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МАЭСТРО стоматологии

ШАРИН Алексей Николаевич
Главный врач клиники «Мегастом�Центр», Генеральный директор,

профессор кафедры ФУВ МОНИКИ, доктор медицинских наук,
лауреат ордена Стоматологической Ассоциации России

«За заслуги перед стоматологией» I степени, врач�стоматолог�ортопед

 В 1983 г. – окончил Московский медицинский стоматоло5
гический институт (ММСИ).

 С 1983 по 1985 г. – проходил обучение в клинической
ординатуре на кафедре пропедевтики ортопедической сто5
матологии в ММСИ.

 С 1985 по 1993 г. – работал на кафедре пропедевтики
ортопедической стоматологии ММСИ в качестве врача ор5
топеда и ассистента кафедры.

 С 1988 по 1991 г. – обучался в очной аспирантуре на
кафедре пропедевтики ортопедической стоматологии в
ММСИ.

 В 1991 г. – защитил диссертацию на соискание ученой
степени кандидата медицинских наук о влиянии края раз5
личных искусственных коронок на маргинальный пародонт.

 В 1992 г. – прошел стажировку в Америке по теме: «Про5
тезирование керамическими винирами».

 В 1993 г. – стажировка в Америке в компании «Jeneric
Pentron» по изготовлению металлокерамических проте5
зов.

 С 1994 г. работает Главным врачом клиники «Мегастом
Центр».

 В 1994 г. – в течение 3 месяцев проходил обучение по
имплантационной системе IMZ и Frialit52 в Германии в
компании «Friadent», а также на базе ведущих импланто5
логических клиник и зуботехнических лабораторий.

 В 1995 г. – проходил обучение по пародонтологии и имп5
лантологии в «Датском Королевском пародонтологичес5
ком институте».

 В 2000 г. – защитил диссертацию на соискание ученой
степени доктора медицинских наук «Адаптационно5компен5
саторные изменения в   структурных элементах зубочелю5
стной системы при частичной адентии и способах ее уст5
ранения».

 С января 2006 г. является профессором кафедры ортопе5
дической стоматологии ФУВ МОНИКИ.

 С 1996 г. является постоянным участником всех между5
народных имплантологических симпозиумов ЕАО (Европей5
ской Ассоциации Остеоинтеграции), которые проводятся
ежегодно в разных странах Европы.

 В 2007 г. и в 2016 г. – участвовал в международной кон5
ференции по имплантологии в Монако.

 С 1991 г. занимается имплантологией и является членом
совета имплантологов СтАР.

 С 1997 г. и по настоящее время является постоянным
участником международных симпозиумов по имплантоло5
гии, проводимых СтАР и компаниями: «BEGO Implant
Systems», «GORE5TEX», «Квинтэссенция», где регулярно
выступает с докладами по имплантологии и вопросам ор5
топедической стоматологии.

 В 2015 г. прошел обучение по нейромышечной стомато5
логии в «Бостонском институте эстетической стоматоло5
гии».

 С 2000 г. читает лекции и проводит мастер5классы по им5
плантологии во всех регионах России (на счету уже 56 го5
родов).

 Опубликовал 28 научных работ.
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 Алексей Николаевич, как Вы решили стать вра5
чом5стоматологом? Правда, что у Вас сложилась се5
мейная династия стоматологов?

– Мне было предопределено стать доктором и пойти по
стопам моего отца – врача5стоматолога. Отец работал вра5
чом5ортопедом в Московском медицинском стоматологичес5
ком институте. С ранних лет он приводил меня к себе на
работу и показывал модели зубов, различные конструкции
протезов. С самого детства я запомнил запах зуботехничес5
кой лаборатории. Отец рано ушел из жизни, когда мне было
13 лет. Это окончательно определило мой выбор, продол5
жить дело отца.

Потомственный стоматолог я не только по линии отца,
но и моя родная тетя и старший двоюродный брат являются
достаточно известными в Москве стоматологами.

С моей супругой, Натальей Владимировной Шариной
мы познакомились еще в стоматологическом институте и
живем с ней дружно в браке уже 33 года. Можно сказать, что
супруга стала стоматологом также по семейной традиции:
ее мама – Вера Романовна Бобылева работала доцентом на
кафедре биохимии в нашем стоматологическом институте.
Наталья Владимировна училась еще у Татьяны Ивановны
Лемецкой и, начиная с 1988 г., занимается хирургической
пародонтологией.

У нас две дочери. Старшая дочь закончила психологи5
ческий факультет МГУ, имеет двоих детей: дочку 6 лет и сына
2,5 года. Младшая дочь – студентка первого курса меди5
цинского факультета Московского Государственного Меди5
ко5стоматологического Университета. Любимое место от5
дыха всей семьи – это загородный дом под старинным
подмосковным городом Звенигород.

 Что Вам наиболее запомнилось из студенчес5
ких лет?

– Я с теплотой вспоминаю студенческую жизнь и осо5
бенно активную работу в студенческом кружке по ортопеди5
ческой стоматологии под руководством талантливого про5
фессора Бориса Павловича Маркова. На 4 курсе института,
мы, с моим другом Федором Федоровичем Лосевым, уча5
ствуя в конкурсе профессионального мастерства, заняли
первое место. Получив заслуженную премию, мы отпразд5
новали победу, пригласив наших будущих жен в шикарный по
тем временам ресторан «Москва».

 Каковы основные моменты Вашего профес5
сионального пути? Кого Вы считаете своими учите5
лями?

– Первый этап моего профессионального пути, кото5
рый хотелось бы отметить – это обучение в ординатуре. Мое
профессиональное становление проходило под руководством
уже упомянутого Б.П. Маркова – опытного врача, профес5
сора, великолепного специалиста и очень хорошего челове5
ка. Другим наставником, сыгравшим немаловажную роль в
моей судьбе, стал Алексей Иванович Дойников – заслужен5
ный деятель науки РФ, профессор кафедры ортопедической
стоматологии.

Следующей вехой моего профессионального пути ста5
ла защита кандидатской диссертации в 1991 г. на кафедре
пропедевтики ортопедической стоматологии ММСИ.

Судьбоносным событием в моей профессиональной де5
ятельности стала стажировка в Америке в 1992 г., где я уви5
дел, на каком уровне работают американские стоматологи.
Вернувшись в Россию, я принял решение, давшееся мне
нелегко – уйти с кафедры и открыть собственное дело.
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С дорогой женой

В семейном кругу

С супругой мы организовали частный стоматологический
кабинет, где плодотворно проработали два года. Затем,
мой студенческий товарищ Федор Федорович Лосев, как и
я основавший свое дело, предложил объединиться, и в сен5
тябре 1994 г. я пришел работать в Мегастом, где и тру5
жусь в настоящее время.

С тех пор было много интересных стажировок, но одна
из наиболее запомнившихся мне поездок состоялась в 1995
г. В течение 3 месяцев, по плану имплантологической под5
готовки, я посетил 12 стоматологических клиник и 3 зубо5
технические лаборатории в Манхайме, Дайдесхайме, Оль5
сберге, Мюнхене и других городах Германии. После этой
командировки у меня сложилось окончательное мнение,
что необходимо развивать имплантологическое лечение у
нас в России.

 Алексей Николаевич, Вы в Мегастом с 1994 г.,
расскажите подробнее о компании, в которой рабо5
таете уже 22 года.

– Благодарю за вопрос, за два десятилетия плодо5
творной работы на фирме Мегастом мы с партнерами от5
крыли 3 стоматологических клиники, организовали коммер5
ческую фирму по продаже стоматологического
оборудования и материалов, а с 2015 г. заработала зубо5
техническая CAD/CAM лаборатория, практически не имею5
щая аналогов. Мегастом 15 лет является официальным
дилером немецкой компании «BEGO Implant Systems» и пред5
ставляет имплантационную систему «SEMADOS» на нашем
российском рынке.

 Да, но ведь Мегастом занимается еще про5
светительской и научной деятельностью, не так ли?
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Профессор Лосев Ф.Ф. с женой и Профессор Шарин А.Н. с женой и со своими пациентами

– Вы правы, я и мои коллеги, стоматологи клиник Ме5
гастом, проводим авторские мастер5классы по ортопедии и
имплантологии в учебном центре Мегастом. Нас регулярно
приглашают в различные города России (Самара, Нижний
Новгород, Саранск, Чебоксары, Екатеринбург, Казань Орен5
бург, Орел и многие другие) с обучающими программами,
презентациями, лекциями и мастер5классами.

В течение 15 лет Мегастом проводит Международные сим5
позиумы по имплантации и направленной тканевой регенера5
ции, популярность которых растет из года в год. К нам приезжа5
ют высококлассные специалисты из России и из5за рубежа. Они
с удовольствием делятся своими секретами, опытом, наработ5
ками. В разные годы на этом симпозиуме выступали: Tinti Carlo
(Italy), Valentin Andreas (Germany), Simion Massimo (Italy), Reinhard
Iglhaut (Germany) Stefan Schultze5Mosgau (Germany), Streckbein
Roland (Germany), Karl5Peter Meshke (Germany), Fridus van der
Weijden (Netherlands), Ernst5Jurgen Richter (Germany), Gunter
Rubeling (Germany), Joost Brouwers (Netherlands). Prof. Dr. Heiner
Weber (Germany), Prof. Dr. Ralf Smeets (Germany) и другие.

Многие участники симпозиумов Мегастом, побывав у нас
однажды, становятся нашими добрыми друзьями. Наши еже5
годные встречи преобразовались в своего рода клуб, где мы не
только обмениваемся опытом, повышая свой профессиональ5
ный уровень, но и непринужденно общаемся с коллегами.

 Где будет проходить очередной Международ5
ный симпозиум Мегастом и какие темы будут на нем
обсуждаться?

– XII Международный имплантологический симпозиум
пройдет 21–22 октября 2016 г. в Сочи, на который я пригла5
шаю всех желающих.

Как и всегда, программа симпозиума будет посвящена
дентальной имплантологии, обсуждению клинических случа5
ев, новых технологий, разработок и их практическому при5
менению.

 Чем еще занимается Мегастом?
– Наша компания является учредителем научного

журнала “Российский Вестник Дентальной Имплантоло5
гии”, который выходит с 2003 г. Журнал входит в Пере5
чень ведущих рецензируемых научных журналов и изда5
ний, составленный Высшей Аттестационной комиссией
(ВАК) Министерства Образования РФ, в которых должны
быть опубликованы основные научные результаты диссер5
таций на соискание учёной степени  доктора  и кандидата
наук. Тематика статей журнала очень разнообразна и ох5
ватывает все области стоматологии: терапию, ортопедию,
хирургию; много статей, посвященных протезированию на
имплантатах. В журнале публикуют статьи стоматологи из
России, Ближнего и Дальнего зарубежья. Наш журнал мо5
жет быть полезен как начинающим имплантологам, так и
тем, кто давно и успешно работает в этой области. Боль5
шинство статей в журнале носят практический, приклад5
ной характер и могут служить наглядным пособием при
проведении различных этапов лечения. Помимо этого в
журнале много информации по применению компьютер5
ного планирования дентальной имплантации, по исполь5
зованию различного оборудования и инструментария. Так5
же в «Российском Вестнике Дентальной Имплантологии»
публикуются отчеты о значимых конференциях, меропри5
ятиях, проводимых СтАР, о ежегодных симпозиумах, по5
священных имплантологии.
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С главными врачами ведущих клиник России
на Международном XI имплантологическом симпозиуме Мегастом BEGO

Во время чтения
лекции на Между>
народном XI
имплантологичес>
ком симпозиуме
Мегастом  BEGO
в 2015 г.

 Каковы Ваши персональные интересы в науке?
– Первая моя диссертация была посвящена зубодесне5

вой щели и влиянию искусственных коронок на нее. Исследо5
вание было написано еще в 1989 г. В своей практике я много
занимался эстетикой в стоматологии и одним из первых в
России в 1991 г. начал устанавливать керамические виниры.

С 1994 г. я начал широко использовать в своей практи5
ке протезирование с опорой на имплантаты, и поэтому моя
вторая диссертация была посвящена имплантологии.

Что касается моих сегодняшних научных интересов, то
они лежат в плоскости изучения ранней нагрузки на имплан5
таты, тканевому ответу со стороны кости и формирования

мягких тканей вокруг коронки на имплантате с целью полу5
чения адекватных эстетических результатов.

Кроме того, мы занимаемся интересными наблюдени5
ями и исследованиями такого явления, как «миграция» зуба,
стоящего рядом с имплантатом, и образования промежутка
между зубом и коронкой на имплантате по истечении несколь5
ких лет после имплантации.

В настоящее время я также являюсь профессором ка5
федры ортопедической стоматологии ФУВ МОНИКИ (факуль5
тет усовершенствования врачей, Московский областной на5
учно5исследовательский институт им. М.Ф. Владимирского),
где регулярно читаю лекции.
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 Применяете ли Вы результаты Ваших диссер5
тационных исследований в своей практике?

– Все научные диссертационные исследования, про5
веденные в Мегастом, активно применяются мной и мои5
ми коллегами в профессиональной деятельности. Кроме
того, благодаря продолжающимся наблюдениям и наращи5
ванию клинической базы, они были неоднократно подтвер5
ждены и являлись предметом обсуждений и докладов на
различных конференциях.

 Вы один из известных и уважаемых в стране
профессионалов в области дентальной имплантоло5
гии и ортопедии. Каковы перспективы развития этих
направлений  на Ваш взгляд?

– Дентальная имплантология развивалась и будет
развиваться всегда. На мой взгляд, для того, чтобы

она была более эффективна, нужно совершенствовать
программы компьютерного планирования и повсемес5
тно внедрять их в практику стоматологов. 3D5планиро5
вание является профилактикой очень многих осложне5
ний,  которые на  сегодняшний день  существуют  в
имплантации.

Что касается ортопедической стоматологии, то я счи5
таю, что безметалловые технологии постепенно вытеснят
металлокерамику и другие материалы, поскольку явля5
ются более биологичными, эстетичными и, благодаря сво5
ей точной посадке и прочности используемых материа5
лов, прослужат гораздо более длительное время. Кроме
этого, и это очень важно, для них следует минимально
препарировать ткани, следовательно, у пациента сохра5
няется максимум витальных тканей.

Во время проведе>
ния мастер>класса

Во время выступления
на 38 Московском
международном
стоматологическом
форуме международ>
ной выставки
ДЕНТАЛ>ЭКСПО 2015
в МВЦ «Крокус Экспо»
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 Какие технологии применяются в
Мегастом?

– В своей хирургической практике мы одними
из первых в России внедрили технологию направ5
ленной тканевой регенерации, пригласив в Москву
профессионала мирового уровня – профессора
Карринга Торкиля. Уже много лет мы учимся и под5
держиваем прекрасные профессиональные и дру5
жеские отношения с еще одним корифеем в облас5
ти имплантологии и менеджмента мягких тканей –
профессором Карло Тинти. Доктор Тинти неоднок5
ратно выступал на Международных симпозиумах
Мегастом, а также приглашал нас и наших коллег
в свою клинику в Италии, где щедро делился сек5
ретами своего мастерства и итальянским гостеп5
риимством. По его совету мы использовали раз5
личные мембранные методики, в том числе
«Gortex». Сейчас успешно применяем коллагено5
вые мембраны «BEGO» и костнозамещающие ма5
териалы «BEGO OSS» и «BEGO OSS S» для костной
пластики и направленной тканевой регенерации.

Что касается ортопедической стоматологии,
то в области протезирования на имплантатах мы
применяем «ноу5хау», которое есть только в Бре5
мене в компании «BEGO» (Германия) и теперь у нас
в России в нашей зуботехнической лаборатории –
CAD/CAM GERMAN LAB.

ТЕХНОЛОГИЯ ИЗГОТОВЛЕНИЯ
CAD/CAM GERMAN LAB

CAD/CAM GERMAN LAB – это зуботехничес5
кая лаборатория, в которой происходит одновре5
менное вытачивание индивидуальных абатментов
и анатомических коронок.

Лаборатория оснащена уникальным швейцар5
ским высокоточным семиосным станком компании
«WILLEMIN5MACODEL» для изготовления индивиду5
альных абатментов из титановых прутков и пятиос5

На курсе шинотера>
пии у профессора
Сойхера М. Г. в 2015 г.

С любимой пациенткой Анастасией Калманович
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ным немецким станком для изготовления ана5
томических коронок из диоксида циркония.
Процесс полностью автоматизирован на всех
этапах. На всех стадиях изготовления зубо5
технических изделий осуществляется трех5
этапный контроль качества техническими ин5
женерами компании BEGO (Германия), а
также инженерами и зубными техниками Ме5
гастом, прошедшими специальную подготов5
ку за рубежом.

Подробное описание этой технологии и
клинические примеры мы предоставляем в
статье в этом журнале.

 Алексей Николаевич, Вы не толь5
ко активно практикующий врач5ортопед,
но еще и много лет являетесь главным
врачом клиники Мегастом5Центр. Что,
на Ваш взгляд, является залогом успе5
ха современного руководителя?

– Современный главный врач должен об5
ладать значительным багажом знаний в са5
мых разнообразных аспектах руководства
организацией: от административных и юри5
дических, до управления персоналом и ос5
нов конфликтологии. Но самое главное в ра5
боте главного врача, на мой взгляд, это
управление лечебным процессом. Во5первых,
главный врач в совершенстве должен знать
все применяемые в клинике стоматологичес5
кие технологии, разбираться в тонкостях и
строго следить за неукоснительным соблю5
дением протоколов. Во5вторых, быть в курсе
последних достижений науки и техники в сфе5
ре стоматологии. Сегодня существует боль5
шое количество различных технологий, яв5
ляющихся данью моде,  так  сказать
«трендом», который угаснет через несколько

На рыбалке.
Полуостров  Камчатка.

С пойманной радуж>
ной форелью, зане>

сенной в Красную
книгу, которая после

этой фотографии
будет отпущена

обратно в реку

На зимней рыбалке
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На охоте с главным стоматологом Мордовии А.В. Адамчиком

лет. А есть технологии и материалы, за которыми будущее.
Важно не потеряться в этом многообразии и сделать пра5
вильный выбор. В5третьих, надо всегда помнить, что глав5
ный врач отвечает за качество проведенного лечения. Его
задача контролировать весь процесс, начиная от первич5
ной консультации и заканчивая полным завершением лече5
ния, дабы предотвратить возможные ошибки в лечении и
конфликтные ситуации на самых ранних стадиях. В5четвер5
тых, главным врачам, безусловно, следует следить за уров5
нем профессиональной подготовки своих подчиненных, не
забывая, при этом и о себе, и систематически обучаться,
посещая курсы повышения квалификации, тематические
конференции и мастер5классы. И, наконец, в5пятых, хотя
я должен был с этого начать, главный врач, особенно в
частной элитной стоматологической клинике, где индиви5
дуальный подход к каждому пациенту – это аксиома, дол5
жен формировать безупречную репутацию и положитель5
ный имидж организации, служить примером для коллег и
подчиненных.

 Как Вам удалось собрать и сохранить спло5
ченную команду профессионалов Мегастом?

– Наш коллектив – это наша гордость! Следует отме5
тить, что  с момента основания Мегастом 3/

4
 коллектива уже

более 15–20 лет работает неизменным составом. Специали5
сты редко уходят из Мегастом по следующим причинам: мы
всегда поддерживаем высокий уровень условий труда и воз5
можность работать с самыми современными материалами и
передовыми технологиями; создаем благоприятные условия
докторам для профессиональной самореализации и хорошего
заработка и, конечно же, дисциплина, на которой базируется
Мегастом.

 Алексей Николаевич, кому Вы отдадите пред5
почтение при приеме на работу: молодому специа5
листу или успевшему себя зарекомендовать стома5
тологу?

– Непростой вопрос. Все очень индивидуально. К мо5
лодым докторам мы предъявляем требования профессио5
нального стажа не менее 5 лет, затем они постепенно повы5
шают свой уровень, учась работать по стандартам Мегастом.

А опытные врачи, имеющие свои собственные заслуги,
при поступлении на работу в Мегастом сталкиваются с жес5
ткими требованиями соблюдения профессиональной дисцип5
лины и правил внутреннего распорядка. Пройдет не один
месяц, прежде чем новый доктор завоюет признание коллег
и доверие пациентов.

 Что Вы порекомендуете своим коллегам –
главным врачам стоматологических клиник?

– У меня есть несколько практических советов, кото5
рыми я хочу поделиться со своими коллегами. В процессе
своего общения с врачами5стоматологами из разных регио5
нов России я часто слышу, что они, по указанию своих руко5
водителей, главных врачей стоматологических клиник раз5
ного уровня, депульпируют зубы при изготовлении
металлокерамических и других видов коронок. Я считаю это
вредительством и преступлением перед нашими граждана5
ми, поскольку депульпированный зуб живет в 4 раза мень5
ше, чем живой зуб. На сегодняшний день существует мно5
жество технологий, обеспечивающих жизнеспособность
витального зуба под коронкой в течение многих десятков лет.
Проверив это на собственном опыте, мы подтверждаем, что
гораздо меньше осложнений возникает у витальных зубов
под коронками, нежели у депульпированных.
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 Расскажите, пожалуйста, как Вы прово5
дите свободное от работы время? Есть ли у Вас
хобби?

– Моим основным хобби в детстве и юности была
музыка, а моими любимыми музыкальными инструмен5
тами были гитара и фортепиано. Я долгое время играл в
разных вокально5инструментальных ансамблях, на про5
тяжении 10 лет выступал в «Голубом экспрессе» (ан5
самбль Московского метрополитена). Если говорить о
любимых исполнителях, то вырос я на таких зарубежных
группах, как: «The Beatles», «Deep Purple», «Pink Flyod»
и, конечно же, на классической музыке Бетховена, Чай5
ковского и Шопена. Из советских музыкантов слушаю
«Машину времени», «Воскресение», а из современных
исполнителей мне очень нравится Михаил Бублик.

В настоящее время моим любимым хобби является
рыбалка. Больше всего мне нравится ловить семгу. Это
спортивная рыбалка, требующая соответствующих зна5
ний, умений и выносливости. В течение последних деся5
тилетий мы с друзьями рыбачили на Камчатке, на Коль5
ском полуострове, на плато Путорана (Эвенкия),  в
раскатах Волги и на Каспийском море.

Также, по приглашению друзей, я несколько раз по5
бывал на охоте на крупного зверя – лося, кабана и ан5
тилопу. Хотя я и не профессиональный охотник, у меня
собралась целая коллекция ружей, в том числе и на5
резных. Жемчужиной своей коллекции я считаю пода5
рок, сделанный мне друзьями5охотниками – это писто5
лет5пулемет Шпагина (известный как ППШ) 1944 года
выпуска!

Во время празднования 20>летия клиник Мегастом

Мое увлечение охотой и рыбалкой позволяет мне ча5
сто находиться на свежем воздухе, побыть наедине с
природой, отвлечься от повседневных забот.

Еще одним моим увлечением является русский биль5
ярд. Я являюсь членом нескольких известных бильярдных
клубов Москвы, где часто сражаюсь со своими друзьями.

 Алексей Николаевич, а как Вы относитесь к
спорту?

– Профессионально я никогда не занимался спортом,
но регулярно играл в большой теннис, проводил систе5
матические тренировки в спортивных залах, занимался
плаванием. У меня, как и у многих стоматологов с годами
появились проблемы с позвоночником, но я нашел реше5
ние и хочу дать совет всем, кто знаком с этим недугом не
понаслышке – занимайтесь скандинавской ходьбой! Пос5
ледние 5 лет я регулярно занимаюсь этим видом спорта,
тренируясь 556 раз в неделю, и за этот период у меня не
было ни одного приступа боли в позвоночнике.

 Что Вы хотели бы пожелать читателям жур5
нала «МАЭСТРО стоматологии»?

– За последние годы я объездил более 50 городов
России (от Нижнего Новгорода до Владивостока) с мас5
тер5классами и лекциями от Мегастом, приобрел много
друзей из числа стоматологов, главных врачей и гене5
ральных директоров клиник. Пользуясь случаем, я хочу
передать всем моим друзьям и читателям привет и по5
желать удачи в профессиональной деятельности и счас5
тья в жизни! Желаю всем читателям с вдохновением за5
ниматься любимой профессией, быть первыми и не
терять куража в стоматологии!



Неповторимое сочетание
немецкого качества и
швейцарской точности
Технология CAD/CAM – это ком5

пьютерное 3D5моделирование и изго5
товление зуботехнических изделий,
где произведенные коронки и абат5
менты точно соответствуют моделям
на компьютере. Индивидуальные
абатменты вытачиваются из титаново5
го прутка (рис. 1) на высокоточном
швейцарском полностью автоматичес5
ком станке, при этом коронки из дико5
сида циркония одновременно вытачи5
ваются на другом CAD/CAM станке.

А.Н.  Шарин
Главный врач клиники
«Мегастом�Центр»,
Генеральный директор,
профессор кафедры ФУВ
МОНИКИ, доктор медицин�
ских наук, лауреат ордена
СтАР «За заслуги перед
стоматологией»  I степени,
врач�стоматолог�ортопед

4 июля 2015 г. в Москве
открылась первая в России

CAD/CAM
зуботехническая лаборатория

совместно с немецкой
компанией BEGO!

На открытии присутствовали высокопоставленные гости из
Германии: глава компании BEGO Кристоф Вайсс. Из России:
Заместитель министра здравоохранения РФ С.А. Краевой;
Заместитель директора ЦНИИС по научной и лечебной работе
Р.Ш. Гветадзе; Заслуженный деятель науки РФ, Главный
стоматолог Управления Делами Президента РФ, доктор
медицинских наук Ф.Ф. Лосев; доктор медицинских наук,
профессор А.Н. Шарин и другие гости.

Дентальная имплантология

Рис. 1. Титановый пруток и изго>
товленные из него абатменты

Рис. 2. Швейцарский станок

Принцип работы станка
408 МТ WILLEMIN5MACODEL (Швейцария):

Станок представляет из себя
полный автомат (рис. 2), поэтому
руки инженера, зубного техника не
касаются деталей и изделия выходят
из станка уже на 100% обработан5
ными. После 3D5моделирования про5
исходит вытачивание, отделение от
прутка и дошлифовывание его по5
верхности в станке фрезой в тех ме5
стах, где было отделение от прутка.
В результате достигается точность
посадки абатмента в имплантат, рав5
ная 0,01 мм (то есть 10 микрон).

Подобный швейцарский станок
широко используется в производстве
деталей для престижных швейцарс5
ких механических часов.

Дентальная имплантология
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Клинический пример №1
На следующем клиническом примере разберём тех5

нологию производства индивидуальных анатомических
CAD/CAM абатментов.

Имплантат в области 31 зуба (рис. 3) с временной
коронкой и временным абатментом для формирования
десневых тканей.

   Имплантаты со стандартными формирователями дес5
ны 6 мм в области 16, 26 и 27 зуба (рис. 4, 5).

После изготовления модели, в имплантаты устанав5
ливаются сканмаркеры (рис. 6, 7), которые сканируются
и переносятся на экран монитора, где происходит моде5
лирование абатментов виртуальным способом (рис. 8).

Зубной техник очерчивает все границы будущего
абатмента. Затем происходит вытачивание CAD/CAM абат5
ментов из титанового прутка (рис. 9, 10, 11, 12).

В данной работе мы изготавливали циркон системы
Prettau с циркониевой жевательной поверхностью. В си5
стеме Prettau сначала изготавливаются зеленые пластмас5
совые колпачки (рис. 13, 14).

В полости рта происходит припасовка этих
колпачков, проверка конструкции протеза. Затем
вытачиваются циркониевые коронки, которые если
необходимо облицовываются керамикой, как пра5
вило, с вестибулярной поверхности (рис. 15, 16,
17, 18).

Индивидуальные циркониевые абатменты (рис. 19)
установлены на имплантат, винты5крепления закрыты
гуттаперчей (рис. 20).

Одиночные коронки на имплантате фиксировались с
помощью стеклоиономерного цемента GC Fuji I (рис. 23,
24, 25).

Рис. 3. 31 > временная коронка на временном
абатменте

Рис. 4, 5. Имплантаты со стандартными
формирователями десны

Рис. 6, 7. Сканмаркеры

Рис. 8. Виртуальное моделирование абаментов
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Рис. 9, 10, 11, 12. Изготовленные титановые CAD/CAM абатменты

Рис. 13, 14. Пластмассовые колпачки

Рис. 15, 16, 17, 18. Изготовленные циркониевые коронки
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Рис. 19. Титановые CAD/CAM абатменты Рис. 20. Винт>крепление закрыт гуттаперчей

Рис. 21, 22. Индивидуальные титановые CAD/CAM абатменты в жевательном отделе

Рис. 23, 24, 25. Одиночные коронки на имплантах

Клинический пример №2

Рис. 26. Титановые CAD/CAM абатменты 12, 11, 21

Рис. 27. Циркониевые коронки, установленные
на CAD/CAM абатменты 12, 11, 21

1. Полностью автоматическое производство изделий ис5
ключает ошибки человеческого фактора.

2. Анатомические коронки и индивидуальные абатмен5
ты изготавливаются параллельно на станках в одно и
то же время.

3. Высокая точность произведенной зуботехнической
продукции.

4. Выведение форм и прикусов коронок абсолютно лю5
бой сложности.

Преимущества технологии производства CAD/CAM GERMAN LAB:

5. Трехэтапный контроль качества каждого изделия, с обя5
зательным электронным контролем качества BEGO
(Германия).

6 .Процесс  производства  изделий  абсолютно
идентичен  процессу  производства  в  Герма5
н и и !

7. Удобный сервис. Изделия готовы через 3 дня (с мо5
мента поступления работы и до получения произве5
денных изделий клиентом).
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ПОЛНАЯ СТОИМОСТЬ ГОТОВОЙ АНАТОМИЧЕСКОЙ
КОРОНКИ ИЗ ДИОКСИДА ЦИРКОНИЯ 5 5 000 руб.

1. Получение модели курьером по почте или скан модели
через Интернет.

2. 3D – моделирование зуботехнических изделий врачом
или зубным техником.

3. Online демонстрация клиенту смоделированной конст5
рукции с возможностью корректировки.

4. После окончания 3D – моделирования производится
контроль параметров производителя (компания BEGO
в Германии) – первый этап контроля качества.

5. Отправление смоделированных изделий через Ин5
тернет в цифровой отдел компании BEGO в Герма5

Этапы изготовления анатомических коронок и индивидуальных абатментов:

нию (визуальный контроль геометрии смоделиро5
ванных изделий) – второй этап контроля качества.

6. Параллельное и одновременное изготовление анато5
мических коронок и индивидуальных абатментов.

7. Третий этап контроля качества изготовленных изделий
осуществляется инженерами и зубными техниками
CAD/CAM GERMAN LAB (Россия).

8. Анатомические коронки обжигаются в печи синтери5
зации DEKEMA (Германия), а затем на них наносится
керамика IPS E.MAX CERAM Ivoclar Vivadent (Германия).

9. Получение готовых изделий заказчиком.

БЫСТРЕЕ: ПАРАЛЛЕЛЬНОЕ ИЗГОТОВЛЕНИЕ ЛЮБЫХ АНАТОМИЧЕСКИХ

КОРОНОК И ИНДИВИДУАЛЬНЫХ АБАТМЕНТОВ ЗА 3 ДНЯ

ТОЧНЕЕ:
КОМПЬЮТЕРНОЕ  3D5МОДЕЛИРОВАНИЕ; ТРОЙНОЙ
КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА; ПРЕЦИЗИОННОСТЬ ПОСАДКИ
0,01 ММ (10 МИКРОН)

ДЕШЕВЛЕ: ПОЛНОСТЬЮ АВТОМАТИЗИРОВАННОЕ ПРОИЗВОДСТВО
ПОЗВОЛЯЕТ СНИЗИТЬ СТОИМОСТЬ НА 30%

Каркас (колпачок) технология CAD/CAM GERMAN LAB
материал: диоксид циркония BEGO BeCe CAD ZIRKON+ (Германия)
совместное производство: BEGO (Германия) и CAD/CAM GERMAN LAB (Россия)

Нанесение керамики
керамика: Ivoclar Vivadent (Германия)

Индивидуальный абатмент технология CAD/CAM GERMAN LAB
материал: титан класса 5 (пруток) BEGO (Германия),
совместное производство: BEGO (Германия) и CAD/CAM GERMAN LAB (Россия)
для имплантатов: Nobel Replace, Straumann, Astra Tech, XiVE, BEGO

 +7 (495)150�32�32
117587, Москва, ул. Кировоградская, д.11, с.1

www.cadcamlab.ru

2 500 руб.

2 500 руб.

6 000 руб.

ТЕХНОЛОГИЯ ТРЕТЬЕГО ТЫСЯЧЕЛЕТИЯ
НА СТРАЖЕ ВАШИХ ЗУБОВ
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Дентальная имплантологияДентальная имплантология

Отдаленные результаты
множественной установки

имплантатов в полости рта.
Планирование лечения на

большом количестве
имплантатов

Класс 1.
Отсутствие зубов

в резцовых сегментах

Класс 2.
Отсутствие зубов

в клыковых сегментах

Пятнадцатилетний опыт работы в  имплантологии клиники «Мегастом»
обязывает нас проанализировать свои отдаленные результаты. Особое место
при протезировании на имплантатах занимают случаи отсутствия зубов по 3,
4, 5, классу по классификации А.М. Миргазизова (рис. 1):

Класс 6.
Отсутствие зубов
во всех сегментах

Класс 3.
Отсутствие зубов

в премолярных сегментах

Класс 4.
Отсутствие зубов в

молярных сегментах

Класс 5.
Отсутствие зубов

в различных сегментах

Рис.1

Г.В. Булатова
врач�ортодонт
клиники
«Дентал Фэнтези»
(г. Москва),
Член Профессио�
нального общества
Ортодонта,
Российского
стоматологического
общества

А.Н. Шарин
Главный врач клиники
«Мегастом�Центр»,
Генеральный дирек�
тор, профессор
кафедры ФУВ
МОНИКИ, д.м.н.,
Лауреат ордена
СтАР «За заслуги
перед стоматологией»
I степени, врач�
стоматолог�ортопед
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Таблица 1. Планирование множественной установки имплантатов

Обслед. ОПТГ КТ Диагн. Стереолитогр. 3D Модели5
полости рта модель модель рование

++++ ++++ ++ ++++ ++ ++

Таблица  2. Выбор оптимального диаметра и длины имплантата

№ зубов Рекомендуемый Рекомендуемая
диаметр имплантата  длина имплантата

11, 21 3,7554,154,5 11,5
12, 22 3,2553,75 11,5
13, 23 3,7554,154.5 13,0 15,0
14, 24 3,7554,154.5 11,5
15, 25 3,7554,154.5 11,5 13,0
16, 26 4,555,5 11,5

31, 41, 32, 42 3,2553,75 13,0
33, 43 4,555,5 13,0
34, 44 3,7554,154,5 10,0
35, 45 3,7554,154,5 10,0
36, 46  4,555,0 10,0

Обязательным условием проте5
зирования на большом количестве
имплантатов является проведение
тщательного планирования с доско5
нальным сбором информации о кли5
нической ситуации в полости рта.

ОПТГ, КТ, диагностическая мо5
дель, стереолитографическая мо5
дель, 3Д моделирование, а также об5
следование полости рта дают нам
очень ценную информацию о состоя5
нии костной ткани, мягких тканей
десны, межальвеолярном расстоя5
нии, типе соотношения челюстей и
т.д. (табл. 1).

При планировании имплантации
на беззубой челюсти первоначально
необходимо решить, какое количество
имплантатов необходимо установить
для изготовления надежной и долго5
вечной конструкции. Ответ на этот
вопрос зависит от следующих условий:
1. Объем костной ткани.
2. Качество костной ткани.
3. Необходимость проведения подня5

тия гайморовой пазухи.

Пример планирования имплантации (рис. 2)

4. Костнопластические операции на
челюстях.

5. Высота коронковой части конст5
рукции на имплантате.

6. Угол наклона имплантата по отно5
шению к коронковой части.

7. Диаметр имплантата.
8. Длина имплантата.

9. Анализ жевательной эффективно5
сти зубов антагонистов.

Обобщив все эти условия, необхо5
димо решить, какой диаметр и какую
длину имплантата выбрать для установ5
ки. Предпочтительно выбирать геомет5
рические параметры для установки им5
плантатов в области соответствующих
зубов в соответствии с табл. 2.

Рис. 2. 22 имплантата СЕМАДОЗ, установленные по шаблону с направляющими втулками
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Рис. 3.

Выбор оптимального
количества имплантатов
Основным принципом при опре5

делении количества имплантатов яв5
ляется соответствие их количеству от5
сутствующих зубов. Такой подход к
выбору количества имплантатов осно5
ван на том, что площадь соприкосно5
вения поверхности корней моляра с
костной тканью в среднем в 1,5 раза
больше, чем площадь соприкоснове5
ния имплантата с костью. В этом слу5
чае для восстановления двух моляров
необходимо иметь 3 имплантата. В
случае, когда невозможно установить
3 имплантата в области двух моляров,
необходимо увеличивать длину имп5
лантата и его диаметр с целью увели5
чения площади соприкосновения ко5
сти с поверхностью имплантата или
объединять имплантаты в блоки с по5
мощью коронок.

Установка оптимального количе5
ства имплантатов имеет ряд очевид5
ных преимуществ. Как показывает
клинический  опыт, в области отсут5
ствующего зуба в первый год проис5
ходит атрофия костной ткани до 20%,
а через 5 лет она достигает 80% от

первоначального объема костной тка5
ни в области  удаленного зуба (Lewis
S, 1996). Установка имплантата в об5
ласти отсутствующего зуба предотв5
ращает атрофию костной ткани и спо5
собствует сохранению кости в этом
участке. Кроме того, увеличение ко5
личества имплантатов способствует
равномерному  распределению жева5
тельной нагрузки между всеми имп5
лантатами и тем самым предотвра5
щает перегрузку имплантатов, а,
следовательно, и резорбцию костной
ткани в области перегруженного им5
плантата. И, наконец, располагая им5
плантаты в области отсутствующих
зубов, чаще можно сформировать
десневой сосочек и получить хоро5
шую эстетику в области коронки на
имплантате (Ф.Ф. Лосев, А.Н. Ша5
рин, 2004).

Ранняя нагрузка
Достижение положительных ре5

зультатов множественной импланта5
ции возможно как при одноэтапной,
так и при двухэтапной  методике.
Наиболее показательны данные, ко5
торые приводит Balshi (2003): в 55

последовательных клинических слу5
чаев полной адентии на верхней че5
люсти выполнялась имплантация (в
среднем у каждого пациента установ5
лено 10 имплантатов) с применени5
ем ранней нагрузки (522 импланта5
та);  выживаемость в течение первого
года составила 99%.

Оценивая лечение 34 пациентов
(в среднем установлено 658 имплан5
татов на верхней челюсти)  Jaffin R.A.
(2004) отмечает, что через один год
процент отторжения равнялся 7%. По
данным Drago C.J. (2006) выживае5
мость в течение первого года при ле5
чении 27 пациентов с применением
ранней нагрузки (общее количество
установленных имплантатов 151) со5
ставила 98%.

Изменение уровня кости, оце5
ниваемое рентгенологическом, пос5
ле установки большого количества
имплантатов и немедленного проте5
зирования незначительно и состав5
ляет 0,56 мм за 12 месяцев, 0,76 мм
за 24 месяца, 0,84 мм  за 36 месяцев,
0,82 мм за 48 мес, 0,83 мм за 60 мес
и 0,94 мм за 72 месяцев (Zamar J.A.,
2006).
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Условиями для ранней на5
грузки при функциональной им5
плантации являются:
 Достаточный объем костной

ткани.
 Хорошая первичная фиксация

имплантатов.
 Достаточное количество имп5

лантатов (не менее 3 импланта5
тов в блоке).

 Шинирование нескольких имп5
лантатов временным протезом.

 Преобладание имплантатов с
длиной не менее 11,5 мм и ди5
аметром не менее 3,75 мм и
выше.

 Ослабление нагрузки со сторо5
ны зубов антагонистов (Ф.Ф.
Лосев, А.Н. Шарин, 2004).

Факторы риска
В литературе описаны при5

меры успешного протезирования
на большом количестве имплан5
татов и применении ранней на5
грузке при наличии таких факто5
р о в  р и с к а ,  к а к  к у р е н и е  и
бруксизм (Ibaсez J.C., 2005). Со5
гласно результатам проведенно5
го Davarpanah M. (2007) лечения
5 пациентов с множественными
факторами риска с диагнозом
полная адентия верхней челюсти,
выживаемость имплантатов со5
ставила 94%.

Karoussis с соавт. (2003) про5
водил сравнение имплантации у
пациентов с воспалительно5дес5
труктивными заболеваниями па5
родонта в стадии ремиссии  с
имплантацией у пациентов без
данной патологии. Результаты
исследований в течение 10 лет
показывают, что периимпланти5
ты чаще встречаются у пациентов
первой группы, чем у пациентов
второй группы: 28,6% и 5,8% со5
ответственно.

Таким образом, возможно до5
стижение успеха протезирования
при множественной имплантации
у пациентов группы риска, если
пациент и врач осознают и допус5
кают высокую вероятность утраты

имплантатов. В случае множе5
ственной установки имплантатов,
мы всегда будем иметь возмож5
ность быстро решить проблемы
пациентов, если через несколько
лет произойдет отторжение одно5
го или нескольких имплантатов в
полости рта.

Buser с соавторами (2006) от5
мечают необходимость тщатель5
ной оценки факторов риска  для
достижения эстетического рзуль5
тата (табл. 3, 4).

Осложнения
Значительный интерес пред5

ставляют работы по изучению ос5
ложнений при протезировании на
имплантатах. Brugger U. (2001) в
результате обследования в тече5

ние 5 лет 33 больных с мостовид5
ными протезами с опорой на им5
плантатах установил, что наибо5
л е е  ч а с т ы м  о с л о ж н е н и е м
я в л я ю т с я  п е р и и м п л а н т и т ы  –
9,6%. Кроме того, отрицательное
влияние оказывает консольное
удлинение, которое явилось при5
чиной 23% осложнений и брук5
сизм. По данным других иссле5
дователей, такие осложнения как
расцементировка встречаются в
17,7% случаев, скол керамики и
потеря винта абатмента – в 7,2%
и 2,2% случаев соответственно
(Northon M.R.,  2006). По сравне5
нию с группой пациентов, у ко5
торых   мостовидные  протезы
фиксировались на естественных
зубах, больше сколов керамики

Таблица 3. Факторы риска в имплантации

Таблица 4. Факторы риска в имплантации
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обнаружено на металлокерами5
ческих коронках с опорой на им5
плантатах.

Следует отметить, что в ли5
тературе недостаточно освящена
концепция множественной имп5
лантации, где количество имп5
лантатов близко к числу отсут5
ствующих зубов и расположено
посегментно там, где находились
свои зубы. Требуется большее ко5
личество клинических исследова5
ний, подтверждающих правиль5
н о с т ь  и  р е а л ь н о с т ь  д а н н о й
концепции. Наибольший интерес
представляют работы по изуче5
нию одномоментной импланта5
ции в комбинации с ранней на5
грузкой.  В связи с этим нами
предпринята попытка проанали5
зировать огромный опыт клини5
ки «Мегастом», по установке мно5
ж е с т в е н н ы х  и м п л а н т а т о в  и
оценить клинические результаты
через 1, 3, 5 и 8, и 10 лет.

Материал и методы
исследования
В первую группу вошли 42 па5

циента с дефектами зубных рядов
4, 5, 6 классов по профессору
Миргазизову, которым было уста5
новлено в общей сложности 624
имплантата системы Семадоз. Им
проводились следующие методы
оценки состояния твердых и мяг5
ких тканей в области имплантатов:
1. Анализ ОПТГ через 1, 3, 5 лет

после установки имплантатов.
2. Обследование гигиенического

состояния протезов с опорой
на имплантаты.

3. Оценка кровоточивости десны
в области имплантатов.

4.  Оценка измерений глубины
карманов в области импланта5
тов.

5. Количество имплантатов с ди5
агностированными периимп5
лантитами.

Пункты 2, 3, 4  оценивались
по данным историй болезни за 1,
3, 5 лет после установки имплан5
татов.

Во вторую группу вошли 18
пациентов с дефектами зубных
рядов 4, 5, 6 классов по Мирга5
зизову,  которым были установ5
лены в  общей сложности  213
имплантатов :  168  имплантата
системы IMZ и  45  имплантатов
системы FR IAL IT52 .  Им прово5
д и л и с ь  с л е д у ю щ и е  м е т о д ы
оценки  состояния  пародонта  в
области имплантатов:
1 .  А н а л и з  О П Т Г  ч е р е з  8 5 1 0

л е т  п о с л е  у с т а н о в к и  и м п 5
ланта тов .

2. Обследование гигиенического
состояния протезов с опорой
на имплантаты.

Таблица 5. Рентгенологическая оценка оценка результатов атрофии кости
1 группы пациентов.

1 год 3 год 5 год %  через 5 лет
Атрофия 1 мм 24 импл. 36 импл. 42 импл. 6,7%
Атрофия 2 мм 16 импл. 25 импл. 36 импл. 5,8%
Атрофия 3 мм 5 8 импл. 14 импл. 2,2%
Атрофия 4 мм 5 5 5 импл. 0,8%

Атрофия более 5 мм 5 5 4 импл. 0,6%
Периимплантиты 5 5 5 3 импл.0,4%

Неудовлетворительный
контроль гигиены

(количество пациентов) 16 8 6 14,3%
Удовлетворительный

контроль гигиены 26 34 36 85,7%
Кровоточивость десны

(количество имплантатов) 28 42 56 9%
Глубина карманов

4 мм и более
(количество импл.) 12 21 32 5,1%

В первой группе пациентов не отторглись  ни одного имплантата.

Таблица 6. Рентгенологическая оценка результатов измерения атрофии ко5
сти 2 группы пациентов.

8510 лет % атрофии
Атрофия 1 мм 36 импл. 17%
Атрофия 2 мм 25 импл. 11,7%
Атрофия 3 мм 16 импл. 7,5%
Атрофия 4 мм 12 импл. 5,6%

Атрофия более 5 мм 9 импл. 4,2 %
Периимплантиты 6импл. 2,8%

Неудовлетворительный
контроль гигиены

(количество пациентов) 3 17%
Удовлетворительный

контроль гигиены 15 83%
Кровоточивость десны

(количество имплантатов) 26 12,2%
Глубина карманов 4 мм

и более (количество импл.) 28 13,1%
Во второй группе пациентов отторглись 4 имплантата.

3. Оценка кровоточивости десны
в области имплантатов.

4.  Оценка измерений глубины
карманов в  области имплан5
татов.

5. Количество имплантатов с ди5
агностированными периимп5
лантитами.

По данным ОПТГ атрофия ко5
стной ткани измерялась от орто5
педической платформы имплан5
тата до видимого прикрепления
кости к имплантату: дистально и
медиально (табл. 5, 6).
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Клинические примеры множественной имплантации на слайдах:

1997 г., 27 имплантатов, IMZ, 10 лет

2007 г.

2002 г. Пациент отказался от имплантации

2005 г. Через 3 года пациент вернулся в
клинику Мегастом. После протезирования в
другой клинике. Пример ведения пациента без
съемных конструкций

2005 г. Временная конструкция на передних зубах
и установка имплантатов в дистальных отделах

2005 г. Удаление передних зубов и установка
имплантатов. Временный протез на верхней
челюсти

2006 г. Временный протез на остеоинтегриро>
ванных имплантатах на нижней челюсти и
установка имплантатов на верхней челюсти

2006 г. Полученный результат. Готовая работа

2003 г.
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2006 г. Ранняя нагрузка на имплантаты была  проведена в 2003 г. на нижней челюсти

Готовая работа после ранней нагрузки на имплантаты нижней челюсти

Обсуждение полученных
результатов
При анализе атрофии костной

ткани в области имплантатов  выяв5
лено постепенное увеличение ее в
зависимости от срока пребывания
имплантата в полости рта. Диаграм5
ма 1. Причем в первые 3 года атро5
фия кости происходит более быст5
ро, затем она замедляется, и через
8510 лет опять отмечается ее пос5
ледующий рост. Таким образом,
через 5 лет после имплантации ре5
моделировка костной ткани до 2 мм
была отмечена у 12,5% импланта5
тов, а атрофия кости 3 и более мм у
3,6% имплантатов. В более отдален5
ные временные промежутки (8510
лет) атрофия до 2 мм наблюдалась
у 28,7%, и 3 и более 17,3 мм. При5
чем процент выявленных периимп5

лантитов оставался низким и не был
связан с атрофией кости в области
имплантатов.

Характерно, что в первые 5 лет
после имплантации, отмечается сни5
жение процента пациентов с неудов5
летворительной гигиеной полости
рта. Это связано, по5видимому, с ре5
гулярным посещением пациентов
врача5гигиениста во время гарантий5
ного срока. И через 8510 лет отмеча5
ется небольшой рост процента паци5
ентов с неудовлетворительной
гигиеной полости рта (17%).

В первые 5 лет после импланта5
ции постоянно растет количество им5
плантатов,  в области которых отме5
чается кровоточивость десны. Через
8510 лет отмечается наибольший про5
цент кровоточивости десны. Отмече5
но, что кровоточивость десны наибо5

лее  часто встречается в области им5
плантатов, между которыми расстоя5
ние 2 мм и менее, и связана с затруд5
нением поддерживания оптимальной
гигиены в этих областях.

Отмечено также постепенное
увеличение десневых карманов в об5
ласти имплантатов в зависимости от
срока нахождения их в полости рта.
Однако нами не выявлена зависи5
мость между кровоточивостью и глу5
биной карманов у имплантатов. Дос5
таточно часто, в области карманов
455 мм кровоточивость отсутствовала.

Выводы
1. Атрофия костной ткани в облас5

ти имплантатов до 2 мм  отмеча5
ется в 2 раза чаще,  чем атрофия
3 мм и более.

2. При проведении множественной
имплантации необходимо тща5



№ 1, 2016 г. 25

тельнее планировать операцию
имплантации, с расположением
имплантатов в 3 и более мм друг от
друга. При этом в некоторых слу5
чаях изготовления объединенной
конструкции на имплантатах, ре5
комендуется уменьшать диаметр
имплантатов, с целью увеличения
расстояния между ними.

3. Для профилактики атрофии кост5
ной ткани в области имплантатов
рекомендовано тщательное гигие5
ническое наблюдение пациента 1
раз в 3 месяца на протяжении все5
го срока пребывания имплантата
в полости рта.

4. Множественная имплантация по5
зволяет сохранить костную ткань в
области удаленных зубов и демон5
стрирует хорошие отдаленные ре5
зультаты. Через 5 лет в данном ис5

следовании не отторглось ни од5
ного имплантата. Через 10 лет про5
цент отторжения составил 1,8%.
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Планирование операции
поднятия дна гайморовой пазухи.

Минимизация осложнений
Методику операции поднятия дна

гайморовой пазухи (далее ОПДГП) для
создания необходимого объёма альве5
олярной кости на верхней челюсти в
настоящее время в клинической прак5
тике применяют очень многие врачи5
стоматологи5хирурги, профессиональ5
но занимающиеся восстановлением
зубных рядов с применением денталь5
ных имплантатов. В большинстве слу5
чаев такие оперативные вмешательства
проходят успешно, не вызывая у док5
торов особых трудностей. Однако наш
опыт показывает, что если доктор че5
рез год после протезирования на ус5

Слайд №1: Через год после протезирования в области ОПДГП >
вертикальная усадка регенеративного материала.

Дентальная имплантологияДентальная имплантология

Слайд №2: Через год после протезирования в области ОПДГП > неравномерное распределение
регенеративного материала.

тановленных дентальных имплантатах
использует для контрольного обследо5
вания проведённой работы только ор5
топантомограмму, то он достаточно ча5
сто не видит ряда отрицательных
моментов, связанных с ошибками в
формировании окна в передней кост5
ной стенке гайморовой пазухи, нера5
циональной сепарации (отслаивания)
слизисто5надкостничного лоскута па5
зухи для создания требуемого про5
странства по высоте и ширине, а также
с неравномерным распределением и
усадкой регенеративного материала
вокруг имплантата.

Ф.Ф. Лосев
Заслуженный деятель науки РФ,
Лауреат премии Правительства РФ
в области науки и техники, Главный
стоматолог Главного Медицинского
Управления Делами Президента
РФ; Заведующий кафедрой
ортопедической стоматологии ФУВ
МОНИКИ, Генеральный директор
ООО «Немецкий Зуботехнический
центр КАД/КАМ»,
д.м.н., профессор

А.Н. Шарин
Главный врач клиники «Мегастом�
Центр», Генеральный директор,
профессор кафедры ФУВ МОНИКИ,
доктор медицинских наук, Лауреат
ордена СтАР «За заслуги перед
стоматологией»  I степени, врач�
стоматолог�ортопед

В.Ф.  Лосев
к.м.н. врач�стоматолог�ортопед,
хирург�имплантолог и Главный врач
клиники Мегастом на Кутузовском
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В связи с вышеизложенным  врачам5стоматоло5
гам5хирургам всегда необходимо строго выполнять
протокол оперативного вмешательства с предваритель5
ным планированием хода ОПДГП с формированием
окна  в передней стенке гайморовой пазухи, так как
такое хирургическое вмешательство является доста5
точно серьезным  и доставляет пациенту не только су5
щественные затруднения в послеоперационном пери5
оде, но также может приводить к ряду сложно разре5
шимых осложнений.

Поэтому если пациенту показана ОПДГП, то врач5
стоматолог5хирург должен провести клинические обсле5
дования, сделать 3D компьютерную томографию или ор5
топантомограмму, общий клинический анализ крови,
включая анализ сахара в крови. После чего врач5стома5
толог5хирург должен провести тщательное планирова5
ние ОПДГП:
1. Определиться с количеством и конкретным местом ус5

тановки зубных имплантатов, их диаметром и длиной.
2. В зависимости от ширины гребня альвеолярного от5

ростка и объёма имеющийся кости спланировать вы5
соту и ширину поднятия дна гайморовой пазухи, то
есть объём искусственно создаваемого  «костного

дефекта» при отслаивании слизисто5надкостнично5
го лоскута гайморовой пазухи.

3. Выбрать методику формирования «окна» в передней
стенке гайморовой пазухи и последующее закрытие
его с применением фиксируемой или не фиксируе5
мой мембранной техники.

4. Если имеются показания для применения дополни5
тельной резорбируемой (коллагеновой) мембраны
(типа Bego membrane  – немецкой фирмы  BEGO), при
очень тонком слизисто5надкостничном лоскуте гаймо5
ровой пазухи, а так же при заполнении искусственно
создаваемого  «костного дефекта» регенеративным ма5
териалом без установки зубных имплантатов.

5. В зависимости от показаний спланировать, какой
будет использоваться регенеративный материал для
заполнения образовавшегося «костного дефекта».

6. Определиться, какой мембраной будет закрыто
«окно» передней стенки пазухи, фиксируемой или не
фиксируемой.

Количество зубных имплантатов для длительного,
прогнозируемого их срока «службы», оптимально должно
соответствовать количеству реально отсутствующих зубов.

Слайд №3:
Планирование установки

зубных имплантатов.

Врач5стоматолог5ортопед, хирург
определяют места установки зубных им5
плантатов и соответственно их диаметр
и длину. Сегодня используют 3D компь5
ютерную томографию и программу
Simplant можно легко на мониторе оп5
ределиться с диаметром, длиной зуб5
ных имплантатов, а так же «безошибоч5
но расположить» их в нужных местах и
нужном направлении, а так же практи5
чески точно супрагингивально сформи5
ровать «предварительные ложа» для зуб5
ных имплантатов по специально изго5
товленному хирургическому шаблону, с
направляющими втулками, в програм5
ме Bego Simplant.
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Слайд №4: Формирование “преварительного ложа” по специально изготовленному в программе
Simplant хирургическому шаблону с направляющими втулками.

Одним из главных этапов планирования ОПДГП, ко5
торому врачи5стоматологи5хирурги достаточно часто не
уделяют должного внимания, является высота и ширина
искусственно создаваемого  «костного дефекта», кото5
рый они будут формировать за счет сепарации слизис5
то5надкостничного лоскута гайморовой пазухи и ее «под5
нятия» вверх. Этот этап является одним из основопола5
гающих, так как «объем укладываемого»  регенеративного
материала должен быть минимум 2 мм вокруг каждого
из устанавливаемых в «костного дефекта» зубных имп5

лантатов. Если  «костный дефект» будет меньше, то при
заполнении «костного дефекта» вокруг установленных
зубных имплантатов регенеративным  материалом сли5
зисто5надкостничный лоскут испытывает чрезмерное дав5
ление и достаточно часто наступает как минимум «проба5
дение»  частичек регенеративного материала непосред5
ственно в гайморову пазуху, так же может привести к
значительному «порыву» слизисто5надкостничного лос5
кута с выходом достаточно большого количества регера5
тивного материала в гайморову пазуху.

Слайд №5:  “Прободение” регене>
ративного материала в гайморову
пазуху.

Слайд №6: Большой “порыв” слизисто>надкостничного лоскута  с
выходом большого количества регенеративного материала в гаймо>
рову пазуху. Что, как правило, впоследствии приводит к “экспонации”
(“проникновению”) зубного имплантата под слизисто>надкостничный
лоскут гайморовой пазухи или непосредственно в гайморову пазуху.
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Слайд №7: Зубной имплантат под слизисто>
надкостничным лоскутом гайморовой пазухи.

Слайд №8: Верхняя часть зубного имплантата
находится в гайморовой пазухе.

Так же если не планировать конкретную высоту се5
парации слизисто5 надкостничного лоскута гайморовой
пазухи, то достаточно часто ее сепарируют чрезмерно “вы5
соко”, что приводит к существенному риску порывов сли5

зисто5надкостничного лоскута, возможному кровотече5
нию, значительному перерасходу регенеративного мате5
риала, а так же значительно увеличивает сроки регене5
рации до 9512 месяцев.

Слайд №9: Большое количество регенеративно>
го материала вокруг имплантатов из>за чрез>
мерно высоко отслоенного слизисто>надкост>
ничного лоскута гайморовой пазухи.

Особо хотелось бы остановиться на планировании
формирования искусственно создаваемого «костного
дефекта» по длине и ширине. От этого зависит величина
и методика  формирования «окна» в передней стенке гай5
моровой пазухи и равномерное распределение регене5
ративного материала в искусственно созданном «кост5
ном дефекте».  «Окно» передней стенки гайморовой па5
зухи должно быть настолько малым, чтобы минимально
«травмировать» пациента и в то же время настолько ве5
лико, чтобы равномерно и с одинаковой плотностью «за5
полнить» регенеративным материалом искусственно соз5
данный «костный дефект», в том числе и вокруг зубных
имплантатов и особенно с медиальной стороны переднего
имплантата и дистальной стороны последнего имплан5
тата при концевом дефекте.

Слайд № 10: Дистально не “уложен” регенера>
тивный материал.

Слайд №11: Закрытие «окна» передней стенки
гайморовой пазухи нерезорбируемой мембра>
ной Gore>Tex с фиксацией её титановыми
фиксаторами.

Планируя ОПДГП при очень тонком слизисто5над5
костничном лоскуте гайморовой пазухи, а так же при
заполнении искусственно создаваемого  «костного
дефекта» регенеративным материалом без установки
зубных имплантатов, когда высота альвеолярной ко5
сти от гребня альвеолярного отростка до дна гаймо5
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ровой пазухи составляет не более 2 мм, необходимо
спланировать установку дополнительной  резорбиру5
емой (коллагеновой) мембраны (типа BegoOss – не5
мецкой фирмы BEGO) между слизисто5надкостничным
лоскутом и регенеративным материамом для равно5
мерного распределения давления  «укладываемого»
регенеративного материала на слизисто5надкостнич5
ный лоскут гайморовой пазухи и профилактики его
перфораций.

Закрытие «окна» передней стенки гайморовой пазу5
хи осуществляют фиксируемыми, не фиксируемыми мем5
бранами, а если не было мобилизации, то слизисто5над5

костничным лоскутом. Практика показывает, что если сли5
зисто5надкостничный лоскут не мобилизуется, то нет не5
обходимости применения не фиксируемой резорбируе5
мой мембраны, так как надкостница откинутого слизис5
то5надкостничного лоскута плотно закрывает «окно». А
если слизисто5надкостничный лоскут был мобилизован,
то необходимо применение фиксируемых мембран типа
Gore5Tex.

А также полилактидных резорбируемых мембран и
резорбируемых фиксаторов SONIC WELD, которые дают
прогнозируемые результаты регенерации костного де5
фекта гайморовой пазухи.

Слайд №12: Закрытие костного дефекта гайморовой пазухи полилактидной резорбируемой мембраной
и резорбируемыми фиксаторами SONIC WELD.

Выводы
1. Для планирования ОПДГП необходимо про5

водить 3D компьютерную томографию, которая поз5
воляет достаточно точно определиться с диаметром
и высотой как самих зубных имплантатов, так и с
объемом искусственно создаваемого « костного де5
фекта», а так же количеством применяемого реге5

неративного материала, а изготовление специаль5
ного хирургического шаблона с направляющими
смоделированными в программе Simplant « безо5
шибочно» супрагингивально сформировать «прева5
рительные ложа»  для запланированной установки
зубных имплантатов.
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Слайд №13.
Установка имплантатов с использованием
хирургических шаблонов, изготовленных

с применением 3D планирования.

2. Рекомендуем искусственно создаваемый «ко5
стный дефект»  формировать более прямоугольным,
а не полукругом, так как при последнем часто в верх5
ней части медиального и дистального зубных иплан5
тататов происходит недоукладка регенеративного
материала.

Слайд № 14: Недоукладка регенеративного
материала над медиальным имплантатом.

Слайд № 15: Недоукладка регенеративного
материала над дистальным имплантатом.

3. При очень тонком слизисто5надкостничном
лоскуте гайморовой пазухи, а также при заполнении
искусственно создаваемого  «костного дефекта» ре5
генеративным материалом без установки зубных им5
плантатов, расстояние от гребня альвеолярного отро5
стка до дна гайморовой пазухи составляет не более
2 мм, необходимо дополнительно применять  резор5
бируемую ( коллагеновую)  мембрану  ( типа
BegoMembrane – немецкой фирмы  BEGO) для равно5
мерного распределения давления  « укладываемого»
регенеративного материала (рекомендуемый нами ре5
генеративный материал BegoOss – немецкого произ5
водителя BEGO) на слизисто5надкостничный лоскут
гайморовой пазухи и профилактики его перфораций.

Слайд № 16: Установка под слизисто>надкост>
ничный лоскут резорбируемой  мембраны Bego.

4. Для прогнозируемого положительного результата
необходимо применять фиксируемые мембраны, вклю5
чая полилактидные резорбируемые мембраны и фикса5
торы SONIC WELD.
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В 1988 г. в Воронеже под руко5
водством профессора Е.А. Брагина
вышли Методические рекомен5
дации для студентов, клиничес5
ких ординаторов, врачей5ин5
тернов и стоматологов практи5
ческого здравоохранения. В них
были освещены классические и со5
временные методы реставрации ко5
ронково5корневой части зуба с при5
менением различных модификаций
штифтовых конструкций.

Наибольшую известность полу5
чили следующие штифтовые зубы:
1) по Ричмонду и в модифика5

ции ММСИ со штампованным
колпачком;

2) по Катцу – с надкорневой за5
щиткой и полукольцом;

3) по Ортону – цельнолитой, с
опорной вкладкой;

4) по Ильиной5Маркосян – с
опорной частью в виде литой
вкладки кубической формы;

5) по Цитрину – с опорной час5
тью в виде литой вкладки, со5
стоящей из двух встречных
треугольников, соединенных
вершинами;

6) по Копейкину – надкорневая
культевая вкладка со штиф5
том, которую можно покры5
вать коронкой любого вида;

7) по Шаргородскому – с коль5
цом из нержавеющей стали и
пластмассовой или фарфоро5
вой облицовкой;

8) по Девису (фарфоровая ко5
ронка и штифт);

9) по Логану – фарфоровый зуб
со штифтом (монолитный);

10) по Дювелю – диаторичес5
кий фарфоровый зуб, в ко5
тором укрепляется штифт со
специальной шайбой;

Прогноз и отдаленные
результаты применения
штифтовых конструкций

с опорой на
депульпированные зубы

В статье рассматриваются результа5
ты применения ортопедических
конструкций с опорой на штифтовые
вкладки. Приводятся данные по их
изучению в отдаленные сроки после
протезирования.
Ключевые слова: штифтовые
конструкции, депульпированные зубы

The article presents information on the
results of use of orthopaedic structures
supported by shaft inserts. Data on
long5term assessment of prosthetics
outcomes are provided as well.
Key words: shaft structures,
pulpless teeth

11) по Ахмедову – металли5
ческая коронка со штиф5
том, облицованная пласт5
массой;

12) по Паршину – металличес5
кое кольцо, штифт и при5
шлифованный стандартный
зуб из пластмассы;

13) по Ширакой – стандартный
пластмассовый зуб и штифт;

14) пластмассовый штифтовый
зуб – стандартный штифт с
пластмассовой коронковой
частью;

15) стандартные штифтовые
конструкции Бонвиля, Фор5
стера, Стиля;

16) штифтовые зубы с вкладкой
по Штейнбергу5Константи5
нову.
Отдавая дань уважения  всем ав5

торам, занимавшимся разработкой
штифтовых конструкций, нам пред5
ставляется, что мы выскажем общее
мнение, что из всех перечисленных
конструкций в современной стомато5
логии осталась в использовании толь5
ко надкорневая культевая штифтовая
вкладка по Копейкину, которую мож5
но покрывать коронкой любого вида.
Металлические анкерные штифты,
наполнившие стоматологический ры5
нок в 905х годах прошлого столетия,
не выдержали испытания временем
и сейчас применяются врачами5сто5
матологами значительно реже.

С введением в современную сто5
матологическую практику безметал5
ловой прессованной керамики и цель5
нокерамических протезов на оксиде
циркона на смену анкерным штиф5
там приходят стекловолоконные кон5
струкции, которые начинают приме5
няться с осторожностью, особенно
теми докторами, у которых за плеча5

Дентальная имплантологияДентальная имплантология
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ми был негативный опыт использо5
вания анкерных штифтов.

Проанализировав большое коли5
чество литературы, посвященной
штифтовым конструкциям, мы не на5
шли исследований, касавшихся отда5
ленных результатов применения раз5
личных штифтовых конструкций че5
рез 10 и более лет. В связи с этим
задачами данного исследования яви5
лось изучение:
1. Распространенности штифтовых

конструкций и культевых вкладок.
2. Проблем зубов, имеющих штиф5

товые конструкции в отдаленные
сроки и способы их решения.

3. Показаний к изготовлению штиф5
товых конструкций

4. Показаний к удалению депульпи5
рованных зубов и установке имп5
лантатов.

Для изучения распространенно5
сти штифтовых конструкций были
отобраны истории болезни 20 пер5
вичных пациентов, обратившихся в
клинику «Мегастом» в 1995–2000 гг.,
20 первичных пациентов, обратив5
шихся в клинику «Мегастом» в 2006–
2011 гг. и 20 пациентов после про5
хождения лечения в клинике «Мегас5
том» 2006–2011 гг. На основании
анализа ОПТГ и КТ у этих пациентов
определялось:
1. Количество депульпированных зу5

бов.
2. Количество зубов, укрепленных

анкерами.
3. Количество зубов, укрепленных

культевыми вкладками.
4. Количество зубов, укрепленных

стекловолоконными штифтами.
5. Количество депульпированных зу5

бов, не укрепленных никакими
штифтовыми конструкциями.

Результаты исследования пред5
ставлены в табл. 1 и 2.

При сравнении распространен5
ности различных штифтовых конст5
рукций было выявлено увеличение
изготовления культевых вкладок в
последние годы (42%) по сравнению
с периодом 905х годов (25%). Не5
сколько снизилось изготовление ан5
керных штифтов 35% и 44%. И увели5

Таблица 1.
1995–2000 2006–2011 Мегастом

2006–2011
после леч.

Зубы, укрепл. анкерами 64 44 0
Зубы, укрепл. культевыми вкладками 37 53 68
Зубы, укрепл. стекловол. щтифтами 0 8 13
Депульп. зубы без штиф. констр. 45 19 5
Общее кол. депульп. зуб. 146 124 86

Таблица 2.
1995–2000 2006–2011 Мегастом

2006–2011
после леч.

Зубы, укрепл. анкерами 44% 35% 0%
Зубы, укрепл. культевыми вкладками 25% 42% 79%
Зубы, укрепл. Стекловол. щтифтами 0% 7% 15%
Депульп. Зубы без штиф. констр 31% 15% 6%
Общее кол. депульп. зуб. 146 124 86

Рис. 1. Расстояние DL
должно быть длиннее
расстояния CL

чилось изготовление стекловолокон5
ных конструкций.

В процессе исследования мы
обратили внимание, что  при изго5
товлении штифтовых конструкций не
выдерживался основной принцип:
внутрикорневая часть штифтовой
конструкции должна быть длиннее
коронковой части (рис. 1).

У 30 первичных пациентов, об5
ратившихся в клинику «Мегастом» в
период с 2000 г. по 2010 г. мы обсле5
довали 86 культевых вкладок, из ко5
торых 54 культевых вкладки имели
штифт короче длины коронковой ча5

сти зуба. 79% обследованных куль5
тевых вкладок были изготовлены с
нарушением правил.

В клинике Мегастом5Центр
были обследованы 148 культевых
вкладок, изготовленных врачами
клиники, из которых 52 имели дли5
ну штифта меньше длины коронко5
вой части. 35% изготовленных куль5
тевых вкладок были изготовлены с
нарушением технологии. Мы про5
анализировали эти данные и пришли
к выводу, что в некоторых случаях,
когда произошла атрофия кости вок5
руг зубов, равная 20–25%, невоз5

Рис. 2. При атро>
фии костной ткани
в области зубов В
и С невозможно
изготовить культе>
вую вкладку со
штифтом, длиннее
чем коронковая
часть зуба
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можно, в принципе, изготовить штифт длиннее корон5
ковой части (рис. 2).

Мы обследовали 386 депульпированных  зубов, на
которые изготавливали коронки, вкладки, штифтовые
конструкции до 2001 г.

К 2011 г. выжили 218 зубов. 168 зубов были
удалены. Таким образом, 43% зубов, укреп5
ленных различными штифтовыми конструк5
циями, были удалены в течение 10514 лет
после протезирования. Основными осложне5

Рис. 4. Остаток анкерного штифта в канале

Рис. 5. Расцементировка штифтовой вкладки с
коронкой

Рис. 6. Трещина корня 12

ниями при изготовлении штифтовых конст5
рукций были:
1. Отлом коронковой части зуба (рис. 3, рис. 4).
2. Расцементировка штифтовой конструкции (рис. 5).
3. Трещина коронки и корня зуба (рис. 6, рис. 7, рис. 8).
4. Перфорация стенки корня зуба (рис. 9, рис. 10).
5. Декальцинация твердых тканей зуба вокруг штифто5

вой конструкции (рис. 11).
6. Обострение хронической инфекции в периапикальных

тканях зуба (рис. 12).

Рис. 7. Продольная
трещина коронковой
части зуба и корня

Рис. 8. Продольный раскол корня депульпиро>
ванного зуба 14

Рис. 9. Перфорация медиально>щечного корня 46

Рис. 3. Отлом
коронковой
части зуба
вместе с анкер>
ным штифтом
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Рис. 10. Резорбция костной ткани через 2 года
после перфорации медиально>щечного корня 46

Рис. 11. Декальцинация твердых тканей зуба
под вкладкой, результатом чего явилась неод>
нократная расцементировка культевой вкладки
со штифтом

Рис. 12. Хрони>
ческий гранулиру>
ющий периодон>
тит у верхушки
корня 33 зуба

Рис. 13. ОПТГ перед началом протезирования,
1997 г.

Рис. 14. ОПТГ после окончания протезирования,
1998 г.

Рис. 15. ОПТГ 2002 г. – трещина корня 35 зуба

Рис. 16. Постепенно к 2004 г. были удалены
корни 32, 34, 35. Удаление было проведено без
снятия мостовидного металлокерамического
протеза на нижней челюсти

Рис. 17. ОПТГ 2009 г. Удаление последних
зубов на нижней челюсти и установка имплан>
татов

Большинство осложнений депульпированных зубов
со штифтовыми конструкциями связано с дегидратацией
зуба после депульпирования, уменьшением упругости
твердых тканей и появлением повышенной хрупкости
зуба. Кроме того, изготовление штифтовых конструкций
с внутрикорневой частью, которая короче коронковой ча5
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сти зуба так же увеличивает процент осложнений депуль5
пированных зубов.

Для сравнения мы провели исследование выживае5
мости витальных зубов, покрытых различными видами
протезов. Было обследовано 346 витальных зубов, покры5
тых коронками, винирами, полукоронками и вкладками
онлэй до 2000 г. В последующие годы  4 (1,1%) зуба были
удалены, в результате развившегося пародонтита по по5
казаниям рационального протезирования и имплантации
и 6 (1,7%) зубов были депульпированы, в результате не5
кроза пульпы. За 11 лет из 346 витальных зубов было уда5
лено 10 зубов (2,8%). Напомним, что депульпированных
зубов через 10–14 лет после протезирования было уда5
лено 168 зубов (43%).

Приводим пример нашей пациентки, которую
наблюдаем в клинике «Мегастом» в течение 14 лет
(рис. 13).
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Представляемая компанией «3Д5
Диагностика» на российском стома5
тологическом рынке  программа
Simplant, разработанная компанией
Materialise Dental, Leven, Belgium
около 20 лет назад, занимает боль5
шую часть быстро растущего миро5
вого рынка в указанной области. От5
носительно беспроблемное развитие
дентальной имплантологии в течение
многих лет и довольно долго суще5
ствующий благополучный период,
подтвержденный значительными ус5
пехами в этом направлении, закан5
чивается и наступает время качествен5
но другого подхода к дентальной
имплантации, имплантации , выпол5
няемой с помощью компьютера. Не5
медленная нагрузка имплантатов и
реставрация, выполняемая одновре5
менно во время операции, является
полезной и необходимой опцией это5
го современного подхода. Изложен5
ный в настоящей статье клинический

Немедленная имплантация
с непосредственной нагрузкой

на нижней челюсти
с использованием

хирургического шаблона
и временной реставрации

П.С. Юдин
Действительный член Академии
дентальной имплантации;
научный руководитель консуль�
тативно� диагностического
центра «3Д�диагностика на
Новослободской» (г. Москва);
основатель и Генеральный
директор стоматологической
клиники «Карат»  (г. Новокуз�
нецк); д. м. н.; профессор

А.Н. Шарин
Главный врач клиники
«Мегастом�Центр»,
Генеральный директор, профес�
сор кафедры ФУВ МОНИКИ,
д.м.н., лауреат ордена СтАР
«За заслуги перед стоматологи�
ей»  I степени, врач�стоматолог�
ортопед

Ф.Ф. Лосев
Заслуженный деятель науки РФ,
Лауреат премии Правительства
РФ в области науки и техники,
Главный стоматолог Главного
Медицинского Управления
Управления Делами Президента
РФ; Заведующий кафедрой
ортопедической стоматологии
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заведующий ортопедическим
отделением стоматологичес�
кой клиники «Карат»
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случай стал возможным благодаря со5
трудничеству  стоматологической
клиники «Карат», компании «3Д5Ди5
агностика» и CAD/CAM центра «Ме5
гастом», которым удалось в короткие
сроки выстроить логистические схе5
мы, успешно передавать, обрабаты5
вать, хранить большие объемы циф5
ровой информации и производить
хирургические шаблоны и времен5
ные протезы по технологии Materialise
для быстрой и эффективной реаби5
литации стоматологических пациен5
тов с отсутствием зубов.

Ключевые слова: управляе5
мая дентальная имплантация, без5
лоскутный метод, рентгенологичес5
кий и хирургический шаблоны, 3Д
принтер, непосредственная зубная
имплантация, CAD/ CAM технологии,
немедленная нагрузка, Surgery
Guide, Immediate Smile Bridge.

Установка имплантатов, управ5
ляемая компьютером, более точна,
нежели ручная установка и достаточ5
ное число исследований, проведен5
ных в мире, это убедительно показы5
вают (1, 2, 5, 7).  При этом возможная
установка имплантатов без обнаже5
ния кости (flap5less) уменьшает риск
возникновения послеоперационного
отека, боли, инфекции, других ос5
ложнений и создает больший ком5
форт для пациентов. Эффективность
планирования имплантации и техно5
логически  простое лечение достига5
ется за счет применения специаль5
ных инструментов для сверления и
установки имплантатов в точно зап5
ланированное положение. Кроме
того, имплантаты могут быть немед5
ленно установлены вместо только что

Дентальная имплантологияДентальная имплантология
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удаленных зубов с большей долей уверенности в успехе.
Van Steenberghe D, Glauser R, Blomback U. и др. в 2005
году (8) предложили новую методику под названием
«Teeth5in5One5Hour» (Зубы за один час). Этот протокол,
основанный на компьютерном 3D5планировании, позволяет
устанавливать имплантаты с помощью хирургического шаб5
лона с опорой на слизистую оболочку (безлоскутная техно5
логия) и делает возможным  использование несъемных про5
тезов по технологии Immediate Smile Bridge, замещая от 3 до
14 отсутствующих зубов подряд немедленно после хирурги5
ческого вмешательства. Точность изготовления временного
несъемного протеза, предложенного компанией Materialise
Dental (Leven, Belgium), находит  в последнее время приме5
нение в практике врачей стоматологов Европы и США
«Immediate Smile Bridge» – название уникальной процеду5
ры, посредством которой протез изготавливается на основа5
нии  компьютерных данных по технологии CAD/CAM до опе5
рации установки имплантата, без традиционного оттиска (4,
6). Имплантаты и протез устанавливаются одновременно во
время одного единственного приема у врача без боли и, во
многих случаях, без поднятия лоскута. Наконец можно пред5
видеть и точно рассчитать стоимость лечения на основании
протетически направленного плана и согласованного с па5
циентом лечения.  Программа Simplant представляет логи5
чески обусловленный понятный и доступный любому врачу
метод переноса данных виртуального предоперационного
планирования в полость рта пациента, что гарантирует пред5
сказуемый хирургический и, как следствие, протетический
результат лечения (3).

Рис. 1. У пациента частично беззубая верхняя
челюсть с сохранившимися 13 и 23 зубами с
изготовленным для диагностического 3D иссле>
дования съемным протезом и частично беззубая
нижняя челюсть с 5 оставшимися зубами (31,
32, 41, 42, 43), из которых три (31, 32 и 42)
необходимо удалять

Рис. 2. а, б. Планирование имплантологического
лечения проводится одновременно на обеих челюс>
тях. г, д. Тщательное изучение состояния кости  на
различных срезах позволяет рационально позицио>
нировать выбранные имплантаты

Сегодня используются 3 вида хирургических шаблонов:
– хирургический шаблон с опорой на кость, – хирургичес5
кий шаблон с опорой на слизистую оболочку и хирургичес5
кий шаблон с опорой на зубы и слизистую: этот шаблон
размещают непосредственно на зубах, имеющихся в зуб5
ной дуге во время операции. Он предназначен для частично
беззубых пациентов, с одним зубом или несколькими, ког5
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да безлоскутная или иная технология нежелательна. Именно
такой шаблон использован в описываемом в настоящей ста5
тье случае. 645летний мужчина обратился по поводу полной
реабилитации (протезирования зубов) верхней и нижней че5
люстей. На верхней челюсти  кератинизированная воспа5
лённая слизистая над всем протезным ложем (рис. 1).

Рис.  3. а) Удаленные зубы были извлечены тщатель>
но, без повреждения альвеол, б) установлен назубный
хирургический шаблон>направитель, в) подготовлено
ложе для имплантатов, сверление проводилось без
откидывания слизисто>надкостничного лоскута (flap>
less), г) установлены имплантаты и абатменты

Рис. 4. а, б, в. Временные протезы установлены
сразу после завершения хирургического этапа
имплантации

После  того, как пациенту разъяснили различные ва5
рианты лечения, был выбран вариант с удалением 31, 32 и
42 зубов, установкой имплантатов SPI и ARRP компании
Alfa Bio  с немедленной нагрузкой и одновременным ис5
пользованием временного протеза. Было принято реше5
ние в первую очередь реабилитировать нижнюю челюсть.
На втором этапе, после удаления оставшихся зубов верх5
ней челюсти и использования подобного протокола, верх5
няя челюсть будет  реабилитирована примерно также. В
ходе консультации с пациентом принято решение об одно5
временном удалении нижних фронтальных зубов, приме5
нением техники управляемой имплантации с помощью хи5
рургических шаблонов (Surgery Guide) и концепцией
немедленной реставрации (Immediate Smile Bridge). Был
согласован и принят следующий план:
 3D диагностика в клинике: двойное сканирование па5

циента с рентгенологическим шаблоном;
 импортирование Dicom файлов в специализированный

центр «3 Д Диагностика», обработка и просмотр изоб5
ражений в программе SimPlant;

 виртуальное планирование имплантологического лече5
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Рис. 5. а, б. Лечение закончено, осуществлена немед>
ленная имплантация и непосредственная нагрузка на
установленные имплантаты. б) Рентгенологический
контроль: переформатированный из трехмерного
изображения 2D вид и в) виртуальная 3D модель
нижней челюсти после имплантации (контроль)

ния в программе SimPlant в центре и согласование с
лечащим врачом;

 изготовление и отправка из центра планирования в кли5
нику хирургического шаблона и временной несъемной
реставрации;

 операция дентальной имплантации в клинике с удале5
нием зубов, использованием хирургического шаблона
и установкой временной несъемной реставрации.

Радиологический (рентгенологический) шаблон –  это
ключ к управляемой дентальной имплантации, так как по5
зволяет передать предопределенный протетический план в
компьютерный (виртуальный) план  и, впоследствии, в со5
ответствии с последним, установить имплантаты в макси5
мально выгодное положение. Рентгенологический шаблон
по сути точная копия протетического плана, позволившая
врачам: ортопеду и хирургу предметно обсуждать планиро5
вание и исход имплантации с  желаемым  протетическим
результатом. Таким образом, в описываемой ситуации осу5
ществлено планирование «от конечного результата».

Качество кости очень важно для избранной технологии
Immediate Smile Bridge. Точные данные компьютерной томог5
рафии (КТ) и интерактивные программные средства позволили
планирующему врачу определить «зону имплантации», исходя
из  которой определены идеальные параметры  имплантатов,
т.е. длина и ширина. КТ и программное обеспечение в комби5
нации помогали в определении типа имплантата необходимого
для конкретной ситуации. Неразборные узкие имплантаты
ARRP для одноэтапной имплантации и разборные стандарт5
ного диаметра имплантаты SPI компании Alfa Bio были при5
знаны подходящими для решения конкретных проблем паци5
ента. На этом этапе решение принималось коллегиально, чтобы
определить, какое мероприятие проводить, в какой последо5
вательности, одновременно с установкой имплантатов или
нет.  Планирование количества и типа имплантатов основы5
валось на протетическом планировании (рис. 2 а, б).

Следующим шагом было разъяснение пациенту по5
нятными  для него способами плана лечения. В рамках
презентации планирование лечения, возможные осложне5
ния, его продолжительность и, что немаловажно, его сто5
имость были рассмотрены в деталях. Это обсуждение яв5
ляется краеугольным камнем любого информированного
согласия. Без достижения окончательного соглашения и
оформления соответствующей медицинской и финансовой
документации лечение в клинике не осуществляется.

Заключительный этап заключался в процессе од5
новременных хирургических и восстановительных ме5
роприятий со строгим  соблюдением принятого плана
лечения. В случае, представленном здесь, удаленные
зубы были извлечены тщательно, без повреждения аль5
веол. При установке имплантатов сверление проводи5
лось последовательно: специальными сверлами от 2 мм
до 2,8 мм и 3,2 мм с использованием хирургического
шаблона. При досверливании на больший диаметр со5
блюдали рекомендованный компанией производите5
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лем имплантационной системы протокол. Отметим, что
сверление проводилось без откидывания слизисто5
надкостничного лоскута (flap5less) (рис. 3).

По завершении хирургического этапа имплантации
немедленно были установлены на боковые зубы нижней
челюсти изготовленные заранее по технологии CAD/CAM
временные протезы из акрила. Временный протез на
фронтальные зубы нижней челюсти был изготовлен в ла5
боратории (рис. 4). Пациент остался доволен результа5
том лечения: последующие наблюдения и рентгенологи5
ческое исследование через 6 месяцев это подтверждают
(рис. 5  а, б, в).

В другом клиническом случае 3Д планирование и
использование CAD /CAM технологий предоставило вра5
чу уникальную возможность в сложной ситуации, когда
традиционными методами невозможно было решить воп5
рос протезирования с опорой на имплантаты, добиться
хорошего результата.

Пациент В., 34 года, с 13 лет пользуется бюгельны5
ми протезами на верхней и нижней челюсти. При плани5
ровании и обсуждении с пациентом выяснено, что кост5
ная пластика с наращиванием альвеолярного отростка по
вертикали, невозможна, так как пациент не сможет ос5
таться без бюгельного протеза или других временных
съемных конструкций (рис. 6). Поэтому принято реше5
ние об установке имплантатов рядом с нижним альвео5
лярным нервом и ранней нагрузкой на имплантаты сис5
темы Semados S (BEGO, Германия).

В этой сложной клинической ситуации только исполь5
зование предхирургического  планирования в программе
SimPlant и применение хирургического шаблона с опорой
на зубы дало возможность установить и дать раннюю на5
грузку на имплантаты (рис. 658). Через 3 месяца было про5
ведено окончательное протезирование с опорой на имплан5
таты с трансокклюзионной фиксацией в жевательных отделах
и металлокерамическими мостовидными протезами на ос5
нове оксида циркона (система Pretau, Ivoclar, Германия) с
цементной фиксацией в переднем отделе. На 33, 32 были
изготовлены виниры. 43 зуб отбелили (рис. 9). В другой
клинической ситуации при применении наддесневых шаб5
лонов  использованы дополнительные отверстия для их фик5
сации к альвеолярному отростку. Это позволило добиться
устойчивого наложения шаблона на десну и провести точ5
ную установку имплантатов (рис. 10).

Точные КТ данные и интерактивные программные
средства позволили врачам в разных клинических ситуа5
циях  определить «зону имплантации», исходя из  кото5
рой определены идеальные параметры  имплантатов, т.е.
длина и ширина. КТ и программное обеспечение в ком5
бинации с другими современными технологиями  помог5
ли  врачу в определении того, какой тип имплантата: ци5
линдрический или конический  лучше всего подходил для
конкретной ситуации. Немаловажно на этом этапе, что
принималось решение вместе с коллегами, чтобы опре5

Рис. 6. На ОПТГ  на нижней челюсти в жевательных
отделах определяется значительная атрофия по
вертикали, нижнечелюстной канал расположен
вблизи гребня альвеолярного отростка

Рис. 7 а. Имплантаты системы Semados S (BEGO)
достаточного для осуществления ранней нагрузки
диаметра  установлены виртуально  в программе
SimPlant на расстоянии 1 мм от проекции нижнего
альвеолярного нерва (выделена коричневым цветом)

Рис. 7. б, в.
В области
36,37,46,47
установлены
имплантаты
диаметром
4,5 мм, в облас>
ти 34,44,41,32
диаметром
3,75 мм. Жел>
тым выделена
проекция ниж>
него альвеоляр>
ного нерва



№ 1, 2016 г. 43

Рис. 8. а) В соответствии с планированием был
изготовлен  хирургический шаблон с опорой на
оставшиеся зубы, б) с помощью этого же шаблона на
диагностической модели были просверлены соответ>
ствующего диаметра отверстия, в) установлены
аналоги имплантатов, г) в них введены временные
абатменты, д) по технологии CAD/CAM изготовлены и
адаптированы к модели временные коронки из акрила

делить, какое мероприятие проводить, в какой последо5
вательности, одновременно с установкой имплантатов или
нет. Но планирование количества и типа имплантатов во
всех случаях основывалось  на протетическом планирова5
нии, то есть «от конечного результата».

Предсказуемость методов управляемой дентальной
имплантации, доступных сегодня для любого специалис5
та независимо от его опыта и  квалификации, позволяет
надеяться, что состояние кости челюстей вскоре не будет
абсолютным определяющим фактором в имплантации. В
рамках презентации планирование лечения, возможные
осложнения, продолжительность лечения, и, что немало5
важно, его стоимость должны быть рассмотрены в дета5
лях. Это обсуждение, в котором могут принять участие
родственники или доверенные лица пациента, является
краеугольным камнем любого информированного согла5
сия. Без достижения окончательного соглашения и офор5
мления соответствующей медицинской и финансовой
документации лечение мы не осуществляем.

Немедленная нагрузка имплантатов является хорошей
альтернативой лечения. Достаточно данных доказывают
долгосрочный успех этих типов реставраций. Этот вид ле5
чения особенно полезен при реставрации зубов в эстети5
ческой зоне, что и продемонстрировано в настоящей ра5
боте. Преимущество в уменьшении периода заживления,
сводящего к минимуму резорбцию альвеолярной кости, и
уменьшение количества хирургических процедур, а также
предсказуемость методов управляемой дентальной имп5
лантации, доступных сегодня для любого специалиста не5
зависимо от его опыта и  квалификации, позволяет наде5
яться на то, что этот метод станет более востребованным.

Выводы
1. Успех всей стоматологической реабилитации опре5

деляется конечным результатом, поэтому во время
установки дентальных имплантатов хирург должен
следовать заранее согласованному протетическому
плану. Предоперативно определяются особенности,
ограничения имплантологического лечения и пред5
полагаемые затраты.

2. Дооперационное, а не интраоперационное ситуаци5
онное планирование, составляет сущность управля5
емой дентальной имплантации; использование во
время операции хирургического шаблона – напра5
вителя существенно уменьшает риски хирургичес5
кого этапа имплантации.

3. Врач5ортопед принимает роль лидера в междисцип5
линарном сотрудничестве, устанавливая исполнитель5
ные стандарты для всех коллег, участвующих  в про5
цессе лечения и контроля за пациентом для
достижения лучшего результата.

4. Дентальная имплантация больше не должна  пола5
гаться на традиционную «ментальную навигацию», а
на точный запланированный предхирургически и уп5
равляемый компьютером процесс.
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Рис. 9 а, б, в, г. Рентгенологический контроль
установки имплантатов на ОПТГ и в боковой проек>
ции, хорошо различим нижнечелюстной канал
(отмечен стрелкой)

Рис. 10.  а) после установки  имплантатов были
вкручены временные абатменты и нанесена само>
твердеющая пластмасса б) после отверждения
пластмассы коронки  вместе с абатментами извлек>
ли из полости рта, в)  временные коронки  соедине>
ны в полости рта с абатментами самотвердеющей
пластмассой, г) после полного отверждения пласт>
массы коронки вместе с абатментами извлекли из
полости рта, добавили пластмассу в поднутрения,
на этом этапе, добавляя пластмассу по шейке,
можно расширить или заузить шейку коронок для
формирования десны,  д) на 33, 32 были изготовле>
ны виниры, 43 зуб отбелили
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Рис. 11. а) наддесневой хирургический шаблон,
б) шаблон прикручен в полости рта специальны>
ми пинами, в) сверление через шаблон и рукоят>
ку, компенсирующей диаметры, г) имплантаты
установлены без откидывания лоскута (flap
less), д) окончательный вид
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Введение
Заживление тканей в полости рта

при проведении широкого спектра
хирургических вмешательств харак5
теризуется различными особенностя5
ми и широтой клинических проявле5
ний, особенно при возникновении
осложнений. Проблемы в первую оче5
редь возникают на этапах проведе5
ния различных регенеративных мето5
дик, операций направленной
тканевой регенерации, а также при
отсутствии достаточного количества
мягких тканей и в условиях дискре5
дитированной кости. Потеря и убыль
как кости, так и мягких тканей в пер5
вую очередь обусловлена как травма5
тическим или неквалифицированным
удалением зубов, так и последующи5
ми осложнениями при данном вме5
шательстве [1]. Следствием длитель5
ного ношения мостовидных протезов
с опорой на депульпированные зубы,
особенно с некачественно запломби5
рованными каналами, является зона
дискредитированной кости и мягких
тканей, что осложняет дальнейшее
лечение. На опорных зубах часто фор5
мируются периапекальные воспали5
тельные процессы, которые требуют
вмешательства как терапевтического,
так и хирургического. Дискредитиро5
ванные ткани полости рта: врождён5
ные пороки и аномалии развития че5
люстей, травма, атрофия костной
ткани, хронические дегенеративные
воспалительные процессы в полости
рта и челюстно5лицевой области,
пост5онкологические состояния,
осложняют и затрудняют проведе5
ние имплантации и предпротез5
ной восстановительной хирургии
(preprosthetic reconstructive surgery)
[2, 3]. В настоящее время успешно
решается проблема презервации лу5
нок зубов и установки в данные зоны
имплантатов. Однако несмотря на ог5
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ромный опыт хирургии в стоматоло5
гической практике, достаточно часто
встречаются как значительные, так и
небольшие длительностью до не5
скольких суток кровотечения из лу5
нок удалённых зубов, так и гемато5
мы, возникающие после оперативных
вмешательств. На сегодняшний день
в хирургической стоматологии пред5
ложено большое количество методов
и препаратов, направленных на вос5
становление гемостаза. Как правило,
это препараты с местным эффектом.

Операция синуслифтинга и имп5
лантации в антральных отделах верх5
ней челюсти при наличии там воспа5
лительных процессов затруднена и
достаточно часто сопровождается ос5
ложнениями. Это междисциплинар5
ная проблема, в которой задействова5
ны стоматологи, оториноларингологи,
анестезиологи и челюстно5лицевые
хирурги, в ряде случаев онкологи и
пластические хирурги [4].

Полигемостат – отечественный
препарат (Регистрационное удосто5
верение  Р  № 003802/01 от
23.12.2009 г. ФСП 4250126558545
04), обладающий полилечебным
эффектом и не имеющий прямых
аналогов используется при прове5
дении операций имплантации и ре5
конструктивной костно5пластичес5
кой  хирургии (предпротезная
восстановительная хирургия) с
2011 г. В публикации мы стремим5
ся формализовать и клинически
обосновать показания и противопо5
казания к применению метода
фармэкономической стандартиза5
ции хирургических протоколов при
ряде хирургических вмешательств в
полости рта и челюстно5лицевой об5
ласти, их сущность и возможности.
Рассматриваются преимущества
применения новых методов обра5
ботки и ведения хирургических
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ран, малой инвазивности
представленных методик и
возможности проводить хи5
рургические вмешательства
в челюстно5лицевой области
с высоким уровнем биологи5
ческой целесообразности и
объективности полученных
данных. Подробно пред5
ставлены протоколы ПВХ при
удалении зубов, операции
имплантации и интраопера5
ционного непосредственно5
го протезирования, в паро5
донтологии и при проведении
малоинвазивной радикальной гай5
моротомии с применением препа5
рата полигемостат [5]. Препарат
«Полигемостат» обладает выражен5
ными адгезивными свойствами, так
как благодаря своей порошкооб5
разной форме не требует дополни5
тельной фиксации, но не демонст5
рирует чрезмерного слипания
частиц материала. Кроме того, ан5
тисептическая активность препара5
та позволяет применять его не толь5
ко в области чистых ран, но и в зоне
нагноения, в отличие от многих пре5
паратов данного ряда. Фармакоэ5
кономика новая самостоятельная
наука, которая изучает в сравни5
тельном плане соотношение между
затратами и эффективностью, бе5
зопасностью, качеством жизни при
альтернативных схемах лечения
(профилактики) заболевания.

Материалы и методы
1. Клинические протоколы.

С 2011 г. в ряде клиник РФ широко
применяется полигемостат при раз5
личных стоматологических хирурги5
ческих вмешательствах. В настоящее
время препарат использовался более
чем у 640 пациентов при различных
стоматологических вмешательствах и
у 134 пациентов, которым проведены
операции в челюстно5лицевой обла5
сти. Наиболее часто препарат приме5
няется при удалении зубов. Фарма5
коэкономическое обоснование
протокола вмешательства подразу5
мевает сочетание эффективности не5
посредственно удаления зуба со сни5

жением уровня интра и постопераци5
онных осложнений в данной области.
Важной особенностью при удалении
зубов является следующее:

 Все зубы удаляются макси5
мально атравматично, с использо5
ванием элеваторов, люксаторов,
пьезо5хирургической техники и
традиционных методов разделения
корней с использованием вращаю5
щихся инструментов и физиодис5
пенсера. Применение хирургичес5
ких щипцов является методом
выбора.

 Также мы всегда используем
технологию PRF с 2002 г. и с 2014 г.
адаптированного в стоматологии
плазмолифтинга. Как правило, после
удаления зубов проводится ревизия
лунки обработка при необходимости
антисептиками (октенисепт), стан5
дартно устанавливается имплантат и
проводится протокол интраопераци5
онного непосредственного протези5
рования (ИНП).

 В случае противопоказаний
к установке имплантата (достаточ5
но редко) и при удалении третьих
моляров в лунку укладываются
центрифугированные мембраны
(гель), полученные по вышеуказан5
ным технологиям. Проводится на5
ложение швов.

 На зону вмешательства нано5
сится дисперсный слой полигемоста5
та, (рис. 1). В случае продолжитель5
ного кровотечения из лунки
полигемостат наносится в большем
объёме и прижимается марлевым
тампоном. В удалении избытков пре5

парата нет необходимости,
так как в полости рта присут5
ствует значительное количе5
ство слюны.

 В случае расхождения
швов (случается крайне ред5
ко) пациенту проводится по5
вторное нанесение дисперс5
ного слоя препарата на зону
вмешательства.

Аналогично операции
удаления зуба, полигемос5
тат применяется в пародон5
тологии.

 Наиболее эффективно нане5
сение порошка препарата при от5
крытом кюретаже пародонтальных
карманов и лоскутных операциях.
Как правило, при значительных гра5
нуляциях присутствует сильная
кровоточивость из грануляционной
и фиброзно5изменённых тканей
пародонта.

 Всегда проводится обработка
кости и отслоенных тканей пародон5
та механически и далее антисепти5
ком. После чего наносится дисперс5
ный слой полигемостата. Следует
избегать создания слоя препарата
толщиной более 0,1 мм. В связи с
высоким адсорбирующим эффектом
полигемостата важнейшим факто5
ром является точная дозировка пре5
парата.

 Гипертермическая фаза, воз5
никающая на этапе адсорбции тка5
невой жидкости при избытке матери5
ала, может вызвать пересушивание
окружающих тканей. Это важно в зоне
наложения швов. Препарат допуска5
ется наносить на костную ткань тон5
кодисперсным слоем. Это по нашему
опыту не вызывает негативных по5
следствий со стороны кости и окру5
жающих тканей.

 Также в дальнейшем эффек5
тивно применение полигемостатата
на этапе проведения перевязочных
процедур и в качестве регенерирую5
щего и антисептического препарата,
особенно в домашних условиях. Па5
циенты самостоятельно наносят тон5
кий слой препарата в область швов
не менее 2 раз в день.

Рис. 1. Удалены 14 и 24 зубы, лунки выполнены
сгустками и нанесен полигемостат. Время
остановки кровотечения 2 минуты
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 Разработана методика
применения полигемостата
пациентами в домашних ус5
ловиях в качестве превязоч5
ного средства нанесения на
область швов или рану.

При проведении опера5
ции имплантации и протоко5
лов интраоперационного
непосредственного проте5
зирования (рис. 2, 3) дос5
таточно редко в нашей прак5
тике случается расхождение
операционных швов.

 Особенно неприятно и
дискомфортно для пациента,
когда проблемы возникают в
области ортопедической кон5
струкции, установленной с
опорой на имплантаты.

 Это связано с тем, что
доступ специалистов в дан5
ную зону ограничен протезом
и также иногда затруднена
гигиена в данной области.

 Основной причиной
расхождения швов, по наше5
му мнению, является недо5
статочная  мобилизация
лоскута, без учета дальней5
шего послеоперационного
отёка в данной зоне. Также
важным является опыт спе5
циалистов и владение раз5
личными методиками нало5
жения швов в зависимости от типа
вмешательства.

 Значительную роль играет
факт наличия в данной зоне диск5
редитированных тканей и недоста5
ток мягких тканей (рис. 4).

 В случае осложнения данного
протокола необходим ежедневный
(желательно) мониторинг пациента,
антисептическая и медикаментозная
обработка зоны швов и нанесение
препарата полигемостат, не менее 25
3 раз в день в том числе и на костную
ткань, в случае её обнажения.

 Как правило, пациент после
инструктажа специалиста проводит
процедуры в домашних условиях.
Однако мониторинг пациента необ5
ходим в силу вышеуказанных причин.

Средний срок применения препара5
та составляет от 5 до 14 суток. Одной
упаковки препарата достаточно на
весь курс лечения.

 Как правило, расход
препарата на этапах перевяз5
ки пациентов с осложнениями
(расхождение швов) настоль5
ко незначителен, что 2/3 упа5
ковки сохраняются после окон5
чания курса лечения.

В челюстно5лицевой хи5
рургии в настоящее время на5
коплен опыт работы с приме5
нением полигемостата в
области гайморовых пазух [6].

Консервативное и хирур5
гическое лечение хроническо5
го одонтогенного гайморита
представляет собой довольно
сложную задачу и зачастую за5
канчивается рецидивом и тре5
буется радикальное вмешатель5
ство (рис. 5).

В данной публикации мы
предлагаем комбинирован5
ную методику санации гай5
моровых пазух с последую5
щим синуслифтингом и
имплантацией. Также при ре5
абилитации атрофированных
дистальных участков верхней
челюсти используется прото5
колы трансскуловой имплан5
тации. Следует отметить, что
при проведении синуслиф5
тинга в условиях дискредити5
рованных тканей, мы отдаём
предпочтение в первую оче5

редь отечественным биоматериалам
Аллоплант, Лиопласт и КоллапАн5С
с коллоидным серебром, применяя
их в различных сочетаниях.

Рис. 2. Состояние после установки имплантатов
на верхней и нижней челюстях. Вид верхней
челюсти. Подготовка к протоколу интраопераци>
онного непосредственного протезирования,
установлены слепочные модули

Рис. 3. Состояние после выполнения протокола
интраоперационного непосредственного
протезирования на верхней и нижней челюстях.
Спустя 24 часа после операции установлены
несъёмные мостовидные протезы

Рис. 4. Обширные
дефекты нижней
челюсти после
удаления множе>
ственных кист
тела нижней
челюсти. Зона
дискредитирован>
ной кости и мягких
тканей
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Таким образом, наличие воспа5
лительных процессов в гайморовых
пазухах в настоящее время расцени5
вается как зона дискредитированных
тканей, которая требует санации, са5
нации гайморовых пазух при хрони5
ческом одонтогенном гайморите с
последующей реабилитацией паци5
ентов за счёт технологий импланта5
ции и методов предпротезной вос5
становительной хирургии.

В настоящее время, благодаря воз5
можностям современной эндоскопи5
ческой хирургии гайморэктомия, уже
довольно широко вошедшая в мировую
практику, успешно используется при
любых вариантах одонтогенного гаймо5
рита. В настоящее время для санации
верхнечелюстной (гайморовой) пазухи
используют 3 различных доступа: че5
рез прокол её передней стенки, через
средний носовой ход (эндоназально) и
через ороантральное соустье или
свищ (сообщения между ротовой по5
лостью и гайморовой пазухой), если
таковые уже существуют [7].

В тоже время при всей эффек5
тивности и прогрессировании эндос5
копических технологий, есть ряд ог5
раничений и проблем, которые
ограничивают проведение данных
лечебных мероприятий в повседнев5
ной амбулаторной практике (необхо5
димость наркоза, лечение в стацио5
наре), и вероятность развития
кровотечений как на этапе лечения,
так и в периоде реабилитации.

Важность правильного подхода
к лечению и профилактике таких ос5
ложнений, как гемосинус, и сниже5
ние интенсивности медикаментоз5
ной терапии пациентов после

вмешательства по поводу санации
гайморовых пазух, за счет оптими5
зации фармэкономического прото5
кола лечения с применением поли5
гемостата позволяет намного
сократить их число и материальные
затраты на дальнейшее лечение и
реабилитацию таких пациентов.

При проведении санирующей
малоинвазивной радикальной гай5
моротоми и последующей активной
послеоперационной реабилитации,
как правило, в домашних условиях
акцент установлен на максимальное
использование ресурсов собствен5
ной кости, а также фактор времени
проводимого лечения. Показанием
являлось полное или более чем на
2/3 выполнение синуса патологи5
чески изменёнными тканями. По
данным КЛКТ исследовалась венти5
ляция гайморовой пазухи и состоя5
ние ostium5отверстия и состояние
всего остеомеатального комплекса

(meatus5ход). В некоторых случаях
пациентам необходимо проведение
бужирования отверстия Лор5специ5
алистами, а также предварительная
фармакологическая и медико5тех5
ническая подготовка к вмешатель5
ству. Это обусловлено нарушением
вентиляции гайморовых пазух и ус5
танавливается специалистом по дан5
ным МСКТ и клиническим исследо5
ваниям. Через 3 месяца после
санации гайморовых пазух назнача5
лась операция синуслифтинга и им5
плантации.

В клиниках с 2011 г. проведено
лечение и находились под наблюде5
нием 80 пациентов с хроническими
одонтогенными воспалительными
процессами в гайморовой пазухе.
Возраст больных от 28 до 78 лет. У
всех пациентов выявлено наличие в
полости рта хронических очагов ин5
фекции в боковых участках верхней
челюсти хронический одонтогенный
гайморит (рис. 6).

У 46 пациентов полностью отсут5
ствуют боковые группы зубов на вер5
хней челюсти.

Лечение осуществляли как с
использованием местной анесте5
зии, пациентов, так и под комби5
нированным обезболиванием, сба5
лансированной седацией и местной
анестезией. Все пациенты были
прооперированы в амбулаторных
условиях. Показанием к седации яв5
ляется выраженная дентофобия па5
циента, соматическая патология в
стадии компенсации и декомпенса5
ции (проводилась дополнительная
подготовка), объём и длительность
проводимого вмешательства. Осно5
вание принятия решения о прове5
дении седации является безопас5
ность и возможность ускорения
хирургических протоколов [4].

При проведении санирующей
радикальной малоинвазивной гаймо5
ротомии доступ в гайморову пазуху
осуществлялся в зоне клыковой ямки
по Калдвелл5Люку. Далее специаль5
ными кюретами Aesculap Ergoplant
(набор из 3 инструментов). Особен5
ностью кюрет является отсутствие

Рис. 5. МСКТ
верхней челюсти
справа (скриншот).
Хронический
одонтогенный
гайморит

Рис. 6. У пациента удалены
фиброзно>изменённые ткани в
области стенок и дна гайморовой
пазухи справа
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острых рабочих режущих частей, что
позволяет наносить минимальную
травму мембране Шнейдера и в тоже
время удалять инфицированные
фиброзные разрастания.  При про5
ведении МРГ проводится тщательное
удаление изменённых тканей со дна
передней и задней стенки гайморо5
вой пазухи. Термин радикальная мы
представляем для дискуссии специ5
алистов, так как при различной сте5
пени выраженности патологического
очага, как правило, степень инвазив5
ности различна. Главное условие ос5
вободить нижнюю и переднюю стен5
ки пазухи от патологических тканей.
Далее промывается гайморовая пазу5
ха препаратом  Октенисепт и готовит5
ся на физиологическом растворе из
препарата Полигемостат, пастооб5
разная масса (рис. 7, 8).

Препарат полигемостат облада5
ет высоким адсорбирующим свой5
ством, что позволяет создать плотную
гомогенную массу пластичной конси5

стенции и уложить на дно гайморо5
вой пазухи (рис. 9).

Возможно нанесение в полость
полигемостата с помощью воздушно5
го напыления (данный метод нахо5
дится в разработке). Проводится ге5
мостаз, как правило, после
нанесения композиции кровотечение
останавливается. Особенностью яв5
ляется плотная фиксация к костной
стенке дна гайморовой пазухи мар5
левым тампоном. Окно перекрывает5
ся резорбируемой мембраной, рана
ушивается. Проводится контрольная
ортопантомограмма. Особенностью
является тот факт, что пациенту не5
обходимо в течение 20–30 минут на5
ходиться в максимально5вертикаль5
ном положении для формирования
кровяного сгустка на дне гайморовой
пазухи. Это является лучшим спосо5
бом профилактики гемосинуса после
амбулаторного вмешательства, как в
раннем периоде, так и в дальнейшем.
У 3 пациентов на этапах реабилита5
ции были выявлены свищевые ходы в
области вмешательства, успешно
закрывшиеся через 12–14 дней. На
153 сутки у более чем 80% пациентов
было незначительное отделяемое из
полости носа. Это по нашему мнению,
является положительным эффектом
указывающим на полноценную вен5
тиляцию гайморовых пазух.

На этапе актив5
ной послеоперацион5
ной реабилитации
всегда используется
технология «Камертон
Здоровьятм». «Способ
и н ф о р м а ц и о н н о й
радиоволновой диаг5
ностики и лечения
заболеваний в обла5
сти стоматологии»
(Патент на изобрете5
ние № 2246262 от
29.07.2003) стал ос5
новой для создания
прикладной практи5
ческой методики «Ка5
м е р т о н 5 И м п л а н 5
таттм», применяемой
в стоматологии и че5

люстно5лицевой хирургии. Аппарат
«Камертон», в сочетании с нарабо5
танной методикой, обеспечивает те5
рапевтический эффект, который
возникает при местном воздействии
на поражённый участок тканей, и
выражается в формировании капил5
лярной системы в условиях изменён5
ных и воспалённых тканей  челове5
ка. Причем уровень излучаемой
мощности используемого аппарата
«Камертон» в каждой частотной точ5
ке миллиметрового диапазона не
превышает 1 мкВт, т.е. применяет5
ся ЭМИ сверх низкой мощности.

2. Краткая характеристика
лекарственного препарата.

Торговое название препара5
та: «Полигемостат».

Лекарственная форма: поро5
шок для наружного и местного при5
менения.

Состав: 2,5 г препарата в по5
лимерном саше/контейнере.

Активные вещества:
 е5аминокапроновая кислота

0,1500 г
 хлоргексидина биглюконат

0,0025 г
 в виде 0,05 % раствора
 дуба коры экстракт сухой

0,5375 г
 тысячелистника экстракт сухой

0,0250 г

Рис. 8. Подготовлена гомогенная
масса пастообразной консистен>
ции для внесения на дно гайморо>
вой пазухи

Рис. 7. Препарат полигемостат
подготовлен для приготовления
массы на основе физиологичес>
кого раствора(допускается
антисептик)

Рис. 9. Этап внесения полигемостата в полость
гайморовой пазухи с помощью набора инстру>
ментов для синуслифтинга
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 крапивы экстракт сухой
0,0250 г

 зверобоя экстракт сухой
0,0250 г

 хвоща полевого экстракт сухой
0,0250 г

Вспомогательные вещества:
 кальция альгинат 1, 7100  г

Описание: порошок от корич5
невого до темно5коричневого цвета
со специфическим запахом.

Фармакотерапевтическая
группа: гемостатическое средство
для наружного и местного приме5
нения.

Показания к применению:
капиллярные и венозные кровотече5
ния у взрослых.

Противопоказания: индиви5
дуальная повышенная чувствитель5
ность к компонентам препарата; бе5
ременность; период лактации.

Фармакодинамика: части5
цы альгината кальция, находящи5
еся в составе препарата, обладают
высокой сорбционной способнос5
тью и большой контактной поверх5
ностью, а также обеспечивают не5
обходимую концентрацию ионов
кальция в раневой зоне, что явля5
ется основой для формирования
тромба. Экстракт коры дуба обес5
печивает коагуляцию белков плаз5
мы и оказывает противовоспали5
тельное действие. При контакте с
раневой поверхностью, кальция
альгинат и дубильные вещества
коры дуба обеспечивают быстрое
образование тромба, тем самым,
останавливая кровотечение. Ами5
нокапроновая кислота, угнетая
фибринолиз, предотвращает вто5
ричное кровотечение. Экстракты
крапивы, тысячели5стника, зверо5
боя, хвоща активизируют репара5
тивные процессы в ране. Хлоргек5
сидин является антисептическим
средством, что предотвращает
развитие инфекции в ране.

3. Способ применения ле5
карственного средства:
1. Саше с препаратом вскрывают

непосредственно перед приме5
нением.

2. Порошок наносят равномерным
слоем на кровоточащую раневую
поверхность. В настоящее время
разработаны и проходят клини5
ческие испытания устройства для
равномерного распыления и на5
сыщения поверхности тканей по5
лигемостатом на основе воздуш5
ных пустеров.

3. На ранах с невысокой интенсив5
ностью кровотечения допускает5
ся применение препарата без
предварительного осушения ра5
невой поверхности марлевой сал5
феткой и без последующего при5
жатия слоя препарата.

4. Если на поверхность выступает не
свернувшаяся кровь, то на кро5
воточащие участки необходимо
досыпать дополнительное коли5
чество препарата.

5. При интенсивных кровотечени5
ях раневую поверхность следует
осушить марлевой салфеткой,
сразу после осушения кровото5
чащей раневой поверхности на5
носят порошок равномерным
слоем, затем прижимают его
марлевой салфеткой до полной
остановки кровотечения. При
недостаточной толщине слоя по5
рошка на поверхность может вы5
ступить несвернувшаяся кровь.
В этом случае следует припод5
нять марлевую салфетку и на
кровоточащие участки досыпать
дополнительное количество пре5
парата, а затем вновь прижать.

6. Ключевым фактором, особенно
в закрытых полостях, является
высокая точность дозировки
препарата.

Результаты. Формализована
возможность фармакоэкономической
стандартизации протоколов ПВХ при
удалении зубов, операции имплан5
тации, интраоперационного непос5
редственного протезирования, в па5
родонтологии и при проведении
малоинвазивной радикальной гаймо5
ротомии. Рассматриваются преиму5
щества применения новых методов
обработки и ведения хирургических
ран, малой инвазивности представ5

ленных методик и возможности про5
водить хирургические вмешательства
в челюстно5лицевой области с высо5
ким уровнем биологической целесо5
образности и объективности полу5
ченных данных. При удалении зубов
по вышеуказанной методике с соот5
ветствующим послеоперационным
протоколом и применением фарма5
коэкономических (полигемостат) и
медико5технических средств (камер5
тон) в абсолютном большинстве слу5
чаев не выявлено интраоперационных
и послеоперационных кровотечений.
Статистически не выявлено ни одно5
го случая альвеолоневрита в после5
операционном периоде. Послеопера5
ционный период всегда проходит
гладко, без особенностей. Качество
жизни пациентов высокое, что нео5
днократно указывалось самими паци5
ентами.

При проведении операций
имплантации и протоколов ИНП из
151 пациента у 6 было выявлено
расхождение швов в зоне времен5
ных мостовидных конструкций. В
3 случаях с обнажением костной
ткани. Было установлено более
420 имплантатов в основном по
одноэтапному и одномоментному
протоколам. Утеряно в раннем
послеоперационном периоде 4
имплантата, в отдалённом 6 (фиб5
роостеоинтеграция). Во всех слу5
чаях проведена успешная реплан5
тация. При расхождении швов и
обнажении костной ткани в обла5
сти имплантатов препарат поли5
гемостат использовался по выше5
указанным схемам и протоколам.
Произошла успешная эпителиза5
ция и формирование слизисто5
надкостничного прикрепления в
области имплантат5протезных
конструкций в течении 6512 су5
ток. В пародонтологии полигемо5
стат применён у 24 пациентов.
Послеоперационный период про5
текал более гладко и практически
при полном отсутствии болевого
синдрома. В двух случаях при не5
соблюдении дозировки препара5
та были выявлены очаги незначи5
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тельных некрозов в зоне наложе5
ния швов. Эпителизация наступи5
ла на 556 сутки.

Наибольший интерес пред5
ставляет применение полигемоста5
та при проведении малоинвазив5
ной радикальной гайморотомии.
Использование гемостатических
швов при проведении гайморото5
мии не представляется возможным
в связи с наличием в первую оче5
редь костного кровотечения и ма5
лым оперативным доступом. Элек5
трокоагуляция, достоинствами
которой являются простота при5
менения, доступность большин5
ству хирургов, уменьшение про5
должительности операции, также
крайне затруднительна внутри
гайморовой пазухи по вышеуказан5
ным причинам и в связи с травма5
тичностью [8]. Использование вы5
сокотехнологичных физических
методов гемостаза (ультразвуково5
го, радиочастотного, аргоноплаз5
менного) является более эффек5
тивным и надежным, однако их
широкое применение ограничено,
ввиду необходимости наличия спе5
циальной аппаратуры и высокой
стоимости расходного материала.
Имеющиеся в арсенале хирурга
современные кровоостанавливаю5
щие материалы имеют определен5
ные ограничения при использова5
нии  в различных клинических
ситуациях и не лишены недостатков.

Важность правильного подхода
к лечению и профилактике таких ос5
ложнений, как гемосинус, и сниже5
ние интенсивности медикаментозной
терапии пациентов после вмешатель5
ства по поводу санации гайморовых
пазух, за счет оптимизации фармэ5
кономического протокола лечения с
применением полигемостата позво5
ляет намного сократить их число и
материальные затраты на дальней5
шее лечение и реабилитацию таких
пациентов. У 3 пациентов из 80 на
этапах реабилитации были выявлены
свищевые ходы в области вмешатель5
ства, успешно закрывшиеся через
12514 дней. Это, по нашему мнению,

является следствием передозировки
препарата. В связи с чем требуется
дальнейшее совершенствование вы5
шеуказанной методики.

5. Заключение
Фармакоэкономика изучает в

сравнительном плане соотношение
между затратами и эффективностью,
безопасностью, качеством жизни при
альтернативных схемах лечения (про5
филактики) заболевания. Фармакоэ5
кономическое обоснование протоко5
лов ПВХ в данном исследовании:
удаление зубов, операция импланта5
ции и интраоперационного непос5
редственного протезирования, паро5
донтологические операции и
малоинвазивной радикальной гаймо5
ротомии подразумевает формализа5
цию и клиническое обоснование по5
казания и противопоказания к
применению полигемостата как эле5
мента фармэкономической стандар5
тизации хирургических протоколов их
сущность и возможности [9].

Анализ современных данных ли5
тературы, представленных результа5
тов клинического исследования пре5
парата «Полигемостат» в клинике
хирургической стоматологии и челю5
стно5лицевой хирургии ряда меди5
цинских учреждениях страны, а так5
же опыт собственного клинического
применения, позволили выявить сле5
дующие основные свойства препара5
та «Полигемостат»: быстрый и устой5
чивый гемостатический эффект,
отсутствие вторичных кровотечений и
осложнений после применения, на5
личие противовоспалительных, анти5
септических, антибактериальных и
стимулирующих репаративные про5
цессы свойств, расширяющих спектр
возможного применения препарата.
Это позволяет повысить эффектив5
ность оперативного вмешательства и
лечения пациентов, предотвратить
рецидивы возникновения кровотече5
ний, развития гемосинуса и оптими5
зировать протекание регенеративных
процессов после вмешательств на
верхней и нижней челюстях. Прямых
аналогов импортных препаратов дан5
ной фармакологической группы нет.

Препарат «Полигемостат» обладает
выраженными адгезивными свой5
ствами, так как благодаря своей по5
рошкообразной форме не требует
дополнительной фиксации, но не де5
монстрирует чрезмерного слипания
частиц материала. Кроме того, анти5
септическая активность препарата
позволяет применять его не только в
области чистых ран, но и в зоне на5
гноения, в отличие от многих препа5
ратов данного ряда. Наиболее важ5
ным является точная дозировка
препарата в зависимости от клини5
ческой ситуации и, безусловно, опыт
работы с препаратом.
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В реставрационной стоматоло5
гии с изготовлением прямых рестав5
раций существует заметная тенден5
ция к применению более быстрых и
эффективных методик внесения
композитных материалов. Кроме
того, стоматологи ожидают появле5
ния композитов, простых и предска5
зуемых в применении в повседнев5
ной практике. Вопрос, однако в том,
не скажется ли негативно рост эф5
фективности и простоты на качестве
и эстетике реставраций.

До сих пор традиционные ком5
позитные материалы могли вно5
ситься только последовательными
слоями, толщина которых не пре5
вышала 2 мм. Более того, для обес5
печения долгосрочного успеха фи5
нальной реставрации эти слои
должны были индивидуально поли5
меризоваться.

Возможны ли иные решения в
качестве альтернативы затратной
по времени технике послойного
нанесения? Да – с появлением
Tetric N5Ceram® Bulk Fill это ста5
новится возможным. В случае с
Tetric N5Ceram Bulk Fill врач5сто5
матолог получает в свое распоря5

Красиво, надежно, быстро:
новый уровень
восстановления

жевательных зубов

Dr. Michael Dieter,
врач�стоматолог
(Лихтенштейн)

жение новый материал, в котором
идеально сочетаются эффектив5
ность применения, качество и эс5
тетика. Теперь внесение компози5
та может осуществляться слоями
толщиной до 4 мм, время отверж5
дения которых составляет лишь 10
секунд (при интенсивности свето5
вого потока более 1000 мВт/см2).

Tetric N5Ceram Bulk fill содер5
жит те же ингредиенты, что вхо5
дят и в Tetric N5Ceram® (клини5
ческая эффективность, которого
доказана многолетним примене5
нием), и поэтому также обладает
аналогичными положительными
свойствами. Для того, чтобы ста5
ло возможным внесение материа5
ла толстыми слоями, в него были
добавлены несколько инноваци5
онных компонентов.

В Tetric N5Ceram Bulk Fill ис5
пользуется запатентованный фото5
инициатор Ivocerin®, который обес5
печивает быструю полимеризацию
и позволяет добиваться полного от5
верждения цельного 45миллиметро5
вого слоя композита. В отличие от
традиционных фотоинициаторов
Ivocerin является гораздо более ре5
активным. Это означает, что его ак5

Схема 1.
Слева – традиционное нанесение слоями толщиной 2 мм,
справа – внесение Tetric N>Ceram Bulk Fill порциями 4 мм

Терапевтическая стоматологияТерапевтическая стоматология

Статья предоставлена
ООО “Ивоклар Вивадент”
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тивация возможна даже в глубоких
полостях – это позволяет надежно
отверждать материал в течение ко5
роткого временного интервала.
Клинически это означает суще5
ственную экономию времени и де5
лает прямые композитные рестав5
рации в  жевательной области
гораздо более эффективным реше5
нием, чем раньше.

Для того,  чтобы избежать силь5
ного усадочного стресса в области
границ реставрации при полимери5
зации Tetric N5Ceram Bulk Fill со5
держит специальный компонент,
уменьшающий усадку – Shrinkage
Stress Reliever – эластичный напол5
нитель, который может абсорбиро5
вать возникающие усадочные на5
пряжения внутри материала. Чем
меньшие усадочные стрессы пере5
даются стенкам полости, тем выше
качество краевого запечатывания, а
именно оно является необходимым
условием долгого срока службы ре5
ставрации.

Также для того, чтобы увели5
чить рабочее время (т.е. предотв5
ратить преждевременную полиме5
ризацию) в условиях воздействия

света операционного светильника,
в материал добавлен еще один ком5
понент5 Light Sensitivity Inhibitor
(ингибитор световой чувствитель5
ности).

Благодаря оптимальной конси5
стенции Tetric N5Ceram Bulk Fill лег5
ко адаптируется к стенкам полос5
ти. При работе с новым материалом
исчезает необходимость отдельно5
го использования в качестве под5
кладки текучего композита. Работа
может быть целиком выполнена од5
ним и тем же материалом, что по5
зволяет создать гомогенную и проч5
ную реставрацию.

Схема 2.
Благодаря появлению новых материалов даже большие

полости могут пломбироваться за одно внесение композита

Схема 3.
Спектр активации Ivocerin по сравнению с другими фотоинициаторами

Схема 4.
Глубина активации Ivocerin

при использовании
мощных ламп выше,

чем у других
фотоинициаторов

Новый композитный материал вы5
пускается в 3 универсальных оттенках
– IVA (между A2 и A3), IVB (между B1 и
B2) и IVW (ненасыщенный белый), ис5
пользуя которые можно добиться адек5
ватного подбора цвета реставрации.
Реставрации, выполненные с помощью
Tetric N5Ceram Bulk Fill, хорошо вписы5
ваются в существующее окружение в
полости рта, поскольку степень про5
зрачности материала идеально согла5
сована со свойствами естественной
эмали. Таким образом, стало возмож5
ным за более короткий временный про5
межуток создавать естественно выгля5
дящие эстетические реставрации.
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Клинический случай
285летней пациентке необходимо заменить из5

готовленную ранее композитную реставрацию на
втором нижнем премоляре. На рис. 1  хорошо за5
метно изменение цвета на границе реставрации и
краевое кариозное поражение в пришеечной обла5
сти. Перед удалением дефектной реставрации был

выбран оттенок IVA композитного материала Tetric
N5Ceram Bulk Fill. С помощью нанесения и отверж5
дения небольшого его количества на зуб врач убе5
дился в правильности подбора оттенка (рис. 2).

После удаления старой реставрации и имею5
щихся поражений эмалевая граница обработана с
помощью ультразвуковой насадки для препариро5

8
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5
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вания (рис. 3). Окклюзально глубина полости со5
ставляет примерно 3 мм (рис. 4), а в проксималь5
ной зоне высота полости равна примерно 6 мм
(рис. 5). Для оптимизации качества адгезии на
границу эмали наносят гель фосфорной кислоты и
оставляют на 20 секунд (рис. 6). Затем протра5
вочный гель распределяют по всей поверхности

дентина и оставляют там еще на 10 секунд. Затем
его смывают с помощью водяного спрея в течение
10 секунд (рис. 7) и слегка подсушивают потоком
воздуха – так, чтобы дентин оставался немного
влажным и слегка блестел.

Как обычно, Tetric N5Bond® наносится с помо5
щью Vivapen® (рис. 8). Нажатием на специальный
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16

14

139

10

11

12



58

выступ на Vivapen достигается точная дозировка
бондинга, который наносится непосредственно на
протравленную поверхность зуба и втирается в те5
чение 10 секунд с помощью щеточки (рис. 9).

На зуб устанавливается круговая металличес5
кая матрица (из нержавеющей стали) и Tetr ic N5
Ceram Bulk Fil l вносится проксимально с помощью
Cavif i l  (рис. 10). Материал легко адаптируется к
дну полости (рис. 11)   с помощью OptraSculpt®

(цилиндрической формы) и полимеризуется све5
тодиодной мощной полимеризационной лампой
Bluephase® Style (рис. 12). Глубина полости, из5
меренная с помощью зонда, составляет на этом
этапе 3 мм (рис. 13). Следовательно, заполнить
ее можно внесением одного слоя Tetr ic N5Ceram
Bulk F i l l .

Tetr ic N5Bulk F i l l  оттенка IVA вносится с при5
менением Cavifi l (рис. 14). Этот заключительный
слой быстро адаптируется и моделируется инст5

рументом OptraSculpt для создания окончательной
анатомической формы зуба (рис. 15,16) .  Фи5
нальная 105секундная полимеризация выполняет5
ся лампой Blue phase Style. Благодаря световоду
диаметром 10 мм это делается за один цикл от5
верждения, так как световод полностью перекры5
вает полость (рис. 12).

Доводка анатомического контура зуба и финиш5
ная обработка выполняются тонким  алмазным бо5
ром (рис. 17).

Для корректировки цвета в области фиссур и
создания соответствия с соседними зубами нано5
сится и полимеризуется небольшое количество све5
тоотверждаемого красителя цвета “охра” (Tetric®

Color) – рис. 18.
Реставрация полируется до высокого блеска с

помощью OptraPol® Next Generation (рис. 19). Вид
реставрации непосредственно после полировки по5
казан на рис. 20.

Заключение
С появлением Tetr ic  N5Ceram Bulk F i l l  у  вра5

чей5стоматологов появилась возможность выпол5
нять реставрации жевательных зубов эффектив5
но и с достижением более высоких эстетических
результатов. Благодаря внесению материала сло5
ем толщиной до 4 мм и быстрому (10 сек.) свето5
отверждению время лечения может быть заметно
снижено – без оказания какого5либо негативно5
го влияния на уровень качества финальной рес5
таврации.
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Введение
Проблема лечения зубочелюст5

ных аномалий, осложненных дисфун5
кцией височно5нижнечелюстных су5
ставов (ВНЧС) и парафункцией
жевательных мышц, является актуаль5
ной, поскольку требует особого под5
хода к диагностике и лечебным ме5
роприятиям [1519]. Сегодня до конца
не разработан алгоритм действий
врача5ортодонта в подобной клини5
ческой ситуации [8, 11513].

В целом ряде случаев  нижняя
челюсть занимает вынужденное по5
ложение, которое может являться
пусковым механизмом возникнове5
ния парафункций жевательных
мышц и дисфункции ВНЧС [1, 5, 8,
9, 11, 13, 14].

Для определения оптимального
положения нижней челюсти рядом
специалистов рекомендуется исполь5
зовать метод транскожной электро5
нейростимуляции (ТЭНС) ветвей
тройничного, лицевого и добавочно5
го нервов [14, 16]. Подобные методи5
ки реабилитации мышц используют5
ся в неврологии и спортивной
медицине [4, 16].

Р.А. Фадеев,
К.З. Ронкин,
И.В.  Мартынов
СПбИНСТОМ, НовГУ
им. Ярослава Мудрого,
ПСПб ГМУ им. акад.
И.П. Павлова, СПбГУ

Оценка результатов лечения зубочелюстных
аномалий, осложненных дисфункцией ВНЧС

и/или парафункцией жевательных мышц,
методом сплит�терапии

После физиотерапевтического
воздействия, направленного на мио5
релаксацию жевательных и шейных
мышц, регистрируют комфортное
положение нижней челюсти, и затем
в артикуляторе изготавливают каппу
(сплинт) с выраженным окклюзион5
ным рельефом, передним клыково5
резцовым и боковым клыковым веде5
нием, которая закрепляет выявленное
положение нижней челюсти [13, 14].

Цель данного исследования –
изучить терапевтический эффект
использования разобщающей зуб5
ные ряды каппы (сплинта), изготов5
ленной после выполнения ТЭНС5те5
рапии,  у  группы пациентов с
дисфункцией ВНЧС и парафункци5
ями жевательных мышц.

Клинический контингент
и методы исследования
Было обследовано  20 пациентов

(16 женщин и 4 мужчин) в возрасте
от 18 до 45 лет. Средний возраст об5
следованных составил 32+4,5 года. У
всех обследованных присутствовали
жалобы и симптомы, характерные для
дисфункции ВНЧС и парафункций
жевательных мышц.

EVALUATION OF THE
SUCCESSFULNESS OF
MALOCCLUSION TREATMENT AT THE
PRESENCE TMD
(TEMPOROMANDIBULAR DISORDER)
BY THE METHOD OF SPLINT THERAPY

Резюме
В статье приводятся результаты лечения
20 взрослых пациентов с зубочелюстны5
ми аномалиями, осложненными
дисфункцией ВНЧС и/или парафункциями
жевательных мышц. С целью определе5
ния положения нижней челюсти
применялась ТЭНС5терапия (транскожная
электронейростимуляция). На основании
результатов ТЭНС5терапии каждому
пациенту была выполнена разобщающая
зубные ряды каппа (сплинт), которая
использовалась на протяжении  3
месяцев. Терапевтический эффект был
положительным в 85% клинических
наблюдениях. Следующим этапом
планируется модификация окклюзии.
Abstract
This article describes the results of
treatment of 20 adult malocclusion patients
at the presence TMJ disorder and/or
masticator muscles parafunction. We used
TENS (transcutaneous electric nervous
stimulation) for optimal mandibular
location. On totals we had exploited
occlusal splints for each of patients during
3 months. The therapeutic results were
positive in 85% cases. The modification of
occlusion is planning next stage.

Ключевые слова: зубочелюстные
аномалии, дисфункции ВНЧС, парафунк5
ции жевательных мышц, ТЭНС5терапия,
миорелаксация, сплинт5терапия.
Keywords: malocclusion, mandibular
location, temporomandibular joint disorder,
masticatory muscles parafunction, TENS5
therapy, myorelaxation, splint therapy.

Рис. 1.  а > миомонитор J>5,
б > вариант расположения электро>
дов при проведении транскожной
электронейростимуляции (ТЭНС)

а

б

Ортодонтия

60

Ортодонтия
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Транскожная электронейростимуляция прово5
дилась методом наложения электродов на область
наименее глубокого залегания ветвей тройнично5
го, лицевого и добавочного нервов. Частота элект5
рических импульсов составляла 1 раз в 1,5 секун5
ды. Время воздействия – 60 минут (рис. 1a, б).

По результатам ТЭНС изготавливалась разоб5
щающая зубные ряды каппа для постоянного ис5
пользования, исключая время приема пищи и ги5
гиенических мероприятий (рис. 2, 3).

Для каждого пациента выделялась домини5
рующая жалоба из перечня краниомандибуляр5
ных проявлений.  В дальнейшем отслеживалась
динамика изменений этой жалобы по субъектив5
ной шкале оценки,  проводимой самим пациен5
том. Первоначальный уровень основной жалобы
принимался за 100%, затем производилась фик5
сация выраженности этого показателя через 1,5
и 3 месяца после начала лечения по оценке па5
циента в  процентах  относительно начального
значения.

Рис. 2.  Разобщающая каппа,
вид с правой (а) и левой (б) сторон

а

б

Рис. 3.  Разобщающая каппа, приоткрытый рот

Рис. 4.  а � боковая телерентгенограмма
до начала лечения, б > боковая телерентгенограмма

с каппой спустя 3 месяца от начала лечения

Проводилось рентгенологическое исследова5
ние – боковые ТРГ до начала лечения и через 3 ме5
сяца после его начала (рис. 4 а, б).

Сравнивались угловые и линейные показатели,
которые описывают положение нижней челюсти в
вертикальном и сагиттальном направлениях: Pm/Pb,
s5n5spm, sna5me (рис. 5, 6, 7).

При оценке изменений параметров ТРГ в про5
цессе лечения проводилось сравнение изучаемых ве5
личин с показателями анатомической нормы. Для
расчета общего усредненного отклонения нижней че5
люсти по 3 параметрам от своего начального поло5
жения использовался индекс изменения параметра
в процентах относительно своего первоначального
значения, что позволило объединить угловые и ли5
нейные показатели в одной системе расчета.

Проводился также анализ субъективной оцен5
ки результатов лечения самим пациентом за пери5
од 3 месяца от начала лечения.  Для этого пациенту
в конце отчетного периода предлагалась следую5
щая шкала оценки: (0) – без изменений, (51) –
ухудшение, (+1) – незначительное улучшение, (+2)
– улучшение, (+3) – значительное улучшение.
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Рис. 5. Угол между базальной
плоскостью и плоскостью осно>
вания нижней челюсти(Pm/Pb)

Рис. 6.  Расстояние между точка>
ми «sna» и «me»

Рис. 7.  Угол между плоскостью
основания черепа и линией
«n>spm»

Рис. 8. Усредненные показатели отклонения ниж>
ней челюсти от своего начального положения по
трем параметрам ТРГ

Результаты исследования
и их обсуждение
По результатам анализа боковых ТРГ до лечения спустя

3 месяца от начала использования каппы было установлено,
что нижняя челюсть изменила свое пространственное поло5
жение по всем 3 изучаемым параметрам в среднем на 6,2%
от первоначальных показателей (рис. 8).

Анализ параметра sna5me показал, что после прове5
денного лечения число пациентов, попавших в «зону ана5
томической нормы», выросло на 15% (рис. 9).

Аналогичную динамику, но уже на 5% показал ана5
лиз параметра Pm/Pb (рис. 10).

В то же время параметр s5n5spm показал обратную
динамику: число пациентов в зоне анатомической нормы
после лечения снизилось на 25% (рис. 11).

Изучение динамики основной жалобы показало сни5
жение ее уровня через 1,5 месяца после начала лечения
на 41%, а через 3 месяца уже на 62% (рис. 16).

Субъективная оценка результатов лечения демонст5
рирует следующие показатели: 10% пациентов не отме5
чали изменений, 5% отметили ухудшение, 15% отметили
незначительное улучшение, 45% – улучшение, 25% –
значительное улучшение (рис. 13).

Выводы
1. Использование методики транскожной электроней5

ростимуляции ветвей тройничного, лицевого и добавоч5
ного нервов для определения оптимального положения
нижней челюсти и применение разобщающей зубные
ряды каппы у пациентов с дисфункцией ВНЧС и пара5
функцией жевательных мышц оказало положительный те5
рапевтический эффект в 85% клинических ситуаций.

2. Изменение положения нижней челюсти приводит
не только к уменьшению симптоматики или ее полному
исчезновению, но также изменяет цефалометрические
показатели как приближая, так и отдаляя их от нормаль5
ных значений.

3. Оптимальное положение нижней челюсти, закреп5
ленное с помощью разобщающей зубные ряды каппы,

Рис. 9.  Динамика изменений параметра «sna>me» в
процессе лечения

Рис. 10. Динамика изменений параметра Pm/Pb от
анатомической нормы в процентах
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является основанием для последующей модификации
окклюзии посредством ортодонтического и/или рестав5
рационного лечения.
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В современной стоматологии
успешно развивается и совершен5
ствуются междисциплинарные свя5
зи и интеграция различных специ5
альностей, что позволяет решать
ряд сложных вопросов у пациентов
с аномалиями прикуса, нуждаю5
щихся в ортопедическом лечении
для восстановления функции жева5
тельного аппарата.

В последнее время наблюдает5
ся высокая нуждаемость взрослого
населения с аномалиями и дефор5
мациями зубных рядов в ортодон5
тическом лечении – от 30 до 55%
(Алимский А.В. и соавт., 2006;
Дмитриенко С.В. и соавт., 2006;
Смердина Л.H., 2000; Хорошилки5
на Ф.Я., Персин Л.C., 2005 и др.).
Такая патология сопровождается пе5
регрузкой тканей пародонта, что не
позволяет проводить рациональное
ортопедическое лечение без пред5
варительной коррекции аномалий и
деформаций зубочелюстного комп5
лекса (Голубенцева Н.С., Шульки5
на Н.М., 2000; Арсенина О.И., 2005;
Кулаков А.А., Лосев Ф.Ф., Гветадзе
Р.Ш., 2006).

Аномалии окклюзии у взрослых
в 98% случаев сочетаются с частич5
ным отсутствием зубов (Шварцман
В.А., 2003), это сопровождается эс5
тетическими и психологическими
проблемами, наблюдается наруше5
ние морфологии и  функции зубо5
челюстной системы. Адекватное ор5

Комплексное лечение пациентов
с аномалиями прикуса, ортодонтическая

подготовка к  протезированию,
рациональное протезирование

топедическое лечение пациентов с
дефектами и деформациями зубных
рядов лишь в редких случаях может
быть проведено без участия врача5
ортодонта.

Внедрение современных техно5
логий позволяет проводить эффек5
тивное ортодонтическое лечение
взрослых пациентов с аномалиями
зубочелюстной системы и показыва5
ет необходимость и целесообраз5
ность сотрудничества ортодонта со
специалистами смежных специаль5
ностей – хирургом, пародонтологом,
ортопедом, терапевтом и др. (Ару5
тюнов Д.С. 2006; Мягкова Н.В., Бим5
бас Е.С., 2003; Оконешников Е.А.
2007; Spalding Р., 2001). Врачи раз5
личных стоматологических направ5
лений тесно сотрудничают, решая
проблемы пациентов в комплексе,
составляя оптимальный план лече5
ния и реабилитации пациентов.

Актуальность изучения вышеиз5
ложенных вопросов, определяющих
тактику врачей разных стоматологи5
ческих специальностей при лечении
пациентов с аномалиями прикуса,
является важнейшим направлением
в современной стоматологии.

Клинический случай
Пациентка в возрасте 27 лет

обратилась с жалобами на эстетику
улыбки, нарушение качества ранее
сделанных реставраций зубов, от5
сутствие зубов и нарушение при5
куса (рис. 1).

Междисциплинарные связи в стоматологии

Рис. 1. Клиничес>
кая картина паци>
ентки на момент
обращения в
стоматологичес>
кую клинику

А.И. Проняева
к.м.н, врач�ортодонт
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А.А.  Самородов
Генеральный дирек�
тор сети клиник
ООО “Эстет Дент”,
врач�ортопед,
хирург�имплантолог

Е.А. Шавман
врач�ортопед



Клиническое обследо5
вание пациентки проводили
в условиях стоматологическо5
го кабинета с помощью стан5
дартного набора инструмен5
тов и включало результаты
опроса, визуальной и инст5
рументальной диагностики.
Дополнительное исследова5
ние включало изучение кон5
трольно5диагностических
моделей, рентгенологичес5
кое обследование зубоче5
люстной системы (орто5
пантомограмма и боковая
телерентгенограмма). Со5
здание wax up моделей.

На основании получен5
ных данных врачами раз5
личных стоматологических
специальностей был со5
с т а в л е н  п л а н  л е ч е н и я ,
включающий проведение
профессиональной гигие5
ны и санацию полости рта,
подготовку зубов под про5
т е з и р о в а н и е ,  у д а л е н и е
р а з р у ш е н н ы х  з у б о в  н е
удовлетворяющих услови5
ям дальнейшего протези5
рования, проведение орто5
донтической подготовки
под  протезирование  на
нижней челюсти  парал5
лельно с протезированием
зубов верхней челюсти.
Составление плана реаби5
литационного периода.

Пациентка с представ5
ленным планом согласилась.
Предварительный период
лечения около одного года.

Преортодонтическая
и преортопедическая
фаза лечения включала:
 обучение и контроль гиги5

ены полости рта;
 лечение заболеваний пара5

донта (снятие зубных отло5
жений, устранение при5
знаков воспаления);

 устранение несостоятель5
ных ортопедических кост5
рукций не отвечающим

рациональным требованиям
эстетики и функции (снятие
металлокерамической ко5
ронки 12 зуба и изготовле5
ние временной коронки);
 санация полости рта и
подготовка опорных зубов
под протезирование (рис.
2). А именно: лечение кари5
еса 48, 34 зубов, ревизия и
перелечивание ранее лечен5
ных зубов по поводу ослож5
нения кариеса (15, 14, 17, 12,
24, 27 зубов), лечение пуль5
пита 13, 25, 35 зубов, эндо5
донтическая подготовка
опорных зубов (11, 21, 22,
23, 45 зубов), удаление 46
зуба в связи с обострением
периодонтита. Гингивото5
мия, коронковое удлинение в
области 14, 15, 47 (рис. 3);
 временное протезирование.

Подготовительный пе5
риод лечения 3 месяца.

О р т о д о н т и ч е с к о е
лечение проводилось при
соблюдении адекватной
гигиены полости рта и при
отсутствии признаков вос5
паления тканей парадонта
и периодонта. На момент
начала ортодонтического
лечения у пациентки на5
блюдалось:  тенденция к
мезиальному прикусу, не5
соответствие ширины вер5
хнего и нижнего зубных
рядов, перекресный пра5
восторонний  прикус  во
фронтальном отделе, тес5
ное положение зубов на
н/ч, обратная окклюзия и
вестибулярное положение
43, 42 зубов. Смещение
центральной линии. Вто5
ричная адентия 46 и 36 зу5
бов (рис. 4).

Было рекомендовано
лечение на несъемной ап5
паратуре на нижней челю5
сти (лигируемая брекет5
система) в сочетании со

Рис. 3. Гингивотомия, коронковое удлинение 14, 15

Рис. 2. Санация полости рта и подготовка
опорных зубов под протезирование

Рис. 4. Ортодонтический этап лечения на
несъемной аппаратуре на нижней челюсти
(лигируемая брекет>система)

Рис. 5. Завершающие этапы ортодонтического
лечения
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стрипингом 42 и 43 зубов парал5
лельно с временным протезиро5
вание зубов фронтального отде5
ла на верхней челюсти согласно
wax up моделям. Проведено ор5
тодонтическое лечение по типу
“камуфляж”, включающее ниве5
лирование зубов (выравнивание
наклоненных зубов), дистализа5
цию 45, 44, 43 зубов, стриппинг,
достижение нормального пере5
крытия  во фронтальном отделе
(рис. 5). Период лечения 5 ме5
сяцев.

Ортопедический этап лече5
ния пациентки проходил в два эта5
па и включал в себя:

1. Предварительное восковое
моделирование. Зубной техник
провел восковое моделирование
предполагаемых реставраций на
гипсовых моделях.

Перед началом проведения
любого реставрационного лечения
очень важно оценить отношение
пациента к состоянию его зубов и
определить его ожидания в отно5
шении функциональных и эстети5
ческих результатов.

2. Период провизорных конст5
рукций, необходимых для созда5
ния условий для ортодонтического
лечения и завышения прикуса,
рис. 6.

Рис. 6. Создание провизорными
конструкциями места для после>
дущего протезирования

Рис. 7. Металлические культевые штифтовые вкладки

Рис. 8. Восстановление зубов
керамическими вкладками IMAX

Рис. 9. Восстановление боковых
групп зубов циркониевыми
коронками

3. Период окончательного ра5
ционального протезирования:
1) Восстановление зубов с индек5

сом разрушенности окклюзион5
ной части 100% культевыми
штифтовыми вкладками (14, 15,
47, 24, 12) рис. 7.

2) Восстановление зубов с индек5
сом разрушенности до 70% ке5
рамическими вкладками с адге5
зивной фиксацией (17, 26, 38,
37) (рис. 8).

3) Восстановление анатомической
формы зубов  с помощью цирко5
ниевых коронок (15, 14, 24, 47)
(рис.  9).

4) Восстановление анатомичес5
кой формы эстетическими ко5
ронками циркониевыми с ке5
рамической облицовкой (13,
12, 11, 21, 22, 23) (рис. 10 ,
11, 12) .

Этап протезирования – в тече5
ние 5 месяцев.

Рис. 10   Рис. 11
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Заключение
В совокупности весь период лечения занял 10 ме5

сяцев. Проведенное лечение полностью удовлетвори5
ло пациентку в физиологическом и эстетическом ожи5
даниях, позволило восстановить утраченные зубы.
Функция жевания восстановлена.

При контрольном осмотре через год пациентка от5
мечает комфорт при жевании, отсутствие жалоб, пол5
ную личностную и социальную удовлетворенность. Ус5
тановленные конструкции неподвижны,  при
рентгенологическом исследовании патологических из5
менений в переапекальных тканях не обнаружено, оча5
гов воспаления не выявлено, что позволяет прогнози5
ровать долгосрочный положительный результат.
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Рис. 13. Сравнительная оценка протезирования
боковой группы зубов
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Клинический протокол – это до5
кумент, определяющий стандартные
требования к выполнению медицин5
ской процедуры, в соответствии с
Федеральным законом РФ от 21 но5
ября 2011 г. N 3235ФЗ “Об основах
охраны здоровья граждан в Россий5
ской Федерации”. Разработаны про5
токолы для подкожных – 23 пункта
и внутримышечных инъекций – 17
пунктов [1]. Протокол   инъекций в
полости рта пока отсутствует.  Про5
блемы стандартизации активно раз5
виваются в России, благодаря Сто5
матологическая ассоциации России
(СтАР) и  Московскому государ5
ственному медико5стоматологичес5
кому университету (МГМСУ) [2].
Внутриротовая инъекция самая
распространенная и самая эффек5
тивная обезболивающая процеду5
ра. Из анализа фирмы Септодонт
(2013) каждую секунду в мире про5
водится 15 инъекций в полости рта
[3]. Естественно, мы учли вековой
опыт дентальной анестезии  и  взя5
ли за основу нашего  проекта  све5
жий протокол Американской ден5
тальной ассоциации (ADA) [4]. Он
слегка обобщен.  Поводом к его со5
зданию, возможно, сыграл опрос

Возможный  стандарт
инъекции местного

анестетика

Е.В. Честных,
А.Ж. Петрикас,
Д.В.  Медведев
Тверской государственный
медицинский университет

Приглашаем у дискуссии 5 анестезия в стоматологии

209 дентистов ,  проведенный
Malamed  в 1980 г. [5]. При этом
выяснилось, что более 70% из них
не проводят какой5либо антисепти5
ческой и болеутоляющей подготов5
ки пациента к инъекции. В России
эта  тенденция в также имеет мес5
то.     Российский рыночный пере5
ворот 905х годов существенно изме5
нил  материальную базу местной
анестезии: возник арсенал амидных
ампулированных анестетиков в
виде цилиндрических  картриджей
или карпул, в моду вошли  спогиоз5
ные дополнительные методы инъек5
ций [6]. Возник доступный  бога5
тый арсенал  антисептиков,
топикальных (аппликационных)
анестетиков и их комбинаций [7, 8].
Мы несколько модифицировали
американский протокол BLANTON
Р,  JESKE AH [4].

Картриджный шприц громоз5
док и неудобен при инъекции. Ю.Г.
Кононенко (2008) предложил пере5
качивать анестетика из картриджа
в разовый привычный пластиковый
изящный шприц (рис. 3).

Современные компьютерные
шприцы обеспечивают контролиру5
емую скорость введении анестетика

Рис. 1.  Набор инструментов для анестезии.
Heiserman DL Primary contact providers. The US Army.TheUSNavyAncillary
content and onlive version 2011: SweetHasen Publishing Servicces [9]
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Таблица 1. Модифицированный протокол проведения дентальной
анестезии согласно основному стандарту ADA (левая сторона)
с возможными модификациями (правая сторона)

АDA   стандарт Наши предложения

1 – Полный предоперационный обзор Опрос. Как вариант “Карта здоровья”.
медицинского статуса пациента Создание специального  лоточка5набора

для инъекции (рис. 1).
2 – Предоперационное исследование На усмотрение врача. Простейший вариант:
артериального давления и пульса  мониторирование в виде пальчиковой

пульсоксиметрии (NisseiOX5700) (рис. 2А).
Оптимальный вариант мониторирования:
артериальное давление до анестезии,
через 15 мин и после окончания лечения,
 например, ОmronMX3 plus.
E.R.A.tehnology  [6.10]

3 – Учитывайте волнения пациента Премедикация, например, корвалол, беседа.
перед проведением инъекции
местного анестетика
4 – Оптимальное положение Полулёжа, на усмотрение оператора.
пациента лёжа на спине Врач должен выбрать положение, которое

позволит ему комфортно провести инъекцию.
5 – Использование одноразовых игл, Аспирация при длинных инъекциях
картриджей, разовых шприцев, необходима, при инфильтрационных –
аспирационных шприцев на усмотрение врача. Применение разовых

пластиковых  шприцев – на усмотрение
врача. Загрузка этого шприца из картриджа
иглой через  диафрагму картриджа
(рис. 3 ). [12]

6 – Асептическая обработка Марлевый тампон высоко эффективен на
инъекционного поля стерильным на гладких поверхностях слизистой
марлевым тампоном  оболочки (рис.2В). При интралигаментрных

инъекциях более эффективно двухминутная
аппликация десневой борозды раствором
хлоргексидина.

7 – Использование топикльной Аэрозольный лидокаин 10%. Диплен ЛХ,.
анестезии «Xylonorgel» (Septodont). На усмотрение

врача [7, 8].
9 – Использование минимального Оптимально 1,8 мл 1 мин [16]
объема раствора анестетика,
введенного медленно (1,8 мл за 2 мин)
10 – Не оставляйте пациента без
внимания  после проведения анестезии

Рис. 3. Заправка пластикового шприца местным анестетиком из
картриджа [12]

Рис. 2. А  – Оксиметр (“Nissei” OX>700).  В > Протирание места вкола
стерильным марлевым тампоном

(CCLAD) в разных по плотности тка5
нях. Французская система  компью5
терных шприцев DHT на системе PAR
более удобна и совершенна.

В проект не входило применение
каких5то новых нестандартных
средств  для обеспечения антисеп5
тического статуса инъекции.  Приме5
нив метод микробного числа на 19
пациентах,  мы сравнили 4 метода
подготовки инъекционного поля пе5
ред инъекцией на глубину 3 мм. На
чашках Петри учитывалось число вы5
росших колоний из бактерий, попав5
ших в просвет иглы из 2 исследуе5
мых капель  анестетика. Подготовка
слизистой оболочки заключалась: 1)
промывание раствором  марганцово5
кислого калия, 2) аппликация 0,2%
раствора хлоргексидина, 3) протира5
ние стерильным марлевым тампо5
ном, 4) без какой5либо обработки.

Полоскание раствором 0,2%
хлоргексидина  резко уменьшало
микробное число слизистой оболоч5
ки (5,3 ±3,35 КОЕ). Этот Эффект по5
чти не отличался !!! от эффекта про5
тирания места вкола стерильным
марлевым тампоном (4,5±1,34 КОЕ)
(t=0,21, р>0,05).  Очищение  слизи5
стой оболочки стерильным марлевым
тампоном  значительно превосходи5
ло эффект промывания раствором
марганцовокислого калия: 58,2
±24,63 КОЕ (t=2,17, р<0,05).

Рассматривая стандартную ден5
тальную инъекцию как первую ре5
альную встречу пациента с врачом,
надо учитывать её роль для  даль5
нейшего психоэмоционального кон5
такта [17, 18]. Неудивительно, что
свою расширенную модификацию
протокола Malamed (2004) назвал ат5
равматической. Уровень дентофо5
бии к настоящему времени снизил5
ся. Chanpong et al. [19], анализируя
разновидности дентального страха
на  у 1100 пациентов Канады перед
инъекцией  нашёл, что 64% пациен5
тов никакого страха не испытывают,
30% имеют небольшой страх и на5
пряженность, но 5,5% сохраняют  тя5
жёлый страх, связанный со стомато5
логией.
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Таблица 2. Число выросших колоний в зависимости от способа обработки места
вкола у 19 пациентов [15]

Обработка места n                              Число колоний
инъекции мини5 макси5 Среднее SD ±m

мальное мальное  М
1. Промывание раствором 19 2 210 58,22 38,15 ±24,63
марганцово5кислого калия
2. Аппликацией раствором 19 0 31 5,3 6,09 ±3,35
0,2% хлоргексидина
3. Протирание стерильным 19 0 21 4,53 4,03 ±1,34
марлевым тампоном
4. Без какой5либо 19 2 215 28 44,5 ±13,62
обработки

Рис.  4.   А > Инъекция стандартным картриджным шприцем правильно
и неправильно. В – инъекционный манипулятор  компьютерного
шприца “Wand”> ССLAD (хватка пером); С – Инъекция компьютерным
шприцем QuickSleeper DHT с вращающейся иглой > PAR (хватка пером)

Сейчас, когда проблема боли в
стоматологии дошла до страха пе5
ред иглой, D. Isen (2014) предлага5
ет специальный протокол для ре5
дукции стресса у пациента [20].
1) Увидеть страх и тревожность па5

циента.
2) Персонизировать его страх и тре5

вожность.
3) Минимизировать период ожида5

ния приёма.
4) Принимать пациента  рано  ут5

ром.
5) Сначала легкие и короткие про5

цедуры.
6) Постепенно перейти к более

сложным по принципу: расска5
жи5покажи5сделай.

7) Анксиолитики.
Для обязательной оценки  ме5

дицинского статуса мы рекоменду5
ем короткую индивидуальную анке5
ту, состоящую из четких вопросов,
требующих ответов  “да” или “нет”,
заполняемой пациентом в период
ожидания. Она подшивается к ис5
тории болезни и может оказаться
полезной в последующем на мно5
гие годы.

В ответах “нет” анкеты врач
освобождается от излишней ин5
формации и акцентирует  внима5
ние на положительных ответах,
развивая их. Дентальный страх
американцы компенсируют  тща5
тельным выполнением “нацио5
нальной идеи” 305х годов ХХ века,
заключающейся в эффективном
уходе за зубами, как профилакти5
ки заболеваний полости рта [23].
Таким образом, страх становится
механизмом профилактики стома5
тологических заболеваний.

Анкета использована  в 4 ме5
дицинских учреждениях с 1972 г.
Она исследована у 5,3 тыс.  стома5
тологических пациентов, решая те5
кущие врачебные проблемы, не
только индивидуальные.

Из многочисленных техник
мониторирования  мы использу5
ем частоту сердечных сокраще5
ний  и  реже показатели систо5
л и ч е с к о г о  и  диастолического

КАРТА ЗДОРОВЬЯ
Приложение к истории болезни № _________

Фамилия __________________________ Возраст _______________

ВОПРОСЫ
Ответьте на каждый вопрос “ДА” или  “НЕТ”, впишите или подчеркните:
1. Обнаруживают ли у Вас повышенного кровяного давления?_________
2. Был ли у Вас инфаркт миокарда?____________
3. Был ли у Вас  гепатит или желтуха?___________
4. Больны ли В диабетом?__________
5. Были ли у Вас припадки и обмороки?_________
6. Возникло ли у Вас длительное кровотечение?__________
7. Болеете ли Вы туберкулёзом?_____________
8. Имеется ли у Вас непереносимость (аллергия) к новокаину, или
     a) другому лекарства или веществу? _____________
9. Заражены ли Вы СПИДом?__________
10. Больны ли Вы ревматизмом?________
11. Больны ли ВЫ  венерическими заболеваниями? _________
12. Имеете ли Вы другие серьёзные сопутствующие заболевания или
       b) перенесенные операции? ___________
13. Применяете ли Вы какие5нибудь лекарства в настоящее время? ______
14. (Специальный вопрос для женщин) Беременны ли Вы ?_______

Дата ______________   Подпись _________________________

Рис. 5. Анкета для оценки медицинского статуса
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давления. В регулярных клини5
ческих  условиях измерение  AД
обременительно. Неудивительно,
что многие практические врачи
за рубежом предпочитают ис5
пользование простого и удобно5
го пульсокcиметра,  например,
Nissei  ОХ5700, надеваемого на
палец (рис. 2A).

Хотя  болеутоляющая топикаль5
ная аппликационная подготовка не
введена в широкий протокол АDA,
мы считаем использование его по
усмотрению врача в некоторых слу5
чаях.  Марлевый тампон должен за5
нять в протоколе важное место, не
только как средство высушивания
слизистой оболочки, но и как эф5
фективное антисептическое мероп5
риятие.

Сборка и разборка картридж5
ного шприца  должна быть безуп5
речно освоена оператором ещё на
уровне фантомного курса. Следует
аккуратно работать с двухсторон5
ними  дентальными иглами,  учи5
тывать  их опасность в виде само5
инфицирования при  СПИДе и
гепатите.

Заключение.  Каждый врач
имеет свой опыт работы с местной
анестезией. Рассчитываем на по5
лезность данной разработки.
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14 апреля 2016 г. в Москве на базе Клиническо�
го Центра стоматологии МГМСУ им. А.И. Евдоки�
мова состоялись Всероссийские слушания по выра�
ботке критериев оценки качества диагностики в
стоматологии, в рамках которых прошли финал Кон�
курса «Диагностика в стоматологии» и научно�прак�
тическая конференция «Диагностика в стоматоло�
гии». Открыли Всероссийские слушания Президент
СтАР Владимир Викторович Садовский  и Председа�
тель секции «Лучевой диагностики в стоматологии»
СтАР, профессор Марина Анатольевна Чибисова, ко�
торая в своем приветственном слове подчеркнула,
что система стандартизации диагностического об�
следования, планирования процесса и результата
лечения – это гарантия повышения качества оказа�
ния стоматологической помощи, а  практическое
применение инновационных высокотехнологичных
методов лучевой диагностики значительно расши�
ряет диагностические горизонты оценки анатоми�
ческих особенностей и патологических процессов
зубочелюстной системы. «Применение новейшей со�
временной цифровой рентгенодиагностической ап�
паратуры для обследования зубочелюстной системы
у пациентов различного возраста обеспечивает со�
кращение сроков обследования и снижение суммар�
ной лучевой нагрузки на пациента в амбулаторной
стоматологии. Для эффективного использования со�
временных методов лучевой диагностики необходи�
мо разработать систему оценки критериев качества
различных методов диагностики и алгоритмы обсле�
дования пациентов по различным направлениям ам�
булаторной стоматологической практики», – отме�
тила М.А. Чибисова.

В ходе научно�практической конференции были
заслушаны доклады ведущих практикующих специа�
листов стоматологической отрасли:

 «Об актуальности применения диагностических
манипуляций на стоматологическом приеме в свете обя�
зательности исполнения Клинических рекомендаций (про�
токолов лечения больных)» – Президент СтАР, дирек�
тор НИИАМС Садовский Владимир Викторович;

 «Стандарты использования КЛКТ в различных
разделах амбулаторной практики для повышения каче�
ства стоматологического лечения.  Алгоритмы чтения и
интерпретации данных рентгенологических исследований
в практике врача�стоматолога (радиовизиография, ор�
топантомография, КЛКТ).  Критерии оценки качества
методов и результатов исследований в лучевой диагнос�
тике (ЛД) в стоматологии» – д.м.н., профессор, Пред�

Стоматологическая Ассоциация России
Секция «Лучевой диагностики в стоматологии» СтАР

Региональная общественная организация «Стоматологи столицы»
Московский Государственный Медико5Стоматологический
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исполнительный директор РОО «Московская област�
ная ассоциация стоматологов и челюстно�лицевых хи�
рургов» Кряжинова Ирина Алексеевна.

Параллельно с научно�практической конференци�
ей прошел финал чемпионата стоматологического мас�
терства «Диагностика в стоматологии». Конкурсную про�
грамму открыл мастер�класс  для участников
соревнования «Новые возможности в оценке и коррек�
ции окклюзии при восстановительном лечении в ком�
бинации с имплантацией и окклюзионного баланса в
случаях обширного восстановительного лечения. Ком�
пьютерный анализ окклюзии зубных рядов аппаратом
T� scan». Материалы и оборудование для конкурса пре�
доставили компании «ВладМиВа», «Валлекс М» (DMG),
«ДжиСи» (гипс) и партнеры Финала – компании
PLANMECA и T�SCAN. За право носить почетное зва�
ние Чемпиона России боролись 6 претендентов. Финал
состоял из 3 этапов: 1) осмотр и обследование, функци�
ональная диагностика ВНЧС, составление плана лече�
ния пациента; 2) лучевая диагностика и 3 ДКТ – диаг�
ностика в стоматологии; 3) компьютерный анализ
окклюзии зубных рядов аппаратом T�SCAN, предостав�
ленным главным партнером в номинации, – компани�
ей T�SCAN (ООО «АВОС» эксклюзивный представи�
тель в  РФ).  Компетенции и навыки участников
оценивало строгое, но справедливое жюри под предсе�
дательством Марины Анатольевны Чибисовой. Также в
состав жюри вошли заместитель председателя заведу�
ющая кафедрой ортопедической стоматологии МГМСУ
имени А.И. Евдокимова, д.м.н., профессор Дубова Лю�
бовь Валерьевна, Ступников Алексей Анатольевич, врач�
стоматолог, клинический консультант T�SCAN в Рос�
сии, региональный менеджер компании «AVOS» Борн
Андрей Георгиевич, Кряжинова Ирина Алексеевна, про�
фессор кафедры стоматологии ГБОУ ДПО РМАПО,
д.м.н. Заславский Семён Александрович.

Градус соревнования повышался с каждым эта�
пом, ведь на кону стоял уникальный приз – поездка
в Хельсинки на новый завод компании PLANMECA
– генерального партнера чемпионата, в рамках тура
«Диджитал перфекшн тур»! По итогам конкурса с ми�
нимальным отрывом первое место занял Дружинин
Антон Александрович.  Второе место досталось Ожи�
гову Евгению Михайловичу, третье место заняла Мель�
ник Алена Сергеевна.  Таким образом, конкурсанты,
занявшие первое и второе место соответственно по�
лучили в  подарок от  компании PLANMECA сер�
тификаты на тур «Диджитал перфекшн тур», вклю�
ч а ю щ и й  в  с е б я  э к с к у р с и ю  п о  н о в о м у  з а в о д у  и
практические демонстрации и презентации обору�
дования и программ. От компании T�SCAN в пода�
рок участники получили фирменные рюкзаки и кни�
гу «Физиологическая окклюзия».

Партнеры чемпионата стоматологического
мастерства СтАР

“ДИАГНОСТИКА В СТОМАТОЛОГИИ” в 2016 г.

Генеральный партнер Planmeca

Главный партнер в номинации
«Компьютерный анализ окклюзии

зубных рядов»
T�Scan
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  15 апреля в рамках слушаний также прошел ряд
обучающих мастер�классов. Об алгоритмах обследо�
вания пациентов с помощью современных методов
лучевой диагностики и 3ДКТ в терапевтической, хи�
рургической, детской стоматологии, ортопедии и ор�
тодонтии можно было узнать на мастер�классе Ма�
рины Анатольевны Чибисовой «Стандарты и алгоритмы
чтения и интерпретации КЛКТ в различных разделах
амбулаторной стоматологической практики, челюст�
но�лицевой хирургии и оториноларингологии.  КЛКТ
(3ДКТ) дифференциальная диагностика заболеваний,
аномалий развития и повреждений зубочелюстной си�

Поздравление победителей чемпионата  СтАР “ДИАГНОСТИКА В СТОМАТОЛОГИИ”

стемы и челюстно�лицевой области».  Особый инте�
рес также вызвал мастер�класс Алексея Сергеевича
Краснова «Информативность исследований, выполнен�
ных в условиях низкодозовых и ультранизкодозовых
протоколов съемки на примере томографа ProMax 3D
Mid», где было рассказано о возможностях и огра�
н и ч е н и я х  « з е л е н ы х »  р е ж и м о в  н а  о б о р у д о в а н и и
Planmeca, а также о дозиметрии вообще, нормати�
вах, механизмах снижения нагрузки при разных ви�
дах исследований и провести сравнение с обычны�
ми методами.

Материал подготовлен пресс�службой
СтАР pr.press.star@gmail.com
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Актуальность. Глубокий кари5
ес является  самой сложной формой
неосложненного кариеса зубов [3, 4,
7, 9, 10]. По данным ряда источни5
ков [1, 2] процент осложнений (пуль5
пит, периодонтит) после лечения
глубокого кариеса, в первые 6 меся5
цев колеблется от 10% до 32%.  На
практике наибольшие сложности
связаны с диагностикой и лечением
глубокого кариеса, что обусловлено
необходимостью обеспечения со5
хранности жизнеспособности пуль5
пы зуба; предотвращением дальней5
шего развития кариозного процес5
са; оптимизацией реминерализации
дентина; активизацией одонтоген5
ной функции пульпы зуба с целью
ускорения образования замести5
тельного дентина. При лечении глу5
бокого кариеса от врача5стоматоло5
га требуется четкое соблюдение всех
принципов и этапов препарирова5
ния кариозной полости с примене5
нием анестезии [2, 4].

Для медикаментозного лече5
ния глубокого кариеса предложено
большое количество различных по
своему механизму действия лечеб5
ных паст, действие которых должно
быть направленно на: создание
бактерицидного и противовоспали5
тельного действия на пульпу зуба;
стимулирование репаративной
функции пульпы зуба, сохранение
хорошей адгезии к тканям зуба [1,
2, 3, 8]. При этом лечение глубоко5
го кариеса, даже с соблюдением
всех предосторожностей, сопряже5
но с опасностью развития пульпи5
та спустя некоторое время после
лечения зуба. Успешное лечение
глубокого кариеса не только обес5

Анализ отдаленных результатов лечения
зубов с диагнозом “Глубокий кариес”

в стоматологической поликлинике
клинической больницы №42

г. Зеленогорска Красноярского края
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государственный медицин�
ский университет» Минзд�
рава России, доктор
медицинских наук,
профессор

печивает сохранение функции
зуба, но и предотвращает развитие
осложнений кариеса. Неудачное
лечение глубокого кариеса являет5
ся причиной гибели пульпы и раз5
вития осложнений [2, 4, 9].

Ошибки и осложнения, возника5
ющие во время и после лечения глу5
бокого кариеса зубов довольно мно5
гочисленны и, к сожалению, встре5
чаются часто.  Эти ошибки могут
возникать как во время препариро5
вания и пломбирования кариозной
полости, так и в различные сроки
после пломбирования зубов [4, 8]:
1) Случайное вскрытие полости

зуба во время препарирования.
2) Неправильное наложение изоли5

рующей прокладки, что может
вызвать  повреждение пульпы
химическими,  токсическими
факторами постоянных пломби5
ровочных материалов.

3) Выпадение пломбы сразу или
через некоторое время после ее
наложения,  что  может быть
следствием ряда факторов (не5
достаточное высушивание или
неполная полимеризация мате5
риала и др.).

4) Возникновение папиллита.
5) Возникновение вторичного ка5

риеса.
6) Обработка полости токсически5

ми  медикаментами.
7) Энергичное высушивание кари5

озной полости струей холодного
воздуха.

8) Переэкспонирование фотополи5
меризатора (длительность экспо5
нирования или полимеризаторы
с высокой мощностью).

9) Другие.

Л.М. Дубинина
кандидат медицинских
наук, заведующая  стома�
тологической поликлини�
кой клинической больницы
№ 42 г. Зеленогорска
Красноярского края
(Филиал ФГБУЗ СКЦ
ФМБА России)

Терапевтическая стоматологияТерапевтическая стоматология

78



Цель исследования. Выяв5
ление основных осложнений, раз5
вившихся после лечения глубоко5
го кариеса зубов, проводимого
врачами5стоматологами в стомато5
логической поликлинике клини5
ческой больницы № 42 г. Зелено5
горска Красноярского края в бли5
жайшие и отдаленные сроки, и их
профилактика.

Материал и методы ис5
следования. В стоматологичес5
кой поликлинике КБ № 42 фили5
ала ФГБУЗ СКЦ ФМБА России  (г.
Зеленогорска ,  Красноярского
края) в 2012 г. был проведен ана5
лиз  амбулаторных  карт и выбор5
ка клинических случаев с диагно5
зом глубокий  кариес .  Анализ
проводился по реестрам с диаг5
нозом глубокий кариес  за ян5
варь, февраль, март, апрель 2010
года, по амбулаторным картам
прослеживались отдаленные ре5
зультаты лечения каждого зуба,

вылеченного по поводу глубоко5
го кариеса на протяжении двух
лет. Всего было изучено 400 кли5
нических случаев. Осложнения в
вылеченных зубах при диагнозе
глубокий кариес разделились по
двум направлениям: а) выпаде5
ние пломб; б) возникновение ос5
ложненного кариеса (пульпит,
периодонтит).

В задачу исследования входи5
ло: 1) проведение анализа сохран5
ности пломб при лечении глубоко5
го кариеса в динамике с интерва5
лами  шесть месяцев; один год; 1,5
и два года; 2) проведение анализа
осложнений (пульпит, периодон5
тит) после лечения глубокого кари5
еса в динамике с интервалами
шесть  месяцев ; один год; 1,5 и
два года. Материал обработан ста5
тистически.

Результаты исследования.
Из 400 клинических случаев было
выявлено 72 случая  осложнений

(выпадение пломб, развитие ос5
ложненного кариеса), что состави5
ло 18,00+1,92%. Из всех видов ос5
ложнений – 38 случаев приходит5
ся на выпадение пломб и  34
случая – на осложненный кариес,
что в процентном соотношении
составляет  9 ,50+1,47% и
8,50+1,39%.

 Из всех видов осложнений
на выпадение пломб приходится
38 клинических случаев, что со5
ставило 52,8%. Лечение проводи5
лось  повторно с  тем же диагно5
зом – глубокий кариес под конт5
ролем электротеста .  Анализ
выпадения пломб при лечении
кариеса в течение двух  лет пока5
зал (таб. 1), что наибольшее
число выпадений пломб отмеча5
ется в первые шесть месяцев пос5
ле лечения.

Возникновение осложненно5
го кариеса (пульпит и периодон5
тит), составило всего 34 клини5
ческих случая:  из них развитие
пульпита – 29 клинических слу5
чаев, а периодонтита – 5. Это со5
ставило от числа всех вылечен5

Таблица 1. Выпадение пломб при лечении глубокого кариеса
в динамике в течение двух  лет

Временной Количество Соотношение от всех Соотношение от всех
промежуток  случаев  выпавших пломб (в %) вылеченных зубов

 с диагнозом
«глубокий кариес» (в %)

Шесть  месяцев 19 50,00+8,10% 4,75+1,06%
Один  год 16 42,10+8,01% 4,00+0,98%
1,5 года 3 7,90+4,38% 0,75+0,13%
Два  года 5 5 5

Таблица  2. Развитие пульпитов при лечении глубокого кариеса зубов в дина5
мике в течение двух  лет
Временной Количество Соотношение от всех Соотношение от всех
промежуток случаев случаев вылеченных зубов

пульпита пульпита (в %) с диагнозом
«глубокий кариес» (в %)

Шесть месяцев 20 69,00+8,74 % 5,00+1,09%
Один  год 5 17,20+7,13% 1,25+0,56%
1,5 года 4 13,80+6,25 % 1,00+0,50%
Два года 5 5

Таблица 3. Развитие периодонтитов при лечении глубокого кариеса зубов
в динамике в течение двух лет
Временной Количество Соотношение от всех Соотношение от всех
промежуток случаев случаев вылеченных зубов

периодонтита периодонтита (в %) с диагнозом
«глубокий кариес» (в %)

Шесть месяцев 2 40 % 0,50+0,35%
Один  год 2 40 % 0,50+0,35%
1,5 года 1 20 % 0,25+0,25%
Два  года 5 5

ных зубов по  поводу глубокого ка5
риеса соответственно возникнове5
ние пульпита в 7,20+1,29% и воз5
н и к н о в е н и е  п е р и о д о н т и т а  в
1,30+0,57% случаев. Анализ раз5
вития осложнённого кариеса зубов
(табл. 2, табл. 3) показал, что
наибольшее число осложнений
пульпита и периодонтита при ле5
чении глубокого кариеса зубов
возникло в первые шесть месяцев.

Проведенное В.С. Воробьевым
и соавт. (1984) изучение частоты и
характера осложнений после лече5
ния кариеса в поликлиниках  Мос5
квы показало, что осложнения пос5
ле лечения среднего и глубокого
кариеса составляют – 16,2%.
30,6% ранее леченных по поводу
среднего кариеса, в разные сроки
в связи с выпадением пломб были
лечены повторно, уже по поводу
глубокого кариеса.

По данным проведенного нами
анализа отдаленных результатов ле5
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чения зубов по поводу глубокого ка5
риеса (таблицы 1–3)  общее число
осложнений (выпадение пломб и ос5
ложненный кариес) в первые  6  ме5
сяцев  составляют  (41 случай) –
10,2%,  из них выпадение пломб –
4,75%. Осложнения в виде возникно5
вения пульпитов и периодонтитов, в
вылеченных ранее зубах с диагнозом
глубокий кариес соответственно со5
ставляют: 5,5 % всего, из них, пуль5
питы – 5%, периодонтиты – 0,5%.

Заключение.  Проведенный
анализ отдаленных результатов ле5
чения выявил:
1. В данной работе мы не учитыва5

ли ряд показателей, имеющих
серьезное значение в оценке эф5
фективности лечения зубов по
поводу глубокого кариеса, таких
как, гигиенический индекс, КПУ,
возраст пациента,  расположение
кариозной полости (по Блэку),
виды лечебных  прокладок  и
пломбировочных материалов  и
т.д. Отсутствие этих данных не по5
зволяет достоверно утверждать,
вследствие чего  (неправильная
диагностика или неверная такти5
ка лечения) возникли вышепере5
численные осложнения.

2. Процент осложнений, возник5
ших через 6 месяцев после дан5
ного лечения, невысок, ниже
существующих в  литературе
данных.

3. Для повышения эффективности
лечения глубокого кариеса необ5
ходимо соблюдать комплекс ме5
роприятий: точную диагностику,
тщательное препарирование
размягченных твердых тканей
зуба, рациональный подбор ле5
чебных и изолирующих подкла5
дочных материалов, а также по5
стоянных пломб. Существенное
значение имеет формирование
декомпрессионных дополнитель5
ных полостей, необходимых для
исключения давления на пульпу
зуба при жевании, применение
малоинвазивной технологии для
сохранения твёрдых тканей ко5
ронки зуба. Исключить пере5

грузку фотополимеризации для
световых пломб.

4. При первоначальном обращении
и  дальнейшем динамическом
наблюдении  врачам следует
уделять большее внимание сбо5
ру анамнеза, проведению диаг5
ностических мероприятий, вклю5
чая электроодонтодиагностику,
рентгенографию (лучше в фор5
мате 3D) или  визиографию в ди5
намике.

5. Врачам5стоматологам для про5
филактики развития осложнен5
ных форм кариеса,  впервые пол5
года рекомендуется наблюдать в
динамике больных, получивших
стоматологическую помощь по
поводу глубокого кариеса, то
есть брать этих пациентов на
диспансерное наблюдение.

Таким образом, для профи5
лактики  осложнений при лечении
глубокого кариеса зубов рекомен5
дуется совершенствовать методы
лечения глубокого кариеса зубов,
используя сберегающие техноло5
гии. В комплекс местных методов
лечения рекомендуется приме5
нять общее лечение, воздейству5
ющее на молекулярные механиз5
мы течения кариеса зубов [5, 6],
направленные на повышение си5
стемной резистентности организ5
ма и резистентности зубных тка5
ней пациента. С этой целью реко5
мендуются иммунокорректоры и
антиоксиданты, а при острейших
формах кариеса зубов – консуль5
тация иммунолога,  семейного
врача и специалиста по клиничес5
кой биохимии. Глубокий кариес
лечить достаточно сложно, гораз5
до легче лечить поражение зубов
неосложнённым кариесом  на
ранних стадиях.
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Проведено клиническое стома5
тологическое обследование 89 боль5
ных бронхиальной астмой в возрасте
20–40 лет. Выявлено, что болезни па5
родонта встречаются у них в 100% , а
распространённость хронического
генерализованного пародонтита до5
стигает  97,3%. Разработаны план и
методика комплексного лечения хро5
нического генерализованного паро5
донтита с применением гомеопати5
ческого препарата «Траумель С».
Установлено, что под влиянием  ле5
чения с его использованием отмеча5
ется достоверное снижение ряда кли5
нических показателей  за счет
активно проявляемого противовоспа5
лительного и иммуномодулирующе5
го  действия.

Актуальность проблемы
Одним из трудно поддающихся

лечению заболеваний является брон5
хиальная астма, особенно если она
сопровождается стоматологическими
болезнями. В России хроническим
генерализованным пародонтитом
страдают до 98–100% населения.
Наиболее распространёнными явля5
ются воспалительные заболевания
пародонта (гингивит, пародонтит),
которые часто протекают на фоне
развития соматических заболеваний
(2, 3, 4, 6).

В возникновении пародонтита
определённую роль может играть
стрессовое состояние организма.
Следует отметить, что в научной ли5
тературе уделяется недостаточно
внимания роли стресса в развитии и
течении заболеваний зубочелюстной
системы, в частности, пародонтита.
Практически не изучено это у боль5
ных с таким тяжелым и трудно под5

Возможности в социальном
и организационном плане

лечения хронического
генерализованного пародонтита
у больных бронхиальной астмой

дающимся лечению заболеванием,
как бронхиальная астма (1, 5).

В свою очередь, патологические
изменения в зубочелюстной системе
оказывают неблагоприятное воздей5
ствие на ряд органов и систем орга5
низма. Поэтому оценка и коррекция
стоматологического статуса у больных
бронхиальной астмой является важ5
ной медико5социальной и  организа5
ционной проблемой (6), с учетом чис5
ленности таких больных.

На современном уровне разви5
тия стоматологии большинство оте5
чественных и иностранных врачей5
исследователей считают, что
ведущим звеном в возникновении
воспалительных заболеваний паро5
донта является микробная инвазия.
Поэтому антибиотики и синтетичес5
кие химиотерапевтические средства
нашли достаточно широкое примене5
ние в практической пародонтологии.
Однако, следует учитывать, что дли5
тельное назначение этих препаратов
может привести к гиповитаминозу
группы В, развитию дисбактериоза
из5за подавления нормальной мик5
рофлоры пациента, которая, являясь
своеобразным биологическим барь5
ером, вступает в антагонизм с пато5
генными бактериями. Нередко анти5
биотики вызывают аллергические
реакции. Поэтому в современной ме5
дицине наметился переход от силь5
нодействующих аллопатических пре5
паратов, особенно при лечении
хронических заболеваний, к методам
лечения и препаратам более мягкого
действия: натуропатическим, гомео5
патическим, фитотерапии, апитера5
пии, которые не оказывают отрица5
тельного побочного воздействия.

А.В. Алимский
научный консультант
отдела организации
стоматологической службы,
лицензирования и аккреди�
тации ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ
МЗ РФ, д.м.н., профессор

И.В. Купреева
к.м.н., доцент,
ГБОУ ВПО СГМУ

ПародонтологияПародонтология

Application of the
homoeopathic preparation
“Traumel C”  in complex
treatment of chronic
generalized parodontax in
cases of bronchial asthma
 A.V. Alimskiy , I. V. Kupreeva

A clinical stomatological
investigation is done. 89 people
with cases of bronchial asthma at
the age of 20–40 were
investigated. The coverage of
chronic generalized parodontax is
97,3 %.  The plan and method of
complex treatment of chronic
generalized parodontax are
developed by application of the
homoeopathic preparation
“Traumel C”. Using  “Traumel C”
the reduction of  clinical cases
are proved.
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Цель исследования: обосно5
вать применение и оценить эффек5
тивность гомеопатического препара5
та «Траумель С» в комплексном
лечении хронического генерализо5
ванного пародонтита у больных брон5
хиальной астмой.

Объекты и методы
исследования
Проведено стоматологическое

обследование 89 больных бронхиаль5
ной астмой, из которых у 68 был вы5
явлен хронический генерализован5
ный пародонтит лёгкой (12 человек)
и средней (56 человек) степени тяже5
сти. В контрольную группу вошли 25
соматически здоровых пациентов с
санированной полостью рта, без при5
знаков воспаления тканей пародон5
та. Средний возраст обследуемых
составил 36,5±2,5 года.

В зависимости от степени тяже5
сти хронического генерализованного
пародонтита и проводимого лечения
пациенты были разделены на 4 груп5
пы. I группа состояла из 6 человек. В
неё вошли больные с хроническим
генерализованным пародонтитом
лёгкой степени, в комплексном лече5
нии которых применялся препарат
«Траумель С» в виде мази. 2 группа
(сравнения) была представлена 6 па5
циентами с хроническим генерализо5
ванным пародонтитом лёгкой степе5
ни тяжести, в комплексном лечении
которых использовали гепариновую
мазь. В 3 группу (из 56 человек ) вош5
ли пациенты с хроническим генера5
лизованным пародонтитом средней
степени тяжести, в комплексном ле5
чении которых «Траумель С» был
включён в мазевой и таблетирован5
ной формах. 4 группа была представ5
лена практически соматически здо5
ровыми пациентами с санированной
полостью рта без признаков воспа5
ления пародонта (25 человек).

Клиническое обследование боль5
ных хроническим генерализованным
пародонтитом проводилось по обще5
принятой методике и складывалось
из опроса, осмотра пациентов и до5
полнительных методов исследования.
Для оценки гигиенического состоя5

ния рта и пародонтального статуса
больных, определения эффективно5
сти проводимого лечения, помимо
визуальной оценки, использовали
следующие индексы: упрощённый
индекс гигиены рта (УИГР) по Green5
Vermillion (1964); пародонтальный
индекс (ПИ) по Russel (1956), свиде5
тельствующий о тяжести деструктив5
ных изменений в пародонте; индекс
папиллярно – маргинально – альве5
олярный (ПМА) в модификации Parma
(1960); индекс кровоточивости (ИК)
Muhlemann H.P. (1971).

Осмотр завершали контролем
качества чистки зубов, используя для
объективизации раствор фуксина или
эритрозина для полосканий. Обра5
щали внимание на гигиенические
навыки пациентов по уходу за полос5
тью рта, выясняя: сколько раз в день,
в какое время чистят зубы, способ
чистки, используемые зубные пасты
и зубные щётки, с оценкой – как ча5
сто их меняют.

По показаниям пациентам про5
водился лабораторный клинический
анализ крови и мочи, исследовали
кровь на содержание глюкозы.

В ходе обследования было заре5
гистрировано сопутствующее сома5
тическое заболевание: бронхиальная
астма в стадии компенсации. Она
выявлена у 59 пациентов, что соста5
вило 63,4% от общего числа больных.
При необходимости пациенты прохо5
дили дополнительное обследование
и лечение по поводу данного сомати5
ческого заболевания.

Результаты основных и дополни5
тельных методов исследования зано5
сили в карту обследования больного.

Исследование содержания им5
муноглобулинов А, М, G в смешан5
ной слюне осуществлялось иммуно5
ферментным методом, который
основан на использовании тест5си5
стемы двухсайтового иммунофер5
ментного анализа. Использовали
набор производителя «Хема5Меди5
ка» (Россия).

Лечение хронического генера5
лизованного пародонтита проводили
комплексно по общепринятой мето5

дике, сочетая терапевтические, в том
числе физиотерапевтические, хирур5
гические и ортопедические методы.

Комплекс лечебных мероприя5
тий для пациентов с хроническим ге5
нерализованным пародонтитом
включал: обучение тщательной ин5
дивидуальной гигиене рта и её про5
фессиональный контроль. В качестве
гигиенического средства для чистки
зубов рекомендовали: зубную пасту
«Parodontax» (Великобритания); про5
водили санацию полости рта; удале5
ние над5 и поддесневых назубных
отложений аппаратом «Пьезон5Мас5
тер» (EMS). В качестве орошающего
раствора применяли 0,06% раствор
хлоргексидина биглюконата, кюре5
таж пародонтальных карманов, элек5
трофорез 10% раствора кальция глю5
коната на область дёсен верхней и
нижней челюстей №10, местную про5
тивовоспалительную терапию с ис5
пользованием гомеопатического пре5
парата «Траумель С». В группе
сравнения применялась гепариновая
мазь, аутомассаж дёсен.

В процессе комплексного лече5
ния хронического генерализованно5
го пародонтита в группах 1 и 3 при5
меняли также мазь «Траумель С».
После снятия назубных отложений,
кюретажа пародонтальных карманов
с последующим полированием по5
верхности корней зубов, проведения
электрофореза дёсен мазь «Траумель
С» апплицировали на десневой край
каждого зубочелюстного сегмента с
вестибулярной и оральной стороны.

Аппликации проводили во вре5
мя стоматологического приёма или
пациент применял мазь самостоя5
тельно в домашних условиях после
предварительной чистки зубов, пе5
ред сном. Длительность процедуры
была 15–20 минут. Курс лечения со5
ставлял в среднем 7–10 дней, ежед5
невно.

В 3 группе пациентов с хрони5
ческим генерализованным пародон5
титом средней степени тяжести, по5
мимо аппликаций данной мази на
десну, назначали таблетки препара5
та «Траумель С» (по 1 таблетке 3 раза
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в день под язык до полного рассасы5
вания, спустя 1 час после приёма
пищи). Курс лечения составлял 14
дней.

Статистическую обработку полу5
ченных данных проводили с исполь5
зованием пакета программного обес5
печения Ms Excel.

Результаты проведенных
 исследований
Клиническое обследование паци5

ентов, страдающих бронхиальной ас5
тмой, выявило, что распространён5
ность гингивита у них составила 2,7%,
а пародонтита – 97,3%, т.е. практи5
чески все страдали болезнями тканей
пародонта.

Для объективной оценки эффек5
тивности проводимой терапии с помо5
щью  препарата «Траумель С» были
определены следующие индексы:
УИГР, ПМА, ПИ, ИК, значения которых
в динамике отражены  в табл. 1.

Как следует из материалов табл.
1, в процессе лечения с использова5
нием препарата  «Траумель С» в виде
мази наблюдалась положительная
динамика клинических пародонталь5
ных индексов при снижении показа5
теля индекса гигиены. Препарат хо5
рошо переносился больными,
обладал достаточной адгезией к сли5
зистой оболочке десны, не оказывал
раздражающего действия на слизи5
стую оболочку рта, был удобен в при5
менении. Побочных реакций во вре5
мя и после лечения не выявлено.

Во 2 группе (сравнения), где про5
водилось лечение с применением ге5
париновой мази, также отмечена по5
ложительная динамика клинических
пародонтальных индексов, но эти из5
менения оказались не столь значи5
тельными, как в 1 группе (табл. 2).

Хронический генерализованный
пародонтит средней степени тяжес5
ти характеризовался более выражен5
ными патологическими изменениями
в пародонте по сравнению с лёгкой
степенью. Поэтому в комплексе ле5
чебных мероприятий, помимо мазе5
вой формы «Траумель С», была при5
менена и таблетированная.

Клиническое обследование па5
циентов, страдающих бронхиальной
астмой в стадии компенсации (n=56),
в динамике лечения пародонтита вы5
явило, что препарат «Траумель С»
способствует уменьшению отёка,
кровоточивости дёсен. Это подтверж5
далось положительной динамикой
всех клинических индексов: отмече5
но достоверное снижение величины
пародонтологических и гигиеничес5
кого индексов (табл. 3).

Таким образом, на основании
проведённого клинического обследо5
вания пациентов, страдающих брон5
хиальной астмой, в динамике комп5
лексного лечения хронического
генерализованного пародонтита сле5
дует, что препарат «Траумель С» об5
ладает выраженным противовоспали5
тельным действием.

Одними из важнейших гумо5
ральных факторов защиты  при вос5
палении являются иммуноглобулины,

а именно А, М, G. Они попадают в
слюну в результате местного синтеза
плазматическими клетками крови
путём транссудации через десневой
желобок. Основным в полости рта яв5
ляется секреторный IgA, который
синтезируется непосредственно эпи5
телиальными клетками выводных
протоков слюнных желёз. Предпола5
гается, что sIgA является наиболее
эффективным в обеспечении местной
антимикробной защиты в различных
участках слизистых оболочек, в том
числе полости рта.

Мы изучили влияние примене5
ния препарата «Траумель С» на со5
держание иммуноглобулинов sIgA, М,
G смешанной слюны больных брон5
хиальной астмой в динамике лечения
пародонтита. Результаты исследова5
ния представлены в табл. 4.

Из материалов табл. 4 видно,
что в смешанной слюне пациентов
1 группы с хроническим генерали5

Таблица 1. Динамика показателей клинических индексов у пациентов , стра5
дающих бронхиальной астмой, с сопутствующим хроническим генерали5
зованным пародонтитом лёгкой степени тяжести в процессе его комплекс5
ного лечения с использованием мази «Траумель С» (n=6)

Индексы До лечения После лечения Достоверность
различий (р)

УИГР (у.е.) 3,7±0,1 2,1±0,2 <0,001
ПМА (%) 42,1±2,5 23,4±3,4 <0,001
ПИ (у.е.) 4,5±0,2 2,2±0,1 <0,001
ИК (у.е.) 2,3±0,1 1,5±0,1 <0,001

Таблица 3. Динамика величины показателей клинических индексов у паци5
ентов, страдающих бронхиальной астмой в стадии компенсации с сопут5
ствующим хроническим генерализованным пародонтитом средней степе5
ни тяжести, в процессе комплексного лечения с применением мази и
таблеток «Траумель С» (n=56)

Индексы До лечения После лечения Достоверность
различий (р)

УИГР (у.е.) 4,2±0,2 3,0±0,2 <0,001
ПМА (%) 45,3±2,9 29,3±1,4 <0,001
ПИ (у.е.) 5,7±0,1 2,8±0,2 <0,001
ИК (у.е.) 2,9±0,1 1,9±0,2 <0,001

Таблица 2. Динамика показателей клинических индексов у пациентов,
страдающих бронхиальной астмой с сопутствующим хроническим генера5
лизованным пародонтитом лёгкой степени тяжести, под влиянием комп5
лексного лечения с использованием гепариновой мази (n=6)

Индексы До лечения После лечения Достоверность
различий (р)

УИГР (у.е.) 3,9±0,2 2,8±0,1 <0,001
ПМА (%) 38,6±1,6 34,6±1,4 <0,001
ПИ (у.е.) 3,7±0,2 3,0±0,2 <0,001
ИК (у.е.) 2,5±0, 3 1,8±0,2 <0,001
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зованным пародонтитом лёгкой
степени тяжести,  страдающих
бронхиальной астмой, под влияни5
ем лечения с использованием мази
«Траумель С» содержание IgM и IgG
существенно не изменялось, в то
время как количество sIgA досто5
верно повысилось. В группе срав5
нения (2 группа), где в лечении
хронического генерализованного
пародонтита лёгкой степени была
применена гепариновая мазь, ни по
одному из показателей существен5
ных отличий не выявлено. В 3 груп5
пе с хроническим генерализован5
ным пародонтитом средней
степени тяжести содержание имму5
ноглобулинов в смешанной слюне
изменилось под влиянием сочетан5
ного применения мази и таблеток
препарата «Траумель С». Отмечено
уменьшение содержания IgM и IgG
(р<0,001 и р<0,01 соответственно).
При этом показатель sIgA достовер5
но увеличился в среднем в 2 раза
(р<0,001).

Таким образом, исследование
содержания иммуноглобулинов в
смешанной слюне показало, что
мазь «Траумель С» эффективна в
комплексном лечении хроническо5
го генерализованного пародонтита
лёгкой степени у больных бронхи5
альной астмой. Гепариновая мазь,
которая была применена в сравни5
тельном аспекте, практически не
оказывает влияния на состояние
местного иммунитета полости рта
при хроническом генерализован5
ном пародонтите у больных, стра5
дающих бронхиальной астмой. Наи5
больший корригирующий эффект
достигнут у больных при сочетан5
ном применении мази и таблеток
препарата «Траумель С».

Выводы
1. У больных бронхиальной астмой

выявлена высокая  распространён5
ность хронического генерализован5
ного пародонтита (97,3%). Указанная
патология является сопутствующей
для развития данного соматическо5
го заболевания.

2. Хронический генерализованный
пародонтит у больных бронхиальной
астмой, по данным исследования
смешанной нестимулированной
слюны, сопровождается нарушени5
ями иммунного статуса.

3. Клиническое обследование и лабо5
раторное исследование смешанной
нестимулированной слюны у боль5
ных бронхиальной астмой показало,
что применение препарата «Трау5
мель С» вполне обосновано в комп5
лексном лечении у них хроническо5
го генерализованного пародонтита.
Препарат «Траумель С» обладает вы5
раженным противовоспалительным
действием.

4. Наибольший терапевтический эф5
фект препарата «Траумель С» в
комплексном лечении хроническо5
го генерализованного пародонти5
та у больных бронхиальной астмой
наблюдался при сочетанном при5
менении мазевой и таблетирован5
ной форм.

5. Гомеопатический препарат «Тра5
умель С» (мазевая и таблетирован5
ная формы) может быть рекомен5
дован в качестве препарата
выбора при лечении хронического
генерализованного пародонтита у
больных, страдающих бронхиаль5
ной астмой.

6. Реабилитация больных бронхи5
альной астмой с хроническим ге5
нерализованным пародонтитом
должна проводиться в специали5

зированном пародонтологическом
кабинете (отделении).

7. Основным предложением по со5
вершенствованию ведения боль5
ных бронхиальной астмой с хро5
ническим генерализованным
пародонтитом – внедрение в
практику диспансерного стомато5
логического, в том числе пародон5
тологического, наблюдения с
привлечением специалиста сто5
матолога5пародонтолога.

8. Программа подготовки врачей5
стоматологов должна включать воп5
росы диагностики, особенности
профилактики и лечения заболева5
ний пародонта у больных бронхи5
альной астмой.
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Таблица 4. Содержание иммуноглобулинов в смешанной слюне больных бронхиальной астмой в динамике ком5
плексного лечения хронического генерализованного пародонтита с использованием препарата «Траумель С»

вид Ig                               1 группа                                          2 группа                                       3 группа
до лечения после до лечения после до лечения после

лечения лечения лечения
sIgA (г/л) 0,48±0,07 0,63±0,02* 0,44±0,04 0,47±0,04 0,43±0,02 0,83±0,02***
IgM (г/л) 0,65±0,03 0,58±0,03 0,66±0,05 0,64±0,03 0,68±0,04 0,43±0,4***
IgG (г/л) 3,95±0,18 3,68±0,24** 4,1±0,19 3,56±0,26 4,18±0,21 3,65±0,13**

Примечание: *5 р<0,05; **5 р<0,01; ***5 р<0,001
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28�29 апреля в Москве в Федеральном методи�
ческом центре аккредитации на базе Первого МГМУ
имени И.М. Сеченова прошла конференции «Орга�
низация и проведение процедуры первичной аккредита�
ции специалистов по специальности “Стоматология”.
Имитационная репетиция». В рамках конференции в
формате репетиционного экзамена было проведено
теоретическое обучение и тренинг кандидатов в чле�
ны аккредитационных комиссий. В качестве канди�
датов в Председатели аккредитационных комиссий
по линии СтАР приехали 57 представителей от реги�
ональных общественных объединений � членов СтАР,
чьи кандидатуры были согласованы с активами реги�
ональных отделений. По словам Министерства здра�
воохранения, данные кандидатуры впоследствии и
возглавят аккредитационные комиссии во всех ВУ�
Зах страны, где есть выпуски стоматологов и в кото�
рых впервые (после государственного экзамена) прой�
дет обязательная с этого года процедура первичной
аккредидации выпускников по допуску к медицинс�
кой деятельности. Помимо представителей от СтАР
в экспертные комиссии по аккредитации, формиру�
емые Минздравом России, войдут представители ра�
ботодателя и представители образовательных и (или)
научных организаций.

Обучение кандидатов провели Директор Депар�
тамента медицинского образования и кадровой по�
литики в здравоохранении МЗ РФ Татьяна Владими�
ровна Семенова и Директор Методического центра
аккредитации, заведующая кафедрой медико�соци�
альной экспертизы, неотложной и поликлинической
терапии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова Жанна
Михайловна Сизова.

Участникам конференции был продемонстриро�
ван порядок проведения процедуры первичной аккре�
дитации, которая состоится из 3 этапов: тестирования,
оценки практических навыков в симуляционных усло�

Председатели аккредитационных комиссий
по линии СтАР приняли участие в репетиции

процедуры первичной аккредитации
28529 апреля 2016 года, г. Москва

виях и решения ситуационных задач. Первый этап со�
стоит из 60 вопросов теста, на которые аккредитуемые
отвечают в режиме онлайн. Второй этап (ОСКЭ) на�
правлен на проверку профессиональных навыков и уме�
ний и проходит в симулированных условиях. На 3 эта�
пе выпускникам предстоит разобрать клинические
случаи, решив 3 ситуационные задачи. Процедура акк�
редитации выпускников автоматизирована и проводит�
ся под видео� и аудио� контролем. Также важно отме�
тить, для того, чтобы исключить постороннюю помощь
и возможность списывания, все задания строго инди�
видуальны, анонимны и ограничены по времени. Каж�
дый участник процедуры первичной аккредитации че�
рез интернет получает прокси-мити�карту доступа для
авторизации на всех этапах испытаний. Система путём
случайного подбора из единой базы формирует для него
индивидуальный вариант заданий.

Директор Департамента медицинского образования
и кадровой политики в здравоохранении МЗ РФ
Татьяна Владимировна Семенова

Успешно прошедший пер�
вичные аттестационные испы�
тания будет допущен к профес�
сиональной деятельности,  а
официальным документом,
подтверждающим его компе�
тенции, станет аккредитацион�
ное свидетельство, которое бу�
дет выдаваться Министерством
здравоохранения РФ. Тех вы�
пускников,  кому не удастся
пройти аккредитационный эк�
замен с первого раза, повторная
процедура первичной аккреди�
тации будет ожидать через 11
месяцев. Следует отметить, что,
если выпускник в дальнейшем
захочет продолжить свое обуче�
ние по стоматологическим спе�
циальностям в ординатуре, то

Аккредитация стоматологовАккредитация стоматологов

86



процедура первичной аккредитации для него так
же обязательна.

Проследить за ходом подготовки к новым эк�
заменационным стандартам в первый день конфе�
ренции приехала лично Министр здравоохранения
РФ Вероника Игоревна Скворцова, которая в обще�
нии с журналистами отметила, что введение еди�
ной аккредитационной системы для выпускников
ВУЗов и практикующих врачей позволит обеспе�
чить непрерывное образование медицинских спе�
циалистов. «Поэтапно мы должны распространить
аккредитацию на всех медицинских работников. На
будущий год это будут выпускники всех базовых
специальностей: и терапия, и педиатрия, а также
выпускники, получившие образование по узкой
специализации. А затем это уже процесс реаккре�
дитации, который встроен в систему непрерывно�
го медицинского образования», — сказала она. Не�
смотря на жесткий регламент визита и плотный
рабочий график, Вероника Игоревна также успела
пообщаться с основателем Стоматологической Ас�
социации России, а ныне действующим Вице�пре�
зидентом СтАР, академиком РАН Валерием Кон�
стантиновичем Леонтьевым.

29 апреля с целью дать отве�
ты на многочисленные вопросы
кандидатов организаторы конфе�
ренции провели специальный
дебрифинг «Результаты репети�
ции процедуры первичной аккре�
дитации: проблемы и пути их
решения», на котором были
подведены итоги первого дня и
обсуждены результаты репетици�
онного экзамена. Все участники�
эксперты получили пакет методи�
ческих рекомендаций по оценке
будущих специалистов�стомато�
логов, порядку проведения аккре�
дитационного экзамена, регла�
менту проведения всех 3 этапов
аккредитации, а также образцы
форм необходимых документов и
инструкций. Стоит отметить, что
Министерство здравоохране�
ния делегирует функционал по
разъяснению порядка проведе�
ния процедуры первичной аккре�
дитации на стоматологических
факультетах ВУЗов страны Пред�
седателям аккредитационных ко�
миссий, которые по приезду в
свои регионы должны будут пере�
дать полученные в ходе московс�
кой конференции знания членам
аккредитационных комиссий.
Отметим, что состав аккредита�
ционных комиссий утверждается
МЗ РФ сроком на год и не может
быть изменен.

Материал подготовлен пресс�службой СтАР
pr.press.star@gmail.com

Фотографии Первый МГМУ им. И.М. Сеченова
и пресс�служба СтАР
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Реализация приоритетных наци5
ональных проектов в сфере здраво5
охранения, процессы реформирова5
ния и модернизации отрасли
выявили с особой остротой проблему
профессиональной подготовки меди5
цинских работников [5]. Практичес5
кие навыки клинической работы до
применения их на реальных пациен5
тах студенты должны приобретать в
специальных центрах, оснащенных
высокотехнологичными тренажерами
и компьютеризированными манеке5
нами, позволяющими моделировать
клинические ситуации [3].

Симуляционное обучение в сто5
матологии – это подготовка практи5
ческих навыков на муляжах, фанто5
мах, симуляторах. Целью такого
обучения является приобретение и
совершенствование практических
навыков, алгоритмов и коммуника5
ций, обучающихся по специальности
«стоматолгия» [9].

Большое внимание вопросам си5
муляционного образования было уде5
лено на пленарных докладах и в спе5
циализированных секциях на
VI общероссийской конференции с
международным участием «Медицин5
ское образование – 2015». В ходе кон5
ференции звучали доклады, в т.ч. о
роли использования фантомов и си5
муляторов как на дипломном, так и
на последимпломном уровнях обра5
зовательного процесса. В рамках
IV Съезда Российского общества симу5
ляционного обучения в медицине РО5
СОМЕД52015 и Международной кон5
ференции «Симуляционное обучение
в медицине» были сделаны доклады о
непрерывном медицинском образова5
нии в аспекте предстоящей реформы
последимпломного обучения. Были
заслушаны выступления об особенно5
стях использования симуляционных
тренингов в аттестации врачей.

Симуляционное обучение
в стоматологии:

состояние вопроса

Резюме: в статье приводится класси5
фикация симуляторов различной
степени реалистичности с точки зрения
их применения в обучении по специаль5
ности «Стоматология». Подробно
рассмотрены отдельные уровни
симуляционного образования с указание
преимуществ использования симулято5
ров по сравнению с классической
схемой образовательного процесса,
который не допускает возможность
появления врачебной ошибки, являю5
щейся неотъемлимой частью образова5
тельного процесса.
Ключевые слова: симуляционное
обучение, антропоморфность, фантом,
стоматология, симулятор, пациент.

 Одной из важнейших задач обу5
чения студентов на стоматологичес5
ком факультете, наряду с получени5
ем фундаментальных знаний и
развитием клинического мышления,
является формирование мануальных
навыков [2]. Однако без значитель5
ного расширения и усовершенство5
вания фантомного курса невозмож5
но улучшить эффективность
подготовки кадров стоматологов в
вузе [4, 8]. По мнению ряда авторов
[1], для внедрения эффективной и
качественной подготовки и перепод5
готовки врачей5специалистов необ5
ходимо стандартизировать перечень
практических умений и навыков спе5
циалиста различного образователь5
ного уровня, сформировать профес5
сиональные стандарты, которые
должны стать целевыми индикатора5
ми профессиональной компетентно5
сти. Получены многочисленные до5
казательства, свидетельствующие
об успешном переносе приобретен5
ных врачом навыков работы на ле5
чение пациента [10, 11, 12, 14], что
не могло не привести к экстенсив5
ному развитию сети симуляционных
центров.

Качество оказания стоматологи5
ческой помощи населению напрямую
зависит не только от теоретической
подготовки, но и от наработки прак5
тических навыков врачами5 стомато5
логами. Как и у первоклассников, у
студентов стоматологов на первых кур5
сах обучения формируется свой инди5
видуальный почерк в работе. Пропис5
ной тетрадью на этом этапе служит
симуляционный курс стоматологии,
который студенты проходят на 152
курсе на базе кафедры пропедевтики
стоматологических заболеваний.

Повсеместно в отрасли ощуща5
ется острый дефицит специалистов
высокой квалификации. Поэтому за5

Настройка 5 на профессионализм

А.В. Севбитов
 д.м.н., профессор,
зав. кафедрой, Первый МГМУ
им. И.М. Сеченова, кафедра
пропедевтики стоматологических
заболеваний
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кономерно, что одним из главных на5
правлений в сфере высшего медицин5
ского образования является необходи5
мость значительного усиления
практического аспекта подготовки бу5
дущих врачей при сохранении должно5
го уровня теоретических знаний [7].

В этой связи появление возмож5
ностей в организации фантомного и
симуляционного обучения студентов
видится нам как разумное и необхо5
димое направление в учебном про5
цессе. В настоящее время симулято5
ры используются для обучения и
объективной оценки обучающихся во
многих областях деятельности чело5
века, предполагающих высокие рис5
ки [5].  Правильная организация и
финансирование данного направле5
ния позволит получить наиболее оп5
тимальный результат от использова5
ния симуляционного обучения [8].

Преимуществами симуляцион5
ного тренинга являются [6]:
 Клинический опыт в виртуальной

среде без риска для пациента;

нического мышления, – то есть мно5
жество факторов, работающих на уве5
личение процента врачебной ошибки.

Работа на симуляторе позволяет
максимально точно оценить уровень
освоения  мануальным навыком, а
также программировать изменение
виртуальной среды в ходе зачетно5
экзаменационного блока.

Немало важным компонентом об5
разовательного процесса является
материальная составляющая расходов
на комплектацию тренажеров.

 На примере модуля «Кариесоло5
гия» наглядно демонстрируется износ
фантомного оборудования, включаю5
щего в себя голову и торс, имитацию
мягких тканей нижней и средней тре5
ти лица, а также комплект зубов.

В ходе одонтопрепарирования
студенты необратимо нарушают це5
лостность фантомных зубов, как ко5
ронковой части, так и системы кор5
невых каналов, а возможные ошибки
в ходе образовательного процесса
диктуют необходимость иметь допол5
нительные наборы зубов.

В связи с этим,  участие в обра5
зовательном процессе симуляторов 2
уровня реалистичности являются
важным, но затратным компонентом,
амортизация которого может быть
достигнута путем внедрения более
реалистичных симуляторов.

Целью нашей работы является
систематизация представленных си5
муляторов в стоматологии по уровням
реалистичности.

Симуляторы подразделяются на
7 уровней реалистичности [6].

1. Визуальный уровень
На данном уровне возможно ис5

пользование традиционных образова5
тельных технологий в виде таблиц,
схем и анатомических моделей. В сто5
матологии примером могут служит
плакаты, отражающие классификации
заболеваний органов челюстно5лице5
вой области, материалов, применяе5
мых при лечении, инструментов и т.д.

Задачей симуляторов первого
уровня является формирование осоз5
нанной траектории действий при кон5
кретных задачах.

Рис. 1. Стоматологический
фантом

Рис. 2. Лицевая маска

Рис. 5. Симулятор 1 уровня
реалистичности

Рис. 3, 4. Зубы для одонтопрепа>
рирования и лечения корневых
каналов

 Объективная оценка достигнутого
уровня мастерства;

 Не ограниченное число повторов
отработки навыка;

 Проведение тренинга в удобное
время;

 Снижение стресса при первых са5
мостоятельных манипуляциях.

Одним из важных этапов обучения
является преодоление страха ошибки.
И если в условиях фантома это может
быть испорченный зуб, а при работе
на симуляторе и вовсе не будет «отра5
ботанного материала», то при работе с
пациентами этот риск довольно5таки
высок. Во многом он связан с низкими
мануальными навыками, недостаточ5
ным уровнем владения технологией,
отсутствие или начальный уровень кли5
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2. Тактильный уровень
На тактильном уровне могут от5

рабатываться мануальные навыки и
их последовательность. Задачей си5
муляторов 2 уровня является имита5
ция сопротивления тканей в ответ на
физическую нагрузку. Примером
может служить сопротивление твер5
дых тканей зуба при отработке навы5
ков одонтопрепарирования.

Симуляторами 2 уровня реалис5
тичности в стоматологии являются клас5
сические фантомные головы с зубами
и имитацией мягких тканей
средней и нижней трети лица,
а также органов полости рта.

На данном уровне прин5
ципы антропоморфности не
соблюдаются и объективная
оценка также имеет не высо5
кий уровень.

3. Реактивный
уровень
Симуляторы 3 уровня

реалистичности обладают
способностью активно реа5
гировать  на выполненные
манипуляции. Эти симулято5
ры также не обладают высо5
ким уровнем антропоморф5
ности и могут представлять
собой отдельные фрагменты
головы или тела пациента.

В стоматологии ярким при5
мером такого симулятора может
служить фантом для отработки
навыков местной анестезии,
когда при правильно выполнен5
ной инъекции раздается звуко5
вой сигнал.

Поскольку симуляторы 3
уровня оснащаются элект5
ронными контроллерами,
можно говорить о повышении
уровня оценки проведенных
манипуляций, а также ис5
пользовать их при самообу5
чении студентов.

4. Автоматизированный
 уровень
Задачей 4 уровня реа5

листичности в симуляции
является воспроизведение
сложных реакций фантома,

Рис. 6. Симулятор 2 уровня
реалистичности

Рис. 7. Симулятор для обучения  местного
обезболивания Typodont

возникающие на различные воздей5
ствия, в  внешних факторов.

На этом уровне возрастает
роль модератора (инструктора),
который имеет возможность более
детально программировать фан5
том. Обучающие получают воз5
можность проводить сбор анамне5
за ,  проводить  диа гностику  и
ставить диагноз, а также прово5
дить лечебные процедуры. Осо5
бенностью этого уровня является
формирование командных прин5

ципов работы, что важно
при «работе в 4 руки».

Примером данного уров5
ня симуляции может служить
стоматологический фантом
Dentsim, являющийся компь5
ютерной системой подготовки
врачей5стоматологов.

Во время практических
занятий студентам предос5
тавляется информация об ис5
тории болезни виртуального
пациента, на экране визуаль5
но прослеживается выполня5
емая процедура, проводится
оценка проведенных проце5
дур, а также обеспечивается
обратная связь в реальном
времени.

5. Аппаратный
уровень
На 5 уровне реалистич5

ности возможно моделиро5
вание обстановки стомато5
логического кабинета, где
располагается фантом 3
уровня реалистичности.

Задачей на данном уровне
является имитация медицинс5
кой среды и формирование на5
выков работы в условиях, при5
ближенных к реальным. В
результате работы на симуля5
торах 4 уровня студент овладе5
вает навыками работы и осо5
бенностями эксплуатации
оборудования, приписанного к
конкретному медицинскому
подразделению. Реальная эрго5
номика позволяет выработать
более точную последователь5

Рис. 8. Студент за работой на фантоме Dentsim

Рис. 9. Тренажеры сердечно>легочной и мозго>
вой реанимации и условий стоматологического
кабинета
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Рис. 10. Симулятор 6 уровня
реалистичности Simodont

ность действий, особенностей переме5
щения в пространстве и повысить уро5
вень моторики.

Примером может служить ими5
тация неотложного состояния в усло5
виях стоматологического кабинета: в
качестве пациента выступает симу5
лятор 3 уровня реалистичности для
отработки навыков оказания сердеч5
но5легочной реанимации.

6. Интерактивный
уровень
На 6 уровне реалистичности

становится возможным активное
(или интерактивное) взаимодей5
ствие виртуального пациента и
обучающегося. На этом уровне на5
ходят применение цифро5
вые технологии, которые
обеспечивают ответ в фор5
ме интерактивной обратной
связи. В связи с этим инст5
руктор (модератор) больше
внимания может уделить
оценке работы студента, а
не программированию си5
мулятора.

Задачей данного уровня
является повышение практи5
ческого результата обучения.

Примером симулятора 6
уровня реалистичности могут
служить системы Simodont и
Voxel5man DENTAL.

Основе этих симуляторов
лежит реализация принципа
тактильности, которая осно5
вана на запатентованной
MOOG технологией системы
управления. Использование
датчика силы в сверлящем и
ручном инструменте позволя5
ет достигать необычно тонкое
и реалистическое представле5
ние о сверлении и контактных
силах. Твердость эмали достоверно
копируется и легко отличается от ден5
тина и пульпы. Вибрация и сверле5
ние инструментом чувствуются
пользователем и отображаются на эк5
ране, как силы на наконечнике и руч5
ном инструменте. В обеих системах
доступна библиотека ручных инстру5
ментов и боров различных форм.

В отличие от симулятора
Simodont, в системе Volex5man dental
более user5friendly реализован как
контроль, так и обучающий режимы
на более широком мониторе.

7. Интегрированный
уровень
На 7 уровне реалистичности до5

стигается интеграция взаимодей5
ствующих друг с другом симулято5
ров и медицинских аппаратов. В
условиях этого взаимодействия воз5
можно отработать коммуникативные
навыки, пройти тренинг на коман5
дообразование и выявить лидерские
качества у обучающихся. Также си5
муляторы 7 уровня позволяют оце5

нивать не только выполнен5
ную работу, но и реакцию
«пациента» на проводимые
манипуляции.

В стоматологии приме5
ром такого аппарата может
служить антропоморфный
робот5пациент Showa Hanako
2 и Dentaroid. Данный аппа5
рат позволяет максимально
приблизить условия работы
на симуляторе к реальным
путем воздания обратной
эмоциональной связи. Дан5
ный симулятор способен вы5
ражать свои эмоции жестами
(поворачивать голову и под5
нимать руки), зажмуривани5
ем глаз при попадании ярко5
го света,  изменением тонуса
мимической мускулатуры при
имитации боли.

Симулятор 7 уровня реа5
листичности может работать  в
автономном режиме одной из
заданных программ, а также
может управляться врачом5
модератором, что позволяет

проверять готовность испытуемого к
нестандартным ситуациям.

Обсуждение
Использование симуляторов

разного уровня реалистичности на
этапах обучения и контроля как сту5
дентов, так и врачей5специалистов
позволяет отработать как мануаль5
ные, так и поведенческие навыки.

Рис. 11. Обучающийся на симуляторе Voxel>
man Dental

Рис. 13. Симулятор Dentaroid

Рис. 12. Симулятор Showa Hanako 2
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Как видно из описания симу5
ляторов, на определенных уровнях
реалистичности отмечается необхо5
димость присутствия врача5моде5
ратора для контроля или програм5
мирования клинической ситуации,
которую отрабатывают испытуемые.
В связи с этим возникает потреб5
ность не только обучать и экзаме5
новать студентов и врачей на симу5
ляторах, но и обучать специалистов,
задействованных в симуляционном
обучении и контроле.
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Представляем главного партнера
чемпионата стоматологического мастерства

СтАР в 2015 г. в номинации
“ЛУЧШАЯ РАБОТА ПО ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ

СТОМАТОЛОГИИ” в разделе
“Керамическая облицовка коронки”

Представляем генерального партнера
чемпионата стоматологического мастерства

СтАР в 2015 г. и в 2016 г.
в номинации

“ДИАГНОСТИКА В СТОМАТОЛОГИИ”
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XXXV Всероссийская
научно�практическая конференция СтАР

«АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ СТОМАТОЛОГИИ»

18520 апреля 2016 г., г. Москва

С 18 по 20 апреля 2016 г. в МВЦ «Крокус Экспо» со�
стоялась XXXV Всероссийская научно�практическая кон�
ференция  СтАР «АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ СТОМА�
ТОЛ ОГ И И » .  К о н ф е р е н ц и я  п р о х о д и л а  в  р а м к а х  3 9
Московского международного стоматологического Фо�
рума совместно с  выставкой «ДЕНТАЛ�САЛОН 2016».
Впервые симпозиумы Конференции СтАР были аккреди�
тованы в системе Непрерывного Медицинского Образо�
вания (НМО) по 6 стоматологическим специальностям
из 7 основных. За участие в каждом симпозиуме врачам�
стоматологам было присвоено по 6 баллов (кредитов) по
специальностям стоматология общей практики, органи�
зация здравоохранения и общественное здоровье,  сто�
матология хирургическая,  челюстно�лицевая хирургия,
стоматология терапевтическая и стоматология ортопеди�
ческая.

Юбилейную XXXV Всероссийскую научно�практическую
конференцию СтАР «АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ СТО�
МАТОЛОГИИ»  по традиции открыл Президент Стомато�
логической Ассоциации России, директор НИИАМС Вла�
димир Викторович Садовский .  В  своем приветственном
обращении Президент СтАР отметил, что все 7 заявлен�
ных в программе апрельской Конференции СтАР симпо�
зиумов получили подтверждение Комиссии по оценке со�
о т в е т с т в и я  у ч е б н ы х  м е р о п р и я т и й  и  м а т е р и а л о в  д л я
Непрерывного Медицинского Образования (НМО) и со�
ответствуют установленным требованиям Координацион�
ного совета по развитию непрерывного медицинского и
фармацевтического образования Министерства здравоох�
ранения РФ.

Также к гостям и участникам Конференции с привет�
ственной речью обратился Главный специалист�стомато�
лог МЗ РФ, Президент Общероссийской общественной
организации «Общество врачей России», Ректор МГМСУ
им. А.И. Евдокимова Олег Олегович Янушевич. Как отме�

тил в своем выступлении Олег Олегович, за годы проведе�
ния Конференция стала уникальной дискуссионной пло�
щадкой, где поделиться своим опытом и новыми достиже�
н и я м и  е ж е г о д н о  с о б и р а ю т с я  в е д у щ и е  с п е ц и а л и с т ы
стоматологической отрасли. Ректор МГМСУ им. А.И. Ев�
докимова выразил надежду, что и в дальнейшем Конфе�
ренция СтАР будет служить дополнительным толчком для
развития профессиональной деятельности врачей�стома�
тологов.

Поздравили с открытием Конференции гостей Вице�пре�
зидент СтАР, академик, д.м.н., профессор Валерий Констан�
тинович Леонтьев, Паст�президент СтАР, заместитель дирек�

тора по научно�методической работе
ЦНИИС и ЧЛХ Владимир Давыдович
Вагнер, генеральный директор выста�
вочной компании «DENTALEXPO» –
многолетнего стратегического партне�
ра СтАР, Илья Игоревич Бродецкий и
представитель традиционного гене�
рального партнера Конференции, ру�
ководитель профессионального под�
разделения компании Colgate�Palmolive
Россия Алексей Львович Кулюсов.

Работа Конференции продолжа�
лась в течение 3 дней. Как всегда,
научно�практическая программа
включила в себя самые актуальные и
серьезные вопросы, требующие при�
стального внимания со стороны сто�
матологической общественности. В

Золотые партнеры КонференцииГенеральный партнер
Конференции

Платиновые партнеры Конференции

Стратегические партнеры Конференции

Конференции СтАРКонференции СтАР
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Партнер

Генеральный партнер cимпозиума
по дентальной имплантологии

Партнер симпозиума�практикума для руководителей
инновационно�ориентированных клиник

Партнеры симпозиума «Заболевания пародонта.
Актуальные вопросы этиологии, патогенеза, лечения и профилактики»

Генеральный партнер Золотой партнер

рамках Конференции состоялся Симпозиум�практикум для
руководителей инновационно�ориентированных клиник
(руководители Малый А.Ю., Никольский В.Ю., Брагин Г.И.,
Николаев К.В.), партнером которого традиционно высту�
пила компания R.O.C.S., при поддержке генерального парт�
нера LACALUT, золотого партнера PHILIPS и партнера Ал�
тайвитамины прошел симпозиум «Заболевания пародонта.
Актуальные вопросы этиологии, патогенеза, лечения и про�
филактики» (руководители Грудянов А.И., Орехова Л.Ю.).
Симпозиум по дентальной имплантологии (руководители
Яременко А.И., Фридман И.) состоялся при участии гене�
рального партнера Alphabio. Уже не в первый раз прошел
симпозиум «Эндоскопические технологии в стоматологии
и челюстно�лицевой хирургии» (руководитель Сысолятин
С.П.), состоялись симпозиумы «Возможности программ про�
филактики стоматологических заболеваний в современных
условиях» (руководитель Авраамова О.Г.), «Врач�стомато�
лог –  навигатор решения медицинских, эстетических, юри�
дических и психологических проблем пациента» (руково�
дители Бойко В.В., Воложин Г.А. и «Современные методы
диагностики, лечения и профилактики заболеваний височ�
но�нижнечелюстных суставов» (ру�
ководитель Иванов С.Ю.). В общей
с л о ж н о с т и  н а у ч н о � п р а к т и ч е с к и е
мероприятия СтАР посетило свыше
400 человек.

Н а к а н у н е  з а с е д а н и я  С о в е т а
С т о м а т о л о г и ч е с к о й  А с с о ц и а ц и и
Р о с с и и ,  р а б о т а  к о т о р о г о  с т р о и т �
ся по парламентскому типу на ос�
нове  3 комитетов,  состоялись  за�
с е д а н и я  К о м и т е т о в  С т А Р  « П о
организации и управлению стома�
т о л о г и ч е с к о й  с л у ж б о й » ,  « П о  о б �
разованию» и «По клиническим и
экспертным вопросам»,  в  ходе ко�
т о р ы х  б ы л  р а с с м о т р е н  и  в  д а л ь �
н е й ш е м  в ы н е с е н  н а  у т в е р ж д е н и е
С о в е т а  С т А Р  ц е л ы й  р я д  в а ж н ы х
в о п р о с о в  с т о м а т о л о г и ч е с к о й  о т �
расли.  Так,  одним из первых воп�
р о с о в  п о в е с т к и  С о в е т а  с т а л о

в с т у п л е н и е  в  С т А Р  н о в ы х  т е р р и �
ториальных ассоциаций:  «Ассоци�
ации стоматологов Ивановской об�
ласти» и Регионального отделения
« С т о м а т о л о г и ч е с к а я  А с с о ц и а ц и я
России в  Новгородской области».
Решение о  вступлении было при�
н я т о  ч л е н а м и  С о в е т а  е д и н о г л а с �
но,  таким образом, состав Стома�
тологической Ассоциации России
у в е л и ч и л с я  д о  7 3  р е г и о н а л ь н ы х
о б щ е с т в е н н ы х  о б ъ е д и н е н и й .

На рассмотрение Совета также
были вынесены вопросы о профес�
сиональном стандарте  «Врач�сто�
матолог», который сейчас находит�
с я  н а  у т в е р ж д е н и и  в  М и н ю с т е
России, о ходе реформы дополни�
тельного профессионального обра�
з о в а н и я  ( д о п о л н и т е л ь н о е  м е д и �
ц и н с к о е  о б р а з о в а н и е  ( Д П О )  и
непрерывное медицинское образо�

вание (НМО) и об утверждении Экспертного совета Сто�
матологической Ассоциации России по рецензированию
учебных мероприятий (УМ) и электронных учебных ме�
роприятий (ЭУМ) в рамках непрерывного медицинского
о б р а з о в а н и я ,  т а к ж е  б ы л и  р а с с м о т р е н ы  м е т о д и ч е с к и е
подходы относительно Клинических рекомендаций (про�
токолов лечения) утвержденных МЗ РФ. На Совете были
утверждены Клинические рекомендации (протоколы ле�
чения) при диагнозе «Переломы нижней челюсти. Было
принято решение разработать унифицированную форму
медицинской карты стоматологического пациента.

Та к ж е  в п е р в ы е  н а  С о в е т е  б ы л и  п о д в е д е н ы  и т о г и
В с е р о с с и й с к о г о  к о н к у р с а  п о  р е й т и н г о о б р а з о в а н и ю
с т о м а т о л о г и ч е с к и х  ф а к у л ь т е т о в  ( с т о м а т о л о г и ч е с к и х
отделений медицинских факультетов)  ВУЗов Российс�
к о й  Ф е д е р а ц и и  в  р а м к а х  у ч р е ж д е н н о й  « П р е м и и  и м .
А . И .  Е в д о к и м о в а » ,  о  ч е м  д о л о ж и л  Д и р е к т о р  О б р а з о �
вательных программ СтАР,  профессор Алямовский Ва�
силий Викторович .  В  основу  составления рейтинга  лег�
ли  такие  показатели,  как  квалификационный уровень
профессорско�преподавательского состава  факультета,
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м а т е р и а л ь н о � т е х н и ч е с к о е  о с н а щ е н и е ,
клинические базы, участие в  научной и
о б щ е с т в е н н о й  д е я т е л ь н о с т и  и  д р у г и е .
Согласно рейтингу,  места  среди стома�
тологических факультетов страны с 1–3
р а с п р е д е л и л и с ь  с л е д у ю щ и м  о б р а з о м :
1.МГМСУ им. А.И. Евдокимова (г.  Мос�
ква),  2.  Пермский государственный ме�
д и ц и н с к и й  у н и в е р с и т е т  и м .  а к а д .  Е . А .
Вагнера  (г.  Пермь),  3 .  Уральский госу�
дарственный медицинский университет
(г.  Екатеринбург).

Полный рейтинг стоматологических
факультетов ВУЗов РФ:

 http://www.e�stomatology.ru/kalendar/
2016/rating_vuz.php

В конце заседания Совета СтАР состо�
ялась традиционная церемония награжде�
н и я  п о ч е т н ы м и  з в а н и я м и  и  н а г р а д а м и
Стоматологической Ассоциации России
лучших специалистов стоматологического
профиля страны.

Под конец первого дня работы Фору�
ма прошло торжественное вручение Пре�
зидентом СтАР свидетельств «Знака Одоб�
р е н и я  С т о м а т о л о г и ч е с к о й  А с с о ц и а ц и и
России («Одобрено СтАР»)» ряду стома�
тологических продуктов, чьи заявленные
потребительские свойства и качества про�
шли экспертную оценку и подтверждены
Стоматологической Ассоциацией России.

Материал подготовлен
пресс�службойСтАР

pr.press.star@gmail.com
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Мегастом совместно с  Министер�
ством здравоохранения Московской
области, компанией BEGO, институтом
М О Н И К И  и  М о с к о в с к о й  о б л а с т н о й
с т о м а т о л о г и ч е с к о й  п о л и к л и н и к о й
(ГАУЗ МО «МОСП») в  11 раз  провел
международный научный симпозиум,
посвященный имплантации в Москов�
ском областном научно�исследователь�
ском клиническом институте им. М. Ф.
Владимирского (МОНИКИ) 23�24 ок�
тября 2015 г. Докладчиками выступили
российские специалисты и коллеги из
Германии. Они делились  бесценным
опытом клинических случаев из соб�
ственной практики, отвечали на вопро�
сы участников симпозиума, проводили
уникальный мастер�класс по импланто�
логии. Прибыло более 220 участников
со всей России от Санкт�Петербурга до
Находки! От научных дискуссий атмос�
фера на симпозиуме накалялась мгно�
венно!

Институт им. М.Ф. Владимирского
или сокращенно МОНИКИ был осно�
ван в 18 веке как лечебница по указу
императрицы Екатерины II. Участники
мероприятия отмечали, что проведение
научного симпозиума именно в иссле�
довательском институте было впервые.

Докладчиками выступили уважаемые
специалисты, мастера своего дела:
 Х. Вебер – профессор, доктор медицин�

ских наук, председатель отдела протези�
рования зубов Тюбингенского универси�
тета,  Президент DGZI (немецкая
ассоциация дентальной имплантологии)
(Германия);

 Р. Смитс – профессор, доктор медицин�
ских наук, Главный врач и Научный ди�
ректор отдела стоматологии и челюстно�
лицевой хирургии Медицинского
центра в Университете Гамбург�Эппен�
дорф (Германия);

 М.Г. Сойхер – Главный стоматолог
Московской области и Главный врач
Центра Междисциплинарной  Стомато�
логии и Неврологии;

 М.И. Сойхер – Главный врач Москов�
ской областной стоматологической по�
ликлиники (ГАУЗ МО «МОСП»);

 Ф.Ф. Лосев – профессор, доктор ме�
дицинских наук, Заслуженный деятель�
но науки РФ, Лауреат премии Прави�
тельства РФ в области науки и техники,
Президент сети клиник МЕГАСТОМ;

 А.Н. Шарин – доктор медицинских
наук, профессор, главный врач клини�
ки МЕГАСТОМ Центр;

 Ф.Ф. Лосев – основатель и Президент

Мегастом провел XI  международный имплантологический
симпозиум IMPLANTOLOGY 2015 «Имплантация XXI века. Next Level»

при поддержке Ассоциации стоматологов Московской области и
Кафедры ортопедической стоматологии ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ

Конгрессы и выставкиКонгрессы и выставки
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консалтинговой компании «Позитив»;
 М.В. Копылов – врач стоматолог�хи�

рург, Заведующий хирургическим отде�
лением Центра Междисциплинарной
Стоматологии и Неврологии;

 Н.С. Тутуров – кандидат медицинских наук,
ассистент кафедры ортодонтии РУДН;

 Д.А. Никитин – кандидат медицинских
наук, кафедра челюстно�лицевой хи�
рургии и хирургической стоматологии;

 А.В. Жарков – ведущий хирург�имп�
лантолог, кандидат медицинских наук,
заведующий имплантологическим хи�
рургическим отделением клиник МЕ�
ГАСТОМ Центр;

 Р.Ю. Бирюков – врач высшей катего�
рии, ведущий врач�ортопед клиники
МЕГАСТОМ Центр;

 Н. Курацки – врач хирург�импланто�
л о г,  п р о д а к т � м е н е д ж е р  к о м п а н и и
BEGO (Германия).

Особое внимание было уделено пе�
редовым немецким технологиям изго�
товления индивидуальных абатментов
и анатомических коронок в уникаль�
ном CAD/CAM GERMAN LAB и ново�
м у  п о к о л е н и ю  и м п л а н т а т о в  B E G O
SEMADOS® RS/RSX. Прозвучали первые
отзывы о достоинствах новинок BEGO
от участников симпозиума. Директор и
Главный врач Самарского центра ден�
тальной имплантации, ведущий хирург�
имплантолог высшей квалификационной
категории Минеев С.В. отмечал: «Бук�
вально две недели назад был приобретен
этот набор и  установлены первые имп�
лантаты при непосредственной имплан�
тации после удаления зуба. Все, что тре�
бовалось от имплантатов, было получено:
удобство в использовании при установ�
ке в лунку, стабильность. Я считаю, за
ними будущее».
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На симпозиуме можно было увидеть
демонстрацию работы станков CAD/
CAM GERMAN LAB, а также образцы
изготовленных индивидуальных абат�
ментов и анатомических коронок. Сре�
ди тем, прозвучавших на симпозиуме,
особое место было уделено профилакти�
ке, новым методам лечения периимплан�
тита, болевого синдрома в стоматологии,
особенностям позиционирования (уста�
новки) имплантатов, эстетическим воз�
можностям индивидуальных абатментов.
Передача бесценного опыта практики вы�
сококвалифицированных специалистов в
имплантологии является важной частью
развития данного направления в стома�
тологии. Кроме рассмотрения реальных
клинических случаев и развернутых от�
ветов докладчиков на вопросы участни�
ков симпозиума, возникали научные дис�
куссии и споры, ведь как говорил Сократ,
именно в споре рождается истина.

П о л н о с т ь ю  б ы л а  о с у щ е с т в л е н а
идея XI симпозиума 2015 «Next Level»,
символизировавшая переход на новый
н ау ч н ы й  у р о в е н ь  в  с т о м а т о л о г и и  и
имплантологии!  Докладчики Сойхер
М.Г. и Сойхер М.И. осветили актуаль�
ную тему междисциплинарного подхо�
да в стоматологии на примере клини�
ч е с к и х  с л у ч а е в  и з  с о б с т в е н н о й
практики. Они отмечали важность про�
ведения комплексного обследования и
лечения пациентов врачами�стоматоло�
гами совместно с другими докторами
(специалистами) при необходимости.

Насыщенный наукой первый день
симпозиума был закончен дружеским
у ж и н о м  в  б и з н е с � о т е л е  A Z I M U T
Moscow Olympic Hotel, на котором про�
звучало  немало теплых слов  в  адрес
организаторов симпозиума.  Доктора
продемонстрировали, что они не толь�
ко профессионально работают,  но и
первоклассно отдыхают! Идея симпози�
ума «Next Level» поддерживалась и на
банкете,  сопровождаясь эффектными
выступлениями роботов и фантастичес�
ких существ на научно�популярную те�
матику: передовых технологий и инно�
в а ц и й ,  с т р е м л е н и ю  к  п о с т о я н н о м у
развитию  и совершенствованию!

На симпозиум прибыли как посто�
я н н ы е  у ч а с т н и к и ,  т а к  и  п р и б ы в ш и е
впервые.  Начинающие имплантологи
получили неповторимую возможность
попрактиковаться на мастер�классе по
имплантологии на оборудовании и ин�
струментах Мегастом! Проводили мас�
тер�класс, давали ценные советы и ре�
комендации профессора: Ф.Ф. Лосев,
А.Н. Шарин и хирург�имплантолог и
п р о д а к т � м е н е д ж е р  к о м п а н и и  B E G O
Н. Курацки (Германия).

Зарубежные коллеги отмечали высокий
уровень квалификации докладчиков, ин�
формативности лекций и организации на�
учного симпозиума. По словам профессо�
ра Х.  Вебера:  «Мои коллеги в  России
обладают очень высоким научным уровнем
подготовки. Я бы хотел сделать компли�
мент организаторам за отличную работу».


