 мм, рас-
стояние (t-n) — 114,4 мм. По нашим расчётным 
данным, глубина лица составляет 92,4 мм.

Исследование высотных параметров лица 
показало, что высота средней трети лица (n-sn) 
составляет 47,4 мм; высота назо-максиллярного 
комплекса (n-sto) — 69,2 мм. Высота нижней трети 
лица (sn-gn) составляет 67,8 мм, причем высота от 
субспинальной точки (sn) до линии смыкания губ 
(точка sto) — 21,8 мм, а высота от линии смыкания 
губ до подбородочной точки (gn) — 46,1 мм.

Расстояние между зрачками (p-p) составляет 
68,9 мм, между внутренними углами глаз (en-en) 
— 35,2 мм, между наружными углами глаз (ex-ex) 
— 99,3 мм. Высота носа (n-prn) составляет 44,6 мм,  
а ширина между крыльями носа (an-an) —  
35,9 мм. Ширина рта между точками (сh-ch) со-
ставляет 48,5 мм, а ширина нижней челюсти между 
точками (go-go) — 113,2 мм.

Основные антропометрические параметры 
пациентки А., 21 год, практически идентичны 
усреднённым показателям людей с мезоцефали-
ческой формой головы и лептопрозопическим 
типом лица.

■Рис. 2. Фотографии (а — профиль, б — анфас) и позитивная рентгенограмма черепа (в — профиль, 	
г — анфас) пациентки А, 21 год, с мезоцефалической формой головы и лептопрозопическим типом лица

■Рис. 3. Фотографии (а — профиль, б — анфас) и позитивная рентгенограмма черепа (в — профиль, 	
г — анфас) пациентки И, 22 года, с мезоцефалической формой головы и эурипрозопическим типом лица

■Рис. 1. Фотографии (а — профиль, б — анфас) и позитивная рентгенограмма черепа (в — профиль, 	
г — анфас) пациента М, 24 года, с мезоцефалической формой головы и мезопрозопическим типом лица

1а

2а

3а

1б

3б

1в

2в

3в

1г

2г

3г

2б



2 0 1 8 / 3 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.ru

86

к л и н и ч е с к а я
с т о м а т о л о г и я

Анализ телерентгенограммы по Schwarz пока-
зал, что лицевой угол (ANSe) составляет 82 градуса, 
угол инклинации — 81 градус, угол ANB — 3 граду-
са. Угол, образованный продолжением условной 
срединной вертикали медиального резца верхней 
челюсти при пересечении с Франкфуртской го-
ризонталью, составляет 104 градуса, а нижнего 
медиального резца с мандибулярной плоскостью 
— 99 градусов. Указанные параметры соответ- 
ствуют норме и характерны для ортогнатического 
прикуса. Результаты анализа по Di Paolo показа-
ли, что длина верхней челюсти (А´М´) составляет  
52,2 мм, а нижней челюсти (B´J´) — 51,1 мм. Высота 
А´В´ — 64,1 мм, M´J´ — 44,2 мм, что характерно 
для людей с высокими (лептопрозопическими) 
типами лица.

Типичный вариант мезоцефалической формы 
головы и эурипрозопического типа лица пред-
ставлен на клиническом примере пациентки И. 
(рис. 3).

При определении морфометрических пара-
метров у классического (типичного) эурипрозопа 
установлены следующие параметры: длина голо-
вы (g-ops) — 188,3 мм; ширина головы (eu-eu) —  
148,7 мм; высота лица (n-gn) —103,6 мм; шири-
на лица (zy-zy) — 136,2 мм. На основании изме-
рения морфометрических параметров головы и 
лица установлено, что обследуемая относится по 
размерам головы к мезоцефалам (черепной ин-
декс — 78,72), а по типу лица — к эурипрозопам 
(лицевой индекс — 76,14). Ширина лица между 
точками (t-t) — 138,6 мм, расстояние (t-n) —  
114,3 мм. По нашим расчётным данным, глубина 
лица составляет 91,2 мм.

Исследование высотных параметров лица 
показало, что высота средней трети лица (n-sn) 
составляет 49,9 мм; высота назо-максиллярного 
комплекса (n-sto) — 69,5 мм. Высота нижней трети 
лица (sn-gn) составляет 53,4 мм, причем высота от 
субспинальной точки (sn) до линии смыкания губ 
(точка sto) — 19,9 мм, а высота от линии смыкания 
губ до подбородочной точки (gn) — 33,8 мм.

Расстояние между зрачками (p-p) состав-
ляет 67,3 мм, между внутренними углами глаз  
(en-en) — 32,7 мм, между наружными углами глаз  
(ex-ex) — 101,8 мм. Высота носа (n-prn) составляет 
49,9 мм, а ширина между крыльями носа (an-an) 
— 42,1 мм. Ширина рта между точками (сh-ch) 
составляет 53,3 мм, а ширина нижней челюсти 
между точками (go-go) — 116,3 мм.

Основные антропометрические параметры 
пациентки И., 22 года, практически идентичны 
усреднённым показателям людей с мезоцефали-
ческой формой головы и эурипрозопическим ти-
пом лица.

Анализ телерентгенограммы по Schwarz показал, 
что лицевой угол (ANSe) составляет 88 градусов, 
угол инклинации — 81 градус, угол ANB — 5 граду-
сов. Угол, образованный продолжением условной 
срединной вертикали медиального резца верхней 
челюсти при пересечении с Франкфуртской го-
ризонталью, составляет 107 градусов, а нижнего 
медиального резца с мандибулярной плоскостью 
— 97 градусов. Указанные параметры соответствуют 
норме и характерны для ортогнатического прику-
са. Результаты анализа по Di Paolo показали, что 
длина верхней челюсти (А´М´) составляет 53,6 мм, 
а нижней челюсти (B´J´) — 52,8 мм. Высота А´В´ 
— 61,5 мм, M´J´ — 42,6 мм, что несколько больше, 
чем в норме, и характерно для людей с широкими 
(эурипрозопическими) типами лица.

Выводы:
1.	Р езультаты антропометрических исследований, 

базирующиеся на закономерностях строения 

мозгового и лицевого отделов черепа, а также 
соразмерности соотношения различных отделов 
головы и отношений к плоскостям (сагитталь-
ной, вертикальной, трансверсальной), позво-
ляют расширить имеющиеся представления об 
анатомическом строении краниофациального 
комплекса у людей с мезоцефалической формой 
головы и составить адекватное представление 
о конституциональном типе лица (лептопро-
зопы, мезопрозопы, эурипрозопы). 

2.	С реди обследованных людей с мезоцефалической 
формой головы отсутствует преимуществен-
ный (предпочтительный) конституциональный 
тип лица. Пациенты с лептопрозопическим, 
мезопрозопическим и эурипрозопическим 
типом лица встречаются приблизительно с 
одинаковой частотой (37,1%, 33,9% и 29,0% 
соответственно).

3.	Р езультаты исследований вариаций строения 
краниофациального комплекса у людей с ме-
зоцефалической формой головы, с учётом ген-
дерных особенностей, позволяют утверждать, 
что у мужчин практически все антропометри-
ческие величины головы и лица больше, чем у 
женщин. При выявлении полового диморфизма 
наиболее информативными являются следующие 
морфометрические показатели: р-р — межзрач-
ковое расстояние; t-t — козелковая ширина; zy-zy 
— скуловой диаметр. Вариабельность морфомет-
рических параметров головы и лица, с учётом 
гендерных различий, целесообразно учитывать 
при характеристике ультракраниальных сома-
тотипов (долихоцефалов и брахицефалов).

4.	В  исследуемой группе людей с мезоцефали-
ческой формой головы величина черепно-
го индекса варьировала от 78,58±1,10 мм до  
78,89±2,51 мм при отсутствии статистически до-
стоверных различий (р>0,05) в зависимости от 
конституционального типа лица (лептопрозопы, 
мезопрозопы, эурипрозопы). Вариабельность 
границ доверительного интервала составила 
77,79-79,99 мм.

5.	 Клинико-диагностической значимостью в оцен-
ке принадлежности людей с мезоцефалической 
формой головы к конкретному лицевому со-
матотипу (лептопрозопы, мезопрозопы, эури-
прозопы) обладают морфологический лицевой 
индекс (IFM) Izard и лицевой индекс по Garson. 
Усреднённые показатели (IFM) Izard для лю-
дей с различными конституциональными 
типами лица составили: у лептопрозопов —  
107,58±3,84 мм; у мезопрозопов — 100,80±2,87 
мм; у эурипрозопов — 92,45±8,54 мм. При оп-
ределении лицевого соматотипа по Garson 
средние величины индекса для лептопрозо-
пов, мезопрозопов и эурипрозопов составили 
91,81±6,44 мм, 85,52±1,47 мм и 82,00±6,07 мм 
соответственно.

6.	 К определяющим кефалометрическим харак-
теристикам, указывающим на принадлежность 
к определённому конституциональному типу 
лица, относятся следующие антропометриче- 
ские величины: широтные параметры (eu-eu 
— поперечный диаметр головы; zy-zy — ску-
ловой диаметр; go-go — челюстная (гениальная) 
ширина лица), морфологическая высота лица 
(n-gn) и продольный диаметр головы (g-op). 
Использование данных кефалометрических 
показателей, обладающих существенной ва-
риативностью (вариабельностью), определяет 
индивидуальную морфологическую особенность 
и гармоничность структур краниофациаль-
ного комплекса в исследуемых популяцион-
ных подтипах (лептопрозопы, мезопрозопы, 
эурипрозопы).

7.	У  людей с мезоцефалической формой головы 
при установлении конституционального типа 
лица (лептопрозопы, мезопрозопы, эурипрозопы) 
клинической и диагностической информатив-
ностью не обладают следующие антропометри-
ческие величины: из высотных (вертикальных) 
параметров головы и лица: tr-gn — физиономи-
ческая высота лица, tr-n — высота верхней части 
лица, n-sn — высота средней части лица, sn-gn 
— высота нижней части лица, n-sto — высота 
назо-максиллярного комплекса, высота sn-sto, 
высота sto-gn; из глубинных (продольных) по-
казателей головы и лица: n-t — верхняя глу-
бина лица, sn-t — средняя глубина лица, gn-t 
— нижняя глубина лица; из широтных вели-
чин головы и лица: t-t — козелковая ширина. 
Установленные размерные характеристики при 
различных конституциональных типах лица яв-
ляются устойчивыми (стабильными), не имеют 
статистически достоверных различий и облада-
ют минимальной вариабельностью показателей. 
Данные кефалометрические параметры не ока-
зывают существенного влияния на форму лица 
и могут использоваться в качестве дополнитель-
ных ориентиров при оценке типологических и 
конституциональных особенностей строения 
краниофациального комплекса, а также гармо-
ничности соотношения его мозгового и лице-
вого отделов у людей обследуемых групп.

8.	В ероятность совпадения отнесения лица к од-
ному из лицевых соматотипов (лептопрозопы, 
мезопрозопы, эурипрозопы), с учётом исследу-
емых признаков, составила 123 из 124 (99,2%), 
что позволяет с высокой степенью вероятности 
говорить о возможности использования любого 
из изученных признаков в качестве оценочного 
критерия при классифицировании (делении) 
конституциональных типов лица.

9.	 Оптимизация методов диагностики и лечения 
взрослых пациентов с аномалиями зубоче- 
люстной системы не только диктует целесооб-
разность пересмотра общепринятых традици-
онных диагностических схем определения фор-
мы, размеров зубных дуг с целью повышения 
эффективности ортодонтического лечения, но 
и подразумевает расширение имеющихся со- 
временных представлений о морфологии кра-
ниофациального комплекса и его взаимосвязи 
с формой, размерами зубных дуг. Морфологи-
ческая неоднородность и наличие выраженных 
корреляций между параметрами лицевого че-
репа, зубов и зубных дуг позволит, в дальней-
шем, выделить прогностически благоприятные 
и неблагоприятные варианты при лечении па-
циентов с зубочелюстными аномалиями с учё-
том индивидуальных особенностей строения 
мозгового отдела черепа и лицевых соматотипов 
для достижения оптимального функциональ-
но-эстетического результата.

10.Углублённое изучение индексов и кефалометри-
ческих показателей, обладающих клинико-диа-
гностической значимостью при исследовании 
структур краниофациального комплекса, явля-
ется фундаментальной основой для дальнейше-
го детального морфологического исследования 
внутри выделенных конституциональных под-
групп. Данное направление определяет тактику 
и принципы комплексного (ортопедического, 
ортодонтического, хирургического) лечения па-
циентов с патологией зубочелюстной системы, 
имеющего целью не только достижение индиви-
дуальной морфологической и функциональной 
гармоничности структур краниофациального 
комплекса, но и получение стабильно устойчивых 
отдалённых положительных результатов.
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Резюме. В статье проанализированы ос-
новные показатели, характеризующие состо-
яние стоматологического статуса молодых 
людей мужского пола, самостоятельно за-
нимающихся спортивными упражнениями 
с отягощением в тренажерных залах. В ходе 
исследования установлено, что у большин- 
ства обследованных пациентов определяют-
ся некариозные поражения твердых тканей 
зубов в виде их повышенной стираемости, 
чаще локализованной, и функциональные 
нарушения со стороны височно-нижнече-
люстных суставов и жевательных мышц, а 
также воспалительные изменения тканей 
пародонта.

Ключевые слова: стоматологический 
статус, бодибилдинг, повышенная стирае-
мость твердых тканей зубов, височно-ниж-
нечелюстной сустав.

Dental status of young people involved in 
sports exercises with weighting (V.O.Buchneva, 
O.V.Oreshaka).

Summary. The article analyzes the main 
indicators that characterize the status of the 
dental status of young men, independently 
engaged in sports exercises with weights in 
gyms. In the course of the study, it was found 
that most non-carious lesions of hard tissues of 
teeth in the form of their increased erasability, 
more often localized, and functional disorders of 
the temporomandibular joints and masticatory 
muscles, as well as inflammatory changes in the 
periodontal tissues are determined in the majority 
of the examined patients.

Key words: dental status, bodybuilding, 
increased abrasion of hard tissues of teeth, 
temporomandibular joint.

Актуальность
В настоящее время в нашей стране активно 

пропагандируется и набирает популярность 
“здоровый образ жизни” [4, 9, 10]. Он пре-
дусматривает целый комплекс мероприятий, 
однако наиболее актуальной и универсаль-
ной составляющей понятия “здоровый об-
раз жизни” является физическая культура 
и спорт [1, 8, 11]. 

Культ красивого телосложения крепко 
поселился в головах у лиц, особенно молодо-
го возраста. Для достижения своей цели мо-
лодёжь идёт в спортзал для улучшения своих 
физических показателей, используя различное 
оборудование тренажёрного зала, зачастую 
занимаясь с большими весами [12].

В литературе имеется множество дан-
ных о влиянии профессионального спорта 
на состояние зубочелюстной системы чело-
века [5, 7]. При этом очень мало сведений о 
влиянии любительских спортивных нагру-
зок с использованием больших весов (боди-
билдинга) на состояние стоматологического 
статуса молодых людей [2, 3].

Цель исследования
Оценить влияние на состояние стомато-

логического статуса молодых людей занятий 
бодибилдингом для дальнейшей разработки 
комплекса лечебных и профилактических 
мероприятий.

Задачи исследования
Изучить уровень гигиены полости рта и 

состояние твердых тканей зубов у молодых 
людей, занимающихся силовыми видами на-
грузки в тренажерном зале. 

Провести индексную оценку состояния 
тканей пародонта у лиц молодого возраста, 
занимающихся спортивными упражнениями 
с использованием больших весов. 

Изучить показатели слюны: скорость сек-
реции, вязкость, рH — у молодых людей муж-
ского пола, занимающихся бодибилдингом.

Оценить состояние ВНЧС и жевательных 
мышц у молодых людей, занимающихся фи-
зическими упражнениями с отягощением. 

Материалы  
и методы исследования

В группу наблюдения вошло 28 лиц муж-
ского пола в возрасте от 20 до 29 лет, занима-
ющихся в тренажёрном зале в течение 3-4 лет, 
с частотой посещений 3-4 раза в неделю. Все 
они были спортсменами-любителями.

Группу сравнения составили 28 лиц муж- 
ского пола того же возраста, не занимающихся 
активно какими-либо видами спорта.

Для обнаружения кариозных полостей 
использовались общепринятые (осмотр, зон-
дирование) методы с регистрацией локали-
зации кариозных полостей, пломб и удалён-
ных зубов. Интенсивность поражения зубов 
кариесом определялась путём подсчёта ин-

дексов КПУ и КПУп. Определялись также 
и некариозные поражения твердых тканей 
зубов, их локализация и распространен-
ность. Для оценки гигиенического состоя-
ния полости рта использовали индекс Гри- 
на — Вермиллиона (Green, Vermilion, 1964). 
Распространённость воспалительного про-
цесса в дёснах определяли с помощью ин-
дексов ПМА в модификации Parma (1960) и 
КПИ по П.А.Леус (1988). Кислотоустойчи-
вость эмали зубов оценивали по методике 
В.Р.Окушко с соавт. (1984) с помощью теста 
эмалевой резистентности (ТЭР). Проводилась 
пальпация и аускультация ВНЧС, а также 
его функциональная диагностика с помощью 
аппарата “Лира-100” (Российская Федерация, 
г. Екатеринбург). Определялись некоторые 
показатели смешанной слюны: скорость сек-
реции, вязкость [по упрощенной методике 
Рединовой — Поздеева (1994)] и Ph слюны. 
Функциональное исследование мышц было 
проведено с помощью поверхностной ЭМГ 
на аппарате “Синапс” (“Нейротех”, Россий-
ская Федерация, г. Таганрог).

Для проверки достоверности различий 
между количественными данными в неза-
висимых группах применялся непараметри-
ческий критерий Манна — Уитни, различия 
считались значимыми при p≤0,05.

Результаты исследования
Исходя из данных анамнеза жизни бы-

ло выяснено, что обследованные молодые 
люди хронических соматических заболева-
ний не имели.

На этом фоне анализ полученных резуль-
татов показал, что значения индекса КПУ 
у молодых людей в группе наблюдения, за-
нимающихся физическими упражнениями 
с отягощением, составили 4,8±0,4, а КПУп 
— 6,3±0,6. При этом аналогичные показате-
ли, характеризующие интенсивность пора-
жения зубов кариесом, в группе сравнения 
оказались значимо выше и соответственно 
были равны 5,1±0,5 и 7,4±0,4. 

У большинства молодых людей (как в группе 
наблюдения, так и группе сравнения) гигиени-
ческое состояние рта соответствовало хороше-
му уровню, а именно: значения индекса Грина 
— Вермиллиона у первых составили 0,8±0,2 
балла, а у вторых — 1,1±0,2 балла. Значения 
ТЭР-теста у молодых людей, занимающихся 
бодибилдингом, составили 27,0±5,8, а у лиц 
из группы сравнения — 21,6±4,0, что в обоих 
случаях соответствовало нормальной кисло-
тоустойчивости эмали зубов. 

Следует отметить, что у 14 обследован-
ных парней, занимающихся спортивными 
упражнениями с большими весами, выяв-
лялась повышенная генерализованная сти-
раемость твердых тканей зубов I степени, 
преимущественно горизонтальная форма, 
а у 8 человек — повышенная локализован-
ная стираемость в области передних зубов, 
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также I степени. При этом ни у одного мо-
лодого человека из группы сравнения нека-
риозные поражения твёрдых тканей зубов, 
в том числе и повышенная стираемость, об-
наружены не были. 

Оценка папиллярно-маргинально-аль-
веолярного индекса (ПМА) у спортсменов-
любителей показала, что его значения соста-
вили 33,1±3,4%, что соответствовало средней 
степени тяжести гингивита, при этом значе-
ния индекса КПИ составили 1,1±0,1 балла и 
подтверждали возможный риск возникно-
вения пародонтита. Напротив, у обследо-
ванных лиц из группы сравнения значения 
указанных индексов свидетельствовали об 
отсутствии патологических изменений со 
стороны тканей пародонта.

Дисфункциональные расстройства в 
височно-нижнечелюстных суставах были 
выявлены у двадцати из двадцати восьми 
спортсменов-любителей, что составило 71%. 
Они проявлялись асинхронным, асиммет-
ричным смещением мыщелков в ВНЧС во 
время открывания рта и зигзагообразным 
движением нижней челюсти относительно 
срединной линии лица, не сопровождающи-
мися болевыми ощущениями. 

Все пациенты из группы наблюдения бы-
ли обследованы с помощью аппарата Лира-
100, по данным которого коэффициент ФСС 
(функционального состояния сустава) имел 
значения менее 15% или более 30% у двадцати 
пациентов, что говорило о субкомпенсации 
и нарушении процессов микроциркуляции 
в структурных элементах сустава у них. Ко-
эффициент ФОС (функционального обеспе-
чения сустава) также имел значения менее 
15% или более 30%, что свидетельствовало 
о субкомпенсации и неспособности окру-
жающих тканей в полной мере обеспечить 
функцию ВНЧС. При аналогичном исследо-
вании состояния ВНЧС с помощью указан-
ного диагностического комплекса у молодых 
людей из группы сравнения функциональные 
нарушения не регистрировались.

При анализе ЭМГ оценивали амплиту-
ды биопотенциалов собственно жевательных 
мышц, наличие асинхронности в их работе 
(частоту синхронности сокращений жева-
тельных мышц, справа и слева, в заданный 
период времени).

Результаты электромиографического ис-
следования собственно жевательных мышц в 
положении центральной окклюзии у обсле-
дованных пациентов представлены в табл. 1.  
Из анализа данных таблицы следует, что у 
молодых людей, не занимающихся активно 

каким-либо видом спорта, на миографе ре-
гистрируется согласованная функция и сим-
метричная работа собственно жевательных 
мышц. Напротив, у молодых людей, занима-
ющихся бодибилдингом, фоновая активность 
жевательных мышц в состоянии функцио-
нального напряжения свидетельствует о не-
согласованной функции и асимметричной 
работе жевательных мышц.

Для более полной оценки состояния сто-
матологического статуса нами было прове-
дено исследование слюны. Оценивались по-
казатели: скорость секреции, рH, вязкость. 
Результаты представлены в табл. 2. Исходя 
из них следует, что у обследованных лиц в 
обеих группах изучаемые показатели ока-
зались в референтных пределах.

Таким образом, стоматологическое об-
следование молодых людей, занимающихся 
физическими упражнениями с отягощени-
ем, выявило у большинства из них наличие 
повышенной стираемости твердых тканей 
зубов, сочетающейся с функциональными 
нарушениями со стороны ВНЧС и жева-
тельных мышц, а в ряде случаев — и вос-
палительные изменения в тканях пародон-
та. В связи с этим чрезвычайную важность 
приобретает своевременная профилактика 
и лечение стоматологических нарушений у 
представителей данного вида спорта. 

■Таблица 1. Результаты электромиографического исследования собственно жевательных мышц 	
в положении центральной окклюзии у молодых людей, занимающихся бодибилдингом

Примечание: * р — достоверность рассчитана по отношению к группе сравнения (Mann – Whitney)

Группы
Средняя амплитуда жевательной мышцы в мкВ, M±m

Правая сторона Левая сторона
Методика: Напряжение Методика: Напряжение

Группа сравнения (n=28) 380,8±6,8 381,4±5,6

Группа наблюдения (n=28) 780,8±8,8*
p≤0,05

688,4±8,4*
p≤0,05

Изучаемые показатели
M±m

Скорость секреции
(мл/мин) Вязкость (отн. ед.) рH

Группа
наблюдения

(n=28)
0,48±0,04 1,8±0,2 6,7±0,1

Группа сравнения
(n=28) 0,35±0,05 1,5±0,3 7,4±0,4

■Таблица 2. Физиологические и физико-химические показатели смешанной слюны 	
у молодых людей, занимающихся бодибилдингом
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Терапия постоперационного 
синдрома в хирургической стоматологии

Резюме. Данная статья посвящена терапии 
постоперационного болевого синдрома в хирур-
гической стоматологии.

Ключевые слова: терапия, постоперационный 
болевой синдром, хирургическая стоматология.

Postoperative therapy syndrome in surgical 
dentistry (A.V.Кuzin).

Summary. This article is devoted to the treatment of 
postoperative pain syndrome in surgical dentistry.

Key words: therapy, postoperative pain syndrome, 
surgical dentistry.

Нередко успешно проведённая операция в 
асептических условиях с безукоризненной тех-
никой омрачается последующей болью у пациента, 
которая приводит к утрате трудоспособности и 
снижению качества жизни. Неустранённый бо-
левой синдром означает не только физические и 
эмоциональные страдания, но и серьезные нару-
шения гомеостаза. Неуправляемый послеопера-
ционный болевой синдром может приводить к 
запуску цепи патофизиологических изменений, 
приводящих к тяжелым последствиям, выража-
ющимся как непосредственно в ощущениях боли, 
так и в развитии депрессивного состояния, арте-
риальной гипертензии, тахикардии, нарушении 
функции кишечника, вялом заживлении после-
операционной раны, снижением двигательной 
активности (Е.В.Фомичев, 2013).

Схема лекарственной терапии болевого  
синдрома в хирургической стоматологии зависит от  
многих факторов и подбирается каждому больно-
му индивидуально. Тем не менее можно выделить 
единый алгоритм действия врача.

Комплексная терапия болевого синдрома 
заключается в премедикации НПВС при выра-
женном болевом синдроме перед операцией, ус-
пешном местном обезболивании и последующем 
рациональном назначении обезболивающих пре-
паратов в постоперационном периоде (табл. 1). 
Стоит также отметить, что полномочия врача-
стоматолога в назначении некоторых препаратов 
существенно ограничены и регламентируются 
ФЗ РФ от 08.01.1998 № 3-ФЗ “О наркотических 
средствах и психотропных веществах” в различ-
ных редакциях.
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В качестве премедикации больному перед 
хирургическим лечением рекомендован при-
ем НПВП (Ong CKS, 2004). Больной принимает  
НПВП по рекомендации врача или самостоятельно за  
1 час перед лечением. Особую важность назначение 
НПВС приобретает при оказании помощи по острой 
боли при одонтогенных воспалительных процес-
сах. Многочисленными исследованиями доказано, 
что предварительный прием НПВС существенно 
повышает эффективность последующего местного 
обезболивания, которое не всегда полноценно в 
очаге воспаления (M.Parirokh, 2010; N.Prasanna, 
2011). Возможно использование НПВС в качестве 
премедикации перед удалением третьих моляров: 
предварительное назначение Кеторолака 30 мг (в/м) 
достоверно снижало уровень постоперационной 
боли (К.Christensen, 2011; M.A.Isiordia-Espinoza, 
2011). Перечень НПВС (МНН) для предопераци-
онного назначения достаточно велик, наибольшее 
распространение получили: Кетопрофен 100 мг, 
Ибупрофен 400 мг, Кеторолак 30 мг, Нимесулид 
100 мг. Выбор конкретного НПВП зависит от со-
матического статуса больного и переносимости 
препарата (С.А.Рабинович, Е.В.Зорян, 2015). 

Пациентам с высоким уровнем тревожности, 
для коррекции психоэмоционального напряжения 
перед плановым оперативным вмешательством 
рекомендованы к применению лекарственные но-
отропные препараты и аноксиолитики. Возможно 
назначение седативных препаратов и антидепрес-
сантов. Подбор лекарственного средства, дозиров-
ку и кратность приема назначает врач-психиатр 
или психотерапевт. Эффективность ноотропных 
препаратов и аноксиолитиков в снижении тревож-

Сроки хирургического 
лечения

Лекарственная терапия 
постоперационного болевого синдрома (МНН)

Предоперационный период • Премедикация НПВС (Кетопрофен 100 мг в/м, Ибупрофен 400 мг, 
 Кеторолак 30 мг в/м, Нимесулид 100 мг)

Операция
• Полноценное обезболивание тканей до полного устранения боли во 
 время операции (4% артикаин с эпинефрином в разведении 1 : 100000 	
 или 1 : 200000, в зависимости от предполагаемой длительности операции)

Ранний 
послеоперационный период

• Глюкокортикостероиды (Дексаметазон 8 мг) 
• НПВП (Кетопрофен 100 мг в/м, Ибупрофен 400 мг, Кеторолак 30 мг в/м,
 Нимесулид 100 мг)

• Центральные анальгетики (Нефопам 20 мг 3–4 раза/сутки парентерально
 или Ацетаминофен внутрь 0,5–1 г до 4 раз/сутки)

Поздний 
послеоперационный период

• Назначение НПВС (внутрь Ибупрофен 400 мг, Кеторолак 10 мг, 
 Нимесулид 100 мг, кратность приема в зависимости от уровня болевых
 ощущений и в соответствии с инструкцией к фармакологическому 
 препарату)

Международная ассоциация изучения боли 
(IASP) дает следующее определение боли: “Боль 
— неприятное сенсорное и эмоциональное пе-
реживание, связанное с истинным или потенци-
альным повреждением ткани или описываемое в 
терминах такого повреждения. Послеоперационная 
боль является результатом хирургического лече-
ния различных стоматологических заболеваний 
и относится к острой боли” (И.Н.Костина, 2011; 
С.Т.Сохов, 2010).

Принято выделять ноцицептивную (неослож-
ненную) и нейропатическую (патологическую) боль. 
Ноцицептивная боль связана с раздражением пе-
риферических нервных окончаний при наличии 
очага повреждения или патологического процесса 
(острый периодонтит, периапикальный абсцесс, 
периостит) в тканях. Боль этого типа поддается 
действию большинства НПВС. Нейропатическая 
боль формируется на фоне длительного существу-
ющего болевого очага в результате нарастающего 
перевозбуждения или повреждения периферических 
и центральных болевых структур. Она характери-
зуется особо сильными болевыми ощущениями и 
расстройствами разных видов чувствительности. 
В стоматологии такой вид боли встречается при 
остром пульпите, после травматичного удаления 
зуба, альвеолите. Нейропатическая боль трудно 
поддаётся действию НПВС (А.Б.Данилов, 2008).

■Таблица 1. Терапия послеоперационной боли на разных сроках хирургического лечения

■Таблица 2. Лечебные мероприятия 
по снижению послеоперационной боли на разных сроках хирургического лечения

Сроки хирургического 
лечения Лечебные мероприятия по снижению послеоперационной боли

Предоперационный период
• Премедикация
• Лекарственная терапия острой боли 
• Снижение уровня тревожности пациента

Операция

• Проведение местной анестезии, соответствующей области оперативного
 вмешательства

• Применение местных анестетиков, соответствующих длительности 
 вмешательства

• Повторное обезболивание при возникновении интраоперационной боли
• Раны, гемостаз, давящая повязка)

Ранний 
послеоперационный период

• Холодовой компресс (местная гипотермия операционного поля)
• Медикаментозная терапия боли
• Рекомендации по гигиене полости рта и режиму питания
• Снижение послеоперационного отека (дренирование раны, гемостаз)

Поздний 
послеоперационный период

• Своевременное назначение пациента на послеоперационную перевязку
• Медикаментозная терапия боли
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ности и стоматофобии доказана при курсовом при-
еме в течение 5-7 дней перед плановым лечением 
(С.А.Рабинович, 2009). В случае экстренного опе-
ративного вмешательства у пациента со стомато-
фобией по ургентным показаниям премедикация 
выполняется врачом-анестезиологом, а при его 
отсутствии в штате клиники — пациент направ-
ляется в специализированное учреждение. 

Важным этапом в профилактике постопера-
ционного болевого синдрома является местная 
анестезия. Доказано, что успешно проведенное 
обезболивание влияет на уровень постопераци-
онной боли. При операциях под общим наркозом 
местная анестезия достоверно снижала уровень 
постоперационной боли (S.Parekh, 2014). В тех 
случаях, когда во время амбулаторной операции 
пациент испытывал боль при манипуляции, в пост- 
операционном периоде возникал более выражен-
ный болевой синдром по сравнению с группой, 
где вмешательство было полностью безболезненно 
(С.Т.Сохов, 2010).

Основной клинической рекомендацией в про-
ведении местной анестезии, помимо техники её 
выполнения, является правильный выбор местного 
анестетика и вазоконстриктора (С.А.Рабинович, 
Ю.Л.Васильев, 2011; С.А.Рабинович, Е.Н.Анисимова, 
2010; Ю.Л.Васильев, А.Н.Кузин, 2013). Для корот- 
ких малотравматичных хирургических вмеша- 
тельств до 10-15 минут рекомендованы к применению 
препараты на основе 3% мепивакаина без вазо-
констриктора; для вмешательств длительностью 
30-45 минут подходят препараты 4% артикаина 
с вазоконстриктором 1 : 200000; при длительных 
вмешательствах (до 75 минут) — 4% артикаин с 
эпинефрином 1 : 100000 (А.В.Кузин, В.В.Воронкова, 
2015). В тех случаях, когда оперативное вмешатель-
ство продлевается по времени и превышает дли-
тельность действия анестетика, следует проводить 
анестезию повторно вышеописанными препара-
тами (табл. 2) (В.А.Семкин, С.С.Дыдыкин, 2015). 
Стоит отметить, что повторная анестезия в одном 
и том же месте повышает эффективность обез-
боливания (J.Scott, M.Drum, 2009).

Ранний постоперационный период (первые 
24 часа после операции) по уровню болевых ощу-
щений является самым тяжелым для пациента. 
Это связано с нарушением целостности тканей 
полости рта при хирургическом вмешательстве и 
высвобождением целого ряда алгогенов. Терапия 
болевого синдрома особенно важна в эти сроки. 
Можно выделить несколько мероприятий, направ-
ленных на снижение постоперационной боли в 
ранние сроки после операции: область операции 
местно подвергается гипотермии, парентерально 
вводят глюкокортикостероиды и НПВП.

Холод является самым древним способом 
обезболивания. Он по сей день успешно исполь-
зуется хирургами разного профиля для уменьше-
ния отека и боли. Доказана его эффективность в 
уменьшении постоперационной воспалительной 
контрактуры челюстей после удаления третьих 
моляров (M.Zandi, 2015). По сравнению с плацебо 
прикладывание холода на область оперативного 
вмешательства существенно уменьшает боль и отек 
после удаления третьих моляров (A.J.Westhuijzen, 
2005). Существуют также холодовые компрессы 
химической активации, которые также эффектив-
ны в раннем постоперационном периоде (M.Rana, 
N.C.Gellrich, 2011.).

Глюкокортикоиды, назначаемые до и по- 
сле хирургического вмешательства способству-
ют снижению отека тканей и уменьшению боли 
(M.R.Markiewicz, 2008; D.Chopra, 2009; S.H.Kang, 
2010; F.Graziani, 2006; G.B.Grossi, 2007). Стати- 
стически глюкокортикоиды проявляют наибольшую 

эффективность в снижении отека и боли в области 
операции в первые 24 часа после вмешательства 
(J.G.Paiva-Oliveira, 2015). Их дальнейшее назначе-
ние нецелесообразно, так как терапевтический эф-
фект на 3 и 7 сутки сопоставим с действием НПВП 
(M.R.Markiewicz, 2008; D.Chopra, 2009). В постопе-
рационном периоде наибольшей эффективностью 
в снижении отека и боли обладает Дексаметазон. 
Он сильнее Гидрокортизона в 25 раз, Т1/2 из тка-
ней составляет 36-54 часа (O.W.Majid, 2011). Путь 
введения препарата может быть разный. Так, после 
удаления третьих моляров Дексаметазон назнача-
ли: сублингвально, внутрь, подслизисто, внутри-
мышечно, внутривенно; в различных дозировках: 
4 мг, 8 мг и 10 мг (V.Moraschini, 2015). Доказано, 
что подслизистое введение 8 мг Дексаметазона 
более эффективно в сравнении с 4 мг (J.R.Laureano 
Filho, 2008). Подслизистое введение Дексаметазона 
наиболее предпочтительно, так как препарат ока-
зывает прямое воздействие на раневой процесс в 
операционном поле, уменьшается его абсорбция 
и системное действие (K.Kim, 2009). Некоторые 
авторы рекомендуют использовать Дексаметазон 
парентерально в дозировке 4 мг в качестве пре-
медикации, однако преимущества перед назна-
чением его в ранний постоперационный период 
выявлено не было (V.Moraschini, 2015).

Наиболее эффективным препаратом для уст- 
ранения постоперационной боли в ранние сроки 
является НПВП Кеторолак (МНН), который на-
значают пациенту в дозировке 30 мг (1 ампула) 
внутримышечно. В сравнении с другими НПВП 
Кеторолак обладает большим обезболивающим 
эффектом, сравнимым с опиоидными анальгети-
ками (T.H.Rainer, 2000), однако его прием огра-
ничен по длительности в связи с выраженным 
побочным действием на ЖКТ (Ong CKS, 2004). 
При парентеральном пути введения Кеторолак 
обладает антипиретическим эффектом (R.Baevsky, 
2004). При парентеральном введении Кеторола-
ка анальгетический эффект развивается быстрее 
на 20 минут по сравнению с приемом препарата 
внутрь (А.Е.Каратеев, 2009). В хирургической сто-
матологии доказана эффективность Кеторолака 
в терапии боли после удаления третьих моляров 
(P.Gopalraju, 2013). Последние научные работы по-
казали эффективность Кеторолака в виде назаль-
ного спрея (G.Niebler, J.Dayno, 2015), который не 
уступает парентеральному варианту введения. Ке-
торолак обладает противовоспалительной активно- 
стью: уменьшение отека после операции удаления 
третьих моляров сопоставимо с Дексаметазоном 
(J.G.Paiva-Oliveira, 2015). 

Применение НПВС в раннем постоперацион-
ном периоде ограничено рядом противопоказаний: 
язвенная болезнь, бронхиальная астма, почечная 
недостаточность, гиповолемия, тромбоцитопения, 
геморрагические проявления. В этих случаях для 
устранения болевого синдрома можно применять 
препараты центрального действия (А.С.Van Elstraete, 
Р.Sitbon, 2013): Нефопам парентерально по 20 мг 
3-4 раза/сутки или Ацетаминофен (Парацетамол) 
0,5-1 г до 4 раз в сутки. Эта группа препаратов не 
обладает свойственным НПВП побочным действи-
ем на слизистую желудочно-кишечного тракта и 
не влияет на свертываемость крови. Парацетамол 
оказывает анальгетическое действие, но без мест- 
ного противовоспалительного компонента. По 
анальгезирующему действию он уступает боль-
шинству НПВП (D.M.Ferraiolo, A.Veitz-Keenan, 
2014), при совместном приеме с НПВС повыша-
ет эффективность терапии постоперационно-
го болевого синдрома (E.Bailey, H.V.Worthingto, 
A. van Wijk, J.M.Yates, P.Coulthard, Z.Afzal, 2013; 
K.Weil, L.Hooper, Z.Afzal et al. 2008). Нефопам эф-

фективен в терапии постоперационной боли в че-
люстно-лицевой хирургии (А.А.Тимофеев, 2014; 
А.Уматаев, 2012). Нефопам при бимаксиллярной 
остеотомии позволяет обойтись без опиоидных 
анальгетиков и НПВС (H.J.Park, J.U.Park, W.Yoo, 
Y.E.Moon, 2015). 

В позднем постоперационном периоде  
(2-7 сутки) уровень болевых ощущений у паци-
ентов постепенно уменьшается, однако нарастают 
местные воспалительные проявления, связанные 
с операционной травмой. Увеличивается объем 
постоперационного отека мягких тканей, снижа-
ется степень открывания рта. Постоперационная 
боль в эти сроки зависит от вида хирургического 
вмешательства. После периостотомии и простого 
удаления зуба болевой синдром стихает на 2-3 
сутки. После удаления ретинированных третьих 
моляров постоперационная боль, наоборот, во-
зобновляется на 2-3 сутки из-за нарастания отека 
мягких тканей. Из этого следует, что наиболее це-
лесообразно медикаментозно воздействовать на 
течение воспаления в области операции препара-
тами с большей противовоспалительной актив-
ностью и меньшим обезболивающим действием. 
С.Т.Сохов и соавт. предложили назначать в ранние 
постоперационные сроки Кеторолак, а с 2-3 су-
ток — Нимесулид, в течение 4-6 дней (С.Т.Сохов, 
Л.А.Аксамит, Г.В.Виха, 2010). Е.В.Зорян и соавт. 
рекомендуют прием НПВП селективного действия, 
которые при курсовом применении переносятся 
лучше, в отличие от неселективных, особенно па-
циентами группы риска, имеющими в анамнезе 
язвенную болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки, бронхиальную астму, поражения почек, 
нарушения свертываемости крови. В вышеописан-
ных работах также была доказана эффективность 
НПВП селективного действия в терапии болевого 
синдрома через 2-3 суток после операции. 

На основании проведенного обзора литературы 
установлены некоторые перспективные и мало-
изученные вопросы терапии постоперационной 
боли в хирургической стоматологии:
1.	 Представляет интерес изучение эффективно- 

сти терапии постоперационной боли в ранние 
сроки после операции с применением мульти-
модальной анальгезии безрецептурными не-
наркотическими анальгетиками центрального 
действия вместе с НПВП, при различных амбу-
латорных хирургических вмешательствах.

2.	Д етально не изучена эффективность курсового 
приема НПВП селективного или неселективного 
типа действия в снижении постоперационно-
го отека и боли в поздние постоперационные 
сроки после удаления ретинированных третьих 
моляров.
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ПРИЗНАКИ ДИСМОРФОГЕНЕЗА 
зубочелюстно-лицевой системы при недифференцированной 

дисплазии соединительной ткани

Резюме. Изменения зубочелюстно-лицевой 
системы при дисплазии соединительной ткани 
проявляются аномалиями развития челюстей: 
прогнатией, прогенией, ретрогнатией, ретроге-
нией, сопровождающимися патологией развития 
зубов (неправильной формой коронки или корня 
зуба, макро- или микродентией, гипер- или гипо-
дентией) и зубных рядов. Нижнечелюстной дизо- 
стоз выражается в гипоплазии нижней челюсти 
и нарушении формирования височно-нижнече-
люстного сустава, вызывающими гипермобиль-
ность за счет увеличения амплитуды движений 
нижней челюсти, которая может протекать как 
бессимптомно, так и в сочетании с суставными 
шумами и артралгиями.

Ключевые слова: недифференцированная 
дисплазия соединительной ткани, аномалии 
развития челюстей и зубов, гипермобильность 
височно-нижнечелюстного сустава.

Signs of dysmorphogenesis dentofacial system 
with undifferentiated connective tissue dysplasia 
(M.S.Blinov, I.I.Borodulina, N.V.Tegsa).

Summary. Changes in the dentofacial and 
facial system with dysplasia of connective tissue 
are manifested by anomalies in the development 
of the jaws: prognathia, prognosis, retrognathia, 
retrognia, accompanied by pathology of tooth 
development (irregular crown or root of the tooth, 
macro or microdentia, hyper- or hypodentia) and 
dentition. The mandibular dysostosis is expressed 
in the hypoplasia of the lower jaw and the formation 
of the temporomandibular joint, which causes 
hypermobility due to an increase in the amplitude 
of movements of the lower jaw, which can occur 
both asymptomatically and in combination with 
articular noises and arthralgia.

Key words: undifferentiated connective tissue 
dysplasia, abnormalities in the development of jaws 
and teeth, hypermobility of the temporomandibular 
joint.
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Особенности строения соединительной ткани 
при её наследственной дисплазии обуславлива-
ют развитие полиорганных отклонений [2, 21, 
33]. Наиболее распространенными признаками 
дисморфогенеза при наследственной недиффе-
ренцированной дисплазии соединительной тка-
ни (ДСТ) являются изменения скелета, мышц и 
околосуставных тканей вообще и зубочелюстно-
лицевой системы в частности [6, 7]. При этом 
отмечают нарушения как в рыхлой неоформлен-
ной ткани, так и в плотной оформленной ткани, 
участвующей в образовании сухожилий, связок, 
костной и хрящевой ткани, фиброзных капсул 
суставов и специальных видах тканей, участву-
ющих в развитии тканей зуба (дентин и эмаль) 
[9, 14, 28, 40]. 

Скелетные зубочелюстно-лицевые деформа-
ции имеют мультифакторную природу, однако 
наследственной предрасположенности отводится 
особое место [12, 44]. Аномалии лицевого черепа 
могут проявляться увеличенным или уменьшенным 
расстоянием между внутренними краями глаз-
ниц [47]. Дистанция между внутренними углами 
глаз оценивается по межорбитальному индексу, 
где в числителе располагается расстояние меж-
ду орбитами, умноженное на 100, в знаменателе 
располагается параметр окружности головы в 
сантиметрах. Так, широко расставленные глаза 
(гипертелоризм) соответствуют межорбитальному 
индексу >6,8; напротив, близко расположенные 
глаза (гипотелоризм) соответствуют межорби-
тальному индексу <3,8 [28]. 

Для недифференцированной ДСТ также ха-
рактерны анатомические особенности строения 
полости носа и околоносовых пазух, а именно: 
узкие или широкие открытые носовые ходы, ис-
кривление носовой перегородки вследствие от-
ставания в росте свода и дна полости рта, анома-
лии придаточных пазух. Характерным признаком 
дисморфогенеза являются и аномалии мозгового 
черепа, которые проявляются удлинением черепа 
(долихоцефалия) и выраженными затылочными 
буграми [28, 49].

К проявлениям недифференцированной ДСТ 
относят различные врожденные и приобретенные 
морфологические и функциональные нарушения 
отдельных звеньев зубочелюстно-лицевой си- 
стемы. Эти нарушения могут проявляться все-
возможными аномалиями развития челюстей, 
как-то: прогнатия, прогения, ретрогнатия, рет-
рогения [37, 38]. 

В свою очередь, аномалии развития челюстей 
нередко сопровождаются аномалиями развития 
зубов, а именно: неправильной формой коронки 
или корня зуба, макро- или микродентией, гипер- 
или гиподентией, аномалией положения зубов 
и зубных рядов. Вследствие высокого (готичес-
кого) нёба возможны анатомические особенно- 
сти строения полости носа и верхнечелюстных 
синусов: узкие или широкие открытые носовые 
ходы, искривление носовой перегородки, анома-
лии верхнечелюстных синусов [20, 27].

Нижнечелюстной дизостоз может выражаться 
в гипоплазии нижней челюсти и нарушении фор-
мирования височно-нижнечелюстного сустава 
(ВНЧС). Эти нарушения в формировании сочле-
нения зачастую проявляются его гипермобиль-
ностью за счет увеличения амплитуды движений 
нижней челюсти, которая может протекать как 
бессимптомно, так и в сочетании с суставными 
шумами и артралгиями [11, 17, 22, 50]. 

При лучевом исследовании нередко диагно- 
стируют подвывихи, вывихи головки нижней че-
люсти либо диска, а также дисплазию мыщел-
кового отростка нижней челюсти [43]. Процесс 
ремоделирования мыщелкого отростка нижней 
челюсти может проходить в виде так называе-
мой кондилорезорбции с уменьшением головки 
нижней челюсти и сокращением высоты ее вет-
ви. Подобное состояние способствует развитию 
как симметричных, так и асимметричных форм 
скелетных дисгнатий [29, 34, 35, 42]. 

При двустороннем процессе ремоделирования 
мыщелкого отростка нижней челюсти отмечает-
ся ее недоразвитие с тенденцией к вертикальной 
резцовой дизокклюзии, сопровождающееся пе-
редними невправляемыми смещениями сустав-
ных дисков. Односторонний процесс ремодели-
рования мыщелкого отростка нижней челюсти 
ведет к развитию асимметричных деформаций 
нижней зоны лица [24, 39, 46].

У пациентов с заболеваниями ВНЧС в 30% 
наблюдений выявляется ДСТ. Это обуславливает 
более тяжелое течение болезни, так как облите-
рация сосудов является системным фактором 
ухудшения трофики связочного аппарата, спо-
собствующим более динамичному развитию па-
тологического процесса и его осложнений, сим-
метричности поражений [17, 19, 41]. 

Наиболее информативными внешними 
фенотипическими признаками у пациентов с 
дисфункцией ВНЧС, ассоциированной с ДСТ, 
являются: арахнодактилия, сколиотические де-
формации позвоночника, недоразвитие челю- 
стей, скученность зубов, готическое небо, гипер-
мобильность суставов, гиперрастяжимость кожи, 
мышечная гипотония и гипотрофия. Наличие их 
у пациентов стоматологического профиля в коли-
честве 6 стигм и более — объективный критерий 
неклассифицированного фенотипа ДСТ. Харак-
терным проявлением ДСТ является дисфункция 
ВНЧС, выявляемая в 43,1% случаев при наличии 
от 6 и более внешних фенотипических признаков 
ДСТ и 36,9% случаев у пациентов, имеющих от 
3 до 5 признаков [10, 30, 48, 49]. 

Наследственные нарушения строения и ме-
таболизма соединительной ткани могут способ- 
ствовать развитию синдрома гипермобильности, 
или синдрома повышенной подвижности суста-
вов. Гипермобильный синдром диагностируют 
в случае повышенного или избыточного объема 
движений по сравнению со среднестатистическим 
объемом, он может встречаться как самостоя-
тельный синдром, так и в сочетании с другими 
клиническими признаками [3, 15, 45]. 

Избыточная подвижность суставов осо-
бенно часто встречается у детей до трехлетне-
го возраста и может определяться в 50% случаев.  
В период старшего детского или раннего подрост- 
кового возраста проявление гипермобильно- 
сти уменьшается. У взрослых людей частота ги-
пермобильности суставов наиболее выражена у 
женщин 16-30 лет, мужчин — 16-20 лет. Снижение 
частоты гипермобильного синдрома отмечается 
у мужчин в 20-30 лет, у женщин — постепенная 
утрата избыточной подвижности к четвертому 
десятилетию жизни [23, 25]. 

Гипермобильность ВНЧС встречается у сто-
матологических пациентов в 20% случаев [8]. Ряд 
авторов рассматривают гипермобильность ВНЧС, 
при отсутствии у пациентов дополнительных жа-
лоб, как физиологическое состояние, не требующее 
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лечения [31]. Другие авторы считают гипермо-
бильность ВНЧС проявлением генерализованной 
гипермобильности суставов и рассматривают ее 
как патологический процесс [26, 36]. 

При гипермобильности ВНЧС имеет место 
значительная вариабельность положения головок 
нижней челюсти в суставных ямках. Частота встре-
чаемости центрального положения головок нижней 
челюсти в 3,7 раза ниже, дистального положения 
— в 19,2 раза выше, ассиметричного положения —  
в 5,6 раза выше, по сравнению с лицами, не имеющи-
ми признаков гипермобильности. При максимально 
открытом рте у лиц с гипермобильностью ВНЧС  
головки нижней челюсти располагаются за верши- 
ной суставных бугорков в 88,3% случаев [32]. 

При оценке положения головок нижней че-
люсти в нижнечелюстных ямках установлено, что 
наиболее часто встречается дистальное распо-
ложение правой головки по сравнению с левой 
(36,7% и 27,1% соответственно). Переднее распо-
ложение левого мыщелкового отростка диагно- 
стируется в 16,9% случаев, правого — в 12,0%. 
На долю верхнего расположения головки ниж-
ней челюсти приходится 3,0% и 1,8%, справа и 
слева соответственно, а нижнего — 1,8% и 2,4% 
соответственно. На долю комбинированных пе-
ремещений головок нижней челюсти приходится 
15% и 16% (соответственно для правого и левого 
суставов). Дислокация суставного диска ВНЧС 
выявляется в ряде случаев. Так, переднее располо-
жение диагностируется в 70,5% случаев в правом 
суставе, 57,2% случаев — в левом; у 0,6% пациентов 
диск смещается латерально. У курируемых лиц с 
высокой частотой встречаются дегенеративные 
изменения в виде истончений суставного диска 
— как правого (30,7%), так и левого (23,5%) ВНЧС. 
Деформации диагностируются в левом суставном 
диске чаще (2,4%), чем в правом (1,2%). Неоднород-
ности преобладают в большей степени в правом 
суставном диске (4,8%). Кроме того, выявляются и 
иные дегенеративные нарушения суставного диска 
в правом и левом ВНЧС: фрагментации (3,0% и 
2,4%), истончения и деформации (1,2% и 4,2%), 
истончения и неоднородности (3,0% и 6,0%), ис-
тончения и фрагментации (1,2% и 0,6%), дефор-
мации и фрагментации (по 1,2%), неоднородности 
и фрагментации (по 0,6%) [4]. 

Для многих вариантов недифференцированной 
ДСТ характерно уменьшение мышечной массы. 
Электронно-микроскопические исследования по-
казали уменьшение размеров мышечных волокон 
поперечно полосатой мускулатуры, что косвенно 
свидетельствует об атрофии мышечной ткани у 
этих пациентов [28]. Для лиц с недифференци-
рованной ДСТ характерны ослабленная осанка 
(выпрямленное туловище хорошо удерживает-
ся мышцами спины менее 30 сек.) и, вследствие 
снижения мышечного тонуса, “разболтанная” 
походка [2, 28]. Снижение мышечного тонуса, 
минимальное напряжение мышц в состоянии 
покоя, определяющее сопротивление мышц к рас-
тяжению сопровождаются увеличением объема 
пассивных движений [21].

Признаками ДСТ у пациентов с дисфункцией 
ВНЧС являются: снижение биоэлектрической ак-
тивности жевательных мышц при максимальном 
сжатии челюстей, гипермобильность и подвывих 
суставных головок нижней челюсти, избыточ-
ная подвижность мениска и его дегенеративные 
изменения [29, 51]. 

Известно, что жевательная мускулатура пред-
ставляет собой функциональное единство, регули-
руемое рецепторным механизмом, возникающим 
в проприоцептивных нервных окончаниях мышц, 
капсулы ВНЧС и периодонта [10]. Практически вся 
патология ВНЧС обусловлена дискоординацией 
сократительной способности мышц, участвующих 
в движениях нижней челюсти [13]. Атипичные 
движения нижней челюсти при нарушении ко-
ординации мышечных сокращений приводят к 
постоянному травмированию и изнашиванию 
суставных поверхностей [25].

Эти сведения подтверждаются данными, по-
казывающими, что при гипермобильности ВНЧС 
изменяется сократительная способность жева-
тельной мускулатуры, снижаются показатели 
биоэлектрической активности как жевательных, 
так и височных мышц [5]. Одновременно с этим 
увеличивается время жевания и покоя в фазе 
одного жевательного цикла, что также является 
признаком нарушения координации движений 
нижней челюсти и увеличением амплитуды от-
крывания рта [32]. 

Увеличение диапазона открывания рта при 
гипермобильности ВНЧС варьирует от 52 до  
65 мм между резцами и выявляется в 47,5% слу-
чаев от числа всех наблюдений. Другие симпто-
мы (боль, S-образные движения нижней челю- 
сти, феномен блокады) выявляются реже и мо-
гут быть связаны при гипермобильности ВНЧС 
с нестабильностью связок и внутрисуставного 
диска [23]. Суставные звуки (шелчки, хруст) у 
пациентов с гипермобильностью ВНЧС были 
выявлены наиболее часто (80,0%). У пациентов 
с дисплазией, кроме суставного звука (79,8%), 
также определены феномен блокады ВНЧС, боль, 
S-образные движения нижней челюсти, асим-
метрия нижней челюсти за счет одностороннего 
укорочения ветви, разного расположения углов 
нижней челюсти [15].

В работе И.Н.Костиной показано, что у 
пациентов подросткового, молодого возра- 
ста часто развивается вторичный остеоартроз 
(OA) ВНЧС. На томограммах определяются: су-
жение суставной щели, субхондральный остео-
склероз, уплощение головки нижней челюсти. 
На компьютерных томограммах наиболее часто 
выявляются: сужение суставной щели, субхонд- 
ральный остеосклероз, уплощение, субхонд-
ральные кисты головки нижней челюсти. При 
ультразвуковом исследовании определяются: 
сужение суставной щели, субхондральный ос-
теосклероз, ограничение подвижности и упло-
щение головки нижней челюсти. В 19% случаев 
контур головки нижней челюсти неровный, в 
13% случаев определен выпот в полости суста-
ва. Магнитно-резонансная томография позво-
лила оценить состояние губчатой кости, хряща, 
диска, биламинарной зоны, наличие синовиита. 
В 42% губчатая кость головки нижней челю- 
сти имела МР-сигнал высокой интенсивности; 
в 17% — контур головки нижней челюсти был 
неровный; в 78% — определены истончение и 
неоднородная структура хряща; в 56% — вы-
явлено изменение формы, размера, структуры, 
положения, подвижности диска; в 50,5% — опре-
делено истончение, изменение структуры била-
минарной зоны; в 45% — определено небольшое 
количество выпота в переднем отделе верхней 
суставной полости [16]. 

Таким образом, скелетные зубочелюстно-
лицевые деформации имеют мультифакторную 
природу. К проявлениям недифференцированной 
ДСТ относят различные врожденные и приоб-
ретенные морфологические и функциональные 
нарушения отдельных звеньев зубочелюстно-ли-
цевой системы. Эти нарушения могут проявляться 
всевозможными аномалиями развития лицевого 
и мозгового черепа, челюстей, зубов и ВНЧС. 
Полисистемный характер патологии ВНЧС при 
ДСТ, неполноценность связочного аппарата, ге-
нерализованное поражение костно-мышечной 
системы, гипотония мышц сопровождаются уве-
личением объема пассивных движений нижней 
челюсти. Это приводит к ранней дискоординации 
движений нижней челюсти, нарушению взаи-
моотношений внутрисуставных элементов и к 
развитию вторичного остеоартроза (ОА) ВНЧС 
в короткие сроки. Немаловажным фактом яв-
ляется двустороннее поражение ВНЧС в соче-
тании с различными клиническими формами 
внутренних нарушений ВНЧС, сопутствующим 
вторичным остеоартрозом ВНЧС и реактивным 
синовиитом. 
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Резюме. В данной статье даны результаты 
изменения среднестатистических показателей 
электропроводности (СПЭП) изучаемых участ-
ков фронтальной группы зубов (резцы, клыки) 
детей школьного возраста под воздействием ряда 
профилактических средств в различные возраст- 
ные периоды. Во всех исследованиях до назначе-
ния противокариозных препаратов авторами были 
проведены профессиональное удаление зубного 
налета (ПУЗН), а также обучение пациентов ги-
гиене полости рта (ГО).

Ключевые слова: среднестатистический по-
казатель электропроводности, противокариозные 
средства, зубной налет, обучение гигиене поло- 
сти рта.

Estimating the hard tissue condition of intact 
incisor and canine teeth in children using the average 
statistical index of enamel electrical conductivity 
under effect of prophylactic remedies (G.G.Ivanova, 
T.N.Zhorova).

Summary. The article presents the changed average 
statistical indices of electro-conductivity under effect 
of prophylactic means on the studied areas of the front 
teeth group (incisors and canines) in school children 
at various age periods. Upon all the researches before 
administering the anti-carious preparations the authors 
professionally removed the dental plaque, as well as 
performed the patients’ training in the oral hygiene. 

Key words: average statistical index of electro-
conductivity, anti-carious remedies, dental plaque, 
training the oral hygiene.

Разработка и научное обоснование новых спосо-
бов диагностики, прогнозирования и повышения 
резистентности твердых тканей зубов является 
актуальной проблемой стоматологии. Это связа-
но с тем, что в стоматологической практике для 
наблюдения за степенью созревания эмали под 
воздействием профилактических средств до сих 
пор используются традиционные и неточные ме-
тоды визуального исследования и зондирования 
[34, 35].

Материалы и методы исследования
В данной работе использовался разработанный 

нами (Стефанеев Д.И., Иванова Г.Г., Леонтьев В.К.) 
прибор “СтИЛ” [4, 5, 18], используемый в клини-
ческих условиях с целью проведения электромет-
рических исследований твердых тканей зубов. Он 
снабжен разовыми неполяризующимися электро-
дами, разработанными нами [4, 5, 18], располага-
ющимися во время электрометрических исследо-
ваний в полости рта.

При прогностической электрометричес-
кой оценке состояния различных участков ин-
тактных зубов (резцов, клыков), на первых эта-
пах исследования нами в динамике у 60 детей  
6-16-летнего возраста на фоне ПУЗН, ГО иссле-
довалось 90 зубов на определенных (на каждом 
зубе от 3 до 11) участках. Изучаемые участки зубов 
нами обозначены по А.А.Зубову [3].

Исследования в каждой возрастной группе детей 
(электрометрические, а также по общепринятым 
[34, 35] методикам) твердых тканей зубов прово-
дились: фоновые; через 2 недели; 1 месяц; 2 месяца; 
3 месяца; 4 месяца; 5 месяцев; 6 месяцев; 1 год; 2 
года; 3 года; 4 года; 5 лет; 6 лет; 7 лет; 8 лет после 
прорезывания каждого исследуемого зуба. 

 Электрометрические параметры твердых тканей 
зубов — среднестатистический показатель элект-
ропроводности (СПЭП) с выявлением “пика нерав-
номерности созревания” (ПНС) по разработанным 
нами методикам (Г.Г.Иванова, 1984 [4]); 1997 [5]) 
определялись с использованием разработанных 
нами для этой цели электрометрического способа 
диагностики для повышения надежности, точно- 
сти и объективности своевременного распознава-
ния различных поражений твердых тканей зубов 
(а.с. №1183064 приоритет, 1981 [17].; а.с. №1003838, 
приоритет 1981 [18]; способа определения мине-
рализации твердых тканей зубов [а.с. №1439507, 
приоритет 1986 [29].]; способа диагностики кариеса 
на зубах с незаконченной минерализацией эмали 
[а.с. №1822747, приоритет 1988 [28]). 

Следующим этапом работы явилась прогно- 
стическая электрометрическая оценка состояния 
интактных резцов, клыков, премоляров и моляров 
в различные возрастные периоды (дети в возра- 
сте от 6 до 16 лет) под воздействием профилакти-
ческих средств. В качестве средств профилакти-
ки применялись разработанные В.К.Леонтьевым, 
В.Г.Сунцовым реминерализующие кальций-фос-
фатсодержащие гели (В.К.Леонтьев, В.Г.Сунцов, 
В.А.Дистель с соавт. А.с. № 1431758 СССР, А 61 К 
6/02. Способ лечения начального кариеса зубов, Б.И. 
№ 39, 23.10.88), а также фтористый гель, разработан-
ный В.К.Леонтьевым, фтористый лак, 0,2% раствор 
фторида натрия. При этом проводились все опи-
санные выше исследования. Наблюдения за зубами 
пациентов велись на протяжении 8 лет с момента 
прорезывания каждого зуба. Оценка эффективности 
профилактических средств в сравнительном аспекте 
осуществлялась у детей трех групп: у лиц 1-й группы 
— без использования профилактических средств 
(исследовалось 219 зубов); у пациентов 2-й группы 
помимо ПУЗН, ГО применялись самые эффективные 
(что было выявлено в наших исследованиях) для 
каждого из обследованных участков зубов (иссле-
довался 91 зуб); у лиц 3-й группы (102 зуба) — са-
мые неэффективные (согласно нашим данным) из 
используемых противокариозных средств.

При оценке результатов работы использова-
лись методы статистического анализа [32]. Кро-
ме того, проводился корреляционный анализ 
результатов, полученных электрометрическими 
и традиционными клиническими методами ис-
следований [1]. 

Результаты исследования 
и их обсуждение 

В данной статье даны результаты исследова-
ния среднестатистического показателя электропро-
водности (СПЭП) изучаемых участков интактных 
резцов и клыков под воздействием ряда профи-
лактических средств у детей в различные возра- 
стные периоды. 

Показателями созревания твердых тканей зубов 
являлись динамические данные электропровод-
ности через различные сроки после прорезывания 
зуба. Указанная трактовка и явилась основой раз-
работанных нами (совместно с В.К.Леонтьевым, 
Т.Н.Жоровой) способа определения минерали-
зации зуба и способа диагностики кариеса на 
зубах с незаконченной минерализацией эмали 
[а.с. №14339507, приоритет 1986; а.с. №1822747, 
приоритет 1988]. 

Во всех случаях ранее мы и другие авторы, 
используя разработанные электрометрические 
способы диагностики поражения твердых тканей 
зубов, определяли абсолютные величины электро-
проводности эмали зубов с законченной и неза-
конченной минерализацией в динамике [4, 6, 14, 
15, 16, 17, 20, 21, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 29 и др.]

Однако, на наш взгляд, было бы целесообраз-
нее, определяя состояние эмали с незаконченной 
минерализацией, иметь дело не с абсолютными 
величинами, а с более постоянными электромет-
рическими параметрами, например, СПЭП и ПНС 
(Г.Г.Иванова, 1984; 1997 [5].), твердых тканей зу-
бов (а не ЭП, изучаемой только в динамике), ко-
торые можно было бы оценивать как в динами-
ке, так и по оценочным шкалам сразу после их 
исследования.

Результаты многих авторов свидетельствуют 
о крайне редкой локализации кариозного про-
цесса на режущем крае резцов, главном бугорке 
клыков, поэтому эти участки мы приняли в на-
ших исследованиях за так называемые “эталоны” 
кариесрезистентности зубов.

В данной работе мы, изучая электропровод-
ность различных участков того или иного зуба, 
сразу соотносили полученные данные к величинам, 
характеризующим проводимость электрического 
тока этими соответствующими для данной груп-
пы зубов зонами, где кариозный процесс может 
появиться с наименьшей вероятностью.

Полученную в результате таких измерений 
величину мы условно назвали “среднестатисти-
ческим показателем электропроводности” (СПЭП) 
твердых тканей зубов. Показатель СПЭП отра-
жает степень неравномерности процесса “созре-
вания” какого-либо участка конкретного зуба 
в данный изучаемый промежуток времени по 
отношению к наиболее кариесрезистентному 
участку данного зуба. 

Кроме того, мы ввели еще такое понятие — 
“пик неравномерности созревания” эмали зубов 
— ПНС (Г.Г.Иванова, 1984; 1997 [5]). ПНС — это 
промежуток времени, в течение которого проис-

(Часть I)
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ходит “созревание” твердых тканей зубов и кото-
рому при этом присущи максимальные значения 
СПЭП зубных тканей.

Изучая абсолютные величины электропро-
водности твердых тканей зубов, исследователь 
обнаруживает либо уменьшение величин тока, 
либо увеличение данных параметров.

Однако при этом ответить на вопрос, когда 
же особенно необходимо назначать реминерали-
зующие препараты и на какие поверхности зубов, 
не представляется возможным. Именно поэтому 
многие авторы рекомендуют проводить профилак-
тические мероприятия через какие-то условные 
промежутки времени. 

Изучая же СПЭП твердых тканей зубов, воз-
можно точно установить как наиболее оптималь-
ные сроки назначения реминерализующих средств, 
так и различные участки зубов (зоны “риска”), 
обрабатываемые в строго определенные проме-
жутки времени.

В настоящей работе приведены электрометри-
ческие характеристики соотношений электропро-
водности изучаемых участков передней группы 
зубов к относительно кариесрезистентным зо-
нам этих зубов, с момента их прорезывания и на 
протяжении 8 лет, что дает возможность выявить 
сроки полного созревания твердых тканей всех 
изучаемых участков зубов и наиболее объектив-
но оценить процесс минерализации эмали зубов. 
Это может иметь большое значение в дальнейшем 
подборе наиболее эффективных противокариоз-
ных средств с целью профилактики кариеса у де-
тей различного физического развития, возраста, 
проживающих в регионах с разными климатичес- 
кими условиями и т.д.

Для изучения основных моментов процесса 
“созревания” твердых тканей резцов, оказываю-
щего влияние на формирование полноценной эма-
ли, мы провели сравнение величин соотношений 
электропроводности эмали пришеечной области 
(зоны “риска”) к режущему краю, экваториальной 
зоны вестибулярной поверхности (не относящейся 
к зоне “риска”) к режущему краю зубов, т.е. вы-
явили для этих участков среднестатистические 
показатели электропроводности (СПЭП) зубных 
тканей (рис. 1).

Как показали результаты изменения элект-
рометрических параметров изучаемых участков 
зубов под воздействием геля-“слюна” кислого, 
сразу через 2 недели в экваториальной зоне вес-
тибулярной поверхности (участки 2 : 1) происхо-
дит увеличение СПЭП на 378,7%, в зоне “риска” 
— пришеечной области (участки 3 : 1) — 451,1%; 
через месяц эти обе величины незначительно 
уменьшились, через 2 месяца снова увеличи-
лись в первом случае — 432%; во втором — на 
579% по отношению к I осмотру. Через 3 месяца 
электропроводность твердых тканей зубов плав-
но уменьшается; через 4 месяца на вестибуляр-
ной поверхности, через 5 месяцев в пришеечной 
области достигает (M±m) 1,00±0,00 и остается 
на этом уровне весь исследуемый промежуток 
времени. Пик неравномерности “созревания” 
(ПНС) твердых тканей верхних резцов — через 
2 недели — 3 месяца после прорезывания зубов. 
[ПНС — это максимальные увеличения (в %) 
среднестатистического показателя электропро-
водности твердых тканей зубов (СПЭП) более 
чем на 100%) в динамическом исследовании по 

отношению к первому осмотру]. В этот проме-
жуток времени (на протяжении ПНС) средняя 
величина СПЭП в зоне “риска” в среднем в 1,36 
раз (в процентном выражении) более таковой 
вестибулярной поверхности. 

Под воздействием нейтрального геля-“слюна” 
пик неравномерности “созревания” на вестибу-
лярной поверхности и в пришеечной области этих 
зубов сокращается и наступает через 1-2 месяца 
после прорезывания зубов. В это время средняя 
величина электропроводности твердых тканей, 
выраженная в процентах, в 1,24 раза больше в 
зоне “риска”, чем на вестибулярной поверхности. 
СПЭП достигает (M±m) 1,00±0,00 в обоих случаях 
через 4 месяца после прорезывания зубов. 

Аналогичная картина наблюдается на этих же 
зубах при использовании кислого геля-“эмаль”. 
Средняя величина СПЭП (в %) зубных тканей в 
зоне “риска” в 1,14 раз больше таковой вестибу-
лярной поверхности (на протяжении промежутка 
времени, который соответствует пику неравно-
мерности “созревания” — через 1-2 месяца после 
прорезывания верхних резцов). 

Под воздействием нейтрального геля-“эмаль” 
пик неравномерности “созревания” на вестибуляр-
ной поверхности и в пришеечной области возни-
кает через 1-3 месяца после прорезывания зубов. 
В этот промежуток времени электропроводность 
твердых тканей в зоне “риска” в среднем в 1,21 
раз (в %) больше, чем на вестибулярной поверх- 
ности верхних резцов. СПЭП достигает (M±m) 
(1,00±0,00) в первом случае — через 5 месяцев; 
во втором — через 4 месяца после прорезывания 
зубов и остается на этом уровне весь исследу-
емый промежуток времени. Фтористый лак, в 
отличие от кальций-фосфатсодержащих гелей, 
задерживает “созревание” эмали: в пришеечной 
области электропроводность достигает (M±m) 
(1,00±0,00) только через год; на вестибулярной 
поверхности — через полгода после прорезы-
вания верхних резцов и удерживается на этом 
уровне исследуемый промежуток времени. Пик 
неравномерности “созревания” при этом в зоне 
“риска” наcтупает через 3-5 месяцев; в экватори-
альной зоне вестибулярной поверхности — через 
3-4 месяца. Сумма СПЭП твердых тканей зубов 
в первом случае в 1,82 раза (в %) больше, чем во 
втором; соотношения средних величин СПЭП 
— 1,21 : 1. При использовании фтористого ге-
ля “созревание” эмали происходит на полгода 
раньше в зоне “риска”, чем в предыдущем случае. 
Пик неравномерности “созревания” — через 1-3 
месяца; в экваториальной зоне вестибулярной по-
верхноcти — через 1 месяц после прорезывания 
верхних резцов. Сумма СПЭП в первом случае 
в 4,76 раз (в %) больше, чем во втором. Средняя 
величина СПЭП в этот промежуток времени в 
пришеечной области в 1,59 раз (в %) больше та-
ковой вестибулярной поверхности зубов; этот же 
параметр через 1 месяц в первом случае превы-
шал в 2,16 раз (в %) второй.

Под воздействием 0,2% раствора фтористо-
го натрия происходят такие изменения в твер-
дых тканях верхних резцов, которые приводят 
к уменьшению электропроводности до (M±m) 
1,00±0,00 за самый короткий промежуток вре-
мени как в зоне “риска”, так и на вестибулярной 
поверхности — через 2 месяца после прорезыва-
ния зубов. Пик неравномерности “созревания” в 

экваториальной зоне вестибулярной поверхно- 
сти полностью исчезает. Так, через 2 недели после 
прорезывания зубов СПЭП увеличивается всего 
на 3,4% и продолжает оставаться на этом уровне 
и через 1 месяц. В пришеечной области через 2 
недели электропроводность твердых тканей зубов 
увеличивается на 35%. Максимальное изменение 
этого параметра происходит через 1 месяц после 
прорезывания зубов — увеличение на 199,7%. Этот 
промежуток времени и является самым корот-
ким пиком неравномерности “созревания” эмали 
верхних резцов, который изменяется в сторону 
укорочения под воздействием 0,2% раствора фто-
ристого натрия.

На основании проведенного анализа изме-
нения СПЭП верхних резцов под воздействием 
профилактических средств можно сделать следую-
щие заключения: величина электропроводности в 
пришеечной области, являющейся зоной “риска”, 
всегда в среднем больше таковой, не относящейся 
к зоне “риска” (вестибулярной поверхности) в про-
межутке времени, названном нами условно “пиком 
неравномерности “созревания” твердых тканей 
зубов (ПНС). Пик неравномерности “созревания” 
зубных тканей, характеризующийся максималь-
ными увеличениями СПЭП (более, чем на 100%), 
может в зоне “риска” иметь продолжительность 
во времени от 1 до 4 месяцев (под воздействием 
0,2% раствора фтористого натрия он укорачива-
ется до 1 месяца, под воздействием кислого ге-
ля-“слюна” остается на протяжении 4 месяцев)  
0,2% раствор фтористого натрия обладает самым 
сильным профилактическим эффектом для твердых 
тканей верхних резцов, так как под воздействием 
его происходит в экваториальной зоне вестибу-
лярной поверхности полное исчезновение пика 
неравномерности “созревания” (ПНС).

При использовании каждого из других про-
филактических средств в зоне “риска” изменя-
лась электропроводность твердых тканей — пик 
неравномерности “созревания” характеризовал-
ся различными значениями СПЭП зубов, но не 
исчезал полностью. Хорошим прогностическим 
признаком является, на наш взгляд, наиболее 
раннее и короткое по времени появление ПНС 
в зоне “риска” с меньшими значениями электро-
проводности тканей верхних резцов, например, 
через 1 месяц под воздействием 0,2% раствора 
фтористого натрия. При позднем его проявлении 
(через 4 месяца после использования фтористого 
лака) стабилизация электропроводности эмали 
зубов (M±m) 1,00±0,00 наступала в самые позд- 
ние сроки — через 1 год после прорезывания зу-
бов. Последняя, именно в сочетании со всеми вы-
шеперечисленными факторами, на наш взгляд, 
играет важную роль при оценке эффективности 
профилактических свойств противокариозных 
средств. Поскольку под воздействием 0,2% раст- 
вора фтористого натрия на вестибулярной поверх- 
ности верхних резцов, не относящейся к зоне 
“риска”, произошло полное исчезновение ПНС; 
в зоне “риска” — максимальное его укорочение 
(до 1 месяца) и уменьшение величины СПЭП, и 
все это привело к самому короткому сроку (через 
2 месяца после прорезывания зубов) стабилиза-
ции электропроводности до (M±m) 1,00±0,00, то, 
следовательно, профилактическое средство можно 
считать эффективным, если под его воздействием 
происходит в процессе изменения проницаемо- 

■Рис. 1 
Схематическое 
изображение 
исследуемых участков 
верхних (а) и нижних 
(б) резцов

■Рис. 2 
Схематическое 
изображение 
исследуемых участков 
клыков

1	 —	 режущий край
2	 —	 экваториальная	
	 	 зона вестибулярной	
	 	 поверхности
3	 —	 пришеечная	
	 	 область

1, 2, 3	—	 режущий край
4, 5	 —	 экваториальная 	
	 	 	 зона вестибулярной	
	 	 	 поверхности

1	 —	 режущий край
2	 —	 экваториальная зона	
	 	 вестибулярной	
	 	 поверхности
3	 —	 пришеечная область

1а 1б 2



99

2 0 1 8 / 3 	 И Н С Т И Т У Т 	 С Т О М А Т О Л О Г И И  	 instom.ru

н а у ч н ы е  и с с л е д о в а н и я
в  с т о м а т о л о г и и

сти эмали “сглаживание” различий между СПЭП 
зоны “риска” и участка с редкой локализацией ка-
риозного процесса. Разница и соотношения между 
максимальными увеличениями СПЭП (более чем 
на 100%) в зоне “риска” и на участке, не отно-
сящемся к таковой, послужит дополнительным 
критерием при оценке эффективности используе-
мых нами противокариозных средств на твердые 
ткани зубов. В соответствии с обнаруженными 
нами закономерностями, самым эффективным 
средством для верхних резцов, понижающим 
СПЭП до (M±m) 1,00±0,00 в наикратчайшие 
сроки, является 0,2% раствор фтористого 
натрия. Определить разницу и соотношение 
между максимальными увеличениями СПЭП в 
этом случае не представляется возможным, т.к. 
на вестибулярной поверхности зубов отсутству-
ет изменение этого параметра более чем на 100%. 
Это является, бесспорно, положительным фактом 
при определении эффективности действия про-
филактических средств. 

Второе средство по эффективности воздействия 
на твердые ткани зубов — кислый гель-“эмаль”. 
ПНС в зоне “риска” возникает сразу через 1 месяц 
после прорезывания зуба и длится два месяца, 
максимальное отклонение СПЭП зубов — 336%. 
На вестибулярной поверхности ПНС длится  
1 месяц при максимальном увеличении электро-
проводности до 305,6%. Разница и соотношение 
между этими показателями (30,4% и 1,1:1) сви-
детельствуют об “уравнивании” происходящих 
процессов в зоне “риска” и на вестибулярной по-
верхности под воздействием данного противока-
риозного средства.

Следующий препарат в этом ряду — нейтраль-
ный гель-“слюна”. ПНС в зоне “риска” возникает 
через 1 месяц и длится 2 месяца, на вестибулярной 
поверхности — аналогичная картина. Разница и 
соотношение между максимальными отклонениями 
СПЭП в этих двух зонах — 60,6% и 1,15:1.

Под воздействием нейтрального геля-“эмаль” 
и кислого геля-”слюна” электропроводность твер-
дых тканей зубов изменяется таким образом, что 
ПНС появляется через 1 месяц и длится 3 месяца 
в обеих зонах в первом случае; во втором — через 
2 недели с продолжительностью 4 месяца. Изуча-
емые разницы и соотношения между максималь-
ными отклонениями СПЭП в зонах “риска” и на 
вестибулярных поверхностях зубов равны соот-
ветственно: 85,9%; 147% и 1,18:1; 1,27:1.

В перечисленный по эффективности действия 
ряд профилактических средств вписывается их 
способность понижать СПЭП твердых тканей зу-
бов до (M±m) 1,00±0,00: 0,2% раствор фтористого 
натрия (через 2 месяца после прорезывания зубов); 
кислый гель-“эмаль” и нейтральный гель-“слюна” 
(через 4 месяца на вестибулярной поверхности и 
через 5 месяцев в зоне “риска”). Далее по этому 
параметру следуют: фтористый гель — (понижает 
СПЭП до 1,00±0,00 через 6 месяцев после проре-
зывания зубов) и фтористый лак (через 6 меся-
цев — на вестибулярной поверхности и через 12 
месяцев — в зоне “риска”).

При использовании фтористого геля ПНС в 
зоне “риска” возникает через 1 месяц и длится 3 
месяца; максимальное увеличение СПЭП зубов 
— 484,8%. На вестибулярной поверхности ПНС 
длится 1 месяц при максимальном увеличении до 
224,6%. Разница и соотношение между этими по-
казателями — 260,2% и 2,16:1. Под воздействием 
фтористого лака происходят изменения изучае-
мых параметров, которые не позволяют сделать 
однозначные выводы относительно этого средства. 
В зоне “риска” ПНС возникает через 3 месяца и 
длится 3 месяца, максимальное изменение СПЭП 
— 416% ; на вестибулярной поверхности — через 
3 месяца с продолжительностью 2 месяца, макси-
мальное увеличение СПЭП — 355,1% . Отсюда, раз-
ница и соотношения изучаемых величин: 60,9% и 
1,17:1. По этим параметрам фтористый лак сходен 
с нейтральным гелем-”слюна” (который, согласно 
нашим результатам, занимает третье место в ря-

ду эффективности действия профилактических 
средств), однако по скорости изменения СПЭП 
до (M±m) 1,00±0,00 ему принадлежит последнее 
место в этом ряду. Видимо, это связано с “лип-
кой” консистенцией фтористого лака, что так не-
однозначно влияет на конечные результаты. Кроме 
того, это убеждает нас в том, что не следует только 
по изменению СПЭП до (M±m) 1,00±0,00 судить 
об эффективности действия противокариозных 
средств. Поэтому при определении эффективно- 
сти действия профилактических средств следует 
рассматривать перечисленные параметры только в 
сочетании и при этом отдавать предпочтение спо-
собности изучаемого препарата понижать элект-
ропроводность твердых тканей зубов, уменьшая 
при этом величину ПНС, разницу и соотношения 
между максимальными увеличениями СПЭП, а 
также стирая при этом различия между этими 
параметрами в зонах “риска” и участках, где ка-
риозный процесс возникает крайне редко.

Как показали наши исследования, под воздей- 
ствием самого эффективного для верхних резцов 
противокариозного средства (0,2% раствора фто-
ристого натрия) в зоне “риска” СПЭП понижается, 
но самое главное, на наш взгляд, — продолжитель-
ность ПНС укорачивается до 1 месяца; в экватори-
альной зоне вестибулярной поверхности верхних 
резцов происходит полное исчезновение ПНС, 
т.е. электропроводность твердых тканей зубов не 
поднимается выше, чем на 100% по отношению к 
первому осмотру. Справедливость последнего за-
ключения проверим, исследуя по описанной выше 
методике изменения СПЭП нижних резцов под 
воздействием профилактических средств.

При использовании кислого геля-”слюна” ПНС 
в экваториальной зоне возникает через 1 месяц 
после прорезывания нижних резцов и длится на 
протяжении трех месяцев с максимальным уве-
личением СПЭП до 471,7%. Изменение электро-
проводности твердых тканей до (M±m) 1,00±0,00 
наблюдается через 5 месяцев после прорезывания 
зубов. Под воздействием нейтрального геля-“слюна” 
максимальное увеличение СПЭП (281,3%) возни-
кает через 2 месяца; продолжительность ПНС —  
2 месяца; стабильное значение электропроводно- 
сти (M±m) 1,00±0,00 достигается через 4 месяца. 
Практически такое же максимальное увеличение 
СПЭП отмечалось под воздействием кислого геля-
“эмаль” (288,2%) и фтористого лака (290%). Разли-
чие в том, что в первом случае ПНС длится один 
месяц и наступает через 5 месяцев; а во втором 
— продолжительность ПНС два месяца, стабили-
зация СПЭП — через 12 месяцев. Самая большая 
величина изменения СПЭП (592,9%) регистриро-
валась через 1 месяц после прорезывания зубов 
при использовании нейтрального геля-“эмаль”. 
ПНС при этом длится два месяца, СПЭП изме-
нился до (M±m) 1,00±0,00 через 4 месяца. Наикрат-
чайший срок стабилизации электропроводности 
твердых тканей нижних резцов в экваториальной 
зоне вестибулярной поверхности достигается под 
воздействием фтористого геля (через 3 месяца) и 
0,2% раствора фтористого натрия (через 2 месяца 
после прорезывания зубов). Этому соответствует 
появление ПНС в первом случае через 1 месяц и во 
втором — через 2 недели с продолжительностью в 
1,5 месяца. Таким образом, с целью профилактики 
кариеса для нижних резцов целесообразнее всего 
использовать: фтористый гель, 0,2% раствор 
фтористого натрия и нейтральный гель-“слю-
на”. Однако ни одно из перечисленных средств, 
уменьшая СПЭП и укорачивая во времени ПНС, 
не способно устранить его (ПНС) полностью (как 
это наблюдалось при использовании противока-
риозных препаратов в экваториальной зоне ве- 
стибулярной поверхности верхних резцов).

Следует отметить, что кислый гель-“слюна” 
и нейтральный гель-“слюна”, уменьшая СПЭП в 
зоне “риска” (участки 3 : 1), влияют на экватори-
альную зону вестибулярной поверхности верхних 
клыков (участки 2 : 1) таким образом, что ПНС в 
этой зоне не появляется совсем (рис. 2). 

При использовании кислого геля-”слюна” 
в зоне “риска” ПНС возникает через 2 месяца с 
продолжительностью 2 месяца; СПЭП уменьшает 
свою величину до (M±m) 1,00±0,00 через 4 месяца; 
на вестибулярной поверхности — через 3 месяца 
после прорезывания зубов. 

Под воздействием нейтрального геля-”слюна” 
стабилизация СПЭП в зоне “риска” происходит 
в тот же срок, а на вестибулярной поверхности 
укорачивается на 1 месяц. Это совпадает также 
с укорочением продолжительности ПНС в зоне 
“риска” на 1 месяц. 

При использовании кислого геля-“эмаль” и 
нейтрального геля-“эмаль” ПНС в зоне “риска” 
длится 2 и 4 месяца; на вестибулярной поверхно- 
сти — 1 и 2 месяца соответственно. Это приводит 
к изменению СПЭП до (М±m) 1,00±0,00 в зоне 
“риска” через 4 и 5 месяцев; на вестибулярной 
поверхности — через 3 месяца после прорезы-
вания зубов. 

Под воздействием 0,2% раствора фтористого 
натрия происходят соответствующие изменения 
параметров, однако электропроводность твердых 
тканей зубов уменьшается до (М±m) 1,00±0,00 в 
пришеечной области через 5 месяцев; в зоне эк-
ватора вестибулярной поверхности — через 4 
месяца. 

Фтористый лак понижает величину электро-
проводности верхних клыков. При этом ПНС в 
экваториальной зоне вестибулярной поверхности 
исчезает, а в зоне “риска” остается на протяже-
нии 2 месяцев. Стабилизация СПЭП наступает 
в первом случае через 3 месяца, во втором — че-
рез 5 месяцев. 

Под воздействием фтористого геля ПНС 
возникает через 1 месяц и длится в зоне “риска”  
2 месяца, на вестибулярной поверхности — 1 ме-
сяц. Электропроводность твердых тканей верх-
них клыков достигает (М±m) 1,00±0,00 через 3 и 
2 месяца после прорезывания зубов.

Таким образом, учитывая способность про-
филактических средств влиять на проницаемость 
эмали, снижая при этом СПЭП, укорачивая во 
времени ПНС (или устраняя его совсем на вести-
булярной поверхности), а также приводя к более 
ранней стабилизации электропроводности твер-
дых тканей до (М±m) 1,00±0,00, для достижения 
лучшего противокариозного эффекта на верх-
них клыках необходимо использовать (в порядке 
убывания): нейтральный гель-“слюна”; кислый 
гель-”слюна”; фтористый гель. 

Под воздействием кислого геля-“слюна” и нейт- 
рального геля-“слюна” на твердые ткани нижних 
клыков происходит понижение СПЭП (максималь-
ное увеличение в первом случае до 500%, во втором 
— до 209,7%); ПНС в зоне “риска” возникает через 
1 месяц с продолжительностью 2 месяца и через 2 
месяца с продолжительностью 1 месяц. 

При использовании нейтрального геля-“слю-
на” ПНС на вестибулярной поверхности исчезает 
полностью. Электропроводность твердых тканей 
зубов в этом случае достигает (М±m) 1,00±0,00 через 
3 месяца, в зоне “риска” — через 5 месяцев. 

Кислый гель-“эмаль” также устраняет ПНС в 
экваториальной зоне вестибулярной поверхности, 
но в зоне “риска” он появляется через 2 месяца 
и продолжается в два раза дольше по времени, 
чем в предыдущем случае. Стабилизация СПЭП 
до (М±m) 1,00±0,00 наступает в пришеечной об-
ласти через год, а на вестибулярной поверхности 
нижних клыков — через 5 месяцев. 

Нейтральный гель-”эмаль”, понижая СПЭП, 
вызывает появление ПНС через месяц (с продол-
жительностью 3 месяца в зоне “риска” и 2 месяца 
на вестибулярной поверхности нижних клыков). 
Электропроводность твердых тканей достигает 
(М±m) 1,00±0,00 в зоне “риска” через 4 месяца, в 
зоне экватора — через 3 месяца. 

Под воздействием фтористого лака происходит 
раннее появление ПНС (через 1 месяц) в обеих 
зонах и, хотя продолжительность его в зоне “рис-
ка” — 3 месяца, на вестибулярной поверхности 
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— 2 месяца, стабилизация электропроводности 
наступает через 5 месяцев. 

Фтористый гель, влияя на электропроводность 
твердых тканей, устраняет ПНС на вестибулярной 
поверхности; в зоне “риска” происходит появле-
ние ПНС через 1 месяц c продолжительностью 
2 месяца. Максимальное увеличение СПЭП при 
этом — 359,1%; “падение” электропроводности до 
(М±m) 1,00±0,00 происходит в зоне “риска” через 
3 месяца, на вестибулярной поверхности — через 
2 месяца после прорезывания зубов. 

При использовании 0,2% раствора фтористо-
го натрия происходит одновременное появление 
ПНС (через 1 месяц) с одинаковой продолжитель-
ностью (в течение 1 месяца) как в пришеечной 
области, так и в зоне экватора. При этом разница 
и соотношение между максимальными значения-
ми СПЭП в зоне “риска” и на вестибулярной по-
верхности нижних клыков (48,8% и 1,11:1) были 
самыми минимальными по сравнению с другими 
противокариозными средствами. Это привело к 
стабилизации электропроводности твердых тканей 
зубов до (М±m) 1,00±0,00 через 4 месяца в прише-
ечной области и через 2 месяца в экваториальной 
зоне вестибулярной поверхности.

Таким образом, для достижения лучшего про-
тивокариозного эффекта для нижних клыков 
следует использовать: фтористый гель, 0,2% 
раствор фтористого натрия, нейтральный гель-
”слюна”. При выборе профилактических средств 
необходимо учитывать их способность “выравни-
вать” процессы “созревания” твердых тканей зубов 
в зоне “риска” и на вестибулярной поверхности, 
что определяется при исследовании СПЭП. Эти 
препараты должны уменьшать величину СПЭП, 
вызывать наиболее раннее появление короткого 
(во временном интервале) ПНС в зоне “риска” и 
устранять его на вестибулярной поверхности зу-
бов; стабилизировать электропроводность твердых 
тканей зубов в оптимальные сроки.

(Продолжение следует.)
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