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ПРОДУКТЫ ДЛЯ КРАСОТЫ И ЗДОРОВЬЯ ВАШИХ ЗУБОВ
КОСМЕТИКА И АКСЕССУАРЫ ПО УХОДУ ЗА ПОЛОСТЬЮ РТА ПРЕМИУМ-КЛАССА

ДЛЯ САМЫХ ТРЕБОВАТЕЛЬНЫХ И ИСКУШЕННЫХ ПОКУПАТЕЛЕЙ

BLUEM® — уникальные 
средства для гигиены полости 
рта с активным кислородом, 
специально разработанные для 
имплантов и кровоточивых десен

APADENT — космическая зубная паста, созданная 
японскими учеными по патенту NASA (USA)

Главное действующее вещество всех зубных паст APADENT — nano-mHAP® (медицинский 
нано-гидроксиапатит), обладающий особым свойством: он восстанавливает зубную эмаль, 
восполняя потерянные зубом важнейшие минералы (кальций и фосфор).

ООО «ДанЛинк» — официальный дистрибьютор профессиональной дента косметики на юге России

ДАНЛИНК – это новая философия обеспечения гигиены полости рта:

ООО «ДанЛинк»
г. Краснодар, 

ул. Леваневского, д.15
тел.: +7 (988) 966-83-82, 

8-800-77-558-11
info@danlink.ru,  

      danlink_danlink 

Уникальные продукты 
высочайшего уровня 
на каждый день

Новое в повседневном — нечто 
большее, чем просто зубная 
паста с зубной щеткой

Сочетание клинической 
эффективности 
и утонченности дизайна

Уникальные зубные пасты 

Особенные зубные щетки 

Ополаскиватели и спреи 

Отбеливающие системы 

Детские зубные пасты и щетки 



Р
Е

К
Л

А
М

А
Р

Е
К

Л
А

М
А



октябрь (58) • 2017 3www.akvarel2002.ru

Специализированный  
медицинский журнал 

«Главный врач Юга России»
Крылова О. В. — учредитель и издатель

Крылова О. В. — главный редактор

Редакционный совет:

Быковская Т. Ю. — министр здравоохранения  
Ростовской области

Ибрагимов Т. И. — министр здравоохранения  
Республики Дагестан

Кокоев В. Г. — начальник ФГКУ «1602 ВКГ» МО РФ

Мажаров В. Н. — министр здравоохранения 
Ставропольского края

Маньшин В. П. — зам. министра здравоохранения 
Республики Калмыкия

Филиппов Е. Ф. — министр здравоохранения 
Краснодарского края

Цидаева Т. И. — зам. министра здравоохранения 
Республики Северная Осетия — Алания

Шкарин В. В. — председатель комитета здравоохранения 
Администрации Волгоградской области

Редакционная коллегия:

Альникин А. Б. — кандидат медицинских наук 

Гандылян К. С. — доктор медицинских наук

Дмитриев М. Н. — кандидат медицинских наук

Караков К. Г. — доктор медицинских наук

Максюков С. Ю. — доктор медицинских наук

Новгородский С. В. — доктор медицинских наук

Росторгуев Э. Е. — кандидат медицинских наук

Шкурат Т. П. — доктор биологических наук

Адрес редакции и издателя:  
344064, г. Ростов-на-Дону,  
ул. Вавилова, 54, оф. 404 
т. (863) 223-23-26, т./ф. (863) 273-25-16, 8-988-950-98-70, 
по вопросам подписки (863) 223-23-25

www.akvarel2002.ru, e-mail: info@akvarel2002.ru

Отпечатано в типографии «Бумеранг», ИП Фрейгейт Н. О. 
г. Ростов-на-Дону, бул. Комарова, 11/2-81

Тираж 3000 экз. Заказ №197

Подписано в печать 03.10.2017 г.

Дата выхода 10.10.2017 г.

Зарегистрирован Федеральной службой по надзору 
в сфере связи, информационных технологий и массовых 
коммуникаций

Регистрационный номер  
ПИ № ФС 77-55311 от 11.09.2013 г.

Журнал входит в систему РИНЦ (Российский индекс 
научного цитирования) на платформе elibrary.ru

Статьи, поступающие в редакцию, рецензируются.

Распространяется бесплатно по линии МЗ

В соответствии со ст. 38 закона РФ «О рекламе» ответственность 
за содержание информации в рекламе несет рекламодатель

Анализ назначаемости и эффективности 
терапевтического воздействия ангиопротекторов 
при хроническом генерализованном пародонтите 
средней степени тяжести на фоне патологии 
сердечно-сосудистой системы............................................4

Друзья, что мы знаем на данный момент 
о VALPLAST? — НИЧЕГО!.....................................................6

Производственные биологические факторы и их 
влияние на челюстно-лицевую область: обзор.................7

Выставки........................................................................12, 25

3D-печать в челюстно-лицевой хирургии.........................13

Эффективность дентальной имплантации 
монолитными и разборными имплантатами 
разной структурированности титановых сплавов 
по результатам периотестометрии и оценке 
воспалительных маркеров биологических сред 
полости рта..........................................................................16

Встречаемость вариантов архитектоники  
костной ткани челюстей среди жителей 
Ставропольского края........................................................23

Коучинг в медицине. Опыт применения технологий 
коучинга в стоматологии....................................................24

Особенности планирования дентальной 
имплантации в подбородочном отделе нижней 
челюсти................................................................................29

Стоматология: борьба с потребительским 
экстремизмом......................................................................30

Применение стекловолоконных штифтов 
в стоматологической практике.........................................32

Эндодонтическая обработка зубов со сложной 
анатомией корневых каналов...........................................33

СОДЕРЖАНИЕоктябрь (58) 2017

Требования к статьям
1. Тематика: сообщение о результатах научно-исследова-

тельской работы; историко-научная обзорная статья; дискусси-
онная статья; научно-публицистическая статья.

2. Статья обязательно должна содержать на русском 
и английском языках: заглавие, авторов, аннотацию и ключе-
вые слова.

3. Желательный объем статьи – 12–18 тысяч знаков.
4. Фотографии и рисунки должны прилагаться отдель-

ными файлами в формате tif или jpg, в тексте статьи обяза-
тельны ссылки на них и на литературные источники.

5. В списке литературы желательно использовать пу-
бликации за последние 5–8 лет, в количестве не более 15 ис-
точников.

6. Статья не должна быть ранее опубликована и не долж-
на содержать рекламу, в том числе скрытую.

7. К статье должна прилагаться авторская справка.

Высылать статьи вы можете на электронный 
адрес редактора KRYLOVA@akvarel2002.ru 

или на общий ящик журнала gvur@mail.ru

Журнал «Главный врач Юга России» предлагает 
врачам публикацию научных статей.  

Журнал входит в систему РИНЦ



4 октябрь (58) • 2017 www.akvarel2002.ru

СТОМАТОЛОГИЯ

П о  данным доклада научной группы ВОЗ (2010), 
в котором обобщены результаты обследования на-

селения 53 стран в  возрасте 15—44 лет, распростра-
ненность заболеваний пародонта составила 55—99%. 
Особенности течения, прогноз и  тактика лечения за-
болеваний пародонта тесно связаны с параметрами го-
меостаза организма и приемом некоторых лекарствен-
ных препаратов [2].

Важным аргументом, влияющим на  тяжесть течения 
хронического генерализованного пародонтита, является 
наличие соматической патологии, в частности, наличие 
у больного в анамнезе атеросклероза и ишемической бо-
лезни сердца [3].

К примеру, у больных с кардиоваскулярными заболе-
ваниями отмечается большая степень поражения тканей 
пародонта в сравнении с пациентами без таковых [4].

Этиологическая модель влияния очагов одонтогенной 
инфекции на  развитие патологии сердечно-сосудистой 
системы выглядит следующим образом: бактерии, лока-
лизующиеся в зубном налете, кариозных зубах, пародон-
тальных карманах, выделяют эндо- и экзотоксины, кото-
рые инициируют превращение макрофагов в  пенистые 
клетки [5]. Кроме этого, пародонтопатогенные возбуди-
тели способны инфицировать эндотелиальные клетки 
коронарных артерий, способствуя агрегации тромбоци-
тов. Большая роль отводится цитокинам, выделяющимся 
при воспалительной реакции [6].

В  патогенезе воспаления значительную роль играют 
микроциркуляторные расстройства, которые в конечном 
итоге определяют трофику тканей [7]. Сложность пато-
генеза микроциркуляторных нарушений вообще, а также 

и при хроническом генерализованном пародонтите, тре-
бует дальнейшего комплексного изучения [8].

Установлено, что при хроническом генерализованном 
пародонтите средней степени тяжести базальный слой 
клеток эпителия неравномерно разрастается в  виде 
пальцеобразных выростов в подлежащую соединитель-
ную ткань. Поверхностные слои эпителия подвергают-
ся дегенеративным изменениям. При наличии активной 
местной реакции на раздражение слои эпителия увели-
чиваются в толщину иногда в 4—5-кратном размере. Не-
редко наблюдается акантоз [9]. Полиморфно-ядерные 
лейкоциты накапливаются под поверхностными слоями 
эпителия. Наступает разрыхление стенок сосудов, че-
рез которые проходят эритроциты, обнаруживаемые 
в  тканях. Эритроциты гибнут и  образуют гемосидери-
новый пигмент. В  соединительной ткани в  результате 
раздражения наблюдается инфильтрация клеточными 
элементами. Ткань вокруг сосудов заполнена обширны-
ми гнездами из гранулоцитов и лимфоцитарных элемен-
тов, отодвигающих пучки соединительнотканных воло-
кон в  разные стороны [10]. Циркулярные коллагеновые 
волокна десны наиболее устойчивы к воспалению. Они 
в значительной степени ограничивают распространение 
воспалительного процесса вглубь тканей.

В  связи с  вышеперечисленным, актуальным явля-
ется поиск новых эффективных, достаточно простых 
и  доступных методов лечения заболеваний пародонта 
на фоне патологии сердечно-сосудистой системы с непо-
средственным воздействием на звенья патогенеза.

Ангиопротекторы повышают устойчивость сосудов, 
уменьшают их проницаемость, способствуют восстанов-
лению нарушенной микроциркуляции при патологических 

АНАЛИЗ НАЗНАЧАЕМОСТИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ АНГИОПРОТЕКТОРОВ 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОМ ПАРОДОНТИТЕ 

СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ НА ФОНЕ ПАТОЛОГИИ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

К. Г. Караков, Н. А. Мордасов, И. В. Иванюта

K. Karakov, N. Mordasov, I. Ivanyuta

Annotation. Periodontal disease is a socially significant problem 
caused by the widespread prevalence and intensity of affection 
of all age groups of the population. The spread of periodontal 
diseases is facilitated by numerous factors, both local and general. 
The relationship between general somatic diseases and the state 
of the oral cavity is associated with metabolic, hemodynamic, 

immunological and neuroregulatory disorders and shifts in 
microbiocenosis. So, the violation of microcirculation can become 
the main link that breaks the metabolic homeostasis in the tissues of 
periodontal disease. It is important to develop methods of increasing 
the resistance of the body in various diseases of inflammatory and 
dystrophic genesis.

Keywords: generalized periodontitis, treatment, angioprotectors.

ANALYSIS OF THE APPOINTMENT AND EFFECTIVENESS OF THERAPEUTIC EFFECTS OF 
ANGIOPROTECTORS IN CHRONIC GENERALIZED PERIODONTITIS OF MODERATE SEVERITY 

AGAINST THE BACKGROUND OF CARDIOVASCULAR PATHOLOGY

Аннотация. Заболевания пародонта — социально значимая 
проблема, обусловленная широкой распространенностью 
и интенсивностью поражения всех возрастных групп населе-
ния. Распространению заболеваний пародонта способствуют 
многочисленные факторы как местного, так и общего характе-
ра. Взаимосвязь между общесоматическими заболеваниями 
и  состоянием органов полости рта связана с  нарушениями 
метаболизма, гемодинамики, иммунологическими и нейроре-

гуляторными нарушениями и сдвигами микробиоценоза. Так, 
нарушение микроциркуляции может стать основным звеном, 
нарушающим метаболический гомеостаз в тканях пародонта. 
Большое значение имеет разработка методов повышения ре-
зистентности организма при различных заболеваниях воспа-
лительного и дистрофического генеза.

Ключевые слова: генерализованный пародонтит, лече-
ние, ангиопротекторы.
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процессах, обладают противовоспалительной активно-
стью, препятствуют агрегации тромбоцитов, стимулиру-
ют фибринолиз, препятствуют отложению атерогенных 
липидов в сосудистой стенке, уменьшают отек эндотели-
альных клеток, способствуют обратному развитию ате-
росклеротических изменений.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить частоту назначаемости и  эффектив-

ность терапевтического воздействия ангиопротекторов 
у  больных хроническим генерализованным пародонти-
том средней степени тяжести на  фоне патологии сер-
дечно-сосудистой системы по данным поликлинических 
историй болезней.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Было проанализировано 100 поликлинических исто-

рий болезней стоматологических больных стоматологи-
ческой поликлиники СтГМУ. Для того, чтобы определить 
группы исследования, был проведен анализ распростра-
ненности хронического генерализованного пародонтита 
средней степени тяжести на  фоне патологии сердеч-
но-сосудистой системы по  данным историй болезней 
и листков здоровья стоматологических пациентов. Одно-
временно с  этим были определены показатели назна-
чаемости ангиопротекторов у лиц с данной патологией. 
Анализировали анамнез жизни и  болезни пациентов, 
предшествующую медицинскую документацию, клини-
ко-рентгенологические данные.

В  соответствии с  поставленными задачами исследо-
вания сформировано 2 группы:

I (основная) группа — 9 историй болезней пациентов 
(7 мужчин и 2 женщины) с хроническим генерализован-
ным пародонтитом средней степени тяжести на  фоне 
патологии сердечно-сосудистой системы, которым была 
назначена ангиопротекторная терапия (5% мазь парми-
дин в виде аппликаций на 20 минут, курсом 7 дней).

II (контрольная) группа — 16 историй болезней пациен-
тов (11 мужчин и 5 женщин), которым ангиопротекторная 
терапия назначена не была.

По  данным историй болезней больным обеих групп 
проводили традиционную комплексную терапию: после 
профессиональной гигиены полости рта и  медикамен-
тозной обработки пародонтальных карманов использо-
вали местно в области маргинальной десны всех групп 
зубов гель «Метрогил-дента». Внутрь назначали метро-
нидазол: в первый день — по 0,5 г 2 раза (с интервалом 
в 12 часов), во второй день — по 0,25 г 2 раза (с интерва-
лом в 8 часов). Курс лечения составлял 7 дней.

При осмотре полости рта по данным историй болезней 
у больных обеих групп выявлялись признаки хроническо-
го воспаления десен: отек, гиперемия, кровоточивость, 
болезненность при зондировании.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Анализ 100 поликлинических историй болезней стома-

тологических больных стоматологической поликлиники 

СтГМУ показал, что распространенность хронического 
генерализованного пародонтита средней степени тяже-
сти на фоне патологии сердечно-сосудистой системы со-
ставила 25%.

Соотношение количества мужчин и  женщин в  обе-
их группах достоверно различалось. В основной группе 
было 7 (77,8%) мужчин и 2 (22,2%) женщины, в контроль-
ной — 11 (68,7%) мужчин и 5 (31,3%) женщин. Эти резуль-
таты соответствуют представлению о том, что патология 
сердечно-сосудистой системы чаще встречается у муж-
чин, чем у женщин.

Анализ поликлинических историй болезней показал, 
что назначаемость ангиопротекторной терапии у  боль-
ных хроническим генерализованным пародонтитом 
средней степени тяжести на  фоне патологии сердеч-
но-сосудистой системы составила всего лишь 36%, что 
говорит о  недифференцированном подходе специали-
стов к лечению данной патологии на фоне соматических 
заболеваний.

Изучая клинические признаки течения заболевания 
в  процессе лечения, по  данным историй болезней, вы-
явлено, что уже после пяти процедур пародонтального 
лечения у подавляющего большинства пациентов основ-
ной группы, в среднем в 89% случаев, не определялись 
признаки локального воспаления десны, и лишь у одного 
больного сохранялись отек и  гиперемия слизистой дес-
ны, кровоточивость и болезненность.

У  больных контрольной группы после пяти процедур 
стандартной терапии в среднем в 40—45% случаев еще 
определялись объективные проявления хронического 
генерализованного пародонтита, хотя степень их выра-
женности была так же, как и в основной группе, менее 
значимой, чем в исходе.

По данным историй болезней после курса лечения на-
метившиеся различия в регрессе симптоматики у боль-
ных основной и контрольной групп значительно нивели-
ровались. Это выражалось в том, что в основной группе 
купировались практически все признаки локального вос-
паления, в то время как в контрольной группе отдельные 
признаки сохранялись еще в 5—10% случаев.

ВЫВОДЫ
Совокупная сравнительная оценка регресса клини-

ческой симптоматики и  динамики результатов специ-
альных методов исследования позволили установить 
высокую эффективность применения ангиопротекторов 
в  сочетании с  традиционной терапией по  сравнению 
с  контролем по  данным непосредственных и  отдален-
ных результатов.

Таким образом, ангиопротекторная терапия является 
высокоэффективным и  патогенетически обоснованным 
лечебным методом при хроническом генерализованном 
пародонтите средней степени тяжести на фоне патоло-
гии сердечно-сосудистой системы.
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И это не мои фантазии, это трагическая реальность. 
Пятнадцать лет назад те стоматологи, которые 

сейчас рассказывают на  просторах интернета о  то-
тальном «вреде» этих протезов, набивали свои кар-
маны немалыми деньгами, впаривая  — имено впа-
ривая!  — протезы Valplast своим пациентам. И  этим 
врачам было категорически наплевать на  то, что они 
не имели абсолютно никакой информации о показани-
ях к применению этого материала в той или иной кли-
нической ситуации и не хотели ее иметь.

Главное для  них было  — получить побольше бабла, 
устраивая перед пациентом цирковое представление 
с нейлоновым гнущимся протезом:

«Мягкий, да-да, именно мягкий, а не эластичный. Этот 
протез спасет вас от всех бед и несчастий.  И наплевать 
мне на то, что я изуродую вас потом, главное, сейчас вы 
получите протез, которому будет завидовать ваш сосед, 
когда вы после очередного тоста будете изгибать этот 
протез перед его изумленными глазами».

Вопрос к этим специалистам:
«Почему никто-никто из  вас не  задумывался тогда 

о последствиях своего вредительства?
Почему ни  один из  вас не  принял моего приглаше-

ния прослушать лекционный материал, посвященный 
Valplast?»

И сейчас эти «гении» пишут мне «умные» посты про не-
состоятельность материала.

Ответ очень прост  — признать свои ошибки перед 
своими пациентами, после того, как ты откровенно од-
ним нагадил, а других просто изуродовал, всегда очень 
сложно.

И эти малодушные и  трусливые всезнайки нашли 
для  себя прекрасное объяснение своей деструктивной 
врачебной практике:

Материал Valplast плохой!!! 

Вроде никого конкретно не  обидели и  задницу свою 
прикрыли.

Наша лаборатория за  пятнадцать лет своего суще-
ствования изготовила тысячи работ. Семьдесят процен-
тов от их количества — это то, за что мне стыдно сей-
час, как технику. Пытаясь переубеждать врача, я всегда 
натыкался на  стену безоговорочной самонадеянности 
и самодостаточности.

Но ортопедическая стоматология — это прежде все-
го командная работа врача и техника. И это было моей 
принципиальной позицией всегда.

На  сегодняшний день мне надоел тот цинизм, с  ко-
торым все те же люди, которые мешками носили слеп-
ки в  мою лабораторию, и  их более молодые последо-
ватели, наслушавшись «страшных» историй о Valplast 
от  старшего поколения, рассуждают, раздувая щеки, 
о проблематике нейлонов в стоматологии. Я намеренно 
не упоминаю здесь фамилии. За пятнадцать лет у меня 
образовался огромный архив лабораторных нарядов 
с  фамилиями врачей, пациентов и  подробнейшим опи-
санием «волшебных» протезных работ. Выложив в сеть 
эти документальные подтверждения людской глупости 
и самоуверенности, я уподобился бы их авторам, неко-
торые из которых сейчас занимают высокие должности, 
продолжая выгораживать себя, выливая потоки грязи 
на Valplast.

Но, наверное, всему свое время…

Продолжение следует... (где речь пойдет уже о безгра-
мотности зубных техников и конструктивных особенно-
стях протезов Valplast).

Тел. (495) 465-04-34
www.valplastru.com

ДРУЗЬЯ, ЧТО МЫ ЗНАЕМ НА ДАННЫЙ МОМЕНТ 
О VALPLAST? — НИЧЕГО!

Д. Г. Кожин, г. Москва
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Ч резвычайно высокая распространенность стома-
тологических заболеваний у  трудоспособного на-

селения акцентирует внимание врачей-стоматологов 
на  условия и  характер трудовой деятельности чело-
века. Немаловажное значение в  связи с  этим имеют 
первичные и  периодические медосмотры работников. 
Участие врача-стоматолога в  экспертизе профессио-
нальной пригодности требует знаний в вопросах меди-
цины и гигиены труда. На сегодняшний день накоплено 
достаточно данных, подтверждающих неблагоприят-
ное воздействие на  зубочелюстную систему химиче-
ских и  физических производственных факторов. Ин-
формация по  биологическому производственному 
фактору очень разрознена. В данном обзоре приведе-
ны данные по изучению влияния биологического фак-
тора производственной среды на состояние тканей по-
лости рта и челюстно-лицевой области.

Производственные биологические факторы привле-
кают внимание в связи со значительным распростра-
нением их источников, бурным развитием производств 
микробиологического синтеза, усложнением биотех-
нологий, высокой контагиозностью производственных 
инфекционных агентов, несовершенством санитарно-
гигиенических и  санитарно-профилактических меро-
приятий. Удельный вес профессиональных заболева-
ний, вызванных воздействием на организм работников 
биологических факторов, в  2011 г. составлял 3,76%, 
в 2012 г. — 3,90%, в 2013 г. — 2,74%, в 2014 г. — 2,26% 
от  общего числа профзаболеваний и  отравлений [1]. 
Возрастающая роль микробиологической промыш-
ленности, связанная с  производством аминокислот, 
вакцин, иммуногенных препаратов, пищевых добавок, 
белково-витаминных концентратов, сопровождается 
и  возрастанием уровня антропогенного биологиче-
ского загрязнения объектов окружающей среды. Ис-
пользование в  промышленном производстве дрож-
жевых, плесневых грибов, актиномицетов, бактерий 
привело к  возникновению качественно нового вида 

биологического загрязнения  — микроорганизмами-
продуцентами и  продуктами их жизнедеятельности, 
которые также загрязняют воздух производственных 
помещений и окружающую среду.

Выделяют две группы биологических факторов [2]:
1. Техногенная группа (связанная с развитием биотех-

нологий, производством и  переработкой сельскохозяй-
ственной продукции, развитием индустрии переработки 
различных видов органического сырья растительного 
и животного происхождения).

2. Естественно-природная группа (возбудители, пере-
носчики и носители заболеваний людей, животных, птиц, 
естественные отходы природного мира и  др.), то есть 
элементы естественных природных процессов, которые 
при определенных условиях могут оказывать неблаго-
приятное влияние на человека.

Воздействие производственных биологических фак-
торов техногенной группы характерно для  работников 
таких производств, как сельскохозяйственные, пище-
вые, фармацевтические, предприятия микробиологиче-
ского синтеза. Каждое из  перечисленных предприятий 
имеет свои производственные особенности.

По  санитарно-гигиеническим условиям предприятия 
хлебопекарного и кондитерского производства характе-
ризуются значительным превышением допустимой кон-
центрации сахарной и мучной пыли на рабочих местах. 
Отмечено, что заболевания пародонта у  работников 
кондитерского и  хлебопекарного производства имеют 
высокий уровень распространенности, а  степень пора-
жения пародонта носит тяжелый характер [3]. В  ходе 
клинико-функционального исследования состояния 
тканей полости рта работников кондитерского и  хле-
бопекарного производства, проведенного Г. Т. Скирта 
(2003) и Т. В. Васильевой (2005), выявлены особенности 
течения стоматологических заболеваний и  их зависи-
мость от длительности воздействия производственных 
факторов [3, 4].

ПРОИЗВОДСТВЕННЫЕ 
БИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ 

И ИХ ВЛИЯНИЕ НА ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВУЮ ОБЛАСТЬ: ОБЗОР

Е. Ю. Леонтьева, Т. Ю. Быковская, Р. А. Тлепцеришев

E. Leontyeva, T. Bykovskaya, R. Tlepzerishev

Annotation. Adverse workplace impacts of biological nature 
facilitate the establishment of pathological processes in humans. It 
affects state of dentoalveolar system. Research information about 

influence of workplace biological factors on the state of oral mucosa 
and maxillofacial tissues is given in the review.

Keywords: occupational diseases, dental diseases among 
workers, workplace biological factor.

WORKPLACE BIOLOGICAL FACTORS AND ITS INFLUENCE ON MAXILLOFACIAL AREA: REVIEW

Аннотация. Неблагоприятные воздействия факторов про-
изводства биологической природы способствуют формиро-
ванию различных патологических процессов в  организме 
человека, оказывая влияние и  на состояние зубочелюстной 
системы. В обзоре приведены данные по изучению влияния 

биологического фактора производства на  состояние тканей 
полости рта и челюстно-лицевой области.

Ключевые слова: биологический фактор производства, 
профессиональные болезни, стоматологические заболева-
ния работников.
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По данным обследования Г. Т. Скирта распространен-
ность воспалительных заболеваний пародонта у работ-
ников кондитерского и  хлебопекарного производства 
достигает до 100% за пять лет работы. С  увеличением 
стажа работы у  кондитеров и  хлебопеков в  структуре 
воспалительных заболеваний пародонта превалируют 
средняя и  тяжелая степень пародонтита. Клиническое 
состояние пародонта характеризуется более высоким 
уровнем клинических индексов воспаления и повышени-
ем уровня кислотности рН десневой жидкости пародон-
тальных карманов. В  патогенезе микроциркуляторных 
расстройств, при воспалительных заболеваниях паро-
донта, у  кондитеров и  хлебопеков доминируют выра-
женные явления застоя крови в капиллярном русле [4]. 
Т. В. Васильева (2005) выявила, что сочетанное влияние 
факторов кондитерского производства способствует 
поражениям твердых тканей зубов кариозного и  нека-
риозного происхождения и  имеет зависимость распро-
страненности и интенсивности от стажа работы на кон-
дитерской фабрике.

Особенностью производства микробиологическо-
го синтеза является получение препаратов с  помощью 
бактерий, грибов, вирусов, клеток животных и растений, 
а  также внеклеточных веществ и  компонентов клеток. 
Ведущими неблагоприятными факторами биотехноло-
гических производств микробиологического синтеза 
являются живые и  мертвые микроорганизмы (дрожже-
подобные грибы рода Candida, Aspergillus), продукты 
их жизнедеятельности, пыль белка, а также химически 
активные вещества (производственный парафин), по-
ступающие в органы дыхания и оседающие на слизистой 
оболочке полости рта в виде аэрозолей либо загрязня-
ющие открытые участки тела и челюстно-лицевой обла-
сти. Микроорганизмы-продуценты могут оказывать вли-
яние на микрофлору организма, а также приводить к его 
сенсибилизации. В отдельных случаях жизнеспособные 
грибы-продуценты могут оказывать болезнетворное 
действие, особенно у  лиц с  пониженной сопротивля-
емостью организма, вызывая такие заболевания, как 
кандидозы. У  лиц, имеющих контакт с  антибиотиками, 
аллергические заболевания чаще проявляются в  виде 
поражения кожи, слизистых и  органов дыхания. Могут 
наблюдаться аллергические дерматозы, поверхностные 
кандидозы и  кандидозоносительство. Бактериологиче-
ское изучение микрофлоры слизистой оболочки полости 
рта, глотки, носа у  работников производства антибио-
тиков позволило выявить нарушение микробного биоце-
ноза с развитием субатрофических, гиперпластических 
и катаральных процессов слизистых оболочек. Выявле-
но также снижение антимикробной резистентности орга-
низма, в том числе и на показатели местного иммунитета 
полости рта [5].

М. Г. Кочеткова (1993) при комплексном обследо-
вании рабочих, имевших производственный контакт 
с  пылью тетрациклина и  других антибиотиков, выяви-
ла специфическую стоматологическую симптоматику. 
У  обследованных работников преобладали жалобы 
на  сухость и  постоянную горечь во  рту, жжение сли-
зистой оболочки полости рта, языка и шелушение губ. 

Визуально отмечались изменения всей слизистой по-
лости рта (отечность слизистой оболочки полости рта 
и  языка, изменения языка в  виде десквамативного, 
катарального глоссита и  складчатости, хронический 
гингивит и хейлиты). Патоморфологические исследова-
ния десен обнаружили много грибов в виде отдельных 
нитей и клубков, даже в отсутствие клинических про-
явлений микоза. Изменения слизистой оболочки поло-
сти рта сочетались с высокой интенсивностью кариеса 
зубов [6]. С целью изучения механизма развития кари-
озного процесса зубов у данной категории работников, 
А. В. Лебедевым (2007) было проведено углубленное об-
следование всех тканей полости рта с изучением соста-
ва и свойств ротовой жидкости. В ходе клинико-эпиде-
миологического обследования выявлены характерные 
особенности в развитии и течении кариеса зубов. Важ-
нейшими из них являются высокая распространенность 
и интенсивность кариозной патологии. Распространен-
ность кариеса зубов у рабочих производства антибио-
тиков во всех возрастных группах колеблется от 82,0% 
до сплошного поражения (100%). Интенсивность карие-
са зубов повышалась по мере увеличения стажа их ра-
боты во вредных условиях труда, кариозные изменения 
преимущественно локализовались на фронтальных зу-
бах верхней челюсти с поражением контактных поверх-
ностей зубов. Проведенное исследование показало, что 
у рабочих производства антибиотиков нарушения мест-
ного иммунитета, в виде снижения уровня секреторного 
IgA, IgA, и в увеличении IgG, являются определяющими 
в патогенезе кариеса зубов [7].

С биологическими факторами имеют производствен-
ный контакт работники объектов сельскохозяйственной 
отрасли. Интенсивное применение пестицидов и  био-
логических ядохимикатов, являющихся геотоксиканта-
ми, нарушает ферментативную активность и клеточный 
метаболизм в  организме, а  неблагоприятные биологи-
ческие эффекты возникают как непосредственно, так 
и  в  отдаленные сроки. Изучение стоматологического 
статуса женщин сельскохозяйственного региона Закар-
патье, работающих с пестицидами, показало, что интен-
сивность кариеса зубов в 1,5 раза превышает этот пока-
затель у работниц того же возраста заводов химической 
и металлургической промышленности, и в 3 раза — со-
матически здоровых женщин Украины [8]. Результаты ис-
следования костного метаболизма у женщин с пестицид-
ной нагрузкой свидетельствуют о  наличии остеопении 
и  остеопороза от  56 до  77%, а  множественный кариес 
зубов сопровождается остеопенией в 100% случаев [8].

По  данным исследований, проведенных в  Республи-
ке Дагестан, отдаленные биологические последствия 
интенсивности применения раздельного, сочетанного 
и  суммарного воздействия пестицидов и  минеральных 
удобрений в  сельской местности являются реальными 
и  значимыми факторами риска заболеваемости паро-
донтитом работников сельской местности [9]. Корреля-
ционная связь между заболеваемостью пародонтитом 
и  интенсивностью их применения колеблется от  сла-
бой до  сильной и  статистически значимой. Выявлена 
доля влияния до  50% и  больше. Распространенность 
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пародонтита у  населения сельской местности Дагеста-
на достигает 74,3% [9]. У  работников хлопкоперераба-
тывающего производства (ХПП), где основным вредным 
производственным фактором является хлопковая пыль, 
выявлено значительное угнетение местного иммунитета 
полости рта с изменениями показателей иммуноглобули-
нов слюны (sIgА) и лизоцима [10]. Отмечается преоблада-
ние заболеваний слизистой оболочки полости рта, таких 
как хейлиты, глосситы и кандидозные стоматиты.

С биологическими факторами имеют производствен-
ный контакт работники объектов птицеводства и живот-
новодства. По данным исследований, среди работников 
комбикормовых заводов наиболее распространенными 
являются заболевания верхних дыхательных путей [11]. 
Значительную долю составляют такие патологии кож-
ных покровов, как аллергодерматозы, дерматомикозы, 
а также аллергические заболевания. При обследовании 
стоматологического статуса работников производства 
комбикормов отмечен высокий уровень заболевания 
тканей зубов и слизистой оболочки полости рта. Выяв-
лена значительная распространенность некариозных 
заболеваний зубов и  патологии тканей пародонта (гин-
гивит и пародонтит). Наиболее интенсивно протекающей 
патологией некариозного генеза у работников обследо-
ванных комбикормовых цехов является патологическая 
стираемость и  клиновидный дефект. Заболевания тка-
ней пародонта характеризуются преимущественно как 
генерализованные процессы. Установлена прямая зави-
симость между стажем работы и  распространенностью 
стоматологических заболеваний у  работников комби-
кормовой промышленности, чьи условия труда связаны 
с вредным влиянием факторов [11].

М. Ф. Кабировой с соавт. (2013) в результате комплекс-
ного стоматологического обследования рабочих «Птице-
фабрика «Башкирская» выявлена высокая распростра-
ненность заболеваний твердых тканей зубов кариозного 
и некариозного происхождения, воспалительных заболе-
ваний тканей пародонта, красной каймы губ и слизистой 
оболочки рта. Поражения слизистой оболочки полости 
рта (СОПР) носили аллергический характер. Среди жа-
лоб, касающихся СОПР, преобладали: зуд, жжение, по-
краснение и отечность красной каймы губ. Выявлено, что 
с  увеличением стажа работы происходит значительное 
повышение частоты патологии СОПР. У рабочих со ста-
жем более 10 лет на  слизистой щек часто выявлялись 
очаги гиперкератоза [12].

А. А. Герасимов с соавт. (2015) при изучении полости 
рта работников птицефабрик, работающих в  условиях 
хронической аэрогенной нагрузки грибковыми аллерге-
нами, выявил снижение местного иммунитета и сенсиби-
лизацию, что обусловлено повышением уровня специфи-
ческого IgЕ. Эти данные подтверждены исследованиями 
Л. М. Масягутовой с соавт. (2016), которые выявили изме-
нение содержания иммуноглобулинов (IgA, IgM, IgG, IgE, 
slgA, sICAM-1) смешанной слюны работниц птицеводче-
ской отрасли преимущественно при грибковой сенсиби-
лизации [13].

С биологическими факторами естественно-природной 
группы имеют профессиональный контакт работники 

сельскохозяйственного комплекса, медицинские работ-
ники, кинологи, лесники, рубщики и др. В  группе риска 
по инфекционным заболеваниям среди работников сель-
скохозяйственного комплекса находятся, прежде всего, 
службы ветеринарного надзора и труженики птицевод-
ческих и животноводческих предприятий. У лиц данных 
профессий могут возникать профессиональные инфек-
ционные заболевания, возбудителями которых явля-
ются патогенные бактерии, вирусы, грибки, гельминты 
и др. Инфекционные и инвазивные болезни, возникаю-
щие в связи с выполняемой работой, составляют своео-
бразную группу профессиональных болезней. В отличие 
от различных агентов физической и химической приро-
ды, вызывающих изменения в  результате длительного 
воздействия на организм, профессиональные инфекции 
и  инвазии могут возникнуть при непродолжительном 
или  даже однократном контакте людей с  источником 
инфекции или  факторами передачи. Наиболее часто 
профессиональный характер имеют зооантропонозы — 
болезни, первично поражающие животных, реже — ан-
тропонозы. Профессиональными считаются заболева-
ния сибирской язвой, туляремией, сапом, бруцеллезом, 
ящуром, актиномикозом, гнойничковые болезни кожи 
и подкожной клетчатки. Проявления в полости рта и че-
люстно-лицевой области имеют бруцеллез, сибирская 
язва, ящур.

Биологический фактор является ведущим из  всех 
факторов, оказывающих влияние на здоровье медицин-
ских работников (МР). Наибольшее количество профес-
сиональных заболеваний среди МР вызвано воздей-
ствием вредного биологического производственного 
фактора [14]. К  этой группе профессиональных болез-
ней медицинских работников, обусловленных воздей-
ствием биологических факторов, относятся инфекци-
онные и паразитарные заболевания, однородные с той 
инфекцией, с которой работники контактируют во вре-
мя работы: туберкулез, токсоплазмоз, вирусный гепа-
тит, сифилис, ВИЧ-инфекции [15]. По  данным многих 
авторов [16, 17], среди профессиональных заболеваний 
медицинских работников в нашей стране первое ранго-
вое место занимает туберкулез. Особенно актуальна 
проблема внутрибольничного заражения медработни-
ков возбудителями гемоконтактных инфекций — гепа-
титами В, С и ВИЧ. Некоторые инфекционные профес-
сиональные заболевания могут иметь симптоматику 
в  полости рта, что необходимо учитывать врачу-сто-
матологу при проведении санации и осмотров соответ-
ствующих работников.

Приведенные данные литературного обзора по  во-
просу влияния производственных биологических факто-
ров на состояние челюстно-лицевой области указывают, 
что стоматологические заболевания при воздействии 
данных факторов протекают в более тяжелой и выра-
женной форме. Определяя стоматологический статус 
пациента, врач-стоматолог должен учитывать влияние 
условий труда на  каждом конкретном производстве, 
оценивать степень риска возникновения патологии 
и компенсаторные возможности тканей челюстно-лице-
вой области.
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Размерный ряд — XXS—5XL. Цветовая гамма 

насчитывает более 25 вариантов плюс лими-

тированные сезонные коллекции европейских 

производителей, а также принты. Качество 

продукции подтверждено декларациями.

Удобная, качественная, износостойкая фор-

менная одежда может быть красивой и уль-

трамодной. Производители не стоят на месте: 

каждый сезон выходят новые коллекции, при 

обработке ткани используются передовые 

технологии для улучшения ее характеристик, 

например, Certainty PLUS — обработка ткани 

водоотталкивающей антибактериальной про-

питкой, которая обеспечивает длительную све-

жесть и надежную защиту. Инновационные тка-

ни, которые не мнутся, сохраняют цвет и очень 

приятны к телу.

Компания «МЕДИКИ» регулярно расширяет 

ассортимент поставляемой продукции. Вы де-

лаете заказ — мы подбираем и обеспечиваем 

выгодное ценовое предложение для каждого 

заказа. Если возникнет необходимость зака-

зать дополнительные единицы для новых со-

трудников, это можно будет сделать на таких 

же выгодных условиях, как для корпоративных 

заказов.

Заказать индивидуальное предложение 

для сотрудничества можно, заполнив форму 

на нашем сайте www.medprofy.com в разделе 

«Одеть клинику».

Мы собираем для Вас бренды ведущих ев-

ропейских и отечественных производителей 

медицинской одежды и обуви, оптимально со-

четающие в себе цену и качество. Постоянно 

двигаясь вперед, мы стремимся сделать наш 

ассортимент максимально интересным.

Р
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В наше время злокачественные но-
вообразования представляют для об-
щества одну из  наиболее серьезных 
проблем, причем не только медицин-
ского, но и социального, и экономиче-
ского характера. В  России, как и  во 
многих других странах, отмечается 
неуклонный рост онкозаболеваний, 
что влечет за  собой необходимость 
совершенствования как применяю-
щихся методов, так и  организаций, 
оказывающих специализированную 
помощь в данной сфере. Новые под-
ходы к решению подобных вопросов 
привели к использованию, в том чис-
ле, и аддитивных1 технологий (в раз-
говорной речи встречается также на-
звание «3D-печать»).

П атогенез опухолей ротовой по-
лости является поликомпо-

нентным. Основными причинами 
появления раковых образований 
в  ротовой полости врачи называ-
ют пристрастие к алкоголю и куре-
нию. К развитию опухолей приводят 
и ранее некачественно установлен-
ные импланты, которые травмиро-
вали слизистую ротовой полости, 

а  также предраковые заболевания 
и папилломавирус человека (ВПЧ).

Раньше использовались тради-
ционные методы борьбы с  этими 
заболеваниями, и  при подобных 
поражениях целостность челюсти 
не  восстанавливалась. Фрагмент 
с  опухолью удалялся, болезнь 
была побеждена, но в  большинстве 

случаев снижалось качество жизни 
пациента, который впоследствии ис-
пытывал трудности с  жевательной 
функцией и артикуляцией.

Грант Забунян (http://prodoctorov.ru/
krasnodar/vrach/32900-zabunyan/)  — 
первый врач-онколог в Клиническом 
онкологическом диспансере  №1  
г.  Краснодара (http://www.kkod.ru/), 

3D-ПЕЧАТЬ 
В ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ХИРУРГИИ

И. А. Арапова, П. А. Кучерова, компания PICASO 3D, г. Зеленоград (Москва)

I. Arapova, P. Kucherova

Annotation. The article focuses on the application of additive 
technologies (3D-printing) in maxillofacial surgery in cases of 
cancer treatment in the oral cavity. Doctor-oncologist at Clinical 
Oncology Dispensary №1 (Krasnodar, Russia) Grant Zabunyan 
has carried out for the first time the planning of operations on the 
lower jaw-bone with the help of 3D-models and has reconstructed 
the jaw of a patient after resection. In various operations there were 
transplanted fragments of a scapula, ilium and fibula of patients. The 

technology of creating 3D-model of the patient’s jaw on the basis 
of computer tomography and DICOM-files was provided by Artyom 
Sobolev, the team leader of the “Stations of the three-dimensional 
printing” at the Youth Center of Krasnodar. Prototyping was carried 
out on Russian 3D-printers PICASO 3D, and shareware software 
was used for processing.

Keywords: additive technologies, 3D-printing, 3D-models 
technology, maxillofacial surgery, cancer treatment in the oral cavity, 
planning of operations, reconstruction of a jaw after resection, 
Russian 3D-printers, PICASO 3D.

3D-PRINTING IN MAXILLOFACIAL SURGERY

Аннотация. Статья посвящена применению аддитивных 
технологий (3D-печать) в челюстно-лицевой хирургии при ле-
чении рака полости рта. Доктор-онколог клинического онколо-
гического диспансера №1 (г. Краснодар, Россия) Грант Забу-
нян впервые провел планирование операций на кости нижней 
челюсти с помощью 3D-моделей и реконструировал челюсть 
пациента после резекции. В ряде операций были пересаже-
ны фрагменты лопатки, подвздошной кости пациентов. Тех-
нология создания 3D-модели челюсти пациента на  основе 
компьютерной томографии и DICOM-файлов предоставлена 

руководителем группы “Станции трехмерной печати” в  Мо-
лодежном центре Краснодара Артемом Соболевым. Прото-
типирование осуществлялось на  российских 3D-принтерах 
PICASO 3D, для обработки использовалось условно-бесплат-
ное программное обеспечение.

Ключевые слова: аддитивные технологии, 3D-печать, тех-
нология создания 3D-модели, челюстно-лицевая хирургия, 
лечение рака полости рта, планирование операций, рекон-
струкция челюсти после резекции, российские 3D-принтеры, 
PICASO 3D.

Рис. 1

1   Аддитивные технологии – процесс объединения материала с целью создания объекта из данных 3D-модели, как правило, слой 
за слоем, с использованием 3D-принтеров. Ранее эти технологии еще называли «технологиями быстрого прототипирования», но так как 
изготовление моделей и макетов на 3D-принтерах теперь уже превратилось в создание конечных и серийных продуктов, использовать 
термин «прототип» нежелательно. 3D-печать — это разговорное название аддитивных технологий, которые являются частью нового типа 
производства. См. также Филатов С. А. Аддитивные технологии, http://research.bsu.by/wp-content/uploads/2015/06/Филатов-СА-Аддитивные-
технологии.pdf
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осуществивший планирование операций на  нижней че-
люстной кости с помощью 3D-модели и выполнивший ре-
конструкцию нижней челюсти пациента после резекции 
(рис. 1).

Рассказывает Грант Забунян, врач-онколог: «Мой вы-
бор пал на 3D-печать, потому что не существует других 
способов, чтобы потрогать руками пораженную опухолью 
челюсть целиком, отбросив все мягкие ткани, или чтобы 
прицелиться и отточить операцию до ее начала (рис. 2). 
В итоге, в нашей клинике уже сделано шесть резекций 
нижней челюсти с  одномоментным реконструктивным 
этапом с  использованием фрагмента лопатки, а  также 
одна  — с  использованием подвздошной кости и  еще 
одна — с фрагментом малоберцовой кости.

В  представленных примерах реконструкций с  ис-
пользованием фрагмента лопатки мы делали только 
копию нижней челюсти, на  которой могли прорепети-
ровать уровень резекций и  длину забираемого транс-
плантата. В случаях с малоберцовым лоскутом требу-
ется выполнить проектирование длины, углов отпила 
забираемого материала. К  тому же, необходимо при-
дать прямой кости форму подковы (подобное модели-
рование требуется чаще всего). Это делается путем 
выпиливания клинов определенного вида в некоторых 
местах, чтобы полностью воссоздать резецированную 
челюсть.

На  представленных фотографиях изображен снимок 
челюсти пациента, где трансплантатом является фраг-
мент лопатки в позиции резецированной нижней челю-
сти справа (то, что находится между металлическими 
пластинами). Как можно заметить, произошла полная 
консолидация краев, то есть резецированная кость пол-
ностью замещена фрагментом лопатки. Реабилитация 
больного прошла успешно, и качество его жизни верну-
лось на прежний уровень».

Артем Соболев (http://vk.com/manitou), руководи-
тель обучающего направления группы «Станции трех-
мерной печати» (http://so3day.ru/, http://vk.com/3dmake) 
на  базе Молодежного центра в  Краснодаре, расска-
зывает о проекте: «Наша группа занимается поставкой 
3D-принтеров, оказывает услуги по 3D-моделированию, 
3D-сканированию, прототипированию и 3D-печати, обу
чает этому инновационному направлению молодежь 

и специалистов предприятий2 Краснодара и Краснодар-
ского края.

В  2015 году Грант обратился ко  мне с  интересным 
предложением — для его работы необходимо было соз-
дать 3D-модель челюсти пациента3, основываясь на ком-
пьютерной томограмме черепа и DICOM-файлах4.

Интерес и желание попробовать свои силы и помочь 
страдающему от  недуга человеку стали двигателями 
проекта, при реализации которого мне представился 
шанс самому попробовать напечатать подобную модель 
(рис. 3).

При подготовке проекта к 3D-печати необходимо было 
убрать «артефакты» (побочные шумы), которые присут-
ствовали на томограмме. Для создания 3D-модели было 
использовано программное обеспечение Blender (http://
www.blender.org/), которое позволяет не только смодели-
ровать прототип, но и проверить его на наличие ошибок 
и адаптировать для 3D-печати (рис. 4).

В  настоящее время, за  год сотрудничества с  докто
рами ГБУЗ «Клинический онкологический диспансер 
№1» Министерства здравоохранения Краснодарского 
края, нами было распечатано 7 прототипов челюстей 
с различными степенями поражения (рис. 5).

Для  наиболее сложных моделей использовалась 
так называемая «древовидная поддержка», созда-
ваемая в  программе Meshmixer (http://www.meshmixer.
com/). Проект выполнялся на  трех принтерах PICASO 
3D Designer российской компании PICASO 3D (http://
picaso-3d.com/ru/products/printers/picaso-3d-designer/, 

Рис. 2

2  Стоит отметить, что 3D-печать находит сегодня широчайшее применение в различных областях медицины. Помимо медицины, 
в частности хирургии и протезирования, особенно быстро эти технологии развиваются в инструментальной промышленности, 
аэрокосмической и военной отраслях.
3  Подробнее о печати фрагментов человеческих костей см. в свободно распространяемой книге «Доступная печать для науки, 
образования и устойчивого развития»: https://books.google.ru/books?id=TYDcAwAAQBAJ, http://3dtoday.ru/blogs/woolpit/the-book-affordable-3d-
printing-for-science-education-and-sustainable-/ и https://books.google.ru/books?id=TYDcAwAAQBAJ&printsec=frontcover&hl=ru#v=onepage&q&f=fa
lse
4  DICOM (англ. Digital Imaging and Communications in Medicine) — отраслевой стандарт создания, хранения, передачи и визуализации 
медицинских изображений и документов обследованных пациентов. 

Рис. 3

Рис. 4
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http://zntc.ru/services/projects/npp-iis/). Тогда это были од-
носопельные принтеры, и  удаление поддержек из  того 
же материала из геометрически сложных моделей пред-
ставляло довольно сложный и кропотливый процесс5.

Программа Meshmixer позволила оптимизировать за-
траты пластика, а  построенные поддержки оставляли 
менее заметные следы на поверхности модели и легче 
удалялись.

Так как для конечного прототипа требуется дополни-
тельная обработка, при печати мы используем ABS пла-
стик (http://picaso-3d.com/ru/products/materials/abs/).

Все используемые нами программы (Blender 
(ht tp: //www.blender.org /download / ),  InVesal ius 
(h t t ps: / /so f t warepub l i c o.gov.b r /soc ia l / i nvesa l ius , 
https://softwarepublico.gov.br/social/invesalius/download), 
Meshmixer (http://www.meshmixer.com/download.html) до-
ступны для  бесплатного использования, и  достаточно 
легки в освоении».

Подводя итоги удачного совместного проекта, можно 
отметить, что процедура применения прототипа при пла-
нировании операции достаточно проста и  заключается 
в следующем: врач изучает дефект, держа модель в ру-
ках, определяет необходимость и степень хирургического 

вмешательства. Затем делаются необходимые заме-
ры на  распечатанном прототипе, чтобы впоследствии, 
во время операции, взять с лопатки или ребра этого же 
пациента фрагмент кости, необходимый для восстанов-
ления поврежденного участка челюсти. Подобное плани-
рование сокращает время проведения операции и умень-
шает риск возникновения осложнений.

В ближайшем будущем врачи ГБУЗ «Клинический он-
кологический диспансер №1» Министерства здравоохра-
нения Краснодарского края планируют осуществить про-
ект по изготовлению шаблона для создания челюстного 
импланта на основе малоберцовой кости.

5  В конце 2016 года эта же компания представила на рынке более продвинутую модель PICASODesignerPRO250, позволяющую печатать 
модели несколькими материалами одновременно

Рис. 5
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Ц елью дентальной имплантологии является инте-
грация искусственных материалов с тканевой сре-

дой и продолжительное функционирование этого ком-
плекса как единого целого [1, 4]. В качестве основного 
материала для изготовления дентальных имплантатов 
применяется титан медицинского назначения, так как 
оксидные соединения на его поверхности способству-
ют фиксации и функционированию морфогенетических 
протеинов и белков крови, участвующих в построении 
и перестройке костной ткани [6].

Материал дентального имплантата, его  прочностные 
свойства, обработка и состояние поверхности, площадь 
контакта с костной тканью, временные характеристики 
этапности ортопедического стоматологического лечения 
имеют существенное влияние на эволюцию интерфейса 
«поверхность титана — кость». Использование нанотех-
нологий и наноматериалов является одним из перспек-
тивных в этом направлении [2]. Биофизические свойства 
наноструктурированного титана привели к возможности 
его использования при изготовлении одноэтапных нераз-
борных имплантатов немедленной нагрузки [3]. В насто-
ящее время применение дентальных имплантатов из на-
ноструктурированного титана обосновано в  единичных 
публикациях на экспериментальных животных [5]. Прак-
тически отсутствуют клинические стоматологические 
исследования, что обусловило актуальность проведения 
настоящего исследования.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Оценить устойчивость внутрикостных имплантатов 

и воспалительных маркеров периимплантационной и ро-
товой жидкости у пациентов с обширными включенными 
и концевыми дефектами зубных рядов через 6 и 12 ме-
сяцев после одноэтапной дентальной имплантации мо-
нолитными и  разборными имплантатами разной струк-
турированности титановых сплавов с  последующим 
несъемным протезированием с опорой на имплантаты.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проведено на  32 здоровых донорах 

без стоматологической патологии (контрольная группа), 
79 пациентах с  обширными включенными и  концевыми 
дефектами зубных рядов. Пациенты были разделены 
на  две группы: 1 группа (n=34)  — пациенты, у  которых 
осуществлена одноэтапная дентальная имплантация 
с  немедленной нагрузкой неразборными дентальными 
имплантатами конусовидной формы из  наноструктури-
рованного титана марки Nano-Grade 4. Наноструктури-
рованный титан марки Nano-Grade 4 имеет размер зерен 
50—150 нм, тогда как зерна остальных титановых спла-
вов, в  том числе титана марки Grade 4, имеют размер 
около 1000 нм. По исследованиям материаловедов, на-
ноструктурированный титан марки Nano-Grade 4 имеет 
наибольший запас прочности по сравнению со сплавами 

Sh. Kipiani, V. Kononenko, Ye. Maksyukova, S. Maksyukov, 
I. Demidov, D. Shcheplyakov

Annotation. In 79 patients with extensive dental inclusions 
and end defects it was determined that dental implantation with 
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ми и  концевыми дефектами зубных рядов определено, что 
дентальная имплантация с  немедленной нагрузкой нераз-
борными дентальными имплантатами конусовидной формы 
из наноструктурированного титана марки Nano-Grade 4 име-
ет преимущества по  качеству остеоинтеграции по  сравне-
нию с  использованием стандартных разборных титановых 

винтовых имплантатов из сплава ВТ-6: имело место повыше-
ние устойчивости, стабильности имплантатов, меньшая выра-
женность воспаления в периимплантационной зоне.

Ключевые слова: дентальная имплантация, остеоинтегра-
ция, фактор некроза опухолей-альфа, С-реактивный белок, 
периотестометрия, наноструктурированный титан.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДЕНТАЛЬНОЙ 
ИМПЛАНТАЦИИ

МОНОЛИТНЫМИ И РАЗБОРНЫМИ ИМПЛАНТАТАМИ 
РАЗНОЙ СТРУКТУРИРОВАННОСТИ ТИТАНОВЫХ 

СПЛАВОВ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ПЕРИОТЕСТОМЕТРИИ 
И ОЦЕНКЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ МАРКЕРОВ 

БИОЛОГИЧЕСКИХ СРЕД ПОЛОСТИ РТА

Ш. Г. Кипиани, В. И. Кононенко, Е. С. Максюкова, С. Ю. Максюков, И. А. Демидов, Д. С. Щепляков



Р
Е

К
Л

А
М

А
Р

Е
К

Л
А

М
А



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

8-800-775-04-87 w
w

w
.a

m
ic

or
t.r

u

«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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титана, что позволяет делать опору малого диаметра 
1,85 мм. Моноимплантат имел самонарезающий винт 
(d — 3,7; 4,0; 4,2; 4,5 мм; h — от 7,4 мм до 12,95 мм), поли-
рованное основание (d — 1,85 мм и h — от 2,6 мм до 20 мм 
от винта до нижней точки абатмента), абатмент высотой 
7,5 мм, выполненный конусно в  12°, поверхность абат-
мента, обращенная к слизистой альвеолярного отростка, 
имела округление куполообразной формы. Абатмент им-
плантата имел шесть плоских граней и шесть пропилов 
на боковой поверхности, препятствующих ротационному 
движению (расцементировке) коронки, отсутствовала 
необходимость дополнительной обработки (подготовки 
культи) имплантата. У больных 2 группы (n=45) при одно-
этапной дентальной имплантации с немедленной нагруз-
кой использованы стандартные разборные титановые 
винтовые имплантаты из обычного сплава ВТ-6. Все па-
циенты были протезированы несъемными зубными про-
тезами с литыми конструкциями с опорой на дентальные 
имплантаты. Моноимплантат из наноструктуририрован-
ного титана фиксировался цементировкой в несъемном 
зубном протезе в месте отсутствующего зуба.

Критерии включения пациентов в  исследование: об-
ширные включенные или  концевые дефекты зубных 
рядов, возраст до  75 лет, информированное согласие 
на  использование биологических жидкостей ротовой 
полости для  исследования. Критерии исключения: де-
компенсация соматических заболеваний, сахарный диа-
бет, остеопороз, длительный систематический прием 
глюкокортикоидов.

Все пациенты находились на динамическом наблюде-
нии после проведения операции установки стоматологи-
ческих имплантатов. Антисептическая обработка обла-
сти операционной раны и  наблюдение осуществлялось 
на 1, 3, 5, 7, 14, 30, 90 сутки после операции. К основным 
клиническим методам анализа результатов денталь-
ной имплантации относился сбор анамнеза, визуальная 
и инструментальная оценка состояния околоимплантат-
ной слизистой оболочки и  стабильности искусственной 
дентальной опоры. В  ротовой и  периимплантационной 
жидкости на  1, 7, 14, 30 и  90 сутки определяли уро-
вень С-реактивного белка (С-РБ) и  фактора некроза 
опухоли-a (ФНО-a).

Исследование С-РБ проводили с помощью латексного 
диагностикума «СРБ — латекс-тест». ФНО-a определяли 
иммуноферментным методом с  помощью диагностику-
мов «ПроКон» (ООО «Протеиновый контур», Россия).

Ротовую жидкость собирали путем сплевывания 
в  стерильную стеклянную пробирку в  течение 5 минут 
без предварительной стимуляции. Объем ротовой жид-
кости составлял около 20 мл. Содержимое пробирки цен-
трифугировали в течение 15 минут при 8000 об./мин. и от-
деляли надосадочную жидкость (супернатант), в котором 
потом определяли цитокины. Периимплантационную 
жидкость (ПЖ) собирали путем вставки на 5 минут в щель 
на мезиальную сторону абатмента стандартизированных 
бумажных полос (Periopaper TM, Proflow, Amityville, США). 
Количество ПЖ определяли по  площади пропитанного 
участка полоски (в мм2). Элюаты получали путем поме-
щения полосок с ПЖ в  эппендорф, содержащий 0,5 мл 
0,9% раствора NaCl, при периодическом встряхивании 
в течение 4 часов.

Оценку устойчивости внутрикостных имплантатов 
проводили с помощью метода периотестометрии и при-
бора «Периотест» фирмы Siemens (Германия).

Статистический анализ проводился с использованием 
программы STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc., США).

РЕЗУЛЬТАТЫ
По  результатам периотеста, проведенного в  первые 

3 месяца после имплантации, было установлено, что 
устойчивость дентальных имплантатов в 1 группе была 
выше по сравнению со 2 группой, о чем свидетельство-
вали более низкие показатели «Периотеста». Следова-
тельно, методом периотестометрии была доказана более 
качественная остеоинтеграция дентального имплантата.

Таблица 1

Динамика показателей теста «Периотест» 
в клинических группах после дентальной 

имплантации

Группа
Дни после операции

1 7 14 30 90

1 (n=34) –4,3±0,3 –5,6±0,4 –6,5±0,3 –6,9±0,4 –7,0±0,5

2 (n=45) –3,5±0,2 –5,5±0,5 –5,6±0,4 –5,8±0,2 –5,9±0,3

p р1-2 
<0,05

р1-2 
>0,05

р1-2 
<0,05

р1-2 
<0,05

р1-2 
<0,05

Шероховатая поверхность абатмента у  имплантатов 
дает возможность микробным возбудителям проникать 
по  шероховатой поверхности в  периимплантационные 
ткани, в результате чего возникает воспаление и сниже-
ние стабильности интеграции имплантата с костью. Кро-
ме того, травматическое воздействие на ткани челюсти 
у больных 2 группы за счет больших размеров абатмента 
и меньшей их вариабельности с учетом локального ста-
туса было более выраженным. С помощью острофазных 
белков воспаления была изучена интенсивность воспа-
ления в жидкостях периимплантационной зоны и в рото-
вой жидкости в ранний послеоперационный период.

Исходно в ротовой жидкости уровень С-РБ в 1 группе 
был 6,3±0,4 мг/л, во 2 группе 6,5±0,5 мг/л. Концентрация 
ФНО-a в  ротовой жидкости в 1 группе имела величину 
36,7±2,2 пг/мл, во 2 группе 35,1±3,1 пг/мл. Динамика мар-
керов воспаления в  биологических жидкостях ротовой 
полости в ранний послеоперационный период у больных 
клинических групп представлена в таблице 2.

В 1, 7 и 14 дни после операции уровень С-РБ и ФНО-a 
в ротовой и периимплантационной жидкости возрастал 
в двух клинических группах с последующим снижением 
концентрации изучаемых маркеров воспаления через 
30 и 90 дней после операции. Однако в 1 группе содер-
жание острофазовых белков воспаления С-РБ и ФНО-a 
в  биологических средах ротовой полости повышалось 
с  менее выраженным градиентом (p<0,05) по  сравне-
нию со  2 группой. Так, уровень С-РБ в  ротовой жидко-
сти по сравнению с исходной величиной в 1 группе в 1, 
7 и 14 дни после операции возрастал в 3,4 (p<0,05), 9,4 
(p<0,05) и 2,8 (p<0,05) раза, а во 2 группе — в 5,1 (p<0,05), 
14,2 (p<0,05) и 4,6 (p<0,05) раз соответственно. Уровень 
ФНО-a в ротовой жидкости по сравнению с исходной ве-
личиной в 1 группе в 1, 7 и 14 дни после операции воз-
растал в  1,9 (p<0,05), 2,1 (p<0,05) и  1,8 (p<0,05) раза, 
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а во 2 группе — в 2,9 (p<0,05), 4,5 (p<0,05) и 4,7 (p<0,05) 
раза соответственно. В периимплантационной жидкости 
концентрация маркеров воспаления была выше по срав-
нению с ротовой жидкостью.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование одноэтапной дентальной имплантации 

с  немедленной нагрузкой неразборными дентальными 
имплантатами конусовидной формы из  наноструктури-
рованного титана марки Nano-Grade 4 сопровождалось 

повышением их устойчивости, стабильности, меньшей 
выраженностью воспаления в  периимплантационной 
зоне.

Более выраженное воспаление в ранний послеопера-
ционный период у больных при одноэтапной дентальной 
имплантации с немедленной нагрузкой с использованием 
стандартных разборных титановых винтовых импланта-
тов из сплава ВТ-6 сопровождалось снижением стабиль-
ности имплантатов по результатам периотестометрии.
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Таблица 2

Динамика острофазных белков воспаления в ранний послеоперационный период у больных  
клинических групп

Показатель Группа
Дни после операции

1 7 14 30 90

Ротовая жидкость

С-РБ, мг/л

1 (n=34) 21,4±1,2 59,4±2,3 17,5±0,9 6,2±0,4 5,8±0,6

2 (n=45) 33,2±1,6 92,4±2,0 30,1±1,5 8,7±0,7 7,5±0,4

Контрольная (n=32) 4,7±0,5

p
р1-к<0,001
р2-к<0,001
р1-2<0,01

р1-к<0,001
р2-к<0,001
р1-2<0,001

р1-к<0,001
р2-к<0,001
р1-2<0,001

р1-к<0,001
р2-к<0,001
р1-2>0,05

р1-к<0,001
р2-к<0,001
р1-2<0,05

ФНО-a, пг/мл

1 (n=34) 71,2±2,6 75,3±2,5 67,2±2,5 55,4±1,7 46,1±1,1

2 (n=45) 100,4±3,2 158,9±3,7 164,3±3,1 135,7±2,6 86,2±2,3

Контрольная (n=32) 33,4±2,6

p
р1-к<0,001
р2-к<0,001
р1-2<0,001

р1-к<0,001
р2-к<0,001
р1-2<0,001

р1-к<0,001
р2-к<0,001
р1-2<0,001

р1-к<0,001
р2-к<0,001
р1-2<0,001

р1-к<0,001
р2-к<0,001
р1-2<0,001

Периимплантационная жидкость

С-РБ, мг/л
1 (n=34) 32,5±1,9 78,2±3,1 34,5±1,3 15,7±0,8 11,2±0,6

2 (n=45) 55,4±2,4 113,5±1,8 56,3±2,5 44,9±2,0 30,7±1,5

p р1-2<0,001 р1-2<0,001 р1-2<0,001 р1-2<0,001 р1-2<0,001

ФНО-a, пг/мл
1 (n=34) 92,3±2,3 90,5±1,8 76,8±2,1 69,3±2,3 53,4±1,4

2 (n=45) 127,5±2,7 174,5±2,6 175,2±3,6 154,3±2,5 91,2±1,9

p р1-2<0,001 р1-2<0,001 р1-2<0,001 р1-2<0,001 р1-2<0,001

Примечание: достоверность различий между группами оценивали с использованием критерия Манна – Уитни.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

О дним из  современных требова-
ний к  планированию и  тактике 

дентальной имплантации является 
учет архитектоники кости в  обла-
сти установки имплантата [4, 5, 6, 7]. 
Данное положение наиболее полно 
раскрыто в классификации качества 
костной ткани челюстей С. Е. Misch, 
которая описывает варианты архи-
тектоники и  приводит клинические 
характеристики каждого фенотипа 
применительно к  причинам и  мето-
дам предупреждения осложнений 
дентальной имплантации [3, 4, 5].

С. Е. Misch также изучил встречае-
мость фенотипов кости в различных 
отделах челюстей [5, 6]. Фенотип D1 
встречается на нижней челюсти в 9% 
случаев, в  ментальном отделе в  2 
раза чаще, чем в  боковом. Фенотип 
D2 наиболее характерен для нижней 
челюсти, где встречается в  полови-
не случаев в  дистальных отделах 
и в 66% случаев во фронтальном от-
деле, но также наблюдается на верх-
ней челюсти: в  четверти случаев 
в переднем отделе и в 10% — в боко-
вых отделах. Фенотип D3 на верхней 
челюсти наблюдается в 65% случаев 
в переднем отделе и в 50% — в зад
нем отделе. На  нижней челюсти 
кость D3 встречается менее чем 
в  половине случаев в  дистальных 
отделах и  в  25%  — в  подбородоч-
ном отделе. Фенотип D4 на  нижней 
челюсти встречается в 4—5% случа-
ев, во фронтальном отделе верхней 

челюсти — в 10% случаев и в 40% — 
в заднем отделе верхней челюсти.

Приведенные сведения имеют 
значение для  статистического про-
гнозирования осложнений импланта-
ции и их характера [1]. К сожалению, 
последующих сведений, посвящен-
ных исследованию этого актуально-
го вопроса, мы не обнаружили.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить встречаемость вари-

антов архитектоники костной ткани 
челюстей среди жителей Ставро-
польского края.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена на основе анали-

за компьютерных томографий лицево-
го скелета, полученных на спиральном 
томографе городской больницы скорой 
медицинской помощи г. Ставрополя. 
Данное обследование проводилось 
пациентам с  целью диагностики раз-
личных патологических состояний 
челюстно-лицевой области. Всего ис-
следовали компьютерные томограммы 
72 пациентов в возрасте от 24 до 62 лет. 
Средний возраст пациентов составил 
43 года. Среди пациентов было 35 муж-
чин (48,6%), 37 женщин (51,4%).

Исследование осуществлялось 
следующим образом. На  компьютер-
ных томограммах обнаруживали об-
ласть адентии, отмечали отсутствие 
патологических изменений костной 
ткани в  наблюдаемом участке, по-
сле чего определяли фенотип кости 
по классификации С. Е. Misch и реги-
стрировали полученные данные в ста-
тистической карте. В результате были 

сформированы четыре статистические 
группы по  50 наблюдений фенотипов 
в каждой из них: 1-я группа — перед-
ний отдел нижней челюсти, ограничен-
ный подбородочными отверстиями; 2-я 
группа — задний отдел нижней челю-
сти, расположенный от подбородочно-
го отверстия до переднего края ветви; 
3-я группа — передний отдел верхней 
челюсти между медиальными грани-
цами верхнечелюстных пазух на уров-
не их дна; 4-я группа — задний отдел 
верхней челюсти от указанных границ 
до  пирамидального отростка небной 
кости и  крыловидного отростка кли-
новидной кости. Таким образом, общее 
количество наблюдаемых фенотипов 
составило 200 случаев. Полученные 
результаты подвергли статистической 
обработке и анализу.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ

В переднем отделе нижней челю-
сти фенотип D1 отмечен у 17 пациен-
тов (34%), D2 — у 33 пациентов (66%). 
Фенотипы D3 и D4 мы не обнаружили.

В заднем отделе в 9 случаях (18%) 
встречался фенотип D1, в  34 слу-
чаях (68%) — фенотип D2 и в 7 слу-
чаях (14%)  — фенотип D3. Фенотип 
D4 также не встречался.

На  верхней челюсти фенотип D1 
не  обнаружен. В  переднем отделе 
верхней челюсти встречался фено-
тип D2 в 10 случаях (20%), фенотип 
D3 в 34 случаях (68%) и фенотип D4 
в 6 случаях (12%).

В заднем отделе верхней челюсти 
не найден фенотип D2. В 32 случаях 

ВСТРЕЧАЕМОСТЬ ВАРИАНТОВ АРХИТЕКТОНИКИ 
КОСТНОЙ ТКАНИ ЧЕЛЮСТЕЙ СРЕДИ ЖИТЕЛЕЙ 

СТАВРОПОЛЬСКОГО КРАЯ

И. С. Бураева, Е. М. Шарипов, К. С. Гандылян, Т. В. Шарипова

I. Buraeva, E. Sharipov, K. Gandylian, Т. Sharipova

Annotation. The article highlights the relevance of architectonics 
of the jaw bone tissue for dental implantation. The results of the 
conducted study on the study of occurrence of architectonics 
variants among residents of the Stavropol Territory are presented. 

The study was carried out on the basis of statistical analysis of 
computer tomograms.

Keywords: dental, implantation, jaw, bone tissue, architectonics, 
phenotype, complications, prevention, computer tomography, bone 
quality.

OCCURRENCE OF VARIANTS OF ARCHITECTONICS OF JAW BONE TISSUE AMONG 
RESIDENTS OF THE STAVROPOL TERRITORY

Аннотация. В  статье освещены вопросы актуальности 
архитектоники костной ткани челюстей для  дентальной 
имплантации. Представлены результаты проведенного ис-
следования по  изучению встречаемости вариантов архи-
тектоники у  жителей Ставропольского края. Исследование 

проведено на  основе статистического анализа компьютер-
ных томограмм.

Ключевые слова: дентальный, имплантация, челюсть, 
костная ткань, архитектоника, фенотип, осложнения, профи-
лактика, компьютерная томография, качество кости.
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(64%) мы обнаружили фенотип D3 
и в 18 случаях (36%) — фенотип D4.

ВЫВОДЫ
В  сравнении с  данными 

С. Е. Misch полученные результаты 
демонстрируют, что на  нижней че-
люсти несколько чаще встречаются 

фенотипы D1 и D2 и реже — фено-
тип D3, а на верхней челюсти чаще 
наблюдались фенотипы D3 и D4 
и реже — фенотип D2. Для верхней 
челюсти не  характерен фенотип 
D1, а для нижней челюсти — фено-
тип D4.

Несмотря на незначительные рас-
хождения, результаты проведенного 
исследования встречаемости фено-
типов костной ткани челюстей среди 
жителей Ставропольского края со-
ответствуют результатам и выводам 
исследований С. Е. Misch.

В современной медицине считается, что наиболее 
эффективной моделью отношений между врачом 

и пациентом является партнерство, при котором они 
совместно идут по пути избавления от  заболевания, 
разделяя ответственность за  результат лечения [1]. 
При таких взаимоотношениях перед пациентом стоит 
задача — не только выполнить намеченный план лече-
ния, но и изменить приоритеты и отношение к своему 

здоровью. В решении вопросов формирования здоро-
вьесберегающего поведения наилучшие результаты 
показывают новые техники и  способы, помогающие 
врачу в общении с пациентом [2, 3, 4]. 

В последнее время много пишут и  говорят о коучин-
ге в  бизнесе, психологии, образовании. Однако фено-
мен «коучинг в медицине» является принципиально но-
вым направлением науки и  практики [5, 6, 7]. В  своем 

КОУЧИНГ В МЕДИЦИНЕ. 
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ТЕХНОЛОГИЙ КОУЧИНГА 

В СТОМАТОЛОГИИ

Т. Ю. Быковская, Е. Ю. Леонтьева

T. Bykovskaya, E. Leontyeva

Annotation. The phenomenon of coaching in dentistry is a 
fundamentally new direction of medical science and practice. 
Coaching differs from counseling with its motivation appeal. From 
the perspective of coaching, the doctor’s mastery is to spark 
the interest of the patient in his own health even during a short 
appointment, to uplevel his motivation in taking responsibility for 
the treatment outcome and state of health. Increasing motivation 

for treatment and prevention of dental diseases were held by using 
extra-modified coaching technique. It was found that the level of 
dental motivation is sensitive to the applied construction techniques. 
In the observation group, where coaching techniques were applied, 
there was a significant shift from «less motivated» patients to «more 
motivated» patients.

Keywords: coaching, motivation, paradontium prevention, dental 
culture development.

СOACHING IN MEDICINE. COACHING TECHNOLOGY EXPERIENCE IN DENTISTRY

Аннотация. Феномен «коучинга в  медицине» являет-
ся принципиально новым направлением науки и  практики. 
От  психологического консультирования коучинг отличается 
направленностью мотивации. С  позиций коучинга искусство 
врача состоит в  том, чтобы даже за  короткий прием пробу-
дить интерес пациента к своему здоровью, повысить уровень 
его мотивации, когда человек берет на себя ответственность 
за результат своего лечения и степень здоровья. С помощью 
специально модифицированной методики коучинга проведено 

повышение мотивации к лечению и профилактике стоматоло-
гических заболеваний. Выявлено, что уровень стоматологиче-
ской мотивации чувствителен к применяемым техникам фор-
мирования. В группе наблюдаемых, где применялась техника 
коучинга, произошла значимая миграция пациентов из числа 
«менее мотивированных», в число «более мотивированных».

Ключевые слова: коучинг, мотивация, профилактика сто-
матологических заболеваний, формирование стоматологиче-
ской культуры.
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первоначальном смысле английское слово coaching оз-
начает «транспортировка кого-то, перемещение из  од-
ного места в  другое». Этот перевод хорошо передает 
основную суть коучинга — достижение заданных изме-
нений в поведении человека. Термин «коучинг» широко 
распространен во всех экономически развитых странах. 
Коучинг называют профессией XXI века [8]. Он  разви-
вается по  многим направлениям: личный коучинг, про-
фессиональный коучинг, бизнес-коучинг, корпоративный 
коучинг и  др. «Общепринятого определения коучинга 
не  существует». Однако «основополагающим принци-
пом коучинга является твердая уверенность в том, что 
практически все люди обладают гораздо большими вну-
тренними способностями, чем те, что они выказывают 
в своей повседневной жизни» [9]. Коучинг заимствовал 
некоторые аспекты из  таких смежных областей, как 
консультирование, терапия и  наставничество. Коучинг 
нельзя считать терапией, хотя в нем задействованы не-
которые техники из  клинической психологии [10]. Коу-
чинг направлен не на разбор трудностей, а на поиск ре-
шений и улучшение выполнения деятельности. Процесс 
коучинга позволяет человеку повысить качество жиз-
ни. Фактически, коучинг — это развивающее обучение, 
форм которого существует множество [11, 12, 13]. Любой 
профессионал в сфере «человек — человек» может ра-
ботать в стиле коучинга. С позиций коучинга искусство 
врача состоит в том, чтобы даже за короткий прием про-
будить интерес пациента к  своему здоровью, повысить 
уровень его мотивации, чтобы человек взял на себя от-
ветственность за  результат своего лечения и  уровень 
здоровья.

В  комплексном лечении стоматологических забо-
леваний ведущую позицию занимает эффективность 
профилактических мероприятий. В  практике врача-
стоматолога все более необходимым и значимым ста-
новится влияние на гигиеническую культуру его боль-
ных [14]. Ежедневно врачи-стоматологи сталкиваются 
со  значительным количеством пациентов, поведение 
которых не только снижает эффективность лечебных 
процедур, но и вредит их собственному здоровью [15]. 
У большинства стоматологических больных приходит-
ся формировать ответственность и стимулировать са-
модисциплину к  простым мерам гигиены и  профилак-
тики для сохранения полученных результатов лечения. 
В  связи с  этим перед практикующим стоматологом 
встает серьезная задача, связанная с  правильным 
подбором коммуникативных приемов для  мотивации 
пациентов к профилактике и лечению заболеваний по-
лости рта.

Целью нашего исследования стала оценка эффек-
тивности техник коучинга в  повышении мотивации па-
циентов к  лечебно-профилактическим мероприятиям 
в стоматологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В соответствии с поставленной целью были выделе-

ны пациенты численностью 85 человек, нуждающиеся 
в стоматологическом лечении. Проведена оценка их 

мотивационных изменений к  предлагаемому лече-
нию под  воздействием специально предложенной 
авторской техники коучинга [16]. В  основу модифи-
цированной методики мотивации взяли достаточно 
известную технику коучинга «Колесо жизненного ба-
ланса» [17].

Обследование и  оценка уровня мотивации прово-
дились на базе кафедры стоматологии ФПК РостГМУ. 
Для изучения эффективности влияния технологии коу-
чинга на формирование мотивационной составляющей 
пациенты были разделены на  2 группы. Распределе-
ние по группам происходило в добровольном порядке. 
В  контрольной группе (40 человек) лечение сопрово-
ждалось традиционным консультированием, включа-
ющим: информирование по планам и прогнозируемым 
результатам лечения, мотивацию к здоровому образу 
жизни и коррекцию личной гигиены полости рта. В ос-
новную группу вошли 45 человек, которым в процессе 
лечения были проведены индивидуальные коуч-сес-
сии специальным способом, направленным на форми-
рование мотивации к стоматологическим манипуляци-
ям [16].

Оценка уровня мотивации пациента к стоматологиче-
скому лечению, а  также предлагаемому плану лечения 
проводилась врачом-стоматологом во  время первого 
и завершающего, по плану лечения, посещений. Уровень 
мотивации оценивали по тест-анкете [18].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ исходных уровней мотивации показал, что 

в обеих группах количественное распределение пациен-
тов по уровням мотивации было одинаковым. Большее 
количество пациентов (около 60%) находились в  ка-
тегории уровня мотивации «ниже среднего и  низкий» 
и  только 40% наблюдаемых пациентов характеризова-
лись категорией «выше среднего» и «средний уровень» 
(табл. 1).

В  обеих группах наблюдения у «низко мотивирован-
ных» пациентов основной причиной обращения к  сто-
матологу была боль или острая необходимость лечения 
зубов. Врачом-стоматологом в  ходе санации полости 
рта велась работа не только с причиной их обращения, 
но  и  проводилось формирование стоматологической 
активности в  группах, в  зависимости от  выбранной 
методики.

Таблица 1

Исходный уровень мотивации 

Уровень 
мотивации

Основная группа  
(n=45 чел.)

Контрольная 
группа (n=40 чел.)

Выше среднего 8 9

Средний 10 7

Ниже среднего 10 11

Низкий 17 13

При анализе полученных результатов было выявле-
но, что в ходе лечебно-профилактических и санитар-
но-просветительских мероприятий итоговый уровень 
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мотивации пациентов вырос в обеих группах обследо-
ванных (табл. 2). Количественное перераспределение па-
циентов сосредоточилось в категориях «выше среднего» 
и «средний уровень мотивации».

Таблица 2

Итоговый уровень мотивации

Уровень 
мотивации

Основная группа 
(n=45 чел.)

Контрольная 
группа (n=40 чел.)

Выше среднего 17 9

Средний 15 14

Ниже среднего 8 10

Низкий 5 7

В основной группе количество «мотивированных» па-
циентов составило 71%, в  контрольной группе  — 58% 
(табл. 2). Кроме того, выявлено, что уровень стомато-
логической мотивации чувствителен к  применяемым 
техникам формирования. В  группе наблюдаемых, где 
применялась техника коучинга, произошла существен-
ная миграция пациентов из  числа «мотивированных» 
в  число «более мотивированных» или  в  категорию 

«выше среднего». В  группе контроля основное пере-
распределение по «мотивированности» пациентов от-
мечалось в категории «средний уровень». Анализ дан-
ных анкет пациентов этой группы выявил сохранение 
страха перед стоматологическими вмешательствами 
и  нарушения правил гигиены полости рта. В  основной 
группе пациентов с  высоким уровнем мотивации чаще 
регистрировались «положительные» ответы на  вопро-
сы о  соблюдении гигиены полости рта, а  также отсут-
ствие дентофобии.

Анализируя полученные данные, можно предполо-
жить, что применение коучинга позволяет сформировать 
у пациентов более стойкую мотивацию к профилактике 
и лечению заболеваний полости рта.

Таким образом, наше исследование и  получен-
ные результаты находят практическое отражение 
эффективности применения техник коучинга в  про-
цессе формирования ответственного отношения па-
циентов к  своему здоровью и  позволяют рекомендо-
вать их к более широкому внедрению в практическое 
здравоохранение.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

П одбородочный отдел нижней челюсти многие вра-
чи полагают безопасной областью для дентальной 

имплантации. Такой точке зрения способствует от-
сутствие значимых внутрикостных анатомических об-
разований, что позволяет максимально использовать 
объем кости, проводя забор аутокости и устанавливая 
имплантаты вплоть до нижнего края нижней челюсти 
для бикортикальной фиксации [4, 5].

Однако подбородочному отделу присущи собственные 
анатомические особенности, которые необходимо учитывать 
при дентальной имплантации во избежание осложнений.

Первым фактором риска является фенотип костной ткани. 
По классификации С. Е. Misch в данной области часто встре-
чается фенотип D1 или иначе первый тип кости, представлен-
ный почти полностью гомогенным компактным веществом 
при малом количестве губчатого вещества. Недостатком 
данного фенотипа является риск осложнений из-за слабого 
кровоснабжения и трудностей при подготовке ложа [3, 4, 5].

Другим важным анатомическим фактором является 
так называемая передняя петля канала нижней челю-
сти. Она образуется внутри кости следующим образом. 
Канал нижней челюсти продолжается медиально на не-
сколько миллиметров кпереди от проекции подбородоч-
ного отверстия, а  затем поворачивает и  следует дис-
тально и вверх до подбородочного отверстия [3, 6].

При дентальной имплантации травма нерва, находящего-
ся в передней петле, приведет к потере чувствительности 
в зоне его иннервации (половина нижней губы и подборо-
дочной области). Во избежание этого осложнения рекомен-
дуется выполнять препарирование кости не  менее, чем 
на 5 мм медиальнее края подбородочного отверстия [1, 5].

На основе изучения секционного материала Arzouman 
и соавт. выявили наличие передней петли подбородочно-
го нерва в 100% случаев [3].

Однако на  компьютерных томограммах в  некоторых 
случаях мы не обнаруживали переднюю петлю, что послу-
жило основанием к проведению данного исследования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить встречаемость передней петли канала ниж-

ней челюсти на компьютерных томограммах.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена на  основе анализа компьютерных 

томографий лицевого скелета, полученных на спиральном 

томографе Городской больницы скорой медицинской по-
мощи г. Ставрополя. Данное обследование проводилось 
пациентам с диагностическими целями при различной па-
тологии челюстно-лицевой области.

Был проведен анализ 100 компьютерных томограмм. 
Средний возраст пациентов составил 38 лет. Среди паци-
ентов было 47 мужчин (47%), 53 женщины (53%). Условием 
отбора для исследования было отсутствие костно-деструк-
тивных изменений в области подбородочного отверстия.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Поскольку подбородочные отверстия парные, то изуче-

ние проводилось у каждого пациента с двух сторон. Таким 
образом, общее количество составило 200 наблюдений.

У 6 пациентов переднюю петлю канала нижней челю-
сти не удалось обнаружить с обеих сторон, что составило 
12 случаев (6%). Еще в 7 случаях (3,5%) передняя петля 
не определялась с одной стороны (3 случая слева и 4 слу-
чая справа). Таким образом, передняя петля не обнару-
жена на компьютерных томограммах в 19 случаях (9,5%).

У 8 пациентов передняя петля была слабо выражена, 
что отмечалось у 2 пациентов с обеих сторон (4 случая) 
и у 6 пациентов — с одной стороны (6 случаев). Следо-
вательно, передняя петля канала нижней челюсти недо-
статочно выражена в  10 случаях (5%). Данный показа-
тель весьма субъективен, поэтому он показывает только 
то, что в некоторых случаях при оценке компьютерных 
томограмм переднюю петлю трудно заметить.

В 171 случае (85,5%) передняя петля канала нижней 
челюсти хорошо визуализировалась.

ВЫВОДЫ
Результаты проведенного исследования показывают, 

что при планировании дентальной имплантации в подбо-
родочном отделе по данным компьютерной томографии 
передняя петля канала нижней челюсти в  9,5% случа-
ев не определяется. Наши результаты не противоречат 
данным Arzouman и соавт. [5], полученным при изучении 
секционного материала. Передняя петля канала нижней 
челюсти существует в  100% случаев, но  возможности 
компьютерной томографии как метода исследования 
не всегда позволяют ее обнаружить.

Таким образом, знание и учет расположения передней 
петли канала нижней челюсти в предоперационном пла-
нировании и  операции дентальной имплантации позво-
лят предупредить возможные осложнения.

ОСОБЕННОСТИ ПЛАНИРОВАНИЯ 
ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ 

В ПОДБОРОДОЧНОМ ОТДЕЛЕ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

И. С. Бураева, Е. М. Шарипов, К. С. Гандылян, Т. В. Шарипова
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implantation in the jaw of the lower jaw. The occurrence of anterior 
loop of the canal of the lower jaw on computer tomograms was 

studied. Based on the results of the study, recommendations for 
preoperative planning of dental implantation and prevention of 
possible complications are given.
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FEATURES OF PLANNING DENTAL IMPLANTATION IN THE JAW OF THE LOWER JAW

Аннотация. В статье освещены актуальные вопросы ден-
тальной имплантации в подбородочном отделе нижней челю-
сти. Изучена встречаемость передней петли канала нижней 
челюсти на  компьютерных томограммах. На  основании ре-
зультатов проведенного исследования даны рекомендации 

по предоперационному планированию дентальной импланта-
ции и профилактике возможных осложнений.

Ключевые слова: дентальная, имплантация, нижняя че-
люсть, фенотип, травма нерва, передняя петля, подбородоч-
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З акон №2300—1 «О защите прав потребителей» при-
нят в Российской Федерации 7 февраля 1992 года, 

и мало кто сомневается в его необходимости. Но ино-
гда недобросовестные потребители пытаются, и  не-
редко успешно, выжать с помощью этого закона из сто-
матологии компенсацию за уже оплаченное и при том 
качественное лечение. Как клинике защитить свою ре-
путацию и доброе имя врачей? Ответы на эти вопросы 
дает Юлия Клоуда, руководитель экспертного журна-
ла о стоматологии Startsmile.ru и агентства стоматоло-
гического маркетинга Skydental.

Деньги — главная причина потребительского 
экстремизма

Вышеупомянутая компенсация на  самом деле яв-
ляется очень лакомым кусочком, поскольку состоит 
из нескольких частей. Фактически это пятикратное воз-
мещение расходов пациента: суд вменяет клинике вер-
нуть стоимость лечения, выплатить неустойку (до 100% 
стоимости лечения), штраф в  пользу пациента, штраф 
в пользу государства (и тот, и другой — до 100% от цены 
услуги), возместить судебные расходы, а  порой  — еще 
и перелечивание клиента в другой, более дорогой сто-
матологии. Например, пациент судится с  клиникой эко-
ном-класса, а  перелечиваться намерен в  стоматологии 
премиум-сегмента. Так что выгода налицо.

Как выявить потребителя-экстремиста?
Вопрос отнюдь не праздный, более того — подрываю-

щий доверительные отношения между врачом и пациен-
том, что негативно сказывается на ходе лечения. Особое 

подозрение у  докторов вызывают клиенты, которые 
пришли перелечиваться после недавнего лечения. Как 
же узнать угрозу заранее?

Увы, практически никак: разве что внимательно от-
нестись к жалобам пациента и тщательно провести диа-
гностику. Так можно выяснить, действительно ли работа 
предыдущего врача выполнена ненадлежащим обра-
зом, или  же клиент недоволен лишь потому, что хочет 
сменить цвет виниров. То же самое касается и  жалоб 
на  боль, кровоточивость десен, невозможность при-
выкнуть к  конструкции. Однако юридического способа 
оградить себя от  аферы потребителя-экстремиста нет: 
взятые заранее расписки не  имеют юридической силы 
и к тому же ущемляют права пациента.

Андрей Григорьянц, руководитель Научно-клиниче-
ского центра челюстно-лицевой хирургии и  стоматоло-
гии Sanabilis, полагает, что один из  способов избежать 
проблем  — подробное инструктирование и  открытое 
общение между врачом и пациентом: «Основная причина 
конфликтов — исключительно недоинформирование па-
циента о сроках, о результатах, о том, как выглядит про-
цесс, о том, что человек испытывает во время лечения, 
какую ответственность несет пациент и что он должен 
делать сам в  процессе лечения. Это все должно быть 
очень подробно донесено до пациента».

Так как же бороться с потребительским экстремизмом?

Тщательное информирование
Дабы избежать обвинений в  навязывании беспоч-

венно дорого лечения, врач должен подробно и  тща-
тельно информировать пациента о  ходе и  результатах 
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Аннотация. Статья освещает тему 
потребительского экстремизма в  сто-
матологии, то есть недобросовестного 
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ты от подобных действий.
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диагностики, методах лечения выявленных проблем, 
объяснять, что лечение должно соответствовать со-
временным стандартам, дабы обеспечить долговечный 
и эстетичный результат.

Также обязательно предоставление пациенту выбора 
между несколькими альтернативными планами лечения, 
включая и  бюджетные варианты. Все это предостав-
ляется пациенту в  письменном виде, с  указанием, что 
он согласился на вариант лечения №ххх. Этот документ 
называется «информированное добровольное согла-
сие», и пациент должен его подписать собственноручно.

Сплоченность врачебного сообщества
Если пациент приходит на  перелечивание, имеет 

смысл связаться с  его прошлым врачом, выяснить, по-
чему был выбран определенный план лечения, и какие 
действия нужно предпринять в сложившейся ситуации, 
а также чего ждать от самого пациента. Лишь только при 
полной невозможности установить контакт с  прошлым 
врачом можно сразу переходить к новому лечению. Если 
врач не видит изъянов в работе коллеги, стоит предло-
жить клиенту немного подождать — возможно, к новым 
реставрациям или конструкциям он попросту привыкнет 
со временем. При этом категорически нельзя отрицатель-
но высказываться о работе своего коллеги — это снизит 
риск оказаться втянутым в судебное разбирательство.

Строгий документооборот
Договоры, акты, чеки и информированные согласия — 

вот что может защитить клинику в  суде, при этом все 
рекомендации по уходу после лечения лучше выдавать 
в  письменном виде, а  пациент должен расписываться 
за их получение в журнале. В совокупности все эти до-
кументы составляют антипретензионную систему, в ко-
торую также входят подробно записанная информация 
об ожидаемом результате лечения, о всех необходимых 
манипуляциях и использованных материалах, письменно 
зафиксированный режим ухода самого пациента за по-
лостью рта и  установленными конструкциями. Альтер-
нативный план лечения с пометкой об отказе пациента, 
Положение о  врачебной комиссии, медицинская карта 
с  подписью пациента, удостоверяющей, что он  принял 
результат лечения — все это также включено в данную 
систему.

Ведение фото- и видеоархива
Также важны записи всех телефонных переговоров, 

видеозапись, ведущаяся в кабинетах и помещениях кли-
ники, фотоархив, собранный до, после и в ходе лечения. 
Помните, что эти действия законны только в том случае, 
если пациент о них предупрежден и дал свое согласие. 
При этом подобные архивы помогают в  объективной 
оценке работы клиники и улучшении методов обслужи-
вания клиентов.

«Нечистые намерения пациента невозможно опреде-
лить сразу на консультации, но при подозрении можно за-
щититься, подробно протоколируя каждый этап лечения, 
каждое посещение пациента,  — полагает Андрей Гри-
горьянц.  — Доктору важно четко отслеживать каждый 
этап и каждый шаг, ничего не упускать, не пускать на са-
мотек, не делегировать, и что еще очень важно — все это 
протоколировать, весь клинический случай, от  самого 

начала до  самого конца. На  каждом приеме, в  каждое 
посещение нужно создавать фотопротокол: фотографи-
ровать, фиксировать всю информацию о процессе, о том, 
доволен пациент или нет.

Конечно, чтобы защититься врачу или  клинике, тре-
буется целый ряд действий. Прежде всего, следует 
убедиться в  грамотности юридической документации, 
удостовериться, что контракты, договоры, информиро-
ванные добровольные согласия составлены правильно. 
Также своеобразной защитой можно назвать внесение 
предоплаты. Обязательно должны быть предоставлены 
планы лечения, которые в том числе знакомят пациента 
со стоимостью еще до начала лечения».

Дмитрий Левин, главный врач Центра приватной сто-
матологии «Доктор Левин», описывает текущую ситуа-
цию с точки зрения практика: «При детальном изучении 
подобных событий очень часто выясняется, что эмоци-
ональный резонанс огромен, но  доказательной базы, 
свидетельствующей о  грубых врачебных ошибках, нет. 
Печально, что в настоящем журналистами демонизиру-
ется целая отрасль медицины. В стране медицина давно 
предоставлена сама себе, равно как и другие не менее 
важные отрасли, а  формирующийся рынок медицин-
ских услуг России должен переболеть всеми болезня-
ми, давно пройденными в  других странах. Гиперзащита 
интересов пациентов адвокатами, кроме обогащения 
адвокатов, приводит еще и к самоорганизации и появле-
нию агентств по защите интересов медработников. А это 
всегда заканчивается одинаково: огромными объемами 
документов и повышением цен, включающих в себя юри-
дическую поддержку. Крупные клиники, обладающие 
собственными юристами, уже давно защищены, но  эту 
защиту оплачивают добросовестные пациенты, не имею-
щие к подобным случаям никакого отношения.

Меня огорчает, что конечному потребителю медицин-
ских услуг через некоторое время придется привыкать 
к дополнительным комплектам инфосогласий на любые 
проводимые манипуляции, составленным опытными ад-
вокатами, что фактически сделает пациентов еще бо-
лее бесправными. И не надо забывать, что процент су-
тяжничества будет только расти, а судьи, сейчас часто 
выносящие решения в пользу пациентов даже без рас-
смотрения, могут столкнуться с  огромным давлением 
со  стороны лиц, использующих суды как источник лич-
ного обогащения.

Но в этой истории есть и позитивный момент. Все осоз-
нают, что в стоматологии работает огромное количество 
врачей с  сомнительной компетенцией, однако пока это 
всех устраивает. Возможно, руководители клиник в све-
те последних событий станут серьезнее относиться 
к подбору и обучению врачебного персонала.

Я верю в ценность врачебных команд клиник, а не в из-
воротливость адвокатов. У  нас и  в  наших партнерских 
клиниках мы много лет назад ввели многоступенчатую 
систему контроля качества работы врачей, собирая ком-
плексный отзыв пациента сразу после окончания каждо-
го посещения. На сегодняшний день, на мой взгляд, это 
единственный достоверный инструмент для  непрерыв-
ного контроля соблюдения плана лечения, восприятия 
качества сервиса и подтверждение полного взаимопони-
мания для избегания любых ситуаций».
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П осле эндодонтического лече-
ния, потери твердых тканей 

зуба, необратимых биохимических 
и  биомеханических изменений, 
определяющих большую хрупкость 
зуба, укрепление корня, а  также 
восстановление разрушенной ко-
ронковой части осуществляется 
корневыми штифтами.

Различают корневые штифты 
по материалу, из которого их изготав-
ливают (эластичные и неэластичные), 
и  способу фиксации. Неэластичные 
(активные и  пассивные) металличе-
ские штифты применяются, но имеют 
ряд недостатков: коррозия металла, 
отсутствие прочности соединения 
на  границе металл-дентин-цемент, 
неэстетичность выполняемых ре-
ставраций фронтальных зубов и т. д. 
К эластичным корневым штифтам от-
носятся стекловолоконные и  угле-
родные. Стекловолоконные штифты, 
в отличие от углеродных, имеют ряд 
преимуществ: их физико-механиче-
ские свойства, в  первую очередь, 
модуль эластичности, очень близки 
к  показателям эластичности денти-
на, а компоненты восстановления об-
разуют единый морфофункциональ-
ный блок с тканями зуба.

Использование стекловолокон-
ных штифтов значительно изменило 
критерии постэндодонтического вос-
становления. Ткани зуба и стеклово-
локонный штифт образуют единую 
структуру, которая выдерживает вер-
тикальные и боковые нагрузки за счет 
эластичности стекловолокна, близко-
го к эластичности дентина. Создается 
гомогенный, с  точки зрения механи-
ки, комплекс, облегчающий распро-
странение жевательной нагрузки 
вдоль оси корня зуба. При использо-
вании стекловолоконных штифтов 

снижается передача стресса на стен-
ки корня, уменьшается возможность 
его  фрактуры. Прозрачность и  эсте-
тичность позволяют использовать 
их во  фронтальной группе зубов, 
физиологичность и  эластичность ис-
ключают вероятность возникновения 
коррозии. Кроме того, стекловоло-
конные штифты пассивно фиксиру-
ются в  канале на  композит. Получа-
ется конструкция, целиком имеющая 
матрицу на  основе смолы с  прочной 
химической связью между элемен-
тами: штифт, состоящий из  волокон 
в  органической матрице, композит-
ный цемент для фиксации и композит 
для  реставрации. Важно, чтобы ме-
ханические и  физические свойства, 
модуль эластичности были сходными 
с  показателями дентина не  только 
у штифта, но и у цемента для его фик-
сации и у композита для реставрации 
коронковой части.

Показания к  применению сте-
кловолоконных штифтов:

1. Усиление культи зуба после эн-
додонтического лечения и  при на-
личии наддесневого дефекта одной 
из стенок зуба.

2. Для усиления реставрации зуба 
из композита, при частичном наддес-
невом дефекте стенок.

3. При аллергии на металлы или про-
явления гальванизма в полости рта.

Противопоказания к  примене-
нию стекловолоконных штифтов:

1. Поддесневые дефекты твердых 
тканей зуба, так как применение ад-
гезивной техники будет затруднено.

2. Использование корня в  каче-
стве опоры для  фиксации перекры-
вающих протезов.

На протяжении многих лет исполь-
зование стекловолоконных штифтов 
широко применяется в каждодневной 

практике врачей-стоматологов на те-
рапевтическом приеме в  ГУП РО 
«ОХСП». Реставрации, выполненные 
с помощью стекловолоконных штиф-
тов, имеют высокую клиническую 
надежность. Нами на примере клини-
ческого случая представляется ма-
териал по  восстановлению коронко-
вой части 12 зуба с  использованием 
стекловолоконного штифта и  после-
дующей реставрацией композитным 
материалом.
•	 После эндодонтического лече-

ния необходимо создать культю 
с помощью стекловолоконного 
штифта. Для этого необходимо 
изолировать зуб от ротовой 
жидкости с помощью коффер-
дама (фото 1).

ПРИМЕНЕНИЕ СТЕКЛОВОЛОКОННЫХ 
ШТИФТОВ

В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

А. Д. Садаева, Е. Г. Тонкоглаз

A. Sadaeva, E. Tonkoglaz

Annotation. Restoration technique using fiber-glass pins is the 
best technique for restoration of teeth after endodontic treatment. A 

small number of failures associated with the pin decementation and 
does not fracture root.

Keywords: fiber-glass pins, restoration of teeth, the result of 
endodontic treatment, fracture root.

APPLICATION OF FIBER-GLASS PINS IN THE DENTAL PRACTICE

Аннотация. Техника реставрации 
с  помощью стекловолоконных штиф-
тов является оптимальной методикой 
для  восстановления зубов после эндо-

донтического лечения. Незначительное 
количество неудач связано, в основном, 
с расцементировкой штифта и не приво-
дит к фрактуре корня.

Ключевые слова: стекловолоконные 
штифты, реставрация зубов, результат 
эндодонтического лечения, фрактура 
корня.

Фото 1. 

Фото 2.
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ЭНДОДОНТИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА ЗУБОВ
СО СЛОЖНОЙ АНАТОМИЕЙ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ

А. Д. Садаева, Д. И. Писаренко

A. Sadaeva, D. Pisarenko

Annotation. Structure of root canals, atypical for this group of 
teeth, is quite often and in many ways defines the further prognosis 
in treatment of a tooth. A dentist must conduct the treatment with 
good lighting under visual control using a microscope or binocular 
loupes. In the reported clinical cases of successful treatment of an 

important point was the knowledge of the possible options for the 
internal anatomy of the tooth, the proper formation of root access 
channels, use the binocular loupe, allowing better exploration, 
creation and obturation of root canal system, which led to a positive 
result.

Keywords: root canals, endodontic treatment, obturation, 
microscope, binocular loupe, tooth anatomy.

ENDODONTIC TREATMENT OF TEETH WITH COMPLEX ANATOMY OF ROOT CANALS

Аннотация. Строение корневых каналов, нетипичное 
для  данной группы зубов, встречается довольно часто и  во 
многом определяет дальнейший прогноз при лечении зуба. 
Врач-стоматолог всегда должен уделять достаточно внима-
ния диагностике, проводить лечение при хорошем освещении 
под  зрительным контролем с  использованием микроскопа 
или  бинокулярной лупы. Важный момент успешного лече-
ния  — знание возможных вариантов внутренней анатомии 

зуба, правильное формирование доступа к  корневым кана-
лам, использование бинокулярной лупы, что позволяет бо-
лее качественно обследовать, сформировать и  обтуриро-
вать систему корневых каналов и прийти к положительному 
результату.

Ключевые слова: корневые каналы, эндодонтическое ле-
чение, обтурация, микроскоп, бинокулярная лупа, анатомия 
зуба.

•	 Выполняется препарирование 
ложа калибровочной фрезой. 
Затем распломбировываем об-
турированный корневой канал 
на глубину 2/3 длины канала, 
используя соответствующую 
размеру штифта калибровоч-
ную фрезу (фото 2).

•	 Следующий этап — припасовка 
стекловолоконного штифта: 
необходимо отмерить длину 
стекловолоконного штифта, 
обрезать избыток, используя 
алмазный диск.

•	 Внести в канал протравочный 
гель на 15 секунд, затем про-
мыть канал и просушить бумаж-
ными штифтами.

•	 После этого нанести на стенки 
канала адгезивную систему 
двойного отверждения, удалить 
избыток материала с помощью 
бумажного штифта.

•	 Просушить струей воздуха в те-
чение 5 секунд.

•	 Замешать композитный це-
мент двойного отверждения, 
перенести в канал, используя 
каналонаполнитель.

Нанести небольшое количество 
цемента на  поверхность штифта 
и  ввести в  канал штифт (фото 3). 
Удалить излишки цемента.
•	 В течение 40 секунд полимери-

зовать цемент светом с окклю-
зионной стороны (стекловоло-
конные штифты передают часть 
световой энергии апикально, 
но в области, куда не проникает 
свет, должна произойти само-
полимеризация адгезивного 
цемента).

•	 После снятия коффердама вид 
культи с небной стороны. Оце-
ниваем проделанную работу. 

Мягкие ткани восстановятся 
за несколько дней (фото 4).

•	 Завершить восстановление 
коронковой части зуба 
светоотверждаемым 
реставрационным композитом.

В  заключение хотелось бы под-
черкнуть, что незначительное коли-
чество неудач связано в  основном 
с  расцементировкой штифта и  не 
приводит к фрактуре корня. Техника 
реставрации с  помощью стеклово-
локонных штифтов является опти-
мальной методикой для  восстанов-
ления зубов после эндодонтического 
лечения.

АВТОРСКАЯ СПРАВКА
ГУП РО «Областная хозрасчетная стоматологическая поликлиника», г. Ростов-на-Дону

Садаева Анна Давидовна — врач — стоматолог-терапевт высшей квалификационной категории, e-mail: gup.ohsp@gmail.com;
Тонкоглаз Евгения Геннадьевна — врач — стоматолог-терапевт.

Фото 3. Фото 4. 

Э ндодонтия является одним 
из  наиболее сложных разделов 

стоматологии, а  лечение корневых 
каналов — одна из самых сложных 
процедур. Даже самый опытный 
эндодонтист, использующий пере-
довые методики лечения и высоко-
технологичную аппаратуру, в своей 

работе сталкивается с  определен-
ными трудностями. Наиболее ча-
сто это связано с  особенностями 
строения корневых каналов: их ис-
кривлениями, облитерациями, зна-
чительно усложняющими прохожде-
ние и инструментальную обработку, 
а также наличием дополнительных 

каналов и  отсутствием адекват-
ного эндодонтического доступа 
и  обзора рабочего поля. Эти фак-
торы затрудняют обработку кана-
лов и  значительно увеличивают 
риск возникновения осложнений 
после проведенного лечения. По-
этому, для  определения истинного 
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количества каналов, помимо доско-
нального знания анатомии каналов 
всех групп зубов и  их возможных 
вариаций, врачу необходимо мно-
го внимания уделять диагностике, 
прежде всего рентгенологической. 
Для получения полной информации 
следует сделать рентгенограмму 
в двух проекциях.

Существует ряд рентгенологиче-
ских признаков, которые позволяют 
точно определить наличие сверхком-
плектных каналов и их морфологию:

— наличие рентгенопрозрачных 
линий, располагающихся вдоль корня;

— исчезновение или сужение изо-
бражения канала на  каком-либо 
участке (свидетельствует о разделе-
нии одного канала на несколько);

— децентрализация рентгеновско-
го изображения корневого канала.

Мы предлагаем рассмотреть кон-
кретные клинические случаи и наде-
емся, что опубликованный в  данной 
статье материал заинтересует спе-
циалистов и поможет им в подобных 
практических ситуациях добиваться 
наилучшего результата.

Пациентка Р., 62 года, обрати-
лась в  ГУП РО «ОХСП» с  жалоба-
ми на  периодическую ноющую боль 
на  нижней челюсти в  области 32 
зуба. В анамнезе отмечается неодно-
кратное лечение 32 зуба по  поводу 
глубокого кариеса. При объективном 
осмотре: наличие пломбы больших 
размеров на  вестибулярной поверх-
ности в  пришеечной области и  на 
режущем крае, также у  пациентки 
наблюдается патологическая стирае-
мость твердых тканей зубов. На диа-
гностической рентгенограмме было 
выявлено наличие дополнительного 
канала 32 зуба (рентгенологическая 
проекция канала прерывается ниже 
средней трети длины корня), а также 
отсутствие четкости рисунка корне-
вых каналов ввиду их облитерации 
(фото 1). Проанализировав клиниче-
скую и рентгенологическую картину, 
пациентке был поставлен диагноз: 
«хронический пульпит», и только по-
сле этого мы приступили к  лечению 
32  зуба. Под  местной анестезией 
были удалены пломбы и  проведено 
раскрытие полости зуба. Исследо-
вание дна пульпарной камеры вы-
явило два отдельных устья корнево-
го канала. В  ходе эндодонтической 

обработки было выявлено наличие 
двух каналов, имеющих общий апекс. 
Обработка проводилась согласно 
протоколу ведения пульпита, с  при-
менением средств химической и  ме-
ханической резорбции (прохождение 
и формирование каналов ручным спо-
собом с  помощью К- и Н-файлов до 
№35 по ISO, ирригация 3% раствором 
гипохлорита натрия с ультразвуковой 
активацией, удаление смазанного 
слоя 17% раствором ЭДТА). Кана-
лы были высушены и  обтурированы 
методом латеральной конденсации 
препаратом АН+ с  гуттаперчевыми 
штифтами. На  контрольной рентге-
нограмме четко видны два корневых 
канала и  их обтурация до  физиоло-
гической верхушки (фото 2). Далее 
была проведена реставрация 32 зуба 
пломбировочным материалом.

     Фото 1.                            Фото 2.

Рассмотрим еще один клиниче-
ский случай.

Пациент С., 29 лет, обратился 
в нашу поликлинику с целью проте-
зирования и был направлен врачом-
ортопедом для  депульпирования 
16 зуба и восстановления его корон-
ковой части. Клинический осмотр: 
на  медиально-окклюзионно-щечной 
поверхности 16 зуба имеется глубо-
кая кариозная полость. Даже при 
таком значительном разрушении ко-
ронковой части 16 зуба отмечается 
увеличение ее  ширины по  сравне-
нию со средними размерами данных 
зубов в  норме. Увеличение размера 
или  изменение формы зуба  — еще 
один признак наличия дополнитель-
ных корней и каналов. На диагности-
ческом рентгеновском снимке (в двух 
проекциях) отмечается атипичное 
строение корневой системы (фото 
3, 4). В ходе лечения, после раскры-
тия полости зуба, визуализируются 
устья пяти корневых каналов: од-
ного небного и  по два медиальных 

и дистальных щечных, при обработке 
которых была выявлена их облите-
рация и  значительная кривизна до-
полнительного дистального щечно-
го канала, соединение медиальных 
щечных каналов на  уровне средней 
трети корня. Обработка каналов 
производилась согласно протоколу, 
с  применением средств резорбции 
(инструментальная обработка К-, 
Н-файлами ручным способом в  тех-
нике Step Down до №40 по ISO, меди-
каментозная обработка 3% р-ром ги-
похлорита натрия, 17% р-ром ЭДТА, 
активация растворов ультразвуком). 
В качестве силера был выбран АН+ 
с  гуттаперчевыми штифтами (лате-
ральная конденсация). На  рентген-
контроле: каналы запломбированы 
до  верхушек, имеется незначитель-
ное выведение силера за  верхушки 
корней (фото 5), прослеживается 
количество и  структура пяти кор-
невых каналов. Далее зуб был вос-
становлен пломбировочным матери-
алом с  использованием титановых 
штифтов.

Фото 3.           Фото 4.            Фото 5.

ВЫВОД
Строение корневых каналов, не-

типичное для  данной группы зубов, 
встречается довольно часто и  во 
многом определяет дальнейший 
прогноз при лечении зуба. Врач-
стоматолог всегда должен уделять 
достаточно внимания диагностике, 
проводить лечение при хорошем 
освещении под  зрительным контро-
лем с  использованием микроскопа 
или бинокулярной лупы. В представ-
ленных клинических случаях важ-
ным моментом успешного лечения 
было знание возможных вариантов 
внутренней анатомии зуба, правиль-
ное формирование доступа к корне-
вым каналам, использование бино-
кулярной лупы, что позволило более 
качественно обследовать, сформи-
ровать и обтурировать систему кор-
невых каналов, что и  привело к  по-
ложительному результату.
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ВЫСОКАЯ НАДЕЖНОСТЬ И КАЧЕСТВО 
ШЛИФМОТОРОВ ШМ-1 ПОДТВЕРЖДЕНЫ ВЕДУЩИМИ 

ОРТОПЕДАМИ РОССИИ!

ООО «ТехПромМед» организовано на базе Старорусского 
медико‑инструментального завода, который ранее 
осуществлял выпуск и поставку изделий медицинского 
назначения. Мы являемся не просто продавцами 
и перекупщиками шлифмашин, а их непосредственным 
производителем.
Наша компания осуществляет изготовление и поставку 
продукции медицинского назначения: 
Шлифмашина стоматологическая ШМ-1 модели 677 
с комплектацией по лицензии ПАО «Красногвардеец» 
и в соответствии с ТУ 9452-036-07618878-2009.  
Изделие имеет регистрационное удостоверение 
и декларацию о соответствии.

Мы производим гарантийный ремонт и сервисное обслуживание данных изделий. Гарантия на новые из-
делия составляет 18 месяцев с даты поставки. Двигатели выпускаются постоянно, срок изготовления зависит 
от выхода партии, все двигатели проходят технологические испытания под нагрузкой не менее 36 часов непре-
рывной работы.

Шлифмашина ШМ-1 предназначена для шлифования и полирования зубных протезов из пластмассы и ме-
талла в стоматологических кабинетах, хорошо зарекомендовала себя при обработке драгоценных камней и ме-
таллов в ювелирной промышленности. 

ТЕХНИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ, СООТВЕТСТВУЮЩИЕ ТУ:
— напряжение питающей сети частоты тока 50 Гц	 — 220 В;
— номинальная мощность	 — 180 Вт;
— потребляемый ток	 — 1,8 А;
— скорости вращения (двух скоростная)	 — 1500 и 3000 об./мин.;
— габаритные размеры	 — 310х300х230 мм;
— режим работы, непрерывный	 — 8 ч.;
— масса, не более –	 — 16 кг.

Также в настоящее время нашей компанией ведутся работы по изготовлению новых образцов продукции, 
таких как рабочее место для установки шлифмоторов в трех вариантах: Эконом, Бизнес и Премиум, а также за-
щитный бокс для улавливания продуктов обработки с возможностью применения с данными шлифмоторами.
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Можете ли вы снять 6 коронок менее чем за 2 минуты?
С НАШИМ БОРОМ TALON 12 ЭТО ВОЗМОЖНО!

Talon 10
специально 
создан 
для высокого 
искусства 
стоматологии

Talon 12 
лучший бор в мире 
для резки коронок.

Способен резать 
и керамику, и металл 

одновременно

TALON 10 TALON 12

TALON 10 TALON 12

П Р Е Д С Т А В И Т Е Л Ь С Т В О  В  Р О С С И И :

Тел.: +7 985 647 99 98 (МТС)
 +7 985 854 57 35 (МТС)

www.trihawk.ru
www.facebook.com/BelgoRusse
e-mail: belgo.russe@gmail.com


