


УЛЬТРАСОВРЕМЕННЫЙ,
УЛЬТРАМОДНЫЙ, 
УЛЬТРАТЕХНОЛОГИЧНЫЙ

NewTom GiANO – новый, 
ультрасовременный модульный 
аппарат, который воплотит мечту 
уже сегодня. Благодаря современному 
дизайну NewTom GiANO заменит три 
аппарата! Панорамный аппарат, 
цефалометрическая приставка 
и конусно-лучевая компьютерная 
томография интегрированы 
в единую платформу. 
Возможность дооснащения любым 
из модулей делает этот аппарат 
привлекательным и невероятно 
удобным.

«Амикорт» – часть холдинга 
«НПАО АМИКО», который производит 
высококачественное оборудование 
для рентгенологических исследований, 
а также средства защиты от излучения. 
Как эксклюзивный представитель завода 
QR srl, мы предлагаем одну из лучших 
моделей компьютерных томографов – 
NewTom GiANO.

Этот прибор объединяет три модуля 
в единой платформе. Помимо панорамного 
исследования, эта модель от NewTom 
позволяет проводить цефалометрию. 
Анализ и интерпретация снимка лицевого 
отдела черепа поможет врачу-ортодонту 
в постановке правильного диагноза, а также 
при планировании и контроле на всех этапах 
лечения.

Приобретая аппарат NewTom в стоматологию, вы 
расширяете спектр возможных диагностических 
процедур своей клиники. Он пригодится 
не только специалисту по имплантации, но и тем, 
кто специализируется на патологиях височно-
нижнечелюстного сустава. Дополнительную 
информацию для постановки диагноза дадут 
конусно-лучевые компьютерные томографы 
и лор-врачи.

Услуги
Аренда КЛКТ NewTom, КЛКТ NewTom TradeIn 
Рассрочка на 24 месяца без процентов
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ТОВАР УЧАСТВУЕТ 

В АКЦИИ:
Только в «Амикорт» при покупке 

инновационного КЛКТ 

аппарата NewTom ежемесячное 

оснащение имплантатами 

в течение года бесплатно.

«Амикорт» гарантирует комфорт врачу 
и пациенту при проведении процедуры, 
обработке изображений и построении 
3D-модели. Если вы укомплектуете свою 
клинику томографом NewTom GiANO, это 
гарантированно снизит лучевую нагрузку 
на ваших специалистов и тех, кто доверит 
им здоровье своих зубов. 

Создавайте будущее сегодня!

Характеристики

Аксессуары

Eaton 9130 3000. Аналоговый 
цифровой принтер UP-991AD. 
Фартук стоматологический 
0,35 мм Pb. 
Монитор высокого 
разрешения GX2MP.

FOV 11х8, 11х5, 8x8, 8х5, 5х5

Размер 
фокусного пятна 0,5 мм

Время 
экспозиции

3D – от 3,6 до 9,0 с. 
Панорамное исследование: 
от 7,5–13 с. 
Цефалометрическое 
исследование: 3,4 с.

 Излучатель 60 – 90 кВ, 1 – 1- мА 
(импульсный)

Детектор

3D - Плоскопанельный 
на основе аморфного 
кремния, 2D – CCD. 
Разрешение изображения: 
более 5 пар. лин./мм.

Расположение 
пациента стоя

Воплощение  мечты!
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В опросам определения качества стоматологиче-
ской помощи (КСП) всегда отводилось особое 

место в перечне приоритетных задач, стоящих перед 
администрацией и  организационно-методическими 
структурами стоматологического кластера отече-
ственного здравоохранения. Озабоченность по пово-
ду КСП высказывает и  мировое стоматологическое 
сообщество. Так, в соответствии с мнением экспертов 
ВОЗ заметное улучшение качества медицинской по-
мощи (КМП) возможно лишь в том случае, если будут 
выполнены два основных технологических условия. 
С  одной стороны, профессиональное медицинское 
сообщество возьмет на  себя ответственность за  по-
вышение КМП, а с другой, административный аппарат 
выработает универсальную индикаторную систему, 
позволяющую объективно и  достоверно проводить 
оценку КМП. Оба условия реализуются в  современ-
ной России достаточно успешно. Однако не стоит за-
бывать, что существующие подходы к  количествен-
ной оценке КМП были разработаны в США Аведисом 
Донабедианом [6] еще 50 лет назад и  практически 
в неизмененном виде используются в Российской Фе-
дерации уже более 20 лет. В основе указанной мето-
дики лежат три основных направления оценки: струк-
тура, процесс и результат медицинской помощи (МП) 
[5]. При этом в границах индикаторного поля, опреде-
ленного американской школой организаторов здра-
воохранения, наблюдаются значительные изменения 

приоритетов. Так, за  последние 10 лет появились 
новые подходы к  оценке КМП. Суть их сводилась 
к  реализации следующих направлений: во-первых, 
ослабевает интерес к  измерениям компетенций вра-
чей; во-вторых, значительно большее внимание стали 
привлекать к  себе измерения результатов и исходов 
лечения населения. Кроме того, сегодня можно гово-
рить об  успешных попытках интеграции оценки КМП 
в  технологическую цепочку оказания МП. Это, с  од-
ной стороны, привело к уменьшению организационной 
изоляции обеспечения качества от самого оценивае-
мого медико-социального процесса, а  с  другой, спо-
собствовало повышению координации усилий всех 
уровней управления здравоохранением по  интенси-
фикации повседневной работы в сфере обеспечения 
высокого КМП [1].

В  указанном контексте наше исследование прово-
дилось в  сфере объективизации оценки результатов 
стоматологического лечения с целью разработки логи-
стических подходов [3, 4] к определению качества сто-
матологической помощи в системе обязательного меди-
цинского страхования.

Для достижения указанной цели в 2015—2016 гг. была 
выполнена исследовательская работа, включавшая 
добровольное анонимное социологическое обследо-
вание 238 пациентов МБУЗ «Стоматологическая поли-
клиника №1 г. Шахты» Ростовской области (95 мужчин 
и  143 женщины в  возрасте от  18 до  85 лет), которая 
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характеризовала среднесуточный пациенто-поток 
(ПП). За  последние 5 лет среднесуточный ПП в  МБУЗ 
СП №1 г. Шахты отличался относительной стабиль-
ностью и  составлял от  210 до  215 человек. При этом 
хирургическую стоматологическую МП получали 30—
32 человека, терапевтическую — 118—123, а ортопеди-
ческую — 60—64 пациента в сутки.

В методическом плане для выполнения нашей работы 
использован Приказ Федерального фонда обязатель-
ного медицинского страхования (ФФОМС) от 01.12.2010 
№230 «Об  утверждении Порядка организации и  про-
ведения контроля объемов, сроков, качества и  усло-
вий предоставления медицинской помощи по  обяза-
тельному медицинскому страхованию (с  изменениями 
на 16.08. 2011 г.)». В п. 14 приказа представлены пово-
ды проведения целевых экспертиз КМП. В  частности, 
упомянут следующий повод: «… а) повторные обраще-
ния по поводу одного и того же заболевания в течение 
30 дней — при оказании амбулаторно-поликлинической 
помощи (АПП)». Приведенная цитата содержит методи-
ческий прием, позволяющий объективно оценить ре-
зультативность оказания не только соматической АПП, 
но и стоматологической МП. При этом акцент делается 
не на структурно-функциональной единице медико-со-
циального процесса, который состоит из рассматрива-
емых законченных случаев оказания МП, а на полный 
объем МП в  рамках всего ПП за  определенный пери-
од времени (в  нашем случае за  сутки). Очевидно, что 
в данной ситуации мы вынуждены покинуть собствен-
но медицинскую (стоматологическую) сферу и переме-
ститься в сферу социальной и экономической пробле-
матики. По  мнению В. К. Леонтьева (2013) [2], именно 
повышение КМП является главным резервом увели-
чения производительности труда врача-стоматолога. 
С  социально-экономической точки зрения качествен-
ное лечение обеспечивает уменьшение числа визитов 
к врачу, снижение числа случаев повторного лечения, 
снижение экономических затрат на  каждого больного 
в расчете на длительный период времени. Логистиче-
ский подход к оценке КМП в стоматологической прак-
тике предполагает использование социологических ме-
тодик для измерения указанных периодов. Мониторинг 
проводится с  определенной периодичностью: 1  раз 

в год, 1 раз в полугодие, в квартал, ежемесячно. Более 
частое изучение КМП малоэффективно, так как изме-
нения КМП в целом по медицинской организации (МО) 
являются достаточно инертными. Т.о., статистическая 
обработка данных мониторирования позволяет полу-
чить показатели, характеризующие уровень КМП, ока-
зываемой в МО за соответствующий период.

Описание результатов работы следует начать 
с  общей характеристики КМП. В  исследованном ПП 
доля первичных пациентов составила 29,0±2,9%, со-
ответственно 71,0±2,9% приходилось на  повторных. 
Из  повторных 79,3±3,2% указали, что лечились год 
назад или  ранее. Следует отметить, что указанное 
разграничительное значение выше, чем рекомендуе-
мое в вышеупомянутом Приказе ФФОМС (3 месяца), 
однако специфика стоматологического технологи-
ческого процесса предполагает, что наиболее оп-
тимальным значением для  бесповторного лечения 
зубов является временной промежуток длительно-
стью в  12 месяцев, на  который и  распространяется 
гарантия. Таким образом, оставшиеся 20,7±3,2% со-
ставили группу, которая собственно и характеризует 
интегративный показатель низкого качества стома-
тологической помощи или интегративный индекс по-
вторности (ИИП).

Средняя по выборке повторность (диапазон времени 
между обращениями) составила 4,2±0,4 месяца.

В  соответствии с  заложенными в  анкету индика-
торами мы смогли детализировать и  в  дальнейшем 
сможем отслеживать динамику ИИП по  отдельно 
взятому виду стоматологической помощи (табл.), или 
(если поставить такую цель) по каждому отдельному 
специалисту.

Кроме того, важным является вопрос анкеты «Да-
вали ли Вам гарантию?». Из группы ИИП 82,9±6,4% ре-
спондентов подтвердили факт указанного организаци-
онного мероприятия, 11,4±5,4% утверждали, что такой 
гарантии им не давали, и 5,7±3,9% не смогли четко опре-
делиться с  ответом, т.е. не  зафиксировали в  памяти 
эти принципиальные подробности лечебного процесса. 
Очевидно, что значение гарантии в  работе врача-сто-
матолога ничуть не меньше, чем добровольное инфор-
мированное согласие на  оказание стоматологической 

Таблица

Структура ИИП с учетом профиля специалиста, который оказывал стоматологическую помощь повторным 
пациентам ранее, на 01.06.2015 г. (в %)

Вид оказываемой стоматологической помощи P ±m

1 — стоматолог — терапевт 80,0 6,8

2 — стоматолог-хирург 20,0 6,8

3 — стоматолог-ортопед 11,4 5,4

4 — пародонтолог 11,4 5,4
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Н а  современном этапе развития стоматологии 
высшей формой профилактики является дис-

пансеризация детей. Диспансеризация  — это ме-
тод медико-санитарного обслуживания населения, 

включающий необходимый комплекс социально-ги-
гиенических и  лечебно-профилактических меро-
приятий, направленных на  сохранение и  укрепле-
ние здоровья населения, предупреждение развития 

СТОМАТОЛОГИЯ

помощи, обработку персональных данных или  утверж-

дение плана лечения. Следовательно, соответствую-

щая документальная форма должна быть, и  пациент 

обязан с ней ознакомиться и расписаться.

Выводы
1. Разработка и  внедрение системы мониторинга 

интегральных индексов повторности в  стоматологиче-

ских медицинских организациях позволяет значительно 

усовершенствовать как ведомственную, так и  вневе-

домственную системы контроля КМП для повышения их 

объективности и эффективности в медицинской, соци-

альной и экономической сферах.

2. Мощным инструментом регулирования ответствен-

ности медицинского персонала за повышение КМП явля-

ется система индивидуальных гарантий, предоставляе-

мых стоматологическому пациенту непосредственным 

производителем стоматологических медицинских услуг 

в письменном виде.

3. Логистическая оценка качества стоматологиче-

ской помощи способствует формированию объективной 

информационной базы для  регулирования профессио-

нальной активности медицинских работников в услови-

ях функционирования эффективного контракта в  сто-

матологии [7].
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Аннотация: Диспансеризация детей у стоматолога включает в себя плановое проведение профилактики кариеса зубов, 
аномалий прикуса, пародонта, заболеваний зубочелюстной системы. В материале обозначены классификация диспансерных 
групп, факторы риска развития кариеса зубов и зубочелюстных аномалий у детей раннего возраста. Приведены основные 
профилактические мероприятия указанной патологии. Представлены статистические показатели диспансеризации детей 
со стоматологическими заболеваниями в МБУЗ «Детская городская больница №8 г. Ростова-на-Дону» в 2015 году и I полугодии 
2016 года.

Ключевые слова: диспансеризация, стоматология детского возраста, фактор риска, профилактическое мероприятие.

THE DENTIST CLINICAL EXAMINATION OF CHILDREN OF THE FIRST YEAR OF LIFE

T. Druzhinina, I. Goltsova
Annotation: The clinical examination of children at the dentist-

periodic caries includes prophylaxis, malocclusions, periodontal 
disease, disorders of maxillodental system. In the material clinical 
classification groups, risk factors of caries teeth and dento-maxillary 
anomalies in infants are marked. The main preventive measures in 

specified pathology are given. Statistical indicators are presented 
for the examinations of children with dental diseases in MBUZ 
«Children’s city hospital №8 of Rostov-on-Don» in 2015 and in the 
first half of 2016.

Keywords: clinical examination, children’s dentistry, risk factor, 
preventive action.

ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ 
ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ 

У СТОМАТОЛОГА
Т. В. Дружинина, И. Л. Гольцова; МБУЗ «Стоматологическая поликлиника г. Ростова-на-Дону»
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заболеваний, снижение заболеваемости и  повыше-
ние трудоспособности диспансеризуемых континген-
тов на основе динамического наблюдения за состоя-
нием здоровья населения.

Основная задача детского стоматолога — выявление 
факторов риска, формирование «группы риска» детско-
го населения, подверженного опасности возникновения 
определенного заболевания.

Диспансеризация детей у стоматолога предусматри-
вает плановое проведение профилактических меропри-
ятий в  отношении кариеса зубов и  аномалий прикуса, 
создание благоприятных условий для  формирования 
и созревания тканей зуба, пародонта, всей зубочелюст-
ной системы, воспитание правильных гигиенических на-
выков, обязательное во  все возрастные периоды про-
ведение плановой санации полости рта.

С 2007 года на базе МБУЗ «Детская городская поли-
клиника №8» нами проводится диспансеризация детей 
первого года жизни в соответствии с приказами МЗСР 
РФ от 28.04.2007 №307 и МЗ РФ от 21.12.2012 №1346н. 
Результаты осмотра, заключение специалиста, инди-
видуальные рекомендации мы вносим в  специальный 
талон, который хранится в карте ребенка. По результа-
там первичного обследования у стоматолога определя-
ют 3 диспансерные группы: I группа — здоровые дети; 
II группа — дети с факторами риска развития стомато-
логических заболеваний; III группа  — дети, имеющие 
различные стоматологические заболевания (врожден-
ные и приобретенные зубо-челюстные аномалии и де-
формации, пороки развития твердых тканей зубов, ка-
риес зубов и др.).

Основными факторами риска развития кариеса зу-
бов и зубочелюстных аномалий у детей раннего возрас-
та являются следующие:

•	 нарушение физиологического течения 
беременности (токсикоз) у матери;

•	 заболевания матери в период беременности;

•	 высокая степень активности кариеса 
у родителей, братьев и сестер;

•	 зубочелюстные аномалии у родителей, братьев 
и сестер;

•	 нарушение срока рождения ребенка 
(недоношенность, переношенность);

•	 малая масса тела при рождении;

•	 родовая травма;

•	 хронические заболевания ребенка;

•	 частые острые заболевания;

•	 прием медикаментов (антибиотиков и др.), 
неблагоприятно влияющих на состояние органов 
и тканей полости рта;

•	 искусственное вскармливание;

•	 употребление сахара и сладостей;

•	 ротовое (смешанное) дыхание;

•	 прокладывание языка между зубами;

•	 вредные привычки (сосание пальца, пустышки, 

предметов);

•	 отсутствие гигиенического ухода за полостью 

рта;

•	 неудовлетворительное социально-экономическое 

положение семьи.

При стоматологической диспансеризации детей ран-
него возраста мы обращаем внимание родителей на не-
обходимость проведения профилактических меропри
ятий:

•	 профилактика инфицирования ребенка S. mutans;

•	 уход за прорезывающимися зубами ребенка, 

флоссинг после установления контактов между 

соседними зубами;

•	 прекращение ночных кормлений ребенка 

сладкими и кислыми продуктами и напитками;

•	 ограничение частоты приемов сладкого 

и кислого, достаточное количество молочных 

продуктов, введение твердой пищи;

•	 контроль над обеспечением организма ребенка 

фторидами;

•	 предупреждение формирования вредных 

привычек (сосание пальца и др.), неблагоприятно 

влияющих на формирование челюстно-лицевой 

области ребенка;

•	 предупреждение травматических повреждений 

челюстно-лицевой области ребенка;

•	 регулярный осмотр зубов ребенка и обращение 

к стоматологу при появлении белых пятен 

и других изменений.

В 2015 г. и первом полугодии 2016 г. профилактиче-
ски осмотрено 215 детей. При оценке состояния зубо-
челюстной системы выявлены нарушения у  53 детей: 
нарушение функции глотания  — 4 (7,5%), ротовой тип 
дыхания  — 11 (21%), сформированы вредные привыч-
ки — 15 (28,2%), аномалии прикрепления уздечки язы-
ка — 17 (32%), аномалии прикрепления уздечки губы — 
6 (11,3%). В  76 (35%) случаях наблюдалось нарушение 
сроков прорезывания зубов.

После осмотра все родители получили необходимые 
рекомендации и информацию о методах профилактики, 
по  показаниям направлены на  дополнительную кон-
сультацию к лор-врачу, стоматологу-хирургу, ортодонту.

Диспансерное наблюдение детей раннего возраста, 
как показал наш опыт, является целесообразным. Обу
чение родителей помогает им  следить за  состоянием 
зубочелюстной системы и правильно проводить гигиену 
полости рта у своего ребенка. Раннее выявление и сво-
евременное устранение вредных привычек, коррекция 
нарушений функций зубочелюстной системы, профи-
лактика заболеваний твердых тканей зубов способ-
ствуют повышению уровня стоматологического здоро-
вья детского населения.
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Н а  этапе, предшествующем дентальной импланта-
ции, важным с клинической точки зрения является 

выявление одонтогенного синусита (ОС) и его лечение, 
а  также оценка качества аугментации  — наращива-
ния гребня альвеолярной кости. Актуальность своев-
ременного выявления ОС обусловлена, прежде всего, 
увеличением числа больных, страдающих данной фор-
мой заболевания [7]. Этот рост может быть объясним 
нарастающей сложностью лечебных процедур, произ-
водимых врачами-стоматологами, а также улучшением 
диагностики параназальных синуситов в  связи с  вне-
дрением современных методов визуализации, в  част-
ности, спиральной компьютерной томографии (СКТ) 
околоносовых пазух [3, 8].

В  большинстве случаев тщательно собранный анам-
нез заболевания, осмотр больного и  характер содер-
жимого пазухи, полученного при ее пункции, позволяют 
заподозрить одонтогенный характер поражения око-
лоносовых пазух. Однако нередко больные годами без-
успешно лечатся по поводу хронического риносинусита, 
поскольку его истинная причина остается невыявленной. 
Такое течение характерно для первичного хронического 
закрытого ОС на фоне радикулярных кист, воспаления 

периапикальных тканей зубов, ятрогенных инородных 
тел пазух и  других заболеваний зубочелюстной систе-
мы [5].

Латентные формы ОС сопровождаются развитием 
типичных морфологических изменений, определяемых 
при иммуногистохимическом, морфометрическом и  уль-
траструктурном исследовании [1, 2, 9]. Эти изменения 
обнаруживаются и на компьютерных томограммах в виде 
значительного пристеночного утолщения слизистой обо-
лочки в  области альвеолярной бухты, а  иногда  — ло-
кально в области причинного зуба [4].

Морфологические изменения в  слизистой оболочке 
верхнечелюстной пазухи, вызванные одонтогенным ин-
фицированием, являются предрасполагающим, а  вто-
ричная риногенная бактериальная колонизация  — раз-
решающим фактором появления клинических симптомов 
одонтогенного синусита [11]. Трансформация латентной 
стадии ОС в явную часто происходит на фоне острой ре-
спираторно-вирусной инфекции, которая приводит к ак-
тивации воспалительного процесса в пазухе в результа-
те дополнительного риногенного инфицирования пазухи, 
а также нарушения ее дренажа и вентиляции [12]. В этих 
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случаях первоначальная причина синусита ускользает 
из поля зрения как больного, так и врача.

Трудности диагностики ОС связаны еще и с тем, что 
широко используемые в  стоматологической практи-
ке прицельные рентгенограммы и  ортопантомограммы 
не  позволяют адекватно оценить анатомические взаи-
моотношения зубов, периапикальных очагов инфекции 
и дна верхнечелюстной пазухи [10].

При подготовке к дентальной имплантации важно ка-
чественно провести аугментацию. Для аугментации аль-
веолярного гребня применяются различные методики: 
компрессионно-дистракционный остеогенез, аутотран-
сплантация, межкортикальная остеотомия, субантраль-
ная аугментация, направленная тканевая аугментация 
[6]. Каждая из  этих методик проводится с  использо-
ванием различных костно-пластических материалов. 
Эффективность различных методик и  материалов ауг-
ментации трактуется неоднозначно, нередко эти данные 
противоречат друг другу, что требует объективного ме-
тода оценки эффективности предимплантологической 
аугментации.

Целью исследования было изучение диагностиче-
ских возможностей CКТ околоносовых пазух на  этапе 
подготовки к дентальной имплантации.

Материал и методы исследования
При СКТ околоносовых пазух на  этапе подготовки 

к дентальной имплантации у 34 больных был диагности-
рован одонтогенный синусит. СКТ околоносовых пазух 
была проведена с реконструкцией в коронарной и сагит-
тальной плоскости через причинные зубы. Исследование 
выполнялось на  мультиспиральном шестнадцатисрезо-
вом томографе 4-го поколения PHILIPS MX 8000 в  ре-
жиме спирального томографирования с толщиной среза 
0,75 мм (стандартный режим Sinus/Facial для носа и око-
лоносовых пазух), с  последующей обработкой данных 
с  помощью программы многоплоскостных реформаций 
(MPR) с расстоянием между слоями 1,5 мм.

После лечения одонтогенного синусита пациентам 
для аугментации гребня альвеолярной кости выполняли 
субантральную аугментацию с повторной томографиче-
ской оценкой качества операции через 6 месяцев. Паци-
ентам осуществляли открытый синус-лифтинг под мест-
ной инфильтрационной анестезией. Разрез проводили 
по  вершине альвеолярного гребня, два вертикальных 
разреза ограничивали зону операции. Трапециевидный 
слизисто-надкостничный лоскут отслаивали от  кости 
распатором, на  переднебоковой стенке верхнечелюст-
ного синуса борами с  непрерывной подачей физиоло-
гического раствора препарировали переднебоковую 
стенку пазухи, отсепаровывали слизистую от  костного 
фрагмента от передней стенки синуса до тех пор, пока 
рана видна в поле зрения микроскопа. Затем отслойку 
продолжали под  контролем эндоскопов с  оптикой 0°, 
30° и  70°. Угловой обзор эндоскопа дает возможность 
провести прецизионную отслойку слизистой оболочки 
в  области дна и  латеральных отделов синуса, то есть 
появлялась возможность полноценного увеличения объ-
ема кости биокомпозиционным материалом. Далее ото-
двигали кость, пространство между отодвинутой костью 

и  слизистой дна верхнечелюстной пазухи заполняли 
остеопластическим материалом Bio-Oss (Geistlich, Швей-
цария), резорбируемой мембраной Bio-Gide (Geistlich, 
Швейцария) и аутоплазмой, богатой тромбоцитами. Мо-
билизованный слизисто-надкостничный лоскут уклады-
вали на  место. Рану ушивали узловыми швами. После 
операции в  реабилитационный период проводили фар-
макотерапию с  назначением антибактериальных, анти-
гистаминных, нестероидных противовоспалительных, 
местных сосудосуживающих и антисептических средств, 
туалет носовой и  ротовой полости с  удалением корок, 
налетов фибрина в течение 7 дней. Пациентам с поли-
позным риносинуситом после эпителизации краев раны 
в полости носа и стихания реактивных воспалительных 
явлений назначали курс эндоназальной топической кор-
тикостероидной терапии.

Отсроченное установление дентальных имплантов 
было осуществлено через 6 месяцев после операции.

Результаты исследования
С учетом клинических проявлений больные были раз-

делены на 2 группы. В 1 группу вошло 18 больных, у ко-
торых связь воспалительного процесса с заболеваниями 
зубов была очевидна. Наиболее частой причиной воз-
никновения синусита были зубы с  осложненным кари-
озным процессом на верхней челюсти — у 12 больных, 
причем у  8 больных  имело место множественное пора-
жение твердых тканей зубов. У 6 больных развитию ОС 
предшествовала экстракция зубов, причем у  5 пациен-
тов обнаружено ороантральное сообщение, а у 1 больно-
го развился альвеолит.

При перфоративных одонтогенных верхнечелюстных 
синуситах СКТ позволяет точно определить величину 
дефекта костной ткани альвеолярного отростка, что не-
обходимо для  выбора последующей тактики и  объема 
хирургического вмешательства. Кроме того, СКТ явля-
ется эффективным методом диагностики ороантраль-
ного сообщения, обнаруженного в момент удаления зуба 
или  подготовки имплантационного ложа, но  особенно 
информативен этот метод исследования для диагности-
ки «старых» ороантральных фистул, представляющих 
собой свищевой ход, или сообщений, образующихся при 
удалении зуба на  фоне длительно протекающего ОС 
с  выраженными полипозными изменениями слизистой 
оболочки пазухи, о  чем свидетельствует приведенное 
ниже наблюдение.

Больной А. поступил в  лор-клинику с  жалобами 
на  обильные гнойные выделения из  левой половины 
носа и затруднение носового дыхания в течение 2,5 лет. 
К  врачу не  обращался (больной инвалид по  психиче-
скому заболеванию). При осмотре левая половина носа 
заполнена гнойным экссудатом с  ихорозным запахом. 
На  рентгенограмме околоносовых пазух  — интенсив-
ное гомогенное затемнение левой передней группы па-
зух, при пункции левой верхнечелюстной пазухи полу-
чено большое количество гноя с неприятным запахом. 
При орофарингоскопии обнаружено 4 кариозных зуба 
на  верхней челюсти слева. После экстракции 25  зуба 
у  больного образовалось ороантральное соустье, 
однако при общепринятых клинических пробах оно 
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не выявлялось и было обнаружено только при компью-
терно-томографическом исследовании. На  СКТ выяв-
лена деструкция передней и медиальной стенок левой 
верхнечелюстной пазухи и ороантральное сообщение. 
Наиболее четко ороантральное соустье определялось 
в сагиттальной реконструкции.

Во  2 группу включено 16 больных, страдающих хро-
ническим верхнечелюстным синуситом длительностью 
от 1 до 6 лет. У всех больных одонтогенность воспали-
тельного процесса в  верхнечелюстной пазухе была не-
очевидна: у 7 больных клинические проявления впервые 
появились после перенесенного ОРВИ, у 4 больных пора-
жение верхнечелюстной пазухи не было изолированным, 
а в процесс были вовлечены решетчатая и лобная пазухи 
на одноименной стороне, 3 больных были осмотрены сто-
матологом по направлению лечащего лор-врача, однако 
на основании визуального осмотра санированных зубов 
было сделано заключение об  отсутствии признаков их 
патологии, в одном случае при наличии изменений в об-
ласти 8-го зуба стоматолог-консультант опроверг воз-
можность причастности этих изменений к воспалитель-
ному процессу в  пазухе, объяснив это «отдаленностью 
больного зуба от пораженной пазухи».

По  результатам СКТ у  9 больных были обнаружены 
инородные тела в  пазухах (пломбировочный материал, 
корни и верхушки корней зубов, дентальные импланта-
ты, остеотропный материал), у 3 больных — радикуляр-
ные кисты, у 2 — ретинированные зубы, у 2 — неполная 
санация зубов при эндодонтических вмешательствах.

По локализации инородных тел в пазухе они были раз-
делены на 3 группы: инородные тела в просвете пазухи 
(3 больных), в толще слизистой оболочки (5 больных), меж-
ду кортикальной пластиной дна пазухи и  его слизистой 
оболочкой (1 больной). Такое деление имеет практиче-
ское значение, поскольку удаление инородных тел, распо-
ложенных в просвете пазухи, возможно при эндоназаль-
ном эндоскопическом подходе, в случае внутрислизистой 
локализации инородного тела требуется экстраназаль-
ное вскрытие пазухи. Особую трудность для определения 
лечебной тактики представляют случаи с  выведением 
за пределы корней зубов гуттаперчевых штифтов.

Случаи, когда синусит возникает в  результате обра-
зования одонтогенной кисты (радикулярной или  фол-
ликулярной), могут быть правильно идентифициро-
ваны только при использовании СКТ. Радикулярные 
кисты развиваются из эпителиальных гранулем верхуш-
ки и корня зуба. При нормальном анатомическом соотно-
шении периодонта и дна верхнечелюстной пазухи киста 
по мере увеличения отодвигает надкостницу вверх. Кон-
такт стенки кисты с  надкостницей инициирует процесс 
новообразования кости. Отличительными признаками 
радикулярной кисты на СКТ являются костный ободок 
вокруг кисты, отделяющий ее от остальной пазухи, и де-
фект костной ткани в области альвеолярной бухты, при-
мыкающей к верхушке зуба.

Примером длительного латентного течения одонто-
генного синусита может быть наблюдение больного К., 
у  которого случайной находкой при выполнении СКТ 
черепа была радикулярная киста. Ввиду медленно-
го роста кисты болевой синдром был выражен слабо 

и непостоянно. На СКТ в коронарной проекции в обла-
сти дна пазухи обнаруживалось небольшое округлое ки-
стовидное образование, отделенное от полости пазухи 
тонкой костной стенкой. Слизистая оболочка нижнего 
отдела пазухи резко утолщена. На сагиттальном срезе 
четко виден причинный зуб, окруженный радикулярной 
кистой, имеется нарушение целостности дна верхнече-
люстной пазухи с  вовлечением последней в  воспали-
тельный процесс.

Если радикулярная киста формируется на корне, вы-
стоящем в полость пазухи, то типичный костный ободок 
вокруг нее отсутствует.

Одонтогенность синусита не  всегда очевидна, так 
как причиной воспалительного процесса в пазухе может 
быть любой леченый зуб. Чаще всего в заблуждение вво-
дит вид депульпированного зуба, каналы которого не за-
пломбированы до  верхушечного отверстия. Такой зуб 
при внешнем осмотре расценивают как «санированный», 
однако именно он  является причиной ОС. В  качестве 
примера приводим наблюдение больного К.

Больной К. обратился к  стоматологу по  месту жи-
тельства с  жалобами на  боли в  области депульпи-
рованного много лет назад первого моляра. На  СКТ, 
произведенной до  стоматологического вмешатель-
ства, видно, что корень зуба выстоит в полость пазухи. 
Это обстоятельство не  было учтено стоматологом, 
и больному выполнена резекция верхушки 6‑го зуба, по-
сле чего у него появились клинические признаки остро-
го гнойного одонтогенного синусита, потребовавшие 
экстракции зуба, которая осложнилась формировани-
ем ороантрального сообщения.

Данное наблюдение показывает, что предваритель-
но проведенная СКТ дает возможность прогнозировать 
образование ороантрального соустья, что позволяет 
своевременно произвести его раннюю пластику и избе-
жать инфицирования пазухи. Кроме того, резекция вер-
хушки выстоящего в пазуху зуба приводит к обнажению 
его микроканальцев, которые также становятся источ-
ником инфицирования пазухи, что следует учитывать 
при стоматологических вмешательствах.

В  последние годы в  клинической практике стала 
встречаться ятрогенная форма ОС, возникающая после 
операции синус-лифтинга. Перфорация стенки верхне-
челюстной пазухи при операции может привести к воз-
никновению синусита с очень упорным течением. Прове-
дение томографического исследования через 6 месяцев 
показало, что умеренное утолщение слизистой оболочки 
верхнечелюстной пазухи до 5 мм наблюдалось у 9 (26,4%) 
больных. Толщина костной ткани от вершины альвеоляр-
ного гребня верхней челюсти до дна верхнечелюстного 
синуса после синус-лифтинга составила 12,7±0,4 мм, что 
позволило планировать дентальную имплантацию.

Выводы

1. Перед субантральной аугментацией для выявления 
латентного одонтогенного синусита необходимо произ-
водить СКТ околоносовых пазух с  сагиттальной рекон-
струкцией через большие и малые коренные зубы.

2. СКТ с сагиттальной реконструкцией позволяет вы-
явить локальное утолщение слизистой оболочки пазухи 
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в области причинного зуба, неполную пломбировку кана-
лов зуба, проникновение корней зубов, штифтов или им-
плантатов в полость пазухи, четко визуализирует ороан-
тральное соустье и радикулярные кисты.

3. СКТ с сагиттальной реконструкцией, выполненная 
перед экстракцией причинного зуба, позволяет принять 

своевременные меры по закрытию ороантрального сви-
ща, формирование которого можно прогнозировать при 
проникновении корней зубов в пазуху.

4. СКТ после выполнения операции синус-лифтинг 
позволяет оценить качество предимплантологической 
аугментации.

И тогам работы международной группы научных ра-
ботников из Гарвардского университета и израиль-

ской клинике Hadassah School of Dental Medicine посвя-
щена публикация в Cell Host & Microbe. Исследователи 
обнаружили, что люди, пренебрегающие чисткой зу-
бов, в большей степени рискуют пострадать от онко-
логического недуга. Медики пришли к  заключению, 
что зубной налет может стать первопричиной колорек-
тального рака (рака прямой кишки).

В налете на  зубах, как показало исследование, оби-
тают микробы Fusobacteria (палочка Плаута), опасные 
тем, что могут проникать сквозь стенки сосудов. Попав 
в кровь и добравшись с кровотоком до кишечника, они 
способны превращать доброкачественные образования 
этого органа в раковые опухоли, считают ученые.

Напомним, ранее наукой было доказано, что бакте-
рия Fusobacteria способна оказаться фактором заболе-
ваний мягких тканей полости рта, печени, крови, мозга, 
грудной клетки, суставов и  брюшной полости. В  этот 
раз, пояснили авторы исследования, они установили, 
что микробы из зубного налета используют сахар-свя-
зывающий белок, чтобы создавать колонии в новооб-
разованиях и способствовать разрастанию пораженной 
ткани, а значит, и ускорять протекание заболевания.

Эксперты напоминают: рак прямой кишки занимает 
3‑е место в мире по уровню смертности среди онкологи-
ческих заболеваний. «Наше исследование впервые про-
ливает свет на природу проникновения микробов из ро-
товой полости в прямую кишку, позволяя узнать, как они 
локализуются и размножаются в новообразованиях пря-
мой кишки»,  — сообщили исследователи на  страницах 
Cell Host & Microbe.

Новости стоматологии
Ученые связали чистку зубов с онкологией

Привычка чистить зубы, как оказалось, определенным образом связана с риском развития 
одного из самых распространенных и смертоносных видов онкологических заболеваний — 
колоректального рака. Стоматологическую причину такого рака обнаружили работавшие 
совместно ученые из США и Израиля
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Синдром горящего рта. Наибо-
лее часто встречается среди женщин, 
вступивших в менопаузу, нередко со-
провождается продолжительным 
ощущением металлического привку-
са во  рту. Как следует из  названия 
этого синдрома, его  жертвы испы-
тывают постоянное чувство жжения 
языка, десен и даже горла. Причины 
развития данного синдрома неиз-
вестны.

Травмы головы. Подобного рода 
повреждения провоцируют травмы об-
ластей центральной нервной системы, 
отвечающих за переработку вкусовых 
ощущений. А  это вызывает  потерю 
вкуса  и даже запаха. При тяжелых 
травмах головы данные повреждения 
являются необратимыми.

Дефицит витамина В. Исследо-
вания показывают, что дефицит ви-
тамина B12 может привести к утрате 

вкуса и запаха, если длительное вре-
мя он остается без внимания. Вот по-
чему так важно пройти анализ крови 
на предмет наличия дефицита вита-
минов, если вы почувствовали нару-
шение вкусовых ощущений.

Диабет. Утрата вкуса может быть 
признаком диабета второго типа, 
и особенно у людей старше 50 лет.

Старение. Исследования пока-
зывают, что при нормальном старе-
нии происходит постепенная утрата 
интенсивности вкуса из-за изменений 
в мембранах вкусовых клеток. В на-
чале жизни мы имеем около 10 000 
вкусовых рецепторов, но  с  момента 
достижения среднего возраста их ко-
личество постепенно снижается.

Гипотиреоз. Это довольно рас-
пространенное расстройство, свя-
занное с  недостаточной активно-
стью щитовидной железы. Гормон 

щитовидной железы должен под-
держивать метаболизм человече-
ского организма. У  жертв гипоти-
реоза нередко наблюдается потеря 
вкуса.

Инфекции верхних дыхатель-
ных путей. Вы, наверное, замечали, 
что в  случае гриппа или  простуды 
пища кажется безвкусной. Эти и дру-
гие инфекции верхних дыхательных 
путей вызывают потерю вкуса. В не-
которых случаях она бывает времен-
ной и проходит после того, как чело-
век выздоравливает.

Болезни десен и плохая гигиена 
полости рта. Воспаления и инфекции 
во рту могут вызывать потерю вкуса, 
так как разного рода стоматологиче-
ские проблемы и плохая гигиена поло-
сти рта рождают сухость во рту.

http://www.medikforum.ru

Профилактика кариеса. Чистка 
зубов перед сном  не только пре-
дотвращает скопление бактерий, 
но  также снижает риск появления 
кариеса, вызванного формирова-
нием зубного налета. Очень важ-
но очистить зубы от  всех остатков 
пищи перед тем, как лечь спать, так 
как это предупредит развитие се-
рьезных проблем.

 Защита от болезней десен. Не-
многие люди знают о том, что чистка 
зубов дважды в  день укрепляет ги-
гиену полости рта и снижает риск за-
болеваний периодонта. Это связано 
с тем, что отсутствие ночной чистки 
зубов приводит к  скоплению кам-
ней, которые вызывают воспаления 
и кровоточивость десен.

Профилактика неприятного за-
паха изо  рта. Если человек не  лю-

бит чистить зубы перед сном, очень 
скоро он  столкнется с  неприятным 
запахом изо  рта по  утрам. Частич-
ки пищи, оставшейся в полости рта, 
способствуют размножению бак-
терий, которые выделяют химиче-
ские вещества, рождающие непри-
ятный запах. А  он резко снижает 
качество жизни человека и уровень 
его общительности.

Помогает похудеть. Чистка зубов 
перед сном не  только обеспечивает 

свежесть дыхания, но  и  защищает 
нас от  ночного переедания, чисто 
психологически не  позволяя набра-
сываться на  холодильник.   А  когда 
мы соблюдаем необходимую суточ-
ную калорийность, это удерживает 
вес под контролем.

Защищает сердце. Знаете ли 
вы о том, что от здоровья полости 
рта зависит и  здоровье сердечно-
сосудистой системы? Вызываю-
щие образование зубного налета 
и  камней бактерии могут попасть 
в кровоток, достичь артерий и вы-
звать тромбообразование. А  это 
приводит к  внутренним кровоиз-
лияниям и  разрушению артерий, 
что способствует болезням сердца 
и сосудов.

Топ-8 возможных причин потери вкуса

Потеря способности воспринимать на вкус продукты питания является одной из самых 
удручающих и сложных для человека. Стоматологи назвали 8 причин возникновения этого 
неприятного расстройства.

Многие люди приучили себя чистить зубы по утрам, 
но значительное количество не понимает важности такой 
же чистки зубов перед отходом ко сну. Стоматологи 
из Германии назвали 5 убедительных причин, которые 
должны заставить вас чистить зубы по вечерам.

5 причин никогда не пропускать 
чистку зубов перед сном
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К оррекция скученного положе-
ния зубов остается актуальной 

проблемой в современной ортодон-
тии. По данным ряда авторов [2, 3] 
распространенность такой пато-
логии составляет в  среднем 33,7% 
от  всех обследованных, а  частота 
аномалий окклюзии в  сочетании 
с тесным положением зубов увели-
чивается до  59—73%. Немаловаж-
ным фактором, повышающим ак-
туальность проблемы оптимизации 
лечения этой аномалии, является 
высокий риск рецидива после про-
веденной ортодонтической коррек-
ции [1].

На  ортодонтическом приеме 
в  ГАУ РО «Стоматологическая по-
ликлиника» пациенты с  наличием 
трансверзальных и  сагиттальных 
изменений зубных рядов и скучен-
ным положением зубов составили 
за  последние 3 года 49,7% от  чис-
ла всех обратившихся. На  лече-
нии с  данной патологией находи-
лось 65 человек в  возрасте от  12 

до 35 лет, среди них лиц женского 

пола — 41, мужского пола — 24. При 

сборе анамнеза и первичном осмо-

тре выявлены следующие причины 

описанных аномалий: макроден-

тия  — 10 человек, недоразвитая 

S. Novgorodskiy, V. Ivanova, N. Novosyadlaya, I. Bogoslavskaya
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clinic» in the treatment of transversally and sagittal changes of 
the dentition and malocclusion. The developed technology of 
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Keywords: orthodontic correction, crowding the position of the 
teeth, transversal and sagittal changes of the dentition, the damon 
system, the experience of treatment, a clinical example.
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THE EXPERIENCE OF ORTHODONTIC TREATMENT AND SAGITTAL TRANSVERSALLY 
CHANGES OF THE DENTITION IN THE TREATMENT OF MALOCCLUSION

ОПЫТ ОРТОДОНТИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ТРАНСВЕРЗАЛЬНЫХ 

И САГИТТАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 
ЗУБНЫХ РЯДОВ

 ПРИ ЛЕЧЕНИИ СКУЧЕННОГО ПОЛОЖЕНИЯ ЗУБОВ

С. В. Новгородский, В. А. Иванова, Н. В. Новосядлая, И. Ю. Богославская;  
ГАУ Ростовской области «Стоматологическая поликлиника»

Фото 1—4. Исходная картина.
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базальная часть челюстей  — 16, 

преждевременная потеря молоч-

ных зубов — 16, вредные привычки 

сосать палец, дышать ртом  — 10, 

ретенция и дистопия третьих моля-

ров — 13.

Опыт работы позволил нам  раз-

работать собственную тактику ле-

чения пациентов. На  первом эта-

пе проводим анализ результатов 

рентгенологического обследова-

ния, а  именно ортопантомограммы 

с  целью определения положения 

зачатков третьих моляров, пер-

спективы их успешного прорезы-

вания, и принимаем окончательное 

решение о  необходимости удале-

ния или  сохранения зачатков тре-

тьих моляров. Далее определяем 

необходимость удаления премоля-

ров. С  введением в  практику ле-

чения несъемных ортодонтических 

аппаратов в  большинстве случаев 

премоляры сохраняем, что не  от-

ражается на  сроках и  качестве 

перемещения зубов в  правильное 

положение.

Целью ортодонтического лече-
ния скученного положения зубов 
мы считаем расширение челюстей 
с помощью пассивной самолигирую-
щей системы Damon, что особенно 
успешно проводится у детей и под-
ростков до  завершения роста ске-
лета (12—15 лет). Консервативное 
расширение челюстей, т.е. путем 
применения съемных пластинок 
с  винтами аппарата Дерих-Свай-
лера проводится в  редких случа-
ях. Это объясняется тем, что дети 
в  большинстве случаев не  носят 
съемные ортодонтические аппа-
раты, и  их эффективность крайне 
низкая.

У  взрослых пациентов с  сужени-
ем верхней челюсти есть два пути 
решения проблемы несоответствия 
зубных рядов в  трансверзальной 
плоскости: фрагментация верхней 
челюсти в  ходе проведения остео
томии верхней челюсти или  про-
ведение остеотомии срединного 
небного шва с дистракцией верхней 
челюсти перед началом ортодонти-
ческой коррекции формы верхнего 

зубного ряда. В  случае сужения 
нижней челюсти такие оперативные 
вмешательства применяем гораздо 
реже.

В  ряде случаев ортодонтическо-
го лечения скученного положения 
зубов несъемными аппаратами мы 
сталкиваемся с  тем, что периметр 
зубного ряда увеличивается, а  пе-
риметр апикального базиса челю-
сти остается неизменным. Чаще 
всего это случается у взрослых па-
циентов (18—35 лет), особенно при 
форсированной тяге. В  результате 
передние зубы сильно отклоняются 
вперед, тогда как чересчур боль-
шой наклон вперед нефизиологи-
чен, и  это приводит к  несмыканию 
передних зубов и  оголению шеек 
зубов. В этом случае нужно расши-
рять не только зубной ряд, но и апи-
кальный базис, что проводится пу-
тем расширения дистракционным 
аппаратом после срединной остео-
томии [4].

Если зубы очень крупные и  вы-
ровнять зубной ряд простым пере-
мещением не  удается, выбираем 

Фото 5. Ортопантомограмма пациентки Б. до начала лечения.
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путь удаления зубов. Часто удаля-

ются по 2 зуба на каждой челюсти 

(как правило, либо первые, либо 

вторые премоляры).

Завершается лечение установкой 

ретенционного аппарата, который 

пациент носит от 5 до 10 лет.

Клинический пример. Пациентка 

Б., 12 лет. Исходная картина пред-

ставлена на фото 1—5.

Было принято решение удалить 

зачатки зубов мудрости, но  со-

хранить премоляры. После зажив-

ления постэкстракционных ран 

зафиксирован аппарат самолигиру-

ющей системы Damon на  верхнюю 

челюсть (фото 6, 7). Через 6 меся-

цев достигли положительного эф-

фекта, и  такой же аппарат зафик-

сирован на  зубы нижней челюсти 

(фото 8, 9).

Ортодонтическое лечение про-

должалось 18 месяцев, после 

его  завершения несъемные кон-

струкции были удалены (фото 10). 

Установлены ретенционные аппа-

раты на  внутреннюю поверхность 

фронтальной группы зубов на обеих 

челюстях (фото 11, 12) с рекоменда-

цией их использования и  периоди-

ческих осмотров (2—3 раза в  год) 

в течение 10 лет.

Пациентка полностью удовлетво-

рена результатом лечения.

Фото 10. Результат ортодонтического лечения.

Фото 8, 9. Зафиксирован аппарат системы Damon на нижнюю челюсть.
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Фото 11, 12. Установлены ретенционные аппараты на внутреннюю поверхность 
фронтальной группы зубов на обеих челюстях.

Фото 6, 7. Зафиксирован аппарат системы Damon на верхнюю челюсть.
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Ч исло людей, нуждающихся в  протезировании 
съемными протезами ввиду дефектов зубных ря-

дов, ежегодно растет [3]. Это связано, с  одной сто-
роны, с  увеличением доли старших возрастных групп 
в  общем составе населения почти всех стран мира, 
а  с  другой, с  увеличением числа молодых пациентов, 
утративших значительное количество зубов. Число лю-
дей в возрасте 30 лет и старше, нуждающихся в орто-
педическом лечении с  использованием полных съем-
ных протезов, составляет от  15 до  18% [3]. В  России 
около 11 миллионов человек старше 40 лет носят зуб-
ные протезы [4].

Омоложение группы лиц с  дефектами зубных рядов 
привело к  возрастанию требований к  качеству съем-
ных протезов, их эстетическим и функциональным свой-
ствам [5]. Успехи в синтезе ортопедических материалов, 
новые технологические возможности создают перспек-
тивы для более успешного протезирования при дефек-
тах зубных рядов. В России все чаще при изготовлении 
протезов используют легкие и эстетичные, биологически 
нейтральные термопластические базисные материалы, 
эффективные адгезивные материалы для  их фикса-
ции [5, 6]. Одной из ключевых проблем при пользовании 
съемными протезами является недостаточная стабили-
зация, ограничивающая их использование пациентами 

с определенной профессиональной ориентацией [1]. Ад-
гезивные материалы, фиксирующие съемные протезы 
на челюстях, должны обеспечить удобство, надежность, 
безопасность и функциональность [1, 2]. Неинвазивность 
и удобство эксплуатации может в ряде случаев при на-
личии противопоказаний служить альтернативой мо-
стовидных протезов, фиксированных на внутрикостных 
имплантатах. Клинический опыт показывает, что чем 
устойчивее протезы на челюстях и чем они легче, тем бы-
стрее больные адаптируются к ним, а функция жевания, 
артикуляции быстро достигает оптимального уровня [1].

Целью исследования явилось проведение сравни-
тельного анализа эффективности протезирования боль-
ных с дефектами зубных рядов нейлоновыми протезами 
с  фиксацией адгезивным кремом Corega по  сравнению 
с акриловыми протезами и кламмерной фиксацией на ос-
новании клинико-функционального исследования.

Материалы и методы исследования
На  первом этапе были обследованы и  протезирова-

ны 74 пациента с  частичным и  полным отсутствием зу-
бов в возрасте от 47 до 65 лет. Число мужчин было 25, 
женщин  — 49. Больные в  зависимости от  использова-
ния различных типов протезов и  адгезивных материа-
лов были разделены на основную (n=39) и контрольную 

S. Maksyukov, D. Shcheplyakov, G. Antonenko, M. Kurbatov, 
I. Demidov, E. Maksyukova; Rostov State Medical University

Annottation: In the article it is proved that the efficiency of 
rehabilitation of patients with dentition defects increases when using 
flexible dentures with detent Corega cream. Index score quality re-

prosthetics, taking into account the subjective sensations common 
integrative assessment and quality dental health for OHIP-14 was 
higher when using flexible dentures with detent Corega cream.
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(n=35) группы. Основной группе изготавливали гибкие 
протезы из материала Flexi-Nylon с применением в каче-
стве адгезивного материала для фиксации крема Corega 
(GlaxoSmithKline, GSK). Больные контрольной группы по-
лучали ортопедическое лечение по традиционной мето-
дике пластиночными протезами из «Фторакса» с фикса-
цией металлическими кламмерами. У больных основной 
и контрольной групп встречались односторонние и дву-
сторонние концевые дефекты, полное отсутствие зубов 
на нижних и верхних челюстях.

Для определения жевательной эффективности после 
ортопедического лечения больных использовали пробу 
Рубинова И. С. (1965). Возможность употребления пищи 
разной консистенции оценивали по  методике Молча-
нова  Н. А. (2007). Для  оценки субъективных ощущений 
больных при пользовании съемными протезами применя-
ли карту-опросник, в которой пациент, отвечая на пять 
вопросов, проводил ранжирование ответа в  баллах 
от 1 до 5 (Король М. Д., 1995). Вопросы касались оценки 
восстановления пяти функций: 1. восстановление же-
вательной функции; 2. восстановление акта глотания; 
3. отсутствие болевых ощущений, связанных с протезом, 
в ротовой полости; 4. восстановление дикции; 5. восста-
новление саливации. Срок адаптации пациентов к съем-
ным протезам определяли методом В. Ю. Курляндского 
(1977). Для определения влияния повторного ортопеди-
ческого лечения на качество жизни использовали моди-
фицированный опросник для определения индекса про-
филя влияния стоматологического здоровья (Oral Health 
Impact Profile — OHIP-14) (Slade G., Spenser J., 1997).

У больных двух групп сравнительный анализ эффек-
тивности повторного протезирования проводили непо-
средственно после ортопедического лечения, через 6 
и 12 месяцев наблюдения.

Статистический анализ результатов исследования 
проводился при помощи программы STATISTICA 7.0 
(StatSoft Inc., США).

Результаты
Результаты оценки жевательной эффективности 

у больных клинических групп после ортопедического ле-
чения представлены в  таблице 1. При проведении про-
бы Рубинова И. С. измеряли время жевания ядра ореха 
весом 800 мг до проглатывания, качество измельчения 
пищи и рассчитывали жевательную эффективность.

По  мере наблюдения за  больными время жевания 
у  пациентов двух групп укорачивалось. Во  все перио-
ды измерения жевательной эффективности время, за-
трачиваемое на  измельчение твердой пищи, в  основ-
ной группе по  сравнению с  контрольной группой было 
короче (p<0,05): непосредственно после протезирова-
ния — на 37,7%, через 6 мес. — на 39% и через 12 мес. — 
на 42,4%. Вес остатка плохо измельченной твердой пищи 
был больше (p<0,05) при использовании акриловых про-
тезов по сравнению с гибкими конструкциями и адгезив-
ным материалом Corega: непосредственно после проте-
зирования — на 14,2%, через 6 мес. — на 122,5% и через 
12 мес.  — на  153,1%. Непосредственно после протези-
рования жевательная эффективность в  основной груп-
пе по сравнению с контрольной была хотя и достоверно 
выше (52,5±1,6% против 45,7±1,4%), но выраженных раз-
личий не наблюдалось. Через 6 и 12 мес. после окончания 
ортопедического лечения жевательная эффективность 
в основной группе была гораздо выше, чем в контроль-
ной группе: 79,5±2,5% против 54,3±1,6% и 82,3±2,2% про-
тив 55,2±1,3%, соответственно.

Продолжительность адаптационного периода в основ-
ной группе составила в среднем 22,5±1,3 дней, а в кон-
трольной группе была выше на 47,6% (p<0,05) и состави-
ла 33,2±1,6 дней.

Результаты функционирования протезов с  учетом 
типа употребляемой пищи были следующими. Больные 
основной группы через 6 и 12 мес. после протезирования 
чаще питались твердой пищей или продуктами средней 
жесткости по  сравнению с  контрольной группой. В  ра-
ционе питания пациентов контрольной группы преобла-
дала мягкая пища. Эти обстоятельства привели к более 
частой встречаемости хороших результатов в основной 

Таблица 1

Результаты оценки жевательной эффективности у больных клинических групп  
после ортопедического лечения

Показатель Период наблюдения Основная группа, n=39 Контрольная группа, 
n=35 р

Время жевания 
до проглатывания, с

Непосредственно после 
протезирования 35,9±1,3 57,6±2,4 0,02

Через 6 мес. 26,7±1,1* 43,8±1,8* 0,01

Через 12 мес. 24,5±0,9* 42,5±1,5* 0,01

Остаток в сите, мг 

Непосредственно после 
протезирования 380,5±11,6 434,4±9,5 0,005

Через 6 мес. 164,3±3,7* 365,6±4,2* 0,0001

Через 12 мес. 141,6±2,8*° 358,4±5,3* <0,001

Жевательная 
эффективность, %

Непосредственно после 
протезирования 52,5±1,6 45,7±1,4 0,05

Через 6 мес. 79,5±2,5* 54,3±1,6* 0,03

Через 12 мес. 82,3±2,2* 55,2±1,3* 0,02

Примечание: * — достоверность различия по сравнению с исходными величинами при p<0,05, ° — достоверность различия показателей 
через 12 мес. по отношению к величинам через 6 мес. при p<0,05.
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группе по сравнению с контрольной: через 6 мес. — 74,3% 
против 19,4%, через 12 мес. — 82,9% против 25,4%. Не-
физиологическое питание через 6 и 12 мес. в единичных 
случаях встречалось только в контрольной группе.

Эффективность функционирования протезов c уче-
том субъективных ощущений больного отражена в таб
лице 2. Балльная оценка эффективности использова-
ния протезов во  все изучаемые периоды была выше 
у больных основной группы по сравнению с контрольной 
группой.

В  основной группе пациенты выше оценивали сроки 
и  качество восстановления жевательной функции, гло-
тания, дикции, состояния саливации, испытывали мень-
шие болевые ощущения, связанные с  эксплуатацией 
протезов. Это привело к тому, что балльная оценка эф-
фективности протезов c учетом субъективных ощущений 
у больных контрольной группы по сравнению с основной 
группой была ниже (p<0,05) непосредственно после про-
тезирования на  13,1%, через 6 мес.  — на  13,8%, через 
12 мес. — на 20,1%.

Общая сумма баллов по качеству жизни в двух груп-
пах отражена в таблице 3.

У больных основной группы качество жизни по мере 
эксплуатации протезов в  первый год после протезиро-
вания с  высоким градиентом возрастало. У  пациентов 
контрольной группы балльная оценка через 6 мес. на-
блюдения несколько снижалась, а далее в последующие 
полгода не изменялась. Сравнение параметров качества 

жизни между группами в изучаемые периоды показало 
достоверное различие (p<0,05) между показателями: не-
посредственно после протезирования — на 40,8%, через 
6 мес. — на 53,3% и через 12 мес. — на 89,1%.

Таким образом, было установлено, что при исполь-
зовании гибких съемных протезов с фиксацией кремом 
Corega по  сравнению с  протезированием акриловыми 
протезами параметры эффективности функционирова-
ния ортопедических конструкций были выше: жеватель-
ная эффективность повышалась — укорачивалось вре-
мя жевания, повышалось качество измельчения твердой 
пищи, укорачивался адаптационный период привыкания 
к протезам. Индексная оценка качества повторного про-
тезирования с  учетом субъективных ощущений, общей 
интегративной оценки и  качества стоматологического 
здоровья OHIP-14 была выше при использовании гиб-
ких съемных протезов с фиксацией кремом Corega. Это 
обстоятельство позволяет рекомендовать при лечении 
дефектов зубных рядов как эффективные технологии 
использование гибких съемных протезов с  фиксацией 
кремом Corega.

Выводы
При ортопедическом лечении больных с  дефектами 

зубных рядов использование гибких съемных протезов 
с  фиксацией кремом Corega является эффективной 
и  надежной технологией, обеспечивающей высокое ка-
чество стоматологического здоровья.
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Таблица 2

Балльная оценка эффективности протезов c учетом субъективных ощущений больного  
в клинических группах

Показатель Период наблюдения Основная группа, n=39 Контрольная группа, 
n=35 р

Сумма баллов 

Непосредственно после 
протезирования 16,8±0,4 14,6±0,3 0,03

Через 6 мес. 20,3±0,6* 17,5±0,5* 0,04

Через 12 мес. 21,4±0,4* 17,1±0,2* 0,02

Примечание: * — достоверность различия по сравнению с исходными величинами при p<0,05.

Таблица 3

Общая сумма баллов по опроснику стоматологического здоровья OHIP-14 у больных клинических групп

Показатель Период наблюдения Основная группа, n=39 Контрольная группа, 
n=35 р

Общая сумма баллов 

Непосредственно после 
протезирования 31,9±2,1 44,9±2,5 0,006

Через 6 мес. 24,2±1,7* 37,1±2,2* 0,004

Через 12 мес. 19,2±1,3*° 36,3±2,6* 0,002

Примечание: * — достоверность различия по сравнению с исходными величинами при p<0,05, ° — достоверность различия показателей 
через 12 мес. по отношению к величинам через 6 мес. при p<0,05.
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Н есмотря на  широкое и  успешное проведение опе-
рации синус-лифтинга, по-прежнему существуют 

интра- и послеоперационные осложнения. При прове-
дении операции открытого синус-лифтинга в  каждом 
пятом случае возникают осложнения при отслоении 
и смещении вверх мембраны Шнейдера в виде ее раз-
рывов [1]. Нередко при закрытии перфорации дна верх-
нечелюстного синуса (ВЧС) наблюдается резорбция 
введеного материала или замещение его соединитель-
ной тканью без формирования костной ткани [2].

Целью нашего исследования явилось осуществление 
разработки морфо-экспериментального обоснования 
для использования аллогенных трансплантатов из твер-
дой мозговой оболочки и теменной кости свиньи для пла-
стики слизистой дна ВЧС при ятрогенных перфорациях 
во время выполнения операции синус-лифтинга.

Экспериментальные исследования проведены 
на  12 свиньях. Всего выполнено 24 оперативных вме-
шательства. Использовались следующие аллогенные 
трансплантаты по  стандартной технологии: 1  — мем-
брана для направленной тканевой регенерации (МНТР) 
из  твердой мозговой оболочки свиньи; 2  — порошко-
образный стимулятор остеогенеза из  теменной кости 
свиньи; 3  — костный блок из  теменной кости свиньи. 
Материалы подвергались химико-физической обработке 
с последующей стерилизацией потоком электронов.

Операции проводили под  наркозом: кетамин 1%  — 
1 мл, вентакрил 1% — 1 мл. Местно вводился новокаин 
1% — 20 мл с гентамицином 1%. Проводили разрез кож-
ных покровов в области носовой и лицевой поверхности 
верхней челюсти. Длина разреза составляла 5—6 см. 
Послойно обнажали кость. Трепанировали латеральную 
стенку ВЧС с помощью шаровидного бора. Во время опе-
рации проводили непрерывную ирригацию физиологиче-
ским раствором. Формировали костное окно размером 
1,5—2 см. Слизистую оболочку отслаивали и специально 
проводили перфорацию размером 1—1,5 см.

Проводили 4 серии опытов. В  первой серии опытов 
для  закрытия перфорации использовали МНТР, затем 
вводили порошкообразный стимулятор остеогенеза. 

На трепанационное окно с наружной стороны помещали 
МНТР. Во второй серии опытов так же, как и в первой, 
проводилось закрытие перфорации МНТР. При синус-
лифтинге использовали порошкообразный стимулятор 
остеогенеза. Закрытие перфорационного костного окна 
с наружной стороны не проводили. Третья серия опытов 
включала закрытие перфорации МНТР, транспланта-
цию порошкообразного стимулятора остеогенеза. Кост-
ное перфорационное окно закрывали костным блоком. 
В контрольной группе перфорацию слизистой оболочки 
ничем не закрывали, синус-лифтинг не проводили.

Через 6 мес. осуществлено выведение эксперимен-
тальных животных из опыта.

В  экспериментальной части работы было установле-
но, что у животных во всех опытных группах, кроме кон-
трольной, трепанационное окно визуально не определя-
лось. Новообразованная кость плотная, распределена 
равномерно. При ее  удалении и  вскрытии пазухи сли-
зистая оболочка  — без  нарушения целостности, блед-
но-розовая. У  животных из  опытных серий слизистая 
оболочка была спаяна с  регенератом. Эти результаты 
оценивались нами как совершенный остеогенез в отли-
чие от контрольной группы, где в области трепанацион-
ного окна сформировался неравномерный, неплотный, 
рыхлый регенерат.

При морфологических исследованиях во  всех опыт-
ных группах через 6 месяцев большая часть аллотран-
сплантата из твердой мозговой оболочки, закрывающего 
область перфорации слизистой, замещалась новооб-
разованной оформленной соединительной тканью, ко-
торая была представлена относительно плотно рас-
положенными пучками коллагеновых волокон. Между 
волокнами просматривались веретенообразной формы 
фибробласты и  фиброциты. При окраске препаратов 
по  Ван Гизону пучки коллагеновых волокон окрашива-
лись в ярко-красный цвет, что свидетельствовало о зре-
лости соединительнотканных структур. На этой плотной 
соединительнотканной пластинке выявлялись все струк-
турные элементы, характерные для  слизистой оболоч-
ки ВЧС  — большое количество простых альвеолярных 
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Н а протяжении нескольких лет активно обсуждается 
проблема стандартов в  стоматологии. Ей посвяще-

ны публикации, выступления докладчиков, о ней говорят 
врачи и руководители стоматологических клиник. Надо 
полагать, всеми движет стремление повысить качество 
стоматологического лечения и  ответственность докто
ров за  результаты работы, укрепить престиж стомато-
логии в обществе. Не исключено также, что некоторых 
владельцев клиник не  устраивает только финансовая 
успешность, поскольку повышение денежной выработ-
ки (а  иногда открытая погоня за  рублем) без  жесткого 
контроля качества оказания услуг может поставить кли-
нику вне конкуренции, снизить поток пациентов и при-
вести к  рекламациям. Всем уже понятно, что вопросы 
регулирования отношений «врач — пациент» становятся 
все более актуальными и требуют конкретных решений.

Казалось бы, интерес к  стандартизации  — явление 
прогрессивное, однако его  следует расценивать с  раз-
ных точек зрения, отвечая на  логичные вопросы. При-
глашаем читателей к их обсуждению.

желез, лимфоидных элементов в  строме, однослойный 
многорядный цилиндрический мерцательный эпителий.

Костная ткань вокруг области перфорации стенки ВЧС 
по своей структуре представляла типичную пластинча-
тую кость. В слизистой оболочке, выстилающей область 
вокруг перфорации, признаков воспалительных явлений 
не  обнаруживалось. Соединительнотканная пластинка 
слизистой со всеми ее структурными элементами и од-
нослойный многорядный цилиндрический мерцательный 
эпителий имели характерное для нормы строение.

Таким образом, в  опытных группах через 6 месяцев 
после операции аллотрансплантат из  твердой мозговой 
оболочки полностью замещался плотным оформленным 
соединительнотканным регенератом, на поверхности кото-
рого восстанавливалась слизистая оболочка гайморовой 
пазухи со всеми ее структурными элементами. В области 
перфорации костной стенки определялись морфологиче-
ские признаки всех стадий прямого остеогенеза — ново-
образованные костные балки, последовательно ремоду-
лирующиеся в зрелую пластинчатую костную ткань.

В контрольной группе у животных через 6 месяцев после 
перфорации стенки ВЧС пазухи регенерат слизистой оболоч-
ки, сформировавшийся в области перфорации, представлял 
собой довольно широкую полосу грубо организованной руб-
цовой соединительной ткани типа фиброзной. Толстые пуч-
ки коллагеновых волокон располагались в ней очень плот-
но, без определенной ориентации. В глубине рубцовой ткани 

определялось значительное количество участков с  остат-
ками атрофирующихся альвеолярных желез. В  отдельных 
местах они отсутствовали полностью. В  рубцовой ткани 
отсутствовали лимфоидные узелки, характерные для соб-
ственной пластинки слизистой пазухи в  норме. По  краям 
рубцовой ткани, а также вокруг нее, в слизистой оболочке 
формировались многочисленные кистозные образования 
в виде разного размера полостей, стенки которых были вы-
стланы однослойным или двуслойным плоским эпителием. 
Рубцовая ткань регенерата большей частью была покрыта 
не  характерным для  слизистой многорядным цилиндриче-
ским эпителием, а плоским одно- или двурядным эпителием, 
а  местами была вовсе оголена. Вокруг рубца в  собствен-
ной пластинке слизистой оболочки и в эпителиальном слое 
были выражены признаки воспалительных процессов. Кост-
ный регенерат, взятый в области перфорации стенки ВЧС, 
по своей структуре в основном представлял пластинчатую 
кость типичной структуры, окаймленную плотной оформ-
ленной соединительной тканью. 

Вывод
Во  время выполнения операции синус-лифтинга при 

ятрогенной перфорации слизистой оболочки верхнече-
люстной пазухи закрытие дефекта аллотрансплантатом 
из твердой мозговой оболочки свиньи способствует вос-
становлению всех структурных элементов поврежден-
ной слизистой и ускорению ее регенерации.
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Начнем с понятия «стандарт». В словаре С. И. Ожего-
ва находим две трактовки слова «стандарт», обнажаю-
щие его диалектическое содержание:

1. Образец, которому должно соответствовать, удов-
летворять что-нибудь по  своим признакам, свойствам, 
качествам, а также документ, содержащий в себе соот-
ветствующие сведения.

2. Нечто шаблонное, трафаретное, не  заключающее 
в себе ничего оригинального, творческого.

Вот перечень стандартов, наличие и соблюдение 
которых не  вызывает возражений; они созданы 
и действуют на практике:

•	 Стандарты подготовки врача — 
его профессиональные знания и основные 
мануальные навыки, которые подтверждаются 
стандартным набором документов (диплом, 
сертификат и т. п.).

•	 Стандарты медицинской и правовой 
документации, касающейся соблюдения прав 
сотрудников и пациентов — перечень, правила 
ведения.

•	 Стандарты оформления рабочего места 
стоматолога, а также других участников оказания 
медицинской помощи.

•	 Стандарты использования лечебных материалов, 
лекарственных препаратов, инструментов, 
приборов, стоматологических и рентгеновских 
установок.

•	 Стандарты использования помещений — 
санитарные и эпидемиологические требования, 
обеспечивающие безопасное пребывание 
персонала и пациентов в клинике.

Рассуждая о  стандартизации и  стандартах, опре-
деляющих качество лечения, надо исходить из  поня-
тия «качество».

Качество  — всегда степень соответствия чему-либо 
заданному — объективно или субъективно.

Если речь идет о качестве в медицине, то под объек-
тивно заданным понимаются прежде всего каноны осу-
ществления медицинской помощи.

Медицинские каноны — совокупность норм и пра-
вил, профессиональных требований, нравственных 
и деонтологических принципов врачевания.

Перечень канонов несложно составить, исходя 
из истории и философии медицины и здравого смысла: 
не навреди больному; сделай все возможное для сохра-
нения и поддержания его здоровья; соблюдай меры без-
опасности; руководствуйся жалобами пациента и  объ-
ективными данными о том, что его беспокоит; действуй 
в  строгом соответствии с  медицинскими показаниями 
и  противопоказаниями; лечи действиями, лекарствами 
и словами; щади психику пациента; не переходи границ 
своей профессиональной компетенции; уважай личность 
пациента и т. д.

Среди современных канонов, определяющих ка-
чество стоматологического лечения, следует на-
звать прежде всего такие:

•	 полный спектр оказания стоматологической 
помощи;

•	 консилиум (по показаниям);

•	 гигиеническая чистка перед любым лечением;

•	 наличие панорамного снимка при проведении 
любого лечения;

•	 обязательная компьютерная томография 
(в обоснованных случаях);

•	 объяснение пациенту связи показателей соматики 
с состоянием полости рта;

•	 составление и в максимальной степени 
выполнение рекомендуемого плана лечения;

•	 проведение контрольных осмотров после 
сложного лечения или лечения с трудно 
предсказуемым результатом;

•	 составление индивидуального плана 
профилактики;

•	 разъяснение пациенту достоинств новых 
технологий и материалов (сравнительный аспект);

•	 предупреждение пациента о возможном 
дискомфорте и правильных действиях при 
его выявлении;

•	 скорейшее оказание помощи в случаях 
дискомфорта;

•	 определение гарантий и гарантийное 
обслуживание.

Среди субъективных факторов, определяющих 
качество лечения:

•	 запросы потребителей;

•	 возможности и представления о качестве 
исполнителей;

•	 установки владельца бизнеса на качество 
лечения, осуществляемого докторами.

Как показывают опросы руководителей клиник и сто-
матологов, а  также некоторые публикации, под  стан-
дартами понимают различные документы, которые 
не  содержат в  себе заданный образец качества. Это 
протоколы ведения больных; технологические руко-
водства, разработанные авторами лечебных методик 
и  материалов; алгоритмы проведения консультаций 
и консилиумов.

Протокол оказания стоматологической помощи — это 
нормативный документ ведения пациента, описываю-
щий диагностические, лечебные и  реабилитационные 
мероприятия, направленные на устранение конкретного 
заболевания и достижение желаемых результатов в со-
ответствии с предложенными критериями.

Полное собрание протоколов  — важнейший компо-
нент качества лечения, включающий около 250 клини-
ческих форм патологий в  разных направлениях стома-
тологии  — терапии, хирургии, ортодонтии, ортопедии, 
пародонтологии. Протоколы обычно выписываются 
идентичным образом: клиническая форма заболевания, 
его диагностические критерии (клинические и процедур-
ные), лечебные мероприятия (основные и дополнитель-
ные), типовые рекомендации пациентам, условия дис-
пансеризации (наблюдения у  стоматолога), вероятные 
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результаты (в случае эффективного и неэффективного 
лечения), критерии эффективности лечения.

Можно ли считать протокол стандартом, т.е. образцом, 
которому что-нибудь должно удовлетворять по  своим 
признакам? Нет, поскольку протокол фиксирует пере-
чень типичных проявлений той или иной патологии, ма-
нипуляций, критерии эффективности данного лечения. 
Перечень чего-либо не есть стандарт. Каждый протокол 
в  концентрированной форме излагает самые важные 
профессиональные знания, касающиеся конкретной 
клинической формы заболевания, например, начального 
кариеса постоянных зубов или генерализованного паро-
донтита. Выжимки из учебников, упоминаемые в прото-
коле, также нельзя считать стандартом.

Алгоритм  — набор, цепочка последовательных дей-
ствий, приводящих к  искомому результату наиболее 
экономичным, заранее продуманным или  выверенным 
образом.

При осуществлении стоматологической помощи ал-
горитмы играют важную роль, поскольку упорядочива-
ют работу врача и ассистента, фиксируют их внимание 
на  этапах осуществления манипуляций или  взаимодей-
ствия с пациентом. Можно алгоритмизировать консульта-
цию и консилиум, работу с панорамным и компьютерным 
снимком, анкетой о здоровье пациента. Алгоритмизации 
поддаются различные аспекты предоставления платных 
услуг, т.е. дополнительные факторы, сопровождающие 
стоматологическую помощь. В  их числе сервис, доку-
ментно-информационное оснащение услуг, ознакомле-
ние пациентов с договором, прайсом и т. д.

Правомерно ли отождествлять алгоритмы и  стан-
дарты? Нет, конечно. Алгоритм включает  действия, 
а стандарт — это образец и его атрибуты. Правильные 
действия могут способствовать достижению стандарта, 
но между ними нельзя поставить знак равенства.

Точно так же, свою семантическую специфику и функ-
ции имеют такие документы, как методики лечения, 
использования материалов, применения средств диа-
гностики и  проведения обследований. Соблюдая мето-
дические указания, врач должен подходить к ним твор-
чески, а значит, стандарты здесь ни при чем.

Что сегодня пытаются стандартизировать?
Создается впечатление, будто манией стандарти-

зации охвачены все аспекты медицинской деятельно-
сти и врачебной практики. Минздрав РФ (приказ №12/2 
от  19.01.98 г.) поставил в  повестку дня использование 
стандартов при лицензировании медицинской дея-
тельности. Пожалуй, это правомерно. В  соответствии 
со статьей 7 Федерального закона «О стандартизации» 
стандарты относятся к числу основных условий безопас-
ности стоматологических услуг для  пациентов. Другие 
источники утверждают, что стандарты должны содер-
жать основные правила оказания стоматологических 
услуг. В  третьих публикациях и  документах речь идет 
о стандартизации медицинской помощи, в четвертых — 
о  стандартизации профессиональной деятельности 
и  информационного обеспечения. Еще кому-то видятся 
стандарты диагностические, лечебно-технологические, 
медико-экономические, научно-медицинские. Кроме 

того, ставится проблема стандартизации этапов лече-
ния  — диагностического и  лечебного. Наконец, звучат 
предложения стандартизировать результаты лечения. 
Стандартизация приобретает масштабы кампании  — 
неотъемлемый признак чиновничества и  бесплодного 
бумаготворчества.

Если представить себе, что стандартизация когда-ли-
бо завершится в полном объеме, то клиники превратятся 
в хранилище нереализованных стандартов, врач транс-
формируется в робота, управляемого многочисленными 
заданными программами. Пациенту не позавидуешь.

На первый взгляд, в стоматологии наиболее перспек-
тивен традиционный подход к  стандартам по  аналогии 
с контролем готового изделия в конце технологической 
цепочки — сравнение полученного результата с  задан-
ным образцом. Если стандарт не выдерживается, изде-
лие возвращается на  переработку или  выбрасывается. 
Некоторые сторонники такого «технологического» под-
хода полагают, что если будут разработаны подобные 
стандарты в  стоматологии, то это позволит не  только 
проверять, но  и  упреждать качество лечения. Испы-
таем эту идею на  соответствие логике и  практическим 
результатам.

Вопрос первый. Кто должен разработать стандар-
ты качества лечения?

Согласно Основам законодательства РФ «Об охране 
здоровья граждан» установление стандартов качества 
медицинской помощи и  контроль за  их соблюдением 
входит в компетенцию Российской Федерации, т.е. феде-
ральных органов государственной власти и управления. 
В соответствии с решением Совета СтАР от 9 сентября 
2003 г. была создана комиссия по стандартизации в сто-
матологии. Она, как известно, действует, но с большим 
трудом и медленно охватывает весь заявленный спектр 
стандартизации.

Ситуацию пытаются исправить на местах — ведь кам-
пания по стандартизации запущена. Появлялись на свет 
божий «территориальные стандарты» в  стоматологии, 
что явно не  соответствует цели создания единых об-
разцов и критериев оценки стоматологической помощи. 
Многие клиники разрабатывают свои местечковые стан-
дарты. В некоторых случаях врачи заявляют, что у них 
существуют жесткие стандарты, гибкие стандарты, стан-
дарты для  молодых врачей. Это, как говорится, сверх 
всякого понимания. Известны попытки руководителей 
клиник подвести под  стандарт отличный, удовлетвори-
тельный и  неудовлетворительный результаты лечения, 
снабдив каждую оценку соответствующими показателя-
ми. Это напоминает ЕГЭ — единый госэкзамен в школе.

Если дело пойдет так и дальше, то в недалекой пер-
спективе в стоматологии может оказаться столько стан-
дартов, сколько клиник в России.

Разработку стандартов в  отдельно взятой клинике 
поручают кому-либо из  продвинутых специалистов  — 
в приказном порядке или на добровольной основе. В од-
ной стоматологической фирме стандарты для  гигиени-
стов составляет наиболее активная сотрудница. Таким 
образом, содержание стандартов зависит от профессио-
нальной подготовки, опыта, компетентности, интеллекта 



СТОМАТОЛОГИЯ

26 октябрь (52) • 2016 www.akvarel2002.ru

и, если угодно, зрелости личности конкретного состави-
теля. Трудно придумать что-либо более абсурдное в ме-
дицине: специалист сам для себя составляет стандарты 
лечения.

Нередки случаи, когда местечковые лечебные стан-
дарты, введенные клиникой, прикрывают профессио-
нальную несостоятельность докторов. Пациентам за-
является (обычно прямо в договоре на оказание услуг): 
«лечим без гарантий в силу биологических особенностей 
организма человека» или «год гарантий во всех случаях». 
Такой подход к  гарантиям противоречит медицинскому 
постулату об индивидуальном подходе к каждому кли-
ническому случаю, опровергает все достижения совре-
менной стоматологии и отводит пациенту роль неумного 
объекта, который должен платить неизвестно за что.

За «местечковыми стандартами» порой угадывается 
попытка прикрыть коммерческую алчность руководите-
ля клиники и врачей.

Пример. В  клинике объявлен «стандарт»: все зубы 
с  гранулемами только удаляем, ставим зубные имплан-
ты, при этом взятая на  вооружение тактика прикры-
вается в  объяснениях пациентам стандартами, якобы 
действующими в  Европе и  США. Для  усиления воздей-
ствия на пациента «нагоняют страх»: надо максимально 
напугать пациента заболеванием и предложить ему объ-
емные дорогие услуги. Еще более возмутительно то, что 
свое делячество стараются прикрыть обещанием ски-
док. Это больше похоже на мошенничество, возведенное 
в стандарты.

Еще примеры. В  клинике издается распоряжение: 
все пациенты, обратившиеся за  лечением, обязатель-
но должны сделать здесь рентгенологический снимок, 
даже если у него уже есть РТО или КТ, полученные 2—3 
дня тому назад, и на них хорошо просматривается (диа-
гностируется) патология. Другая разновидность выкачи-
вания денег под видом стандартов лечения — требова-
ние всем пациентам сделать анализы крови, поскольку 
в клинике есть своя клиническая лаборатория.

Вопрос второй. Как совместить стандарты с прин-
ципом индивидуального подхода к пациенту в каж-
дой клинической ситуации?

Стандарт, как известно, призван обеспечить одно-
значность требований, идентичность их понимания и не-
укоснительное соблюдение. Однако почти каждый кли-
нический случай специфичен, поскольку определяется 
многими факторами: общим здоровьем пациента, само-
чувствием на момент оказания помощи, ситуацией в по-
лости рта, сложностью патологии, объемом и качеством 
выполнения подготовительных рекомендованных меро-
приятий, наличием вредных привычек и условий профес-
сиональной деятельности и др. Например, какими стан-
дартами надо руководствоваться и  сколько их должно 
быть, чтобы оценить качество диагностики и лечения за-
болеваний височно-челюстного сустава? Установление 
причины выявленной патологии, постановка диагноза, 
выбор тактики и  варианта лечения  — все это невоз-
можно стандартизировать. Качество лечения зависит 
от  квалификации, опыта врача, его  интуиции, а  глав-
ное — от его клинического мышления.

Клиническое мышление врача  — способность опе-
рировать множеством исходных факторов, вероятных 
причин заболевания с целью прогноза его развития, по-
становки обоснованного диагноза, выбора оптимальных 
средств, варианта, методики лечения и  реабилитации 
пациента.

Вместо клинического мышления в  профессиональ-
ную деятельность стоматолога вводятся стандарты, не-
что вроде верстовых столбов, якобы символизирующих 
уровень его  развития. Не  приведет ли стандартизация 
к роботизации врача, к снижению планки нравственно-
сти среди медиков? А ведь Гиппократ приравнивал врача 
к философу: «Врач-философ равен богу».

Возьмем проблему гарантий. Гарантии должны опре-
деляться на  каждую конкретную работу (лечение дан-
ного зуба, постановка импланта в  конкретной позиции 
и  т. д.) в  зависимости от  объективных обстоятельств: 
состояния общего здоровья пациента, объем выпол-
ненного пациентом рекомендованного плана лечения 
(некоторые его  пункты могут прямо или  косвенно вли-
ять на  успешность лечения), сложности клинического 
случая, клинической ситуации в полости рта, особенно-
стей (достоинств) выбранной технологии и материалов, 
наличия вредных условий работы пациента, способных 
оказывать неблагоприятное влияние на результаты ле-
чения. Такой подход к  определению гарантий  — тоже 
стандарт, он предполагает многоаспектный, ответствен-
ный, творческий подход к прогнозируемым результатам 
лечения. Он разительно отличается от безответственно-
го стандарта, когда называется год гарантии на все виды 
лечения и  во всех клинических ситуациях, что, кстати 
сказать, противоречит Закону РФ «О защите прав потре-
бителей». Согласно этому правовому документу, надо 
определять гарантийный срок и срок службы, если рабо-
та имеет вещный, предметный результат. Если же по ме-
дицинским показаниям сроки определять не  принято, 
с  пациентом нужно договариваться о  проценте вероят-
ности достижения желаемого результата с учетом объ-
ективных обстоятельств клинической ситуации.

Вопрос третий.  Как быть, если врач выполнил 
стандартную схему лечения, но пациент недоволен 
результатом?

Доктор правильно поставил диагноз, исходя из  жа-
лоб пациента и  объективного обследования; грамотно 
заполнил медицинскую документацию; утверждает, что 
соблюдал все технологические требования, а  пациент 
заявляет рекламацию. Анализ подобных ситуаций по-
казывает, что докторам не хватает клинического опыта, 
чтобы распознать скрытую патологию, и мануальных на-
выков, чтобы правильно применить методику лечения.

Таким образом, качество лечения зависит не  только 
от «чистоты» выполнения стандартов, а  в  первую оче-
редь от  профессионализма врача. Банальность? Тогда 
почему сторонники стандартизации смещают акценты, 
вследствие чего иные стоматологи и руководители кли-
ник видят сегодня основную цель в овладении стандар-
тами, а  не в  повышении уровня мастерства? Будет ма-
стерство, и стандарты не потребуются.
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Вопрос четвертый.  Как расценивать ситуации, 
когда врач лечил не то, что надо, но при этом резуль-
тат соответствует стандартам качества?

Пример. Терапевт провел эндодонтическое лечение, 
хотя у пациента выявил глубокий кариес. При этом кли-
ническая картина, обоснование и  этапы лечения опи-
саны академически и «подгоняются» под  диагностику 
пульпита.

А  вот случай из  рекламаций, полученных по  обрат-
ной связи: терапевт обнаружил и зафиксировал на схе-
ме, врученной пациентке, кариес двух передних зубов 
с  внутренней стороны. Пациентка усомнилась и  услы-
шала от  врача: «Придете домой, посмотрите в  зерка-
ло». Почему-то нарушения не были объективизированы 
ни при помощи зеркала, ни с использованием маркера. 
Женщина пошла в другую клинику перепроверить диа-
гноз; там кариес не выявили два специалиста — ни визу-
ально, ни при помощи маркера. Если бы лечение провел 
доктор, который решил лечить несуществующий кариес, 
то не исключено, что все показатели качества были бы 
достигнуты.

Таким образом, престиж стоматологии и качество ле-
чения завязаны не только и не столько на стандартах. 
Куда важнее такие факторы — предпосылки качества, 
как парадигма отношений докторов к пациентам, чест-
ность, нравственная составляющая. Если посмотреть 
на проблему шире и глубже, то первопричина качества 
или  не  качества лечения кроется в  корпоративной 
культуре, сложившейся в клинике, в идеологии ее вла-
дельца. Нередко руководители сознательно закрывают 
глаза на делячество врачей, побуждают их продавать 
самые дорогие технологии, отучая тем самым руковод-
ствоваться исключительно медицинскими показания-
ми. Главное  — максимальные прибыли. Никакие стан-
дарты не  устоят перед желанием директора и  врача 
заработать больше в рыночных условиях предоставле-
ния услуг.

Лечение пациентов строго по медицинским показани-
ям и выполнение установленного докторам финансового 
плана — вещи несовместимые, как «несовместны гений 
и  злодейство». Правда, некоторые руководители ут-
верждают, будто можно получать большие доходы и до-
биваться хороших показателей качества. В принципе — 
да, можно, но тут возникает следующий вопрос.

Вопрос пятый.  Возможно ли проконтролировать 
каждую выполненную работу врача в соответствии 
с  имеющимися в  клинике стандартами качества 
по каждой нозологической форме?

Для этого проверяющему надо установить обоснован-
ность каждого диагноза, но очень часто, как показыва-
ют независимые исследования, в  медицинских картах 
врачи не указывают основные симптомы поставленного 
диагноза. Далее надо убедиться в адекватности выбран-
ной доктором методики лечения и правильном ее выпол-
нении в  каждом клиническом случае, но  проверяющий 
не сидит за спиной специалиста на протяжении процесса 
лечения, чтобы контролировать его ход. Наконец, надо 
иметь объективные результаты каждого проведенно-
го лечения: начальные и  итоговые снимки, провести 

независимый осмотр пациента (желательно отсрочен-
ный). Кто в  клинике компетентно проделает комплекс-
ную проверку качества каждого лечения, если учесть, 
что в день проходит около 60 пациентов при хорошей за-
грузке клиники на 4 кресла?

Таким образом, основным оценщиком качества своей 
работы становится сам врач. Невольно вспоминается де-
виз борьбы с «зайцами» на городском транспорте в со-
ветские времена: «Граждане! Лучший контролер — ваша 
совесть!». Наивность упования на совесть армии докто
ров подтверждается мнениями владельцев и  главных 
врачей клиник, опрошенных нами. Они часто отмечают, 
что врачи не хотят отвечать за свою работу, не использу-
ют имеющиеся стандарты качества.

Вопрос шестой. Как быть, если проверка качества 
лечения при помощи стандартов дает удовлетвори-
тельный результат, но  в  то же время лечение про-
ведено с нарушением медицинских канонов, что вы-
является отдаленно или покрыто мраком?

Вот примеры, когда показатели качества лечения 
могут быть установлены при нарушении медицинских 
канонов. Беременной женщине изготовлена ортопеди-
ческая конструкция, которой в  дальнейшем, по  всей 
вероятности, пользоваться будет невозможно в  связи 
с известными прогнозируемыми изменениями в полости 
рта на фоне перестройки в организме. Гигиенистка гово-
рит пациенту: «Вам надо удалить восьмерку слева внизу, 
ее неудобно чистить». Зуб, однако, в хорошем состоянии 
и пациента не беспокоит. Совет, выданный гигиенистом, 
не  обоснован объективными показаниями к  удалению 
зуба и не щадит пациента. Терапевт по всем стандартам 
реставрировал зуб, который, оказалось, придется уда-
лить, поскольку он не сможет служить опорой для орто-
педической конструкции. Врач либо зашел за  границы 
своей компетенции, либо хотел заработать, навредив 
пациенту.

Таким образом, надо признать: главный критерий 
в стоматологических услугах — не стандарт, а медицин-
ские каноны: «принеси пользу» и «не причини вреда».

Современная стоматология включает следующие ка-
ноны: полный спектр оказания стоматологической по-
мощи, консилиум (по показаниям), гигиеническая чистка 
перед любым лечением, проведение любого лечения при 
наличии панорамного снимка, обязательная компьютер-
ная томография (в обоснованных случаях), учет и объяс-
нение пациенту связи показателей соматики с состояни-
ем полости рта, составление и в максимальной степени 
выполнение рекомендуемых планов лечения, составле-
ние индивидуальных планов профилактики, разъяснение 
пациенту достоинств новых технологий и материалов — 
сравнительный аспект. Врач, осуществляя современ-
ные каноны лечения, должен предупреждать пациента 
о возможном дискомфорте после лечения и правильных 
действиях при их выявлении, проводить контрольные 
осмотры после сложного лечения или с трудно предска-
зуемым результатом, оказывать помощь в случаях дис-
комфорта, проводить гарантийное обслуживание. Как 
видим, врач должен соблюдать множество канонов. Од-
нако некоторые из этих канонов пациенты не принимают 



СТОМАТОЛОГИЯ

28 октябрь (52) • 2016 www.akvarel2002.ru

и сопротивляются их осуществлению. Например, не хо-
тят проводить гигиеническую чистку перед лечением, 
выполнять рекомендуемый план лечения, делать пано-
рамный и компьютерный снимок. Парадокс: стоматоло-
гам приходится аргументировать необходимость осу-
ществления канонов! Многие доктора не  справляются 
с этой психологической задачей, в результате снижается 
эффект их лечебной работы. Следовательно, качество 
лечения зависит не  только от  соблюдения стандартов, 
но в значительной степени от выполнения современных 
канонов и способности стоматолога добиться от пациен-
тов согласия на их выполнение.

Вопрос седьмой. Нужно ли расписать стандарты 
на все диагностические и лечебные действия врача 
и результаты лечения?

Если это сделать, то у специалиста, на отлично усвоив-
шего стандарты, перекроются каналы интеллектуальной 
оценки конкретных и во многих случаях нетипичных си-
туаций. Более того, подчиняясь стандарту и «выключив» 
интеллект, врач всегда может сказать: «Я  действовал 
правильно — по стандарту. В  том, что лечение не при-
вело к желаемому результату, — не моя вина».

Таким образом, врач не только перестанет творчески 
мыслить, но и получит своего рода индульгенцию под на-
званием «стандарты лечения». Некоторые стоматологи 
мечтают об «индульгенции»: «Если у меня будут стандар-
ты, — рассуждает врач, — я всегда смогу защитить себя 
в случае разбирательства».

Практика иллюстрирует феномен «индульгенции». 
Приведем примеры.

До  начала лечения каналов 46 зуба была сделана 
проводниковая (торусальная) анестезия. На следующий 
день пациентка пожаловалась на  неполное открыва-
ние рта, на боли при глотании, дискомфорт при приеме 
пищи. При осмотре на следующий день установлены воз-
можные причины таких клинических симптомов: травма 
иглой медиальной крыловидной мышцы, гематома. Врач 
грамотно рассказывает методику проведенной прово-
дниковой анестезии, что также отражено в амбулатор-
ной карте. По каким стандартам оценить действия врача 
и разрешить конфликт двух сторон?

У  пациентки сложная форма диабета, после лечения 
зубов она была госпитализирована и считает, что повинен 
в этом врач-стоматолог. Случай неоднозначный, требует 
тщательного расследования. Врач защищает себя просто: 
«Я  здесь ни  при чем. Я  соблюдала стандарт лечения». 
Возможно, так оно и было, но при столь тяжелом заболе-
вании надо было связаться с эндокринологом, подумать 
об  этапах лечения и  нагрузках на  организм пациентки, 
обращать внимание на  ее состояние при каждом появ-
лении в  клинике. Адреналин, содержащийся в  составе 
анестетика, мог подавлять действие инсулина, который 
вводит себе пациентка. Кроме терапевтического лечения, 
ей проводилось сложное хирургическое лечение, на фоне 
которого могло быть повышение уровня сахара в крови.

Вопрос восьмой.  Как стыковать в  коммерче-
ской стоматологии два обстоятельства: «стан-
дарт качества лечения» и «качество  — категория 
договорная»?

Качество — категория договорная в том смысле, что 
в условиях коммерции пациент имеет право выбора того 
или иного варианта лечения, имеющегося в распоряже-
нии стоматолога. Например, для устранения патологий 
в ортопедии могут использоваться штампованные ме-
таллические коронки, штампованные коронки с нитрит-
титановым напылением, литые металлические корон-
ки, комбинированные коронки, металлокерамические, 
циркониевые коронки. Все коронки восстанавливают 
жевательную функцию и потому разрешены Министер-
ством здравоохранения РФ, имеются сертификаты 
(ГОСТы) на материалы для их изготовления, расписаны 
технологические этапы их постановки. В  то же время 
функциональное и  эстетическое качество названных 
коронок существенно различается, что, понятно, ска-
зывается на  стоимости той или  иной ортопедической 
работы.

Допустим, пациент выбрал штампованную метал-
лическую коронку. Врач не  имеет оснований отказать 
ему в протезировании, хотя понимает, что такой вариант 
далеко не совершенный, даже если результат будет со-
ответствовать стандартам качества столь устаревшего 
варианта — штампованная коронка. Что в таком случае 
дает стандарт?

Общий вывод
Качество лечения зависит не  от следования стан-

дарту. Качество лечения появляется в точке, где пере-
секаются медицинские каноны, профессиональная под-
готовка специалиста, его клинический опыт, интеллект, 
интуиция, ответственность и  нравственность. Однако 
все эти составляющие успеха врача и блага для пациен-
та не поддаются стандартизации.

Стандарты  — не  панацея качества лечения. Стан-
дартизацию не  надо превращать в  кампанейщину  — 
извечный спутник благих масштабных деяний в  нашем 
обществе. Существующее мнение, будто стандарты 
на лечение в стоматологии способны стать универсаль-
ной нормой, которая поможет повысить качество прово-
димого лечения, кажется нам серьезным заблуждением.

P.S. О содержании статьи зашла речь с врачом-стома-
тологом, который в  свое время закончил медицинский 
факультет в Питере, уехал в ГДР и уже почти 20 лет рабо-
тает в Берлине. Сначала работал в поликлинике, а потом 
взял кредит и открыл свой кабинет. На вопрос, часто ли 
его проверяют органы надзора, ответил: «Ни разу». «Ког-
да я открывал клинику, мне сказали, какие требования 
я  должен буду выполнить, чтобы все соответствовало 
нормам работы стоматолога и его ассистента. Я все сде-
лал». Вот и все его ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ стандарты. Как 
видим, можно работать без  посредников-чиновников. 
Пациенты сами выбирают себе стоматолога по «боль-
ничной кассе» и определяют качество лечения по своим 
стандартам, а доктор знает, что если будет плохо лечить, 
он останется без работы. Вот и вся концепция стандар-
тов лечения. Вопрос: может быть, проблема стандартов 
в  стоматологии надуманная, дань совковым принципам 
организации труда?

https://stomatologclub.ru
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Д иагноз «полная вторичная адентия» — один из са-
мых сложных в плане восстановления жевательной 

функции. Если эстетика восстанавливается относи-
тельно легко, то добиться комфорта при пережевыва-
нии пищи достаточно сложно, тем более, что пациенты 
становятся все более требовательными и  не перено-
сят любое проявление болевого синдрома. Импланта-
ция при полной вторичной адентии, конечно, хороший 
выход из положения, но не каждый пациент способен 
материально обеспечить все этапы протезирования. 
Не следует забывать и о медицинских противопоказа-
ниях. При наличии относительных противопоказаний 
к  дентальной имплантации имеется риск отторжения 
имплантата, и  пациенты не  хотят брать часть ответ-
ственности на себя.

Пластинчатые протезы  являются наиболее простым 
известным и  доступным видом  съемного протезирова-
ния. Ими замещали отсутствующие зубы еще в  начале 
прошлого века. Не  утратили они своей актуальности 
и сегодня. 

Протез Candulor  — это 
высокоэстетичный пласт-
массовый съемный протез, 
обладающий превосходной 
общей эстетикой, естествен-
ной цветопередачей, детали-
зированной текстурой и ими-
тацией капилляров десневых 
тканей. Уникальная техноло-
гия распределения базис-
ных масс позволяет достичь 
оттенка, максимально со-
ответствующего цвету тка-
ней в  полости рта. Пласт-
масса Candulor позволяет 

продублировать естественную текстуру десневой части 
протеза, а в сочетании с эстетичным гарнитуром зубов 
обеспечивает превосходный натуральный результат. Си-
стема Candulor имеет ряд удобных инструментов, позво-
ляющих с удобством и комфортом определить централь-
ное соотношение челюстей, высоту прикуса, а  также 
оформить прикусной шаблон параллельно зрачковой ли-
нии для правильной постановки зубов переднего отдела 
верхней челюсти.

Клинический пример. Пациент К. обратился с жало-
бами на затрудненный прием пищи, нарушение эстетич-
ного вида.

Объективно выявлено следующее. Полное отсутствие 
зубов на верхней челюсти, одиноко стоящий зуб 34. Аль-
веолярный отросток верхней челюсти умеренно и равно-
мерно атрофирован, свод неба выражен хорошо, бугры 
верхней челюсти сохранены и  выражены хорошо. Аль-
веолярный отросток нижней челюсти также равномер-
но и  умеренно атрофирован, прикрепление подвижной 
слизистой оболочки к  альвеолярному отростку низкое. 
Условия для фиксации протезов хорошие.

Этапы изготовления полных съемных протезов с  ис-
пользованием инструментов Candulor.

1 этап — получение оттисков для изготовления при-
кусных восковых шаблонов и  индивидуальных ложек 
осуществляется по стандартной методике. Мы использо-
вали стандартные ложки и альгинатную массу.

2 этап — припасовка восковых прикусных шаблонов 
в полости рта, определение центрального соотношения 
челюстей, высоты прикуса, глубины преддверия, получе-
ние оттисков с использованием индивидуальной ложки.

Высота прикуса определяется по правилу золотого се-
чения. При этом при помощи штангенциркуля, входяще-
го в комплект системы Candulor, мы определяем высоту 
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прикуса в сантиметрах. Это позволяет избежать неточ-
ностей на всех этапах изготовления протезов (фото 1).

Деление гнатического отдела лицевого скелета 
по принципу золотого сечения, где n — точка назион — 
наиболее глубокая точка между лбом и носом; prn — про-
назале, наиболее выступающая вперед точка носа; sn — 
подносовая точка;  st  — стомион, точка пересечения 
линии смыкания губ со  срединно-сагиттальной пло-
скостью;  gn  — гнатион, наиболее выступающая точка 
подбородка.

При помощи специальной линейки определяется 
длина верхней губы, что облегчает задачу правильной 
постановки зубов, при которой зубы переднего отдела 
на протезе перекрывались по экватору зубов. Таким об-
разом, достигается максимальная эстетичность улыбки 
и ее естественность. Техник на модели отмеряет рассто-
яние от верхнего края переходной складки, полученное 
нами при измерении в полости рта (фото 2). Зрачковая 
линия и  линия режущих краев  — важные ориентиры 
в  протезировании. Эти ориентиры для  своей работы 
зубной техник получает с  помощью лицевой дуги. Не-
обходимо быть исключительно внимательным при ра-
боте с  лицевой дугой, так как правое и  левое ушные 
отверстия могут находиться на  разных уровнях. Рас-
хождение межмыщелковой оси приведет к  различиям 
между функциональной и  эстетической окклюзионны-
ми плоскостями. В данном случае используется специ-
ально разработанный инструмент, входящий в систему 
Candulor, который позволяет с  точностью определить 
и зафиксировать на прикусном валике плоскость линии 
режущих краев (фото 3).

Важно использование валиков на  твердом базисе. 
Отсутствие твердого базиса может негативно повлиять 
на конечный результат в целом. Удобство заключается 
в  том, что в  аппарате имеются четыре вертикальные 

стойки, к которым закрепляется нить на уровне зрачков. 
Восковой прикусной валик на  жестком базисе подго-
няется таким образом, чтобы его  плоскость совпадала 
с плоскостью металлической пластины, тем самым обу-
славливая параллельность зрачковой линии и линии ре-
жущих краев.

Фиксирование центрального соотношения челюстей 
на  прикусных шаблонах проводим с  помощью массы 
Occlufast (фото 4).

Преимущество данного метода заключается в  том, 
что пациент не  оказывает практически никакого дав-
ления на восковые элементы прикусных шаблонов, чем 
исключается их деформация. Резцовая плоскость после 
установки в анатомический артикулятор легко освобож-
дается от массы Occlufast без повреждений.

На восковых прикусных шаблонах также размечает-
ся центральная линия (фото 5). При установке моделей 
в анатомический артикулятор техник по нашим измере-
ниям проводит постановку зубов. В данном случае все 
проводилось в среднеанатомическом артикуляторе.

3 этап — припасовка постановки протезов в  по-
лости рта. На  данном этапе проводится проверка ок-
клюзионных контактов, правильности определения 

Фото 1.

Фото 2. Фото 3.

Фото 4.

Фото 5.
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Фото 6—11.

Фото 12—14.
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центрального соотноше-
ния челюстей, линии и  вы-
соты прикуса. Как видно 
на фотографиях 6—11, цен-
тральная линия проходит 
посередине нижнего резца. 
В  данном случае это обу-
словлено наличием зуба 34.

На представленных ниже 
фотографиях 12—14 проте-
зы вне полости рта  — реа-
листичность их исполнения 
и  эстетика на  достаточно 
высоком уровне.

Конечный результат ра-
боты представлен на следу-
ющих фотографиях 15—18. 
Фиксация и  стабилизация, 
а  также эстетика съем-
ных протезов на  высоком 
уровне.

После сдачи протезов 
проводилось две коррек-
ции, после чего пациент 
сообщил о  хорошей адап-
тации к  использованию 
протезов. Фото 15—18.






