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Improving effectiveness of preventive work in dental clinic
S. B. Ulitovskiy, V. A. Grigoriev, V. P. Bashykova
The First Saint Petersburg State Medical University n. a. I. P. Pavlov, the Medical Information and Analytical 
Centre; Saint Petersburg, Russia

Одной из основных проблем ока-
зания стоматологической помо-

щи населению является недоступ-
ность профилактической помощи. 
В осуществлении профилактических 
мероприятий большая роль отводит-
ся гигиенисту стоматологическому, 
который становится неотъемлемым 
участником коллектива специали-
стов по повышению и сохранению 
стоматологического здоровья насе-
ления. Благодаря эффективному со-
трудничеству с пациентом за счет 
постоянного диалога и мониторинга 
роль гигиениста стоматологическо-
го становится все более значимой 
в работе современных стоматологи-
ческих учреждениях.

Вопрос о необходимости прово-
дить и совершенствовать профилак-
тические мероприятия в условиях 
стоматологической клиники сохраня-

ет свою актуальность на протяжении 
всего существования стоматологии, 
но неужели за многие десятилетия 
ничего не изменилось? Неужели сто-
матологи так и ограничиваются со-
ветом чистить зубы дважды в день? 
Или все-таки мы вышли на более 
совершенный путь развития и ста-
ли думать о своем здоровье? Наше 
население никак не хочет понять 
прописную истину: человек начи-
нает ценить здоровье, когда теряет 
его. Безусловно, далеко не лучшая 
ситуация, которая никоим образом 
не способствует укреплению здоро-
вья и долголетию. Чтобы изменить 
ее, и нужно проводить превентивные 
мероприятия по поддержанию своего 
здоровья, дабы не только не утратить 
то, что имеешь, а даже улучшить здо-
ровье. Ведь это самое дорогое, что 
есть у человека. Поэтому так важ-

но в условиях стоматологической 
клиники заниматься вопросами про-
филактики, тем более что у нас уже 
довольно давно — с 2001 года — вве-
дена специальность «стоматология 
профилактическая». И именно гиги-
енист стоматологический призван за-
ниматься этими вопросами, повышая 
качество оказания стоматологической 
помощи населению.

В свою очередь, до сих пор суще-
ствуют ряд проблем, связанных с вве-
дением этой специальности в прак-
тическое здравоохранение. К ним 
следует отнести следующие:
•	 нецелевое использование специ-

алистов, то есть когда внутри кли-
ники гигиенистов используют как 
медицинских сестер или ассистен-
тов стоматолога. Ни то, ни другое 
не должно иметь места, так как 
не для этого их учили;

С. Б. Улитовский

Резюме
За 14 лет, прошедшиех с момента введения специальности «профи-
лактическая стоматология», произошли определенные сдвиги в работе 
гигиенистов стоматологических. Внутри стоматологических специаль-
ностей их стали воспринимать как специалистов, необходимых для 
работы клиники. Также население стало понимать, для чего они нужны 
и чем должны заниматься. Развитие данного направления способствует 
повышению стоматологического здоровья населения. Однако еще оста-
ются проблемы в самой специальности, которые необходимо решать для 
повышения качества стоматологической помощи в целом.
Ключевые слова: гигиенист стоматологический, профилактическая сто-
матология, стоматологическое здоровье, развитие специальности.

Summary
For 14 years, since the introduction of speciality “preventive 
dentistry” there have been some developments in the work 
of dental hygienists. Inside the dental professions they were 
perceived as specialists required for the operation of clinics. 
Also the population began to understand what they do and 
should be doing. The development of this direction helps to 
improve dental health. However, there are still problems in the 
profession, which need to be addressed to improve the quality 
of dental care in general.
Key words: dental hygienist, preventive dentistry, dental health, 
profession development.
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•	 часть администрации стоматоло-
гических клиник сама не пред-
ставляет, чем должен заниматься 
гигиенист стоматологический, а это 
также затрудняет правильное по-
зиционирование гигиениста как 
специалиста по стоматологии про-
филактической;

•	 использование медсестер в каче-
стве гигиенистов стоматологиче-
ских. Каждый из этих специалистов 
учился разным вещам, и акценты 
в период их обучения делались 
на разных предметах, а соответ-
ственно, и профессиональная пси-
хология у них тоже будет разли-
чаться. Поэтому необходимо, чтобы 
медсестры и (или) зубные врачи 
и (или) зубные техники, если они 
занимают должность гигиениста, 
прошли полноценное обучение 
по специальности «стоматология 
профилактическая»;

•	 неправильно сводить всю рабо-
ту гигиениста стоматологическо-
го к профессиональной гигиене 
полости рта, ограничивающейся 
к тому же только удалением зуб-
ных отложений. На самом деле, 
это маленькая толика всего объема 
работы, ради выполнения которой 
и вводилась, собственно говоря, эта 
специальность;

•	 некоторые руководители ошибоч-
но считают, что медсестру можно 
переучить на гигиениста стомато-
логического на курсах усовершен-
ствования в течение 144 часов. Это 
невозможно, кроме того, не нужно 
и даже вредно, так как дискреди-
тирует саму специальность гиги-
ениста. В Голландии на обучение 
по специальности «гигиенист сто-
матологический» уходят четыре 
года, а если врач-стоматолог хочет 
переучиться на гигиениста, там 
эта учеба подразумевает три года, 
тогда как у нас всего один год и де-
сять месяцев. В какой-то степени 
это справедливо, так как в про-
грамме высшей школы многие во-
просы профилактики рассматрива-
ются в меньшем объеме, чем это 
предусмотрено программой под-
готовки гигиенистов стоматоло-
гических. Кроме того, гигиенисты, 
так же как и другие медицинские 
работники, проходят положенное 

усовершенствование в объеме 144 
часов. Они точно так же долж-
ны проходить курсы повышения 
квалификации каждые пять лет. С 
2016 они точно так же, как и все 
остальные специалисты-стома-
тологи, должны будут проходить 
аккредитацию специалистов в спе-
циально подготовленных для этих 
целей аккредитационных центрах, 
что должно значительно повысить 
ответственность специалистов 
за выполняемую ими работу. При 
данном виде аттестации большое 
внимание уделяется уровню про-
фессиональных знаний (онлайн 
тестирование), при его успешном 
прохождении переходят к следую-
щему этапу — оценке уровня ма-
нуальных навыков, которые вклю-
чают не только профессиональные 
манипуляции, но и умение прово-
дить мероприятия по неотложной 
помощи пациентам;

•	 уже первые гигиенисты начали 
получать квалификационные ка-
тегории. Законодательство точно 
так же, как и для других медицин-
ских специальностей, предусма-
тривает вторую, первую и выс-
шую квалификационные катего-
рии.

Поэтому чтобы правильно орга-
низовать работу кабинета стоматоло-
гической профилактики или кабинета 
гигиены, необходимо правильно ор-
ганизовать позиционирование самого 
специалиста, работающего в этом 
кабинете.

Работа гигиениста стоматологиче-
ского описана в приказе Минздрава 
России № 33 от 06.02.2001 (при-
ложение № 3) и в приложении № 4 
к приказу Минздрава России № 249 
от 19.08.97 «Квалификационные ха-
рактеристики специалистов со сред-
ним медицинским и фармацевтиче-
ским образованием»: ХХVII. Специ-
альность «стоматология профилак-
тическая», сейчас ему на смену эти 
сведения указаны в другом приказе, 
отражающем все медицинские специ-
альности и их права и обязанности.

Таким образом, основные меро-
приятия, которые должен выполнять 
гигиенист стоматологический, сво-
дятся к:

1.	 проведению профилактики стома-
тологических заболеваний и ги-
гиены полости рта под руковод-
ством врача-стоматолога, а также 
самостоятельно в рамках своей 
компетенции;

2.	 подготовке рабочего места, ин-
струментов, документации;

3.	 сбору анамнеза, осмотру полости 
рта, регистрации стоматологиче-
ского статуса пациента;

4.	 ведению учетных медицинских 
документов (статистические та-
лоны, бланки направлений на диа-
гностические исследования, кар-
ты кабинета гигиены);

5.	 проведению персонального учета 
обслуживаемого контингента;

6.	 соблюдению санитарно-гигиени-
ческого режима, правил асептики 
и антисептики, условий стери-
лизации инструментария и ма-
териалов, мер предупреждения 
постинъекционных осложнений, 
сывороточного гепатита, ВИЧ-
инфекции согласно действующим 
инструкциям и приказам;

7.	 проведению профилактических 
осмотров среди населения;

8.	 участию в проведении санитарно-
просветительной работы, про-
паганды здорового образа жизни, 
рационального питания, бесед 
о профилактике стоматологиче-
ских заболеваний; оформлении 
уголков гигиены в детских садах, 
школах, женских консультациях, 
поликлиниках, на предприятиях;

9.	 повышению, совершенствованию 
профессионального уровня зна-
ний, профессиональной культуры;

10.	оказанию больным и пострадав-
шим первой медицинской и не-
отложной помощи при травмах, 
отравлениях, аллергических 
реакциях, острой сердечной не-
достаточности, обмороке, шоке, 
коллапсе;

11.	выполнению правил внутреннего 
трудового распорядка, медицин-
ской этики и деонтологии, требо-
ваний по охране труда и технике 
безопасности.

Компетенция гигиениста стома-
тологического будет повышаться 
по мере увеличения стажа работы, 
развития мануальных навыков, про-

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 22 / 2015, том № 4, Стоматология 7

хождения специализаций и меро-
приятий по усовершенствованию, 
систематического изучения специ-
альной литературы, а это, в свою 
очередь, будет способствовать рас-
ширению рамок в пределах, в кото-
рых гигиенист стоматологический 
будет компетентен выполнять те или 
иные манипуляции самостоятельно.

Ведение документации — от-
ветственный момент нашей про-
фессиональной деятельности. Важно 
не только качественно выполнить 
процедуру или какую-то манипу-
ляцию, но и правильно описать ее 
в амбулаторной карте пациента, 
в журнале записей по ведению при-
ема или в каком-либо другом жур-
нале, ведение которого предусмо-
трено законодательством. Но самое 
главное — правильное и подробное, 
а главное, профессионально гра-
мотное заполнение амбулаторной 
карты, желательно без грамматиче-
ских ошибок. Это, пожалуй, един-
ственный документ, который имеет 
юридическую силу и может быть 
использован в суде. Число судебных 
разбирательств по вопросам оказа-
ния стоматологической помощи уве-
личивается с каждым годом, и гра-
мотное ведение профессиональной 
документации — еще один шаг для 
того, чтобы защитить себя от не-
желательного исхода судебного раз-
бирательства. А у нас наблюдается 
крайне нерадивое отношение к доку-
ментации: либо практически ничего 
не пишется, либо пишется так, что 
это является откровенным компрома-
том против самого себя. Корректное 
ведение документации — свиде-
тельство грамотности специалиста 
и уверенности его в своих действиях.

Перечень работ, которые должен 
выполнять гигиенист, довольно 
большой, но среди них следует 
выделить несколько наиболее 
востребованных среди пациентов
•	 Осмотр полости рта, определение 

стоматологического и гигиениче-
ского статусов пациента и состав-
ление на их основе плана профи-
лактических мероприятий, которые 
гигиенист собирается осуществить 
в рамках своей профессиональной 
деятельности. План должен вклю-

чать перечень последовательных 
мероприятий. Пациент должен 
быть ознакомлен с этим планом; 
делается соответствующая запись, 
что пациент ознакомлен, и ему 
разъяснены последовательность 
и характер предполагаемых меро-
приятий. Под этой записью пациен-
ту лучше расписаться: это избавит 
вас от его претензий по поводу того, 
что его не предупреждали. То есть 
это еще один способ соблюсти не-
кие формальности и благодаря им 
защитить себя в правовом аспекте. 
Кроме того, когда у вас есть план 
дальнейших действий, вам будет 
проще реализовывать их на практи-
ке, и каждый из участников профи-
лактического действия будет знать, 
чего следует ожидать, и какого ре-
зультата мы добиваемся.

•	 Проведение профессиональной 
гигиены полости рта — этап, вклю-
чающий в себя не только удаление 
зубных (или назубных) отложений, 
полирование поверхностей зубов 
после удаления камней, нанесения 
фторлака (для профилактики ги-
перчувствительности и восстанов-
ления плотности эмали), но и опре-
деление гигиенического статуса 
путем подсчета основных гиги-
енических индексов, с помощью 
которых в дальнейшем вы сможете 
проводить мониторинг гигиениче-
ского состояния пациента.

•	 На основании показателей гигие-
нического состояния проводится 
подбор главных и вспомогательных 
средств оральной гигиены. А на ос-
новании мониторинга проводится 
коррекция, заключающаяся в за-
мене ранее предложенных средств 
на более эффективные с учетом 
конкретной ситуации.

Для того чтобы добиться эф-
фективного использования средств 
оральной гигиены, необходимо 
не только подобрать эти средства, 
но и научить пациента ими поль-
зоваться, а затем составить план 
гигиенических мероприятий, прово-
димых пациентом самостоятельно 
в домашних условиях. Обучение — 
важное мероприятие, на которое, 
если проводить его неформально, 
уйдет не одно посещение. Оши-

бочно считать, что взрослый че-
ловек умеет правильно ухаживать 
за полостью рта. Это мнение при-
водит к ошибочной трактовке сво-
его профессионального поведения 
со взрослым пациентом, так как 
некоторые врачи стесняются или 
не умеют правильно обучить паци-
ента гигиеническим навыкам. Не-
удивительно, что, когда говоришь 
пациенту, что практически все его 
зубы придется удалить, так как он 
плохо их чистил, пациент впадает 
в полукоматозное состояние. Ему 
не хочется вам верить, ведь он каж-
дый день чистил зубы. Ему невдо-
мек, что проведение щеткой по зу-
бам еще не означало их очищения 
от налета. А в результате — зубной 
камень, «шинирующий» чуть ли 
не все зубы, практически полная 
резорбция альвеолярного отростка, 
третья степень подвижности и со-
стояние хронического генерализо-
ванного пародонтита тяжелой сте-
пени и делать операцию направлен-
ной остеорегенерации уже поздно, 
да и бессмысленно. Если человек 
не сумел надлежащим образом уха-
живать за своими естественными 
зубами, то ожидать, что он будет 
лучше ухаживать за искусствен-
ными, не стоит. В таких ситуациях 
требуется в несколько раз больше 
усилий, а в большинстве случаев 
люди тратят порядка 40 секунд 
на всю гигиеническую процедуру, 
и им очень трудно перестраивать-
ся, а в отдельных ситуациях даже 
невозможно. Однако это не значит, 
что гигиенист не должен предпри-
нимать попыток научить пациента 
соблюдению надлежащих правил. 
Напротив, он обязан это сделать. 
Безусловно, чем старше пациент, 
тем труднее его переучить, но исхо-
дить нужно из того, что делается это 
для его же блага, для поддержания 
его здоровья. А учиться никогда 
не поздно. Помощь в составлении 
плана гигиенических мероприятий 
окажут наши монографии «Индиви-
дуальная гигиеническая программа 
профилактики стоматологических 
заболеваний» (2003) и «Гигиена 
полости рта в ортодонтии и орто-
педической стоматологии» (2003). 
Важность этих работ заключает-
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ся в том, что в них расписаны все 
этапы, которые следует проводить 
пациентам в зависимости от их сто-
матологического, гигиенического, 
пародонтологического, ортопеди-
ческого, ортодонтического стату-
сов; представлены разные варианты, 
учитывающие различные состоя-
ния при одном и том же диагнозе, — 
но тем не менее здесь масса места 
для творчества, так как каждая си-
туация уникальна, и невозможно 
составить прописи на все случаи 
жизни, но, понимая принципы раз-
работки этих планов и учитывая 
имеющиеся ситуации, можно со-
ставлять программы, необходимые 
конкретному пациенту.
•	 Мониторинг гигиенического состо-

яния — очень важное мероприятие, 
которое позволяет не только оцени-
вать уровень гигиены, но и коррек-
тировать его, изменяя план гигие-
нических мероприятий.

Важную роль играет определе-
ние уровня гигиенических знаний 
пациента, позволяющее объективно 
их оценить и провести корреляцию 
между уровнем знаний и уровнем 
гигиенического статуса. В зависимо-
сти от этой корреляционной кривой 
и можно отталкиваться в составле-
нии плана индивидуальных профи-
лактических мероприятий. Уровень 
гигиенических знаний оценивается 
с помощью индекса уровня гигие-
нических знаний С. Б. Улитовского 
(С. Б. Улитовский, 2003; С. Б. Ули-
товский, О. В. Калинина, 2006).

Ныне потребность в гигиенистах 
стоматологических рассчитывается 
из расчета один на 100 тысяч чело-
век для проведения просвещения 
населения через средства массо-
вой информации (газеты, журналы, 
радио, телевидение и др.); при груп-
повых занятиях по гигиене полости 
рта из расчета один на 2,4 тысячи 
человек при расчете шесть минут 
на группу из 30 человек; при про-
ведении мероприятий по профессио-
нальной гигиене полости рта — один 
специалист на 3 тысячи человек при 
расчете 30 минут на одного паци-
ента. Много это или мало, вопрос 
сложный. Главное, чего мы хотим 
добиться при общении с таким спе-

циалистом. Слишком многое вхо-
дит в понятие «стоматологическое 
здоровье» и, безусловно, за полчаса 
мы не сможем привить все необходи-
мые навыки пациенту. Скорее всего, 
за это время мы сможем только обо-
значить саму проблему. С другой 
стороны, это тоже причина, по ко-
торой гигиенисты больше оседа-
ют в коммерческих клиниках, чем 
в государственных. Но при этом на-
блюдается другой перекос: они ста-
раются больше проводить профес-
сиональную гигиену и практически 
не занимаются просветительской 
работой. А ведь именно для этого 
и вводилась специальность «гигие-
нист стоматологический», удаление 
зубных отложений может проводить 
и пародонтолог.

Существующая у нас недооценка 
здоровья закрепляется на всех уров-
нях жизни и деятельности человека, 
причем ее формирование начинается 
с раннего детского возраста

Для того чтобы человек начал 
ценить здоровье, ему надо серьезно 
заболеть, и только тогда он начи-
нает понимать на сколько велика 
значимость здоровья, как от этого 
могут полностью измениться вся 
его жизнь, все его жизненные планы. 
Масса внешних факторов негатив-
но влияют на здоровье человека: 
это и характер питания и питья, 
режим труда и отдыха, отсутствие 
занятий спортом, нахождение в по-
стоянном стрессовом состоянии 
и порождаемые им депрессивные 
состояния. Все это в целом и каж-
дый из этих фактор по отдельности 
влияют на состояние здоровья чело-
века и стоматологического здоровья, 
в частности.

Нельзя рассматривать стомато-
логическое здоровье человека вне 
зависимости от общесоматическо-
го — это две стороны одной медали. 
В последние несколько лет в раз-
витых странах Европы и Северной 
Америки большую популярность 
приобрели вопросы взаимосвязи 
общесоматической патологии и сто-
матологических заболеваний, и это 
выглядело, как будто произошло оче-
редное открытие мирового масштаба, 
хотя у нас в стране, еще начиная 
с 60-х годов, проводились, да и сей-

час еще проводятся исследования 
в этой области. Жаль, что какая-то 
их часть уже забыта, ссылки на дру-
гие еще встречаются, но все реже. 
Вот и создается впечатление, что 
все новое приходит только с Запада. 
А так ли это?

Для того чтобы изменить свое 
отношение к вопросам здоровья, не-
обходимо начинать серьезно моти-
вировать студентов еще на втором 
курсе института, когда они впервые 
сталкиваются с вопросами профи-
лактики, когда у них еще не успело 
сформироваться негативно-нигилист-
ское к ней отношение, которое мы 
порой встречаем у практикующих 
специалистов.

На самом деле, для поддержа-
ния здоровья необходимо прилагать 
большое количество усилий: это 
и время на зарядку, и обливание, 
и изменения в питании, и отказ 
от каких-то продуктов, алкоголя, 
проведение периодических очи-
стительных мероприятий и мно-
гое другое. Но их все объединяет 
одно — необходимость приклады-
вать определенные усилия, на ко-
торые тратится время. А рядовой 
обыватель не привык к этому. Если 
ему надо сделать какие-то усилия, 
то далеко не всегда выигрыш будет 
за «здоровьем». Куда проще за бо-
калом, лежа на диване, рассуждать 
о здоровом образе жизни, чем встать 
с этого дивана и постараться что-то 
изменить в своей жизни. Для того 
чтобы человек занялся своим здоро-
вьем, он должен мотивирован. Так 
что без его собственного желания 
быть здоровым, без его мотивации 
любые профилактические меропри-
ятия будут бесполезными. В мо-
лодости человек живет на запасе 
своих генетических возможностей, 
того здоровья, которое досталось 
ему от родителей, но этот источник 
не бесконечный и очень быстро ис-
черпывается.

Человек должен понять, что ни-
какой супер-врач не поднесет ему 
здоровье на тарелочке с голубой ка-
емочкой без его собственного жела-
ния и усилий. Молодежь ошибочно 
считает, что настоящая жизнь прохо-
дит до 30 лет, это такое заблуждение, 
которое даже трудно с чем сравнить. 
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Напротив, у некоторых настоящая 
плодотворная жизнь только после 
шестидесяти и начинается. Но для 
этого надо определиться, чего же 
человек хочет от своей жизни. А по-
мочь в этом специалисты не только 
могут, но и должны. Для этого-то 
и существуют различные формы 
санитарно-просветительной работы, 
которые мы и должны использовать 
в полном объеме, но это возможно 
только в том случае, если врач или 
гигиенист сами достаточно компе-
тентны в вопросах пропаганды здо-
рового образа жизни.

Совместными усилиями, идя на-
встречу друг другу, врач и пациент 
могут добиться многого. А главное, 
они смогут продлить жизнь и здоро-
вье пациента на многие годы, при-
чем с ведением активного образа 
жизни. И улыбка в этом будет играть 

не последнюю роль. Улыбка — это 
социально значимый компонент ак-
тивной жизни любого человека, я уж 
не говорю о роли зубов в формирова-
нии пищевого комка и нормализации 
пищеварения. Здоровье — это ком-
плексная проблема, и решать ее надо 
в сочетании всех аспектов и проблем 
жизни: как социальных, так и физио-
логических.

Внедрение профилактических 
мероприятий, разработка профилак-
тических программ, обучение паци-
ентов, наблюдение за ними и коррек-
ция ранее предложенных программ 
по мере изменения гигиенического 
состояния пациента — все это приво-
дит к улучшению стоматологического 
здоровья человека, а следователь-
но, повышает уровень его доверия 
лечащему специалисту. В такой си-
туации гигиеническая программа 

профилактики стоматологических 
заболеваний становится связующей 
нитью между клиникой и пациентом, 
обеспечивающей взаимное здоровье 
и благополучие.
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В Москве с 19 по 20 ноября прошла тра-
диционная ежегодная XIV Московская 
ассамблея «Здоровье столицы», ко-

торая завершила целый цикл мероприя-
тий по здравоохранению в Москве. Открыл 
ассамблею глава департамента здраво-
охранения Москвы профессор Алексей 
Иванович Хрипун. Он отметил: «Ассамблея 

„Здоровье столицы“ является венцом научно-
практических конференций, целого цикла, 
который проходит в течение года и сегодня 
подводит его итоги.

В рамках мероприятия состоялась науч-
но-практическая конференция «Актуальные 
проблемы стоматологии». Председатели 
конференции: доктор медицинских наук, 
профессор А. В. Митронин, главный внештат-
ный специалист стоматолог департамента 
здравоохранения города Москвы, декан 
стоматологического факультета, заведую-
щий кафедрой кариесологии и эндодонтии 
МГМСУ имени А. И. Евдокимова, заслужен-
ный врач России; доктор медицинских наук, 
профессор С. А. Рабинович, заведующий 
кафедрой обезболивания в стоматологии 
МГМСУ имени А. И. Евдокимова, заслужен-
ный врач России.

Открывая конференцию, профессор 
Митронин отметил важную роль мероприятия, 
рассказал о роли врача в профилактике за-
болеваний, диагностике и лечении пациентов 
с учетом коморбидности болезней.

Были представлены и обсуждены ил-
люстрированные доклады ведущих специ-
алистов в области стоматологии. В рам-
ках программы выступили: А. В. Митронин, 
К. А. Лебедев, И. Д. Понякина с докладом 
«Синдром гальванизма и полиаллергоне-
переносимость протезных материалов»; 
А. Ю. Дробышев — «Клиника, лечение и ме-
неджмент пациентов с заболеваниями ви-
сочно-нижнечелюстного сустава»; Л. Н. Мак-
симовская, М. Я. Алимова — «Принципы онко-
настороженности в стоматологии»; С. А. Ра-
бинович, Л. А. Заводиленко — «Безопасность 
стоматологического лечения»; Е. А. Волков, 
У. А. Пихлак — «Стоматологический статус 
пациентов пожилого и старческого возраста, 
проживающих в учреждениях департамента 
социальной защиты населения города Мо-
сквы». Состоялось подведение итогов года.

XIV Московская ассамблея «Здоровье столицы»
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Проблема профилактики и лечения вос-
палительных заболеваний пародонта 

сохраняет свою актуальность до настоящего 
времени. По данным ВОЗ [3], 95 % взрослого 
населения и около 80 % детей разных воз-
растных групп подвержены заболеваниям 
пародонта. Так, у пациентов в возрасте 15–19 
лет хронический гингивит диагностируется 
в 55–89 % случаев.

Развитие воспалительных заболеваний па-
родонта определятся большим количеством 
местных и общих факторов, но основную 
роль в возникновении данной патологии мно-
гие исследователи связывают с микробной 
инфекцией и, что очень важно, характером 
взаимодействия «микроорганизм — хозяин» 
[2, 8]. Многочисленными исследованиями до-
казано негативное влияние мягкого зубного 
налета на возникновение и течение воспа-
лительного процесса в пародонте [1, 4, 9], 
и поэтому очень важно донести до пациента 
понимание того, что здоровье его полости 
рта зависит от уровня гигиены. Помимо про-
фессиональной гигиены, которая проводится 
на приеме у стоматолога-гигиениста, врач 

должен помочь пациенту выбрать лечебно-
профилактическую зубную пасту в зависи-
мости от клинической ситуации.

Подавляющее большинство лечебных зуб-
ных паст, оказывающих противовоспалитель-
ное действие и снижающих скорость обра-
зования налета, имеют в своем составе такие 
антисептики, как хлоргексидин и триклозан [5, 
6]. По данным ряда авторов [5, 10, 12], длитель-
ное применение подобных средств гигиены, 
содержащих антибактериальные препараты, 
может привести к снижению минерализующей 
способности ротовой жидкости, качественному 
и количественному изменению состава микро-
флоры полости рта и, как следствие, повыше-
нию риска развития кариеса и дисбиоценоза.

Мы считаем, что предпочтение следует 
отдавать лечебно-профилактическим зубным 
пастам на основе растительных компонентов 
с антибактериальными свойствами, которые 
способствуют хорошему гигиеническому 
состоянию полости рта и позволяют сохра-
нить достигнутый терапевтический эффект 
у больных с патологией пародонта на более 
длительный срок [5, 7].

Изучение в сравнительном аспекте 
клинической эффективности зубных паст 
Likvum-gel и LACALUT aktiv у пациентов 
с хроническим катаральным гингивитом
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A study in comparative aspect of clinical efficacy of toothpastes Likvum-gel and 
LACALUT aktiv in patients with chronic catarrhal gingivitis
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Резюме
В статье изложены результаты исследования двух 
зубных паст при заболеваниях пародонта и обосно-
вание эффективности применения гигиенических 
средств, содержащих растительные ингредиенты, 
на длительный период времени.
Ключевые слова: гигиена рта, гингивит, зубная паста, 
индексы гигиены, PMA, Muhlemann.

Summary
The article presents the results of the study of two tooth-
pastes in periodontal diseases and study the efficacy 
of hygiene products containing herbal ingredients for a 
long period of time.
Key words: oral hygiene, gingivitis, toothpaste, oral 
hygiene index, PMA, Muhlemann.
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Наше внимание привлекли две 
зубные пасты: Likvum-gel компании 
Splat и LACALUT aktiv компании 
LACALUT.

Гелевая зубная паста Likvum-gel 
содержит комплекс фруктовых эн-
зимов и высокомолекулярный ком-
понент полидон для эффективного 
расщепления налета и удаления зуб-
ного камня. Натуральные энзимы 
сдерживают рост бактерий и препят-
ствуют образованию мягкого зубного 
налета. Растительный антисептик 
биосол (изомер тимола — основного 
компонента эфирных масел растений 
семейства губоцветных) обладает 
антибактериальным, антисептиче-
ским и фунгицидным действием, 
оказывает противовоспалительное 
действие и надолго освежает ды-
хание. Диоксид кремния (Hydrated 
Silica, SiO)2 — кислотный оксид, 
абразивный компонент, загуститель. 
Мягкий абразивно-полирующий ком-
понент не травмирует эмаль в отли-
чие от мела и соединений алюминия, 
активно разрушает бактериальную 
пленку и способствует удалению ее 
с поверхности зуба, формирует глад-
кую и отполированную поверхность 
на длительный промежуток времени, 
препятствует образованию биоплен-
ки на зубах. Метилпарабена натрие-
вая соль (sodium methylparaben). На-
триевая соль метилового эфира пара-
оксибензойной кислоты. Консервант 
и антисептик активно действуют про-
тив грам-положительных, в меньшей 
степени против плесневых и грам-
отрицательных бактерий. Папаин 
(papain) — натуральный продукт рас-
тительного происхождения (поли-
пептид), является протеолитическим 
растительным ферментом. Папаин 
способен гидролизировать практиче-
ски любые пептидные связи белковых 
молекул, входящих в состав зубного 
налета, и размягчает его, в результате 
налет легко удаляется. Поливинил-
пирролидон (ПВП) — смесь аморф-
ных линейных полимеров, облада-
ет хорошей комплексообразующей 
способностью, связывает красители, 
лекарственные, душистые вещества 
и витамины. Нетоксичен, загусти-
тель и гелеобразователь, стабилиза-
тор пены, усилитель и пролонгатор 

действия биологически активных 
веществ, способствует растворению 
белково-липидной основы зубных от-
ложений, устраняет токсины. Обеспе-
чивает растворение мягкого зубного 
налета, улучшает трофику парадоно-
та и слизистой оболочки полости рта. 
Пролонгирует действие активных 
компонентов. Гелевая зубная паста 
Likvum-gel также содержит лактат 
кальция, лаурилсаркозинат натрия, 
биоактивный Кальцис, обладающие 
противокариозным и реминерали-
зирующим действием, и повышает 
плотность эмалевых тканей, снижает 
их чувствительность.

В состав зубной пасты LACALUT 
aktiv входят хлоргексидин, аллан-
тоин и бисаболол, алюминия лактат 
и алюминия фторид. Хлоргексидин 
обеспечивает активное антисепти-
ческое действие пасты и замедляет 
образование зубного налета. Ал-
лантоин и бисаболол ослабляют 
воспалительные процессы в десне 
и уменьшают кровоточивость. Алю-
миния лактат оказывает вяжущее 
действие, способствует укреплению 
десен, понижает чувствительность 
эмали зубов к холодному и горячему, 
сладкому и кислому. Алюминия фто-
рид способствует укреплению струк-
туры зубной эмали и предупреждает 
развитие кариеса.

Целью нашего исследования 
явилось изучение в сравнительном 
аспекте эффективности зубной пасты 
Likvum-gel (Splat) и LACALUT aktiv 
(LACALUT) у больных с катараль-
ным гингивитом средней и тяжелой 
степени тяжести.

Материалы и методы
В течение четырех месяцев под 

нашим наблюдением находились 
132 пациента в возрасте от 18 до 30 
лет с катаральным гингивитом сред-

ней и тяжелой степеней тяжести, 
не имеющие сопутствующей пато-
логии.

Все пациенты были разделены 
на четыре группы (табл. 1). В пер-
вую вошли пациенты с диагнозом 
«хронический катаральный гингивит 
средней степени», которым была 
рекомендована зубная паста Likvum-
gel; вторую группу составили паци-
енты с этим же диагнозом, исполь-
зующие зубную пасту LACALUT 
aktiv. Третью и четвертую группы 
составили пациенты с хроническим 
катаральным гингивитом тяжелой 
степени, использующие зубные па-
сты Likvum-gel и LACALUT aktiv 
соответственно.

Для оценки динамики уровня ги-
гиены рта и очищающих свойств при-
меняемых комплексов использовался 
индекс гигиены ИГР-У (J. C. Green, 
J. R. Vermillion).

Воспаление десны оценивали 
с помощью индекса гингивита РМА 
в модификации Parma (1960). Для 
оценки кровоточивости использовали 
индекс кровоточивости Muhlemann.

Оценка значений индексов опре-
делялась при контрольном осмотре 
в начале исследования, через две 
и четыре недели регулярного ис-
пользования рекомендованных зуб-
ных паст. 

Пациентам были проведены сана-
ция полости рта, профессиональная 
гигиена, обучение рациональной ме-
тодике и режиму чистки зубов (дваж-
ды в день не менее трех минут). Всем 
участникам исследования было реко-
мендовано использовать одинаковые 
зубные щетки средней жесткости. Ле-
карственная противовоспалительная 
терапия не назначалась.

Всем участникам исследования 
было предложено субъективно оце-
нить органолептические свойства 

Таблица 1
Распределение обследуемых пациентов по группам в зависимости от диагноза 

и используемой зубной пасты

Зубная паста Хронический катаральный гингивит 
средней степени

Хронический катаральный гингивит 
тяжелой степени

Likvum-gel 36 (группа 1) 30 (группа 3)

LACALUT aktiv 36 (группа 2) 30 (группа 4)

Всего 72 60
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используемых зубных паст, возмож-
ный раздражающий эффект и любые 
ощущения дискомфорта в полости 
рта в процессе наблюдения.

Результаты исследования
В ходе исследования ни у одно-

го пациента не было выявлено раз-
дражающего действия зубных паст 
на слизистую оболочку полости рта, 
аллергических реакций или ощуще-
ния дискомфорта. Участники про-
водимого исследования отмечали, 
что предложенные пасты имели при-
ятный вкус и консистенцию; после 
использования пасты Likvum-gel дли-
тельное время сохранялись в полости 
рта чувство свежести и ощущение 
«чистых» зубов.

Предварительный осмотр участ-
ников исследования показал, что 
у пациентов с хроническим ката-
ральным гингивитом средней сте-
пени уровень гигиены рта был не-
удовлетворительным (ИГР-У = 1,7). 
У пациентов с хроническим ката-
ральным гингивитом тяжелой степе-
ни ИГР-У имел показатель 2,6, что 
свидетельствовало о плохой гигиене 
рта. У части пациентов этой группы 
также были выявлены наддесневой 
зубной камень, пигментированный 
зубной налет. У всех пациентов на-
блюдались воспаление и отечность 
мягких тканей десны, запах изо рта, 
кровоточивость десен при чистке 
зубов, а у пациентов третьей и чет-
вертой групп и во время приема 
твердой пищи.

Показатели индексов  РМА 
и Muhlemanna соответствовали сте-
пени тяжести гингивита, табл. 2.

Применение рекомендованных 
лечебно-профилактических зубных 
паст в течение первых двух недель 
выявило положительную динамику 
у всех пациентов. По субъективным 
ощущениям, все участники исследо-
вания отмечали уменьшение крово-
точивости десен при чистке зубов, 
запаха изо рта, болезненности при 
приеме твердой пищи. При осмотре, 
в зависимости от диагноза, клини-
ческая картина отличалась: у па-
циентов с хроническим катараль-
ным гингивитом средней степени 
диагностировалось значительное 
улучшение гигиены, что подтверж-

Таблица 2
Исходные показатели индексной оценки у пациентов с хроническим гингивитом 

средней и тяжелой степени тяжести

Группа исследования Индексы Исходные показатели

Первая
Вторая

ИГР-У 1,7
РМА 35 %

Muhlemann 1,8

Третья
Четвертая

ИГР-У 2,8
РМА 65 %

Muhlemann 2,5

Рисунок 2. Динамика индекса PMA через две недели.

Рисунок 3. Динамика индекса кровоточивости по Muhlemann через две недели.

Рисунок 1. Динамика индекса гигиены через две недели после начала исследования.
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далось снижением значения ИГР-У, 
десна приобретала бледно-розовую 
окраску, плотно охватывала шейку 
зуба, и при зондировании десневого 
желобка отмечалось точечное кро-
вотечение не раньше, чем через 30 
секунд, что соответствовало клинике 
легкого катарального гингивита.

Пациенты третьей и четвертой 
групп с катаральным гингивитом тя-
желой степени также отмечали улуч-
шения: более комфортное состояние 
полости рта, уменьшение кровоточи-
вости при чистке зубов и запаха изо 
рта, снижение воспаления в тканях 
пародонта. Изучение полученных 
данных показало, что и в этих груп-
пах отмечалась положительная ди-
намика, но с меньшим изменением 
показателей индексов, чем в первых 
двух группах, рис. 1, 2, 3.

В то же время как субъективные 
ощущения пациентов, так и объек-
тивные данные свидетельствовали 
о более выраженном клиническом 
эффекте после двухнедельного ис-
пользовании зубной пасты LACALUT 
aktiv по сравнению с пастой Likvum-
gel. Это можно отнести к известному 
факту, что антисептики, в частности, 
хлоргексидин, входящий в состав 
зубных паст, оказывают выраженное 
бактерицидное и бактериостатиче-
ское действие в отношении грам-по-
ложительных и грам-отрицательных 
бактерий и дрожжеподобных грибов 
[5, 10, 11] и приводят к достаточно 
быстрому противовоспалительному 
эффекту.

Дальнейшие наблюдения по-
казали, что после четырех недель 
использования лечебно-профилак-
тических зубных паст LACALUT 
aktiv и Likvum-gel у пациентов с ка-
таральным гингивитом средней сте-
пени все показатели пришли в норму 
независимо от применяемой пасты. 
Слизистая оболочка десны при ос-
мотре имела бледно-розовый цвет, 
кровоточивости при зондировании 
не отмечалось, состояние гигиены 
полости рта было в пределах нормы. 
Пациенты отмечали, что за период 
наблюдения они выработали стойкие 
навыки рациональной гигиены.

В группе пациентов с катараль-
ным гингивитом тяжелой степени 
к концу срока наблюдения клиниче-

ская картина значительно улучши-
лась: индекс ИГР-У достиг нормаль-
ных значений, уменьшилась интен-
сивность воспаления мягких тканей 
десны и кровоточивость. В то же 
время показатели РМА и индекса 
кровоточивости не достигли нор-
мальных значений. По-видимому, 

при тяжелой степени катарального 
гингивита применения только ле-
чебной зубной пасты недостаточ-
но, и пациентам с таким диагнозом 
следует дополнительно рекомен-
довать медикаментозное лечение. 
Результаты исследования показали 
одинаковую эффективность зубных 

Рисунок 4. Динамика индекса гигиены ИГР-У через четыре недели после начала исследования.

Рисунок 5. Динамика индекса PMA через четыре недели после начала исследования.

Рисунок 6. Динамика индекса кровоточивостим по Muhlemann через четыре недели после 
начала исследования.
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паст LACALUT aktiv и Likvum-gel 
к концу срока наблюдения в отно-
шении всех изучаемых показателей, 
рис. 4, 5, 6.

Все пациенты помимо норма-
лизации состояния мягких тканей 
десны при использовании зубной 
пасты Likvum-gel с удовлетворени-
ем отметили «побочный» эффект: 
осветление эмали зубов на 1–1,5 
тона по шкале VITA.

Анализ полученных данных по-
зволяет сделать вывод, что обе пасты 
при рациональной методике чист-
ки зубов оказывают выраженные 
противовоспалительный и противо-
налетный эффекты и значительно 
улучшают гигиеническое состояние 
полости рта. Учитывая тот факт, что 
длительное использование зубных 
паст с содержанием хлоргексиди-
на или триклозана может изменить 
экологию полости рта и привести 
к негативным последствиям, считаем 
целесообразным рекомендовать при-
менение этих паст для снятия острых 
явлений в течение короткого периода 
времени (не более двух недель).

В то же время лечебно-профилак-
тические зубные пасты на основе рас-
тительных компонентов с антибакте-
риальными свойствами, обладающие 
выраженным противовоспалитель-
ным эффектом, имеют все основания 
быть рекомендованными пациентам 
не только для лечения и профилакти-
ки заболеваний пародонта, но и для 
регулярного гигиенического ухода. 
К подобным средствам можно отне-
сти и исcледованную нами лечебно-
профилактическую пасту Likvum-gel, 
не уступающую по гигиеническим 
и лечебным показателям пасте с со-
держанием антисептика.
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Заболевания пародонта являют-
ся наиболее распространенными 

болезнями человечества. По данным 
доклада научной группы ВОЗ (2010), 
в котором обобщены результаты 
обследования населения 53 стран 
в возрасте от 15–44 лет, распростра-
ненность заболеваний пародонта со-
ставила 55–99 % [3]. Особенности 
течения, прогноз и тактика лечения 
заболеваний пародонта тесно связаны 
с параметрами гомеостаза организма 
и приемом некоторых лекарственных 
препаратов. Среди них следует выде-
лить изменения, которые наступают 
под влиянием глюкокортикоидной 
терапии.

Известно, что глюкокортикоиды, 
с одной стороны, улучшают состояние 
мягких тканей пародонта благодаря 
противовоспалительному действию, 
но в то же время приводят к остео-
порозу альвеолярной кости и дегене-
рации тканей пародонта в результате 
нарушения синтеза коллагена [2]. Глю-
кокортикоиды широко используются 
в терапии системных заболеваний. 
Даже короткие, но частые курсы тера-
пии системными глюкокортикоидами 
могут быть причиной остеопороза [4].

Роль стероидного остеопороза 
в развитии заболеваний пародонта 
изучена недостаточно, а имеющиеся 
сведения довольно противоречивы. 

Осложнения остеопороза в костях 
лицевого скелета могут проявляться 
в виде значительной атрофии альвео-
лярных отростков и прогрессирования 
пародонтита [1]. Наряду с этим многие 
авторы отмечают медленно-прогресси-
рующее течение заболеваний пародон-
та на фоне приема глюкокортикоидов.

Поэтому особое значение приоб-
ретают исследования, касающиеся 
дифференцированного выбора остео-
тропной терапии, направленной на по-
вышение процессов метаболизма и ре-
моделирования в структурах костной 
альвеолярной ткани у больных генера-
лизованным пародонтитом, длительно 
принимающих глюкокортикоиды.

Оценка результатов комплексной терапии 
хронического генерализованного 
пародонтита у больных, длительно 
принимающих глюкокортикоиды
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Резюме
Проблема лечения хронического генерализованного пародонтита, обусловленного длительным приемом 
глюкокортикоидов, несмотря на значительные достижения медицины на современном этапе развития, 
сохраняет свою актуальность. Анализ современной литературы показал, что разработка новых методов 
лечения данной патологии занимает одно из ведущих мест в стоматологической практике. В то же время 
изучению особенностей течения пародонтита, его профилактики и оптимизации терапии у данной категории 
больных уделяется недостаточно внимания. Таким образом, выбор оптимальной тактики лечения заболе-
ваний пародонта при применении глюкокортикоидных препаратов с учетом их специфического действия 
и побочных эффектов является актуальной задачей.
Ключевые слова: генерализованный пародонтит, глюкокортикоиды, стероидный остеопороз.

Summary
The problem of the treatment of chronic generalized periodontitis, caused by prolonged use of glucocorticoids, 
despite the significant achievements in medicine at the present stage of development remains relevant. Analysis of 
modern literature has shown that the development of new treatments for this disease is one of the leading places in 
the dental practice. At the same time, the study of the flow characteristics of periodontal disease, its prevention and 
optimization of therapy in these patients is not given enough attention. Thus, the selection of the optimal treatment 
strategy of periodontal disease in the application of glucocorticoid drugs, taking into account their specific actions 
and side effects, is an urgent task.
Key words: generalized periodontitis, glucocorticoids, steroid osteoporosis.
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Стронция ранелат содержит два 
атома стабильного стронция и одну мо-
лекулу ранеловой кислоты. Стимулиру-
ет in vitro образование кости в культуре 
костной ткани, а также стимулирует 
репликацию предшественников остео-
бластов и синтез коллагена в культуре 
костных клеток; уменьшает резорбцию 
костной ткани путем подавления диф-
ференцировки остеокластов, а также 
их резорбтивной активности. В ре-
зультате баланс между образованием 
и разрушением костной ткани изменя-
ется в сторону процессов образования 
кости. В костной ткани человека ос-
новное количество стронция ранелата 
абсорбируется на поверхности кри-
сталлов гидроксиапатита и лишь в не-
значительной степени замещает Ca2+ 
в этих кристаллах в новообразованной 
кости. Не изменяет характеристики 
кристаллизации костной ткани. Ком-
бинированные эффекты распределения 
стронция в костной ткани и повышен-
ная, по данным рентгенографии, аб-
сорбция стронция по сравнению с Ca2+ 
приводят к повышению минеральной 
плотности костной ткани.

Цель исследования — совершен-
ствование терапевтического комплек-
са мероприятий при лечении гене-
рализованного пародонтита у лиц, 
длительно принимающих глюкокор-
тикиоиды, путем остеотропной те-
рапии препаратом стронция ранелат. 

Материал и метод 
исследования

В основу работы положено ком-
плексное стоматологическое обследо-
вание 64-х больных, страдающих сте-
роидным остеопорозом, с различной 
степенью тяжести хронического гене-
рализованного пародонтита. С легкой 
степенью тяжести 24 человека (37,5 %), 
со средней степенью тяжести 24 че-
ловека (37,5 %) и с тяжелой степенью 
16 человек (25 %). Все обследованные 
принимали преднизолон в дозах более 
7,5 мг от полугода и более.

Группу сравнения составили 36 
человек с генерализованным паро-
донтитом без сопутствующей пато-
логии, с легкой степенью тяжести 
14 человек (38,9 %), со средней сте-
пенью тяжести 14 человек (38,9 %) 
и с тяжелой степенью тяжести восемь 
человек (22,2 %).

Больные стероидным остеопо-
розом в зависимости от метода ком-
плексного лечения генерализован-
ного пародонтита были разделены 
на две группы.

Больным первой группы, страда-
ющим генерализованным пародонти-
том и стероидным остеопорозом (32 
человека), проводили традиционную 
комплексную терапию: после устра-
нения вреднодействующих факторов 
использовали местно, под индивиду-
альную каппу, гели «Метрогил-ден-
та» и «Парагель». Для нормализации 
тканевого обмена окислительно-вос-
становительных процессов и усиле-
ния способности тканей к регенера-
ции применяли метацил.

Больным второй группы, страда-
ющим генерализованным пародонти-
том и стероидным остеопорозом (32 
человека), дополнительно к традици-
онной терапии назначали препарат 
из группы антирезорбтивных агентов 
стронция ранелат. 

Больные генерализованным паро-
донтитом без сопутствующей патоло-
гии получали только традиционную 
терапию.

Для оценки результатов лечения 
использовали общепринятые клини-
ческие индексы.

Рентгенологические исследова-
ния проводили методом прицельной 
рентгенографии и ортопантомогра-
фии с последующим вычислением 
индекса активности остеопороза, что 
позволило объективно оценить со-
стояние костной ткани альвеолярных 
отростков челюстей. Параллельно 
с этим были проведены биохимиче-
ские исследования изучения суточной 
экскреции общего кальция с мочой, 
содержания неорганического фос-
фора в капиллярной крови, уровень 
которого определялся фотометриче-
ским методом. Активность щелочной 
фосфатазы в капиллярной крови ис-
следовали методом И. С. Боданского. 
Уровень остеокальцина исследовался 
радиоиммунологическим методом.

Результаты исследований 
и их обсуждение

В процессе исследования нами 
выявлены различия выраженности 
патологических изменений костной 
ткани пародонта у больных, принимав-
ших глюкокортикоиды, и у лиц груп-

пы сравнения. На рентгенограммах 
у 90 % больных основной группы на-
блюдения выявлен ярко выраженный 
остеопороз межзубных перегородок 
с распространением на альвеолярные 
отростки. Практически у всех больных 
первой и второй групп отмечались 
повышенная прозрачность костных 
тканей на верхней и нижней челю-
стях и истончение трабекул у 75 % 
пациентов. При этом очаги активно-
го остеопороза выявлены на верхней 
челюсти у 90 % больных и у каждого 
второго больного на нижней челюсти. 
Столь же часто у них была распро-
странена фиброзно-волокнистая пере-
стройка. Псевдокистозная перестройка 
структуры костной ткани установлена 
у 37,2 % (24 человека). Описанные 
изменения оказывали влияние на вели-
чину индекса активности остеопороза, 
который в среднем составил по этой 
группе больных 16,2 ± 1,4 балла.

Анализ ортопантомограмм у боль-
ных генерализованным пародонти-
том без сопутствующей патологии 
показал, что в процесс чаще всего во-
влекаются межзубные альвеолярные 
перегородки. Для них характерны 
обратимые признаки поражения кост-
ной ткани челюстей (85 %) и нали-
чие фиброволокнистой структурной 
перестройки костей (у 55,5 %). Ин-
декс активности остеопороза в этой 
группе оказался примерно в два раза 
меньшим, чем в предыдущей группе 
(в среднем 7,9 ± 1,6 балла).

Анализ маркеров костного мета-
болизма у больных основных групп 
выявил существенные изменения 
параметров: снижение уровня остео-
кальцина и увеличение оксипролина, 
которые указывали на угнетение про-
цесса формирования костной ткани 
у данных пациентов, хотя уровень 
щелочной фосфатазы при этом ока-
зался повышенным. Одновременно 
у этих больных установлено увели-
чение экскреции кальция с мочой 
и повышение экскреции фосфора.

В меньшей степени изменялись 
показатели фосфорно-кальциево-
го обмена и маркеров метаболизма 
у больных генерализованным паро-
донтитом без сопутствующей пато-
логии (табл. 1).

Согласно клиническим и пара-
клиническим критериям, ближайшие 
результаты эффективности использу-
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емых лечебных комплексов у больных 
I–II групп оказались идентичными. 
Ликвидация воспалительного процес-
са в пародонте после лечения достиг-
нута у 90,6 % и у 87,5 % пациентов. 
Вместе с тем, несмотря на положи-
тельные клинические результаты, по-
зитивная динамика показателей каль-
циево-фосфорного обмена и маркеров 
костного ремоделирования по завер-
шении лечения отмечена лишь у па-
циентов второй группы.

Проведенное клинико-лаборатор-
ное обследование через шесть месяцев 
свидетельствовало, что наибольшее ко-
личество лиц с клинико-рентгенологи-
ческой стабилизацией патологического 
процесса в пародонте зафиксировано 
во второй группе (87,5 %), минималь-
ное в первой (42,8 %). Индекс актив-
ности остеопороза у первых снизился 
до 8,4 ± 1,3 балла против 14,6 ± 1,8 
балла у лиц, не получавших остео-
тропную терапию. Следует указать, 
что у пациентов, получавших стронция 
ранелат, снижение индекса активности 
остеопороза через шесть месяцев после 
лечения было максимальным (до 7,6 ± 
1,2 против 9,2 ± 1,1 балла у получавших 
остеогенон; р < 0,05).

Выводы
Таким образом, на основании кли-

нико-рентгенологических наблюде-
ний и лабораторных данных можно 
утверждать о преимуществе прове-

денной комплексной терапии генера-
лизованного пародонтита у больных, 
длительно принимающих глюкокор-
тикоиды, с использованием антире-
зорбтивного агента стронция ранелат 
перед традиционной (общеприня-
той) терапией. Лечение хроническо-
го генерализованного пародонтита, 
обусловленного длительным при-
емом глюкокортикоидов препаратом 
стронция ранелат может быть обосно-
ванной терапевтической стратегией 
для пациентов, так как достигается 
нормализация регенерации костной 
ткани челюстей, ускоряются остео-
генные репаративные процессы в тка-
нях пародонта, создавая условия для 
устойчивой длительной клинической 

ремиссии заболевания. Он также удо-
бен в применении и экономичен, что 
нормализует психоэмоциональный 
статус и качество жизни пациента.
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Таблица 1
Динамика показателей фосфорно-кальциевого обмена и маркеров костного 

метаболизма при лечении традиционным методом 
и с применение антирезорбтивной терапии

Показатели
До лечения После лечения

I группа II группа Группа 
сравнения I группа II группа Группа 

сравнения
ОПР/кр, ммоль/л 1,04 ± 0,02 1,06 ± 0,02 0,81 ± 0,04 0,98 ± 0,02 0,7 ± 0,02 0,76 ± 0,02

ОК, ммоль/л 16,7 ± 0,02 16,5 ± 0,02 18,9 ± 0,03 16,9 ± 0,02 20,8 ± 0,02 20,1 ± 0,02

Активность 
общей щелочной 
фосфотазы, ЕД

1,82 ± 0,02 1,81 ± 0,02 1,54 ± 0,03 1,75 ± 0,03 1,88 ± 0,03 1,5 ± 0,03

Неорганический 
фосфор крови, 

ммоль/л
1,38 ± 0,04 1,39 ± 0,04 1,32 ± 0,01 1,35 ± 0,01 1,32 ± 0,03 1,31 ± 0,01

Cуточная экскреция 
кальция с мочой, 

ммоль/л
3,83 ± 0,03 3,82 ± 0,03 2,87 ± 0,01 3,62 ± 0,01 2,9 ± 0,02 2,3 ± 0,02

Примечание: р ≤ 0,05 —различия статистически достоверны.
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Традиционным и основным методом препарирования 
твердых тканей зуба в области кариозного поражения 

остается использование высокоскоростной бормашины. 
Препарирование кариозной полости включает удаление 
размягченного инфицированного, нежизнеспособного 
дентина с целью восстановления анатомической целост-
ности зуба и предупреждения рецидива кариозного про-
цесса [1, 4, 5, 7]. В современной стоматологии принципы 
препарирования кариозных полостей по Блеку остаются 
классическим приемом в лечении зубов. Однако в 50-х 
годах прошлого столетия разработанный И. Г. Луком-
ским метод щадящего препарирования по принципу 
«биологической целесообразности», который базировал-
ся на щадящем препарировании к видимо неизмененным 
тканям зуба, в настоящее время получил широкое рас-
пространение [2, 8, 9]. Важным фактом является то, что 
принцип «биологической целесообразности» получил 
востребование в современной практической стоматоло-
гии и активно используется благодаря наличию большого 
выбора пломбировочных материалов с учетом индиви-
дуальных кариесрезистентных свойств эмали и дентина, 
объема и локализации кариозного поражения, а также 
доступной и качественной диагностики кариозного 
процесса [3, 7, 8].

В терапевтической стоматологии произошли су-
щественные изменения в технике и принципе пре-
парирования кариозных полостей благодаря новым 
концепциям и научным подходам консервативного 
и оперативного метода лечения кариеса с использова-
нием новых пломбировочных материалов, способных 
обеспечить надежную адгезию к тканям зуба и заменить 
их физико-химические свойства [5, 6, 8, 9].

Техника минимального вмешательства

1. Принципы свободного препарирования полостей
Принцип препарирования «ориентирование на де-

фект». Форма распространения деминерализации ден-
тина близка к шаровидной с центром в месте преодо-
ления эмалевого барьера, поэтому и препарирование 
проводится шаровидными инструментами в пределах 
размягченного дентина.

2. Принцип «меньше препарировать, больше 
инфильтрировать»
•	 Нужно ли полностью удалять «условно пораженный» 

дентин?
•	 Чем меньше полость и чем больше сохранено опорных 

структур зуба, тем больше «размягченного — не пора-
женного» дентина мы оставляем на дне полости.

•	 Задачей препарирования является удаление нежизне-
способных тканей, поэтому, получив в полости доступ 
к дентину, нужно удалить дентин только с разрушенной 
коллагеновой структурой.

Выявить такой дентин можно методом химико-механи-
ческого удаления Carisolvтм и качественной диагностикой 
с помощью кариес-индикатора.

3. Принцип «оставления эмали без поддержки 
дентина»
•	 Коронка зуба состоит из прочной, но хрупкой эмали 

и непрочного, но эластичного дентина.
•	 При окклюзионной нагрузке дентин воспринимает 

избыточное напряжение и не допускает повреждения 
эмали.

Учебная лекция для врачей стоматологов
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Dissection of carious cavities using minimally invasive technique
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Резюме
В статье представлены современные методы препарирования 
кариозных полостей с использованием техники минимального 
вмешательства, принципы и виды новых реставраций.
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Summary
The article presents the modern methods of preparation cavities using 
a minimally invasive techniquesand the principles and new types of 
restorations.
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•	 При минимальном кариозном поражении деминерали-
зованная эмаль образуется только в месте преодоления 
эмалевого барьера, а деминерализация дентина распро-
страняется дальше под неизмененной эмалью.

Внимание!
-	 Если заменить размягченный дентин композитом, 

обладающим эластичностью дентина, то он возьмет 
на себя поддержку и амортизацию эмали.

-	 Чем больше наружной эмали удается сохранить, тем 
лучше будут герметичность и оптимистичнее про-
гноз реставрации.

4. Принцип «чинить реставрацию, не допуская 
замены»
•	 Повреждения реставрации в виде разгерметизации, 

расслоений, краевого окрашивания и сколов возника-
ют в поверхностных слоях и могут быть устранены 
адгезивной коррекцией, не прибегая к полной замене 
реставрации, наиболее катастрофичной для реставра-
ционного зуба из-за новой потери зубных тканей.

•	 Сроком службы современной прямой реставрации 
теперь принят трехлетний период, в течение которого 
нельзя допускать ее полной замены. 10 лет являются 
также средним сроком службы пломб из амальгаммы, 
золотых вкладок и металлокерамических коронок.

Способы препарирования:
-	 препарирование финишными борами;
-	 воздушно-абразивное препарирование;
-	 ультразвуковое;
-	 кинетическое;
-	 лазерное;
-	 и др. (использование вышеуказанных способов 

в различных комбинациях).
Вид реставраций

На основе новых принципов реставрации сформирова-
лась техника минимального вмешательства, основательно 
пересмотрены принципы препарирования кариозных по-
лостей по Блеку, появились новые способы препарирова-
ния зубных тканей и новые виды реставраций. С учетом 
минимального доступа, эмали без поддержки дентина, 
размягченного дентина на дне полости были предложены 
новые виды реставраций:
•	 «тоннельная»;
•	 «щелевая»;
•	 реставрация «бэт-кейв».

«Тоннельная» реставрация
Различают вертикальное и горизонтальное тоннельное 

препарирование.
•	 Оперативный доступ имеет вид тоннеля округлой 

формы, поэтому эта методика и получила название 
«тоннельной» или тоннельного препарирования (P. R. 
IIunt, 1984).

•	 Проход в виде тоннеля формируется через фиссуру 
и триангулярную ямку на жевательной поверхности 
моляров.

•	 Препарирование премоляров через медиальную или 
дистальную ямку (рис. 1).

«Тоннельная» реставрация:
•	 позволяет сохранить неповрежденными эмалевый валик 

в месте перехода жевательной поверхности в контакт-
ную, которая соединяет вестибулярную и язычную 
стенки;

•	 усиливает жевательную поверхность зуба;
•	 уменьшает риск возможного раскалывания его коронки 

(что очень часто встречается в премолярах).

Slot — «щелевая» реставрация
•	 Определенным вариантом тоннельной техники яв-

ляется создание оперативного доступа к кариозной 
полости со стороны вестибулярной или реже язычной 
поверхности зyбa (J. M. Morrand, P. Jonas, 1995). Он 
получил название «латерального тоннеля» или «slot-
препарирования» (лат. slot: щель, паз).

-	 наружный доступ к очагам деминерализации на кон-
тактной поверхности через вестибулярную или 
оральную поверхности.

-	 для препарирования полости применяют преимуще-
ственно ультразвуковые инструменты, финишные боры.

Реставрация «бет кейв»
Метод минимально инвазивного вмешательства при-

меняется на окклюзионных поверхностях, как правило, 
моляров при средних и больших кариозных поражениях, 
которые распространяются под бугры (англ. bat cave: 
пещера летучей мыши).
Особенности bat cave – препарирования:
•	 внутреннее препарирование полости любой локализа-

ции с небольшим доступом и максимальным сохране-
нием наружной эмали;

•	 удаление кариозного дентина проводят преимуществен-
но борами небольшого размера, ручным и химико-ме-
ханическим способами.

Метод достаточно сложен в проведении, требует 
знаний топографии и соблюдения правил безопасного 
препарирования твердых тканей зуба. При правильной 
подготовке кариозной полости и выборе пломбировочного 
материала риск осложнений — скола нависающих краев 
эмали — минимальный.

Кей-си-пи — технология «кинетического» 
препарирования кариозной полости

Kinetic cavity preparation, KCP. Действует на принци-
пиально новой основе: применяется суперскоростная воз-
душная абразия твердых тканей, основанная на принципе 
ультрадисперсного разрушения.

Рисунок 1. Внутренний до-
ступ в полость расположен-
ной на контактной поверх-
ности через триангулярную 
ямку или вестибулярную 
поверхность с сохранением 
контактной эмали и краево-
го валика. Для препариро-
вания применяют преиму-
щественно боры небольших 
размеров.
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•	 Точечный сфокусированный поток специального по-
рошка убирает пораженные ткани зуба до необходимого 
уровня.

•	 Частицы подаются специально очищенным воздухом 
со скоростью 600 м/с (4,3 млн частиц в секунду).

•	 Это высокоочищенные частицы альфа-алюминия, ши-
роко применяемые в фармакологии и пищевых добавках.

Особенности «Кей-си-пи – препарирования»:
•	 высокая точность фокусировки позволяет осуществлять 

абразию только пораженных тканей;
•	 производится без соприкосновения с зубом, что исклю-

чает вибрацию и перегревание;
•	 препарирование мягкое, щадящее.
При процедуре, как правило:

-	 не требуется обезболивания;
-	 исключается риск сколов, трещин в эмали и дентине;
-	 отсутствует запах препарируемого зуба;
-	 минимальны шума и вибрация, тепловыделение;
-	 экономится время, хорошо принимается пациентами.

Показания к применению «Кей-си-пи»:
1.	 очищение зуба от налета различного происхождения 

(налет курильщика, пигменты чая и кофе);
2.	 препарирование полости мелкой и средней глубины 

поражения;
3.	 удаление старых пломб;
4.	 применение технологии профилактического или ле-

чебного раскрытия фиссур (складок эмали) с целью 
их последующего запечатывания (герметизации) 
пломбировочными материалами.

CarisolvTM

Это хемо-механический, неинвазивный метод лечения 
кариеса, разработанный в тесном сотрудничестве универ-
ситетов и ученых промышленных предприятий (L. Stridh, 
C. Hedward) Швеции и (D. Erickson, R. Bronstein) США 
в 1990 году. Фирма-производитель Medi-Team AB. Метод 
включает в себя гель и специально разработанные ин-
струменты. Гель представляет собой красную жидкость 
высокой вязкости, содержащую три различных амино-
кислоты и прозрачную жидкость, содержащую низкой 
концентрации гипохлорит натрия.

Аминокислоты и высокая рН раствора обеспечивают 
разрушающее действие на кариозные ткани, одновремен-
но сохраняя здоровые ткани зуба и уменьшают негативное 
влияние гипохлорита на мягкие ткани полости рта.
Показания к применению:
1.	 лечение кариеса у детей;
2.	 лечение кариеса корня;
3.	 лечение глубоких полостей;
4.	 лечение пациентов, которые боятся посещения сто-

матолога;
5.	отказ от анестезии;
6.	определение наличия остатков кариозного поражения.
Противопоказания к лечению кариеса:
•	 острая стадия ОРВИ, ОРЗ, герпетические высыпания;
•	 I, III триместр беременности;
•	 острая стадия заболеваний пародонта (сильная крово-

точивость вследствие невозможности качественной 
изоляции кариозной полости);

•	 бруксизм (ночное скрежетание зубов), требуется пред-
варительное изготовление силиконовой каппы ночного 
ношения для предотвращения скола пломб.

Инструменты CarisolvTM

Инструменты имеют две рабочие части, острую кром-
ку, но прямой угол резания. Это обеспечивает превосход-
ный контроль глубины, когда стоматолог выскабливает 
кариозный дентин, размягченным гелем Carisolvтм.
Преимущества CarisolvTM:
1.	 избирательное удаление кариозного дентина с макси-

мальным сохранением подлежащих тканей;
2.	сохранение здоровых тканей;
3.	отсутствие вибрации и температурного раздражения;
4.	 безболезненный метод;
5.	 кариозный дентин удаляется легкими скоблящими дви-

жениями, оказывая минимальное давление на здоровые 
дентинные трубочки, и уменьшает риск случайного 
вскрытия пульпы зуба и повреждения зоны склерози-
рованного дентина;

6.	 гель эффективно работает при наличие влаги в кари-
озной полости;

7.	 компоненты, входящие в состав геля, не вызывают 
раздражения, ожога, аллергической реакции слизистой 
оболочки полости рта;

8.	 высокий комфорт у пациентов, бесшумный метод ле-
чения кариеса имеют благоприятное психологическое 
значение.

Механизм действия Carisolvтм

Предложенная система препарирования основы-
вается на применении химического соединения, вы-
зывающего коагуляцию коллагена пораженного ден-
тина, который легко удаляется с помощью острых 
инструментов. Безболезненное селективное удаление 
пораженных кариесом тканей способствует сохранению 
здоровых. Размягчающий эффект кариозных тканей — 
это результат нескольких реакций, которые направлены 
на разрушение волокон поврежденного коллагена. Ден-
тин отвечает на кариозное повреждение отложением 
минералов в дентинных трубочках, это способствует 
выработке заместительного дентина и стабилизации 
процесса.

ART
Метод атравматичного восстановительного лечения 

кариозных полостей (Atraumatic restorative treatment, 
ATR. Автор — профессор Taco Pilot, Нидерланды, 1991 
год). Метод используется при лечении кариеса на ранних 
стадиях развития, так как удаление кариозных тканей экс-
каватором с последующим заполнением сформированной 
полости стеклоиономерным цементом способствует пол-
ностью остановить прогрессирование процесса разруше-
ния твердых тканей зуба. Физико-механические свойства 
современных пломбировочных материалов (композитов, 
стеклоиономерных цементов) позволяют реставрировать 
полости любой локализации и формы.

При использовании метода ART возможно изменение 
классических общих правил препарирования по Блэку.
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Особенности лечения кариеса по методике ART:
-	 удаление при помощи инструментов только пора-

женных кариесом твердых тканей зуба. При этом 
эмаль зубов и деминерализованный дентин сохра-
няются;

-	 использование для препарирования тканей зуба 
режущих инструментов небольшого размера (ша-
ровидных боров) либо применение для препариро-
вания лазера, ультразвука или воздушной абразии;

-	 применение адгезивных материалов, которые об-
ладают долговременной и достаточной адгезией 
к зубным тканям;

-	 использование особых инструментов для пломби-
рования полости небольших размеров с помощью 
тонких и узких гладилок, штопферов, зондов.

-	 применение кариес-маркеров для контроля удаления 
всех тканей, пораженных кариесом.

Необходимо отметить: в технике ART при минималь-
ном инвазивном вмешательстве полости имеют произ-
вольный дизайн, при котором сохранено максимальное 
количество здоровых твердых тканей. Смазанный слой, 
который образуется в полости после препарирования 
и мешает адгезивному материалу связываться с тканями 
зуба, удаляется ортофосфорной кислотой, кондиционером 
или самопротравливанием композитов.
Преимущества ART:

-	 снижение болевой чувствительности;
-	 исключение психоэмоционального напряжения;
-	 отсутствие дорогостоящего оборудования;
-	 применение современных пломбировочных матери-

алов;
-	 профилактика кариеса на ранних стадиях развития.

Ультраконсервативный метод лечения фиссур

Цель инвазивного метода:
1.	 корректировка анатомической формы фиссуры и ямки 

для обеспечения доступа и улучшения обзора;
2.	обследование фиссуры, чтобы убедиться в отсутствии 

невыявленного кариеса.

Метод включает боры для эксцизионной биопсии. 
Фиссуротомические боры предназначены специально для 
корректировки контура фиссур и обеспечения доступа к ка-
риозной ткани с удалением минимального количества эмали.

Бор Fissurotomy Micro STF имеет конусовидную фор-
му и рабочую длину 1,5 мм. Размер и форма такого бора 
позволяют не только скорректировать анатомическую 
форму, но и при минимальном вмешательстве раскрыть 
бороздки, тем самым получить доступ к более глубоким 
отделам фиссуры.

Длина фиссуротомического бора с закругленным кон-
чиком и острыми режущими гранями составляет 2,5 мм, 
при этом диаметр может быть 0,6 и 1,1 мм, это дает воз-
можность врачу ограничивать продвижение наконечника 
бора к участкам ЭДС без дальнейшего проникновения 
в дентин, что сводит к минимуму теплообразование 
и вибрацию.

Два бора — полировочные.

Показания к применению:
1.	 кариес эмали;
2.	 неуверенность в интактности фиссуры;
3.	 незаконченная минерализация жевательной поверх-

ности при плохой гигиене полости рта;
4.	 высокая активность кариозного процесса и множе-

ственное поражение зубов.
Преимущества метода:

-	 новая конструкция бора;
-	 новая система пломбирования;
-	 ускоряет процесс лечения и одновременно умень-

шает дискомфортные ощущения;
-	 врачу не приходится осваивать новое оборудование.

Пломбирование зубов композитами или стеклоионо-
мерным цементом, а также нанесение герметика на по-
верхность фиссуры и ямок: этот метод представляет собой 
альтернативу традиционному лечению, когда кариозные 
полости на жевательной поверхности формируются 
по Black C. V. и пломбируются амальгамой. Если кари-
озный процесс более глубокий, то лечение проводится 
традиционным методом.

Многочисленные клиниче ские наблюдения 
[6, 9, 10, 11] свидетельствуют о том, что с появлением 
новых технологий лечения кариеса зубов в технике 
«минимального вмешательства» врач-стоматолог может 
выбрать более рациональный и щадящий метод оператив-
ного лечения, который способствует быстро восстановить 
анатомическую форму и функцию зуба, а также макси-
мально сохранить здоровые ткани. Использование самых 
современных и традиционных методов препарирования 
кариозных полостей и кариеса в начальных проявлениях 
дает надежду пациентам обеспечить эффективную защиту 
твердых тканей и сохранить зуб как орган полости рта.
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Методики послойного нанесения 
адгезивных композитных мате-

риалов считаются наиболее консер-
вативными и наименее инвазивными 
для восстановления отсутствующих, 
пораженных кариесом или неэстетич-
ных структур зубов, а также улучше-
ния цвета, формы и функции в эстети-
чески значимой зоне. При этом созда-
ние естественных реставраций может 
составлять определенную проблему 
для клинициста. Для выполнения 
сложных композитных реставраций 
во фронтальном участке клиницист 
должен обладать обширным понима-
нием цвета, прозрачности и морфо-
логии естественных зубов, а также 
знаниями в области материаловедения 
и применяемых реставрационных ме-
тодик. Современные наногибридные 
композиты характеризуются улучшен-
ной прочностью, стойкостью к исти-
ранию, технологическими характери-
стиками и характеристиками поверх-
ности. Остается открытым вопрос 
о том, смогут ли их оптические ха-
рактеристики идеально имитировать 

естественные ткани зуба — важно, 
чтобы реставрации был невидимыми 
для человеческого глаза на расстоянии 
разговора.

Описание клинического случая
29-летний пациент обратился 

в стоматологическую клинику с це-
лью улучшения эстетического вида 
улыбки. Зубы 13, 12, 11, 21, 22 и 23 
поражены множественным кариесом, 
имеются композитные реставрации 
с дисколорациями, незначительно 
выраженные эрозии. Кроме того, ре-
жущие края 12, 11 и 21 зубов были 
стертыми и слишком короткими, на-
рушены пропорции: зубы 11/21 были 
слишком широкими по отношению 
к 12/22 (рис. 1).

Исходным пожеланием пациен-
та было избавление от дисколори-
рованных реставраций, удлинение 
фронтальных зубов и достижение 
гармоничного внешнего вида. Кроме 
того, пациент высказал пожелание 
о проведении минимально инвазив-
ного и экономичного лечения.

Подготовка к лечению
Были сняты уточненные оттиски 

винилполисилоксановым оттиск-
ным материалом (Virtual® Light Body 
и Putty), отлиты гипсовые модели. 
Вначале пропорции были скорректи-
рованы путем препарирования дис-
тальных участков обоих центральных 
резцов на гипсовой модели. Затем все 
фронтальные зубы от клыка до проти-
воположного клыка были смоделиро-
ваны из воска в лаборатории для ре-
конструкции новой улыбки: созданы 
правильная длина и положение режу-
щих краев и идеальные контуры зубов. 
На данной модели изготовлен силико-
новый шаблон (материал Virtual Putty), 
который будет использован в клинике 
для последующего послойного нане-
сения материала (рис. 2).

Клинический этап
Для получения хорошего доступа 

губы и щеки пациента были отведены 
с помощью ретрактора Optra Gate®. 
Данное устройство достаточно ком-
фортно для фиксации в течение про-

Прямое изготовление виниров 
при реставрации зоны улыбки
Натуральная эстетика с помощью виниров прямого 
изготовления из Tetric N-Collection

Доктор Майкл Дитер (Букс, Швейцария)

Direct veneers in anterior smile design
Life-like esthetics with direct veneers made of Tetric N-Collection
Dr Michael Dieter, Buchs, Switzerland

В описании клинического случая представлена подробная мето-
дика применения материала Tetric N-Collection для восстановления 
зоны улыбки пациента наименее инвазивным способом.

This clinical case report describes in detail the application of Tetric 
N-Collection to reconstruct the patient’s smile chairside in the least 
invasive manner.

Рисунок 1. Исходная ситуация: неудовлетворительная улыбка с множественным пораже-
нием зубов кариесом, дисколорированными композитными реставрациями и участками 
патологической стираемости.

Рисунок 2. Восковая модель реставраций 
на гипсовой модели, вместе с силиконовым 
шаблоном.
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должительных промежутков времени, 
поскольку оно отличается гибкостью. 
До препарирования зубов была опре-
делена их расцветка с помощью шка-
лы Tetric® N (рис. 3). Выбранный 
цвет B2 был подтвержден путем на-
несения и фотополимеризации не-
большого образца композита Tetric 
N-Ceram (B2) на центральный резец 
без какого-либо адгезива. Для исправ-
ления пропорций зубов дистальные 
участки обоих центральных резцов 
были осторожно отпрепарированы 
с помощью диска с алмазным покры-
тием на низкой скорости вращения 
без охлаждения водой (рис. 4).

Дополнительное пространство, по-
лученное в результате данного пре-
парирования, позволило изменить 
размеры латеральных резцов с помо-
щью аддитивной методики. Ширина 
этих зубов должна быть увеличена 
путем наложения композита на их 
мезиальные участки, чтобы испра-
вить общие пропорции зубов в соот-
ветствии с правилом «золотого сече-
ния» (рис. 5). После удаления всех 
дефектных композитных реставраций 
и разрушенных тканей зубов стали 
заметны обширные дефекты и множе-

ственные диастемы. Для достижения 
незаметной интеграции композитных 
реставраций с помощью конического 
скругленного алмазного бора было 
выполнено минимально инвазивное 
поверхностное препарирование с над-
десневым уступом (рис. 6, 7).

Процедура нанесения адгезива
В составе стандартной процедуры 

нанесения адгезива для непосред-
ственных реставраций применена ме-
тодика протравливания. После диффе-
ренциального протравливания эмали 
(в течение 30 с) и дентина (в течение 
10 с) 35 % гелем фосфорной кисло-
ты зубы были ополоснуты водой не-
сколько раз и быстро высушены для 
сохранения поверхностей дентина 
немного влажными (рис. 8). В каче-
стве фотополимеризуемого адгезива 
использован Tetric N-Bond. Материал 
наносили непосредственно аппли-
катором VivaPen®, что обеспечивает 
экономичность и целенаправленность 
его применения: путем активации ме-
ханизма трещотки (несколько раз), 
присоединенная кисточка-канюля 
VivaPen была смочена адгезивом Tetric 
N-Bond (рис. 9). Все протравленные 

поверхности зуба были покрыты тол-
стым слоем адгезива, перемешива-
емого в течение 10 с (как минимум). 
Избыточный адгезив был удален с по-
мощью слюноотсоса, растворитель 
(этанол) был осторожно испарен стру-
ей воздуха. Затем адгезив фотополи-
меризовали в течение 10 с с помощью 
многоволнового светодиодного фото-
полимеризатора с использованием 
плотности энергии 1 200 мВт/см2 (на-
пример, Bluephase® N).

Блеск поверхностей зуба свиде-
тельствует о том, что все они были по-
крыты адгезивом, и теперь может быть 
выполнена реставрация. Изготовлен-
ный в лаборатории силиконовый 
шаблон был установлен с оральной 
стороны верхних фронтальных зубов 
пациента, выполнена проверка соот-
ветствия. После установки шаблона 
на место стало заметным выраженное 
различие между оставшимися здоро-
выми тканями зубов и отмоделиро-
ванными формами коронок (рис. 10).

Послойное нанесение композита
Общей целью лечения было омо-

ложение улыбки пациента путем 
коррекции контуров зубов, а также 

Рисунок 3. Выбор цвета с помощью шкалы 
Tetric N, губы и щеки пациента удерживаются 
при помощи ретрактора OptraGate.

Рисунок 4. Дистальные участки обоих цен-
тральных резцов отпрепарированы с помо-
щью диска с алмазным покрытием.

Рисунок 5. Получено дополнительное про-
странство для боковых резцов и коррекции 
пропорций зубов.

Рисунок 6. Минимально инвазивное поверхностное препарирование с помощью конического 
скругленного алмазного бора…

Рисунок 7. … с формированием наддес-
невого уступа.

Рисунок 8. Дифференцированное протрав-
ливание поверхностей эмали и дентина 35 % 
гелем фосфорной кислоты.
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воспроизведения естественного гра-
диента цвета и различных уровней 
прозрачности. Режущие края более 
молодых и не стертых зубов часто 
демонстрируют высокий уровень 
опалесценции. Целью в данной кли-
нической ситуации было воспроизве-
дение этого эффекта.

В связи с этим прозрачный теку-
чий композит Tetric N-Flow, расцветка 
Bleach I, был нанесен на установлен-
ный шаблон. Композит был распреде-
лен тонким слоем с помощью стомато-
логического зонда и фотополимеризо-
ван в течение 10 с (рис. 11). Расцветка 
Bleach I характеризуется намного бо-
лее выраженной светопрозрачностью 
(20 %) по сравнению со стандартными 
эмалевыми расцветками (13–15 %) 
и позволяет свету проходить сквозь 
композит. Эти тонкие «эмалевые стен-
ки» обладают выраженной опалес-
ценцией и формируют характерный 
«эффект гало» вокруг режущих краев 
(рис. 12). Затем существующие дефек-
ты дентина были заполнены, а так-
же созданы анатомические дентин-
ные ядра с помощью непрозрачного 
высокохроматичного композитного 
материала Tetric N-Ceram, дентин-
ная расцветка B2 (рис. 13). Крайне 
важно обеспечить адекватный тон 
цвета во всех реставрациях путем на-
ложения дентинного ядра адекватной 

толщины. Таким образом, цвет форми-
ровался в глубине реставрации — это 
позволяет избежать преобладания 
серого цвета реставрации. Тем не ме-
нее сохранено достаточно места для 
последующей стратификации эмале-
вого композита.

Для создания естественного цве-
тового градиента небольшое коли-
чество более темного непрозрачного 
дентинного материала с высокой 
цветностью Tetric N-Flow, дентин-
ная расцветка A 3.5, было нане-
сено в пришеечной области зубов 
(рис. 14). Для дополнительного уси-
ления опалесценции зубов 12, 11, 21 
и 22 дополнительный опалесцирую-
щий композит Tetric N-Ceram, рас-
цветка Bleach I, был нанесен тонким 
слоем в верхней трети центральных 
и боковых резцов. Путем нанесе-
ния малых распределенных порций 
фотополимеризуемого белого пиг-
мента Tetric Color White в пределах 
режущего края создана иллюзия 
отдельных белых непрозрачных 
участков гипопластической эмали. 
Эмалевая расцветка средней про-
зрачности Tetric N-Ceram, расцветка 
B2, была нанесена для построения 
всего контура зуба с натуральным 
профилем прилегания к десне. Для 
завершения стратификации компо-
зита с помощью не прилипающего 

одноразового аппликатора в форме 
долота (OptraSculpt®) смоделирова-
ны проксимальные вертикальные 
гребни и впадины (рис. 15). Мате-
риал Tetric N-Ceram продемонстри-
ровал отличную моделируемость 
и стабильность после нанесения 
до фотополимеризации.

Финишная обработка 
и полировка

Для естественного отражения све-
та анатомически смоделированная 
поверхность была обработана фи-
нишным бором с мелкодисперсным 
алмазным напылением на низкой ско-
рости вращения и без водяного ох-
лаждения. Это обеспечило отличный 
визуальный контроль и снизило риск 
избыточного удаления композитного 
материала.

Для создания однородной и глад-
кой поверхности проведен еще 
один этап сухой финишной обра-
ботки с помощью абразивного, со-
держащего карбид кремния, рези-
нового полировочного инструмента 
Astropol® F на низкой скорости вра-
щения. На этом этапе начал прояв-
ляться шелковистый блеск поверхно-
сти. Анатомические характеристики 
поверхности, такие как вертикальные 
желобки, могли быть дополнительно 
усилены под хорошим визуальным 

Рисунок 9. Точное и экономичное нанесение 
адгезива Tetric N-Bond с помощью апплика-
тора VivaPen.

Рисунок 12. Тонкие прозрачные и опалесци-
рующие эмалевые стенки с характерным 
эффектом гало.

Рисунок 10. Лабораторно изготовленный 
силиконовый шаблон установлен в полости 
рта, выполнена проверка соответствия.

Рисунок 13. Нанесение непрозрачного ден-
тинного композитного материала с высокой 
цветностью.

Рисунок 11. Нанесение прозрачного текучего 
композита — распределение тонким слоем.

Рисунок 14. Нанесение более темного не-
прозрачного текучего материала дентинной 
расцветки в пришеечной области для созда-
ния цветового градиента.
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контролем. Затем все поверхности 
композита были подвергнуты влаж-
ной полировке на высокой скорости 
для достижения глянцевого блеска 
поверхности Astropol HP (рис. 16). 
В целом при финишной обработке 
и полировке эстетичных композит-
ных реставраций во фронтальном 
участке наилучшие результаты до-
стигаются при использовании много-
этапных систем полировки.

Результаты
Повторный визит был назначен 

пациенту спустя две недели после 
лечения. Откорректированные про-
порции и форма зубов обеспечили 
гармонию улыбки пациента с губа-
ми и лицом (рис. 17). Внимательное 
изучение улыбки пациента выявило 
натуральную выраженную опалес-
ценцию, цветовые эффекты и эффект 
гало в области центральных и бо-
ковых резцов (рис. 18). Вид сбоку 
демонстрировал естественное от-
ражение света от хорошо отполиро-
ванных, макро- и микроанатомически 
смоделированных композитом по-
верхностей зуба (рис. 19).

Обсуждение
В качестве альтернативы опи-

санному выше методу лечения, 
цельнокерамические виниры, на-

пример, IPS e.max®, могли бы обе-
спечить натуральную эстетику 
и продолжительный результат лече-
ния. Они были бы предпочтитель-
нее цельнокерамических коронок 
в силу необходимости менее инва-
зивного препарирования. При этом 
стоимость цельнокерамических 
реставраций существенно выше, 
чем непосредственных композит-
ных реставраций любого вида. По-
скольку пациент выразил серьезное 
беспокойство по поводу стоимости 
лечения, более дорогостоящий ва-
риант с керамическими винирами 
не стал предпочтительным. В дан-
ном клиническом случае непосред-
ственные адгезивные композитные 
реставрации явились экономически 
обоснованным вариантом выбора. 
Они также дали возможность ре-
ализовать очень консервативный 
вариант лечения, поскольку пре-
парирование зубов было строго 
ограничено имеющимися дефек-
тами и не служило цели создания 
ретенционных поверхностей. Более 
того, в случае будущих поломок 
или сколов композитные виниры 
могут быть восстановлены намного 
легче и более прогнозируемо, чем 
керамические, что является пре-
имуществом для пациентов, обе-
спокоенных стоимостью лечения.

Заключение
Выбор подходящего композитно-

го материала с оптическими характе-
ристиками, идеально имитирующи-
ми естественные ткани зуба, явля-
ется ведущим фактором в создании 
реставраций, хорошо сливающихся 
с сохранившимися структурами зуба, 
и незаметных человеческому глазу. 
В клиническом случае, описанном 
выше, универсальная композитная 
система Tetric N-Collection была ис-
пользована для построения фрон-
тальных зубов пациента. Комбина-
ция непрозрачных дентинных масс 
с умеренно и высокопрозрачными 
эмалевыми массами с натуральной 
опалесценцией обеспечила прогно-
зируемый и эстетичный результат 
по насыщенности цвета, прозрачно-
сти и опалесценции.

Дополнительно на свойства ма-
териала влияет технология подбора 
его наполнителя, обеспечивающая 
благоприятную полируемость и вы-
раженный блеск поверхности. Уни-
версальная композитная система 
Tetric N-Collection продемонстри-
ровала огромный эстетический по-
тенциал, поэтому она является при-
менимой в эстетически сложных 
случаях во фронтальном участке 
зубного ряда.

Рисунок 15. Моделирование проксимальных 
вертикальных гребней и впадин с помощью 
долотообразного аппликатора OptraSculpt.

Рисунок 16. Глянцевый блеск поверхности 
после влажной полировки на высокой ско-
рости с помощью инструмента Astropol HP. 

Рисунок 17. Обновленная улыбка пациента 
спустя две недели.

Рисунок 18. Спустя две недели: выраженная опалесценция, цветовые эффекты и эффект гало. Рисунок 19. Вид сбоку демонстрирует харак-
теристики поверхности композита с есте-
ственным отражением света.
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Введение
Профилактика осложнений по-

сле костно-пластических операций 
(КПО) на альвеолярном отростке 
(части) челюстей является акту-
альной проблемой современной 
хирургической стоматологии. Сро-
ки реабилитации при операциях 
на альвеолярном отростке (ча-
сти) челюстей, развитие ранних 
или поздних осложнений зависят 
от продолжительности процессов 
репаративной регенерации [3]. По-
высить качество хирургического 
лечения позволяет включение в ком-
плекс реабилитационных меропри-
ятий различных физических фак-
торов. Известно, что назначение 
физиотерапии в ранние сроки в 2–3 
раза сокращает время консолидации 
перелома и уменьшает количество 
и тяжесть осложнений [1, 4]. Со-
временная физиотерапия обладает 
большим арсеналом физических 
факторов. В последние годы в сто-
матологии активно применяется 
озонотерапия. По мнению большин-

ства исследователей, озонотерапия 
является высокоэффективным не-
медикаментозным методом лече-
ния, обладающим бактерицидным, 
иммуномодулирующим, противо-
гипоксическим и дезинтоксикаци-
онным действиями [2, 7, 9].

Многие годы при лечении хирур-
гических больных успешно исполь-
зуется лазерное излучение красного 
диапазона. Это воздействие стиму-
лирует эпителизацию, активизи-
рует микроциркуляцию и обладает 
противовоспалительным действием. 
[6] Накоплен большой опыт по при-
менению переменного электриче-
ского поля ультравысокой частоты. 
Известно, что это воздействие уско-
ряет образование соединительной 
и костной ткани и эффективно при 
лечении переломов костей и кост-
нопластических операциях [5]. Уни-
версальность механизма действия 
различных физических факторов, 
наличие противовоспалительно-
го действия, способность влиять 
на процессы микроциркуляции 

и регенерации, отсутствие побоч-
ных эффектов предполагают воз-
можность использования комплекса 
физиотерапевтических процедур 
для повышения качества лечения 
при костнопластических операциях 
на альвеолярном отростке (части) 
челюстей.

Цель и задачи исследования
Оценить влияние применения 

комплекса физиотерапевтических 
процедур на клиническое течение 
и изменение микроциркуляции по-
слеоперационной области при КПО 
на альвеолярном отростке (части) 
челюстей.

Материалы и методы 
исследования

Исследование проводили на базе 
кафедры хирургии полости рта и ка-
федры гериатрической стоматоло-
гии стоматологического факультета 
МГМСУ имени А. И. Евдокимова.

В исследовании приняли участие 
23 пациента в возрасте с 18 до 52 

Влияние физиотерапии на течение 
послеоперационного периода при 
костно-пластических операциях 
на альвеолярном отростке (части) челюстей
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Резюме
В работе проводится сравнение клинического течения послеопераци-
онного периода после костно-пластических операций на альвеолярном 
отростке (части) челюстей у пациентов с применением комплекса 
физиотерапевтических процедур и без.
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Summary
This article deals with the comparison of the clinical course of the 
postoperative period after bone-plastic operations on the alveolar 
ridge (part) of the jaw in patients with complex physiotherapeutic 
procedures and without.
Keywords: osteoplastic surgery, ozone therapy, red laser, UHF-ther-
apy, reparative regeneration, microcirculation, rheography.
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лет, обратившихся в клинику кафе-
дры хирургии полости рта по поводу 
имплантации зубов. В ходе обсле-
дования была выявлена необходи-
мость проведения подготовитель-
ной операции: костной пластики 
на альвеолярном отростке (части) 
челюстей. Все пациенты не имели 
противопоказаний к имплантации, 
КПО на альвеолярном отростке (ча-
сти) челюстей и проведению физио-
терапии.

Методика хирургического 
вмешательства

Каждое хирургическое вмеша-
тельство проводилось под ком-
бинированным обезболиванием. 
Местная анестезия проводилась 

раствором ультракаина, внутри-
венная премедикация растворами 
седативных препаратов. Каждое хи-
рургическое вмешательство сопро-
вождалось назначением пред- и по-
слеоперационной химиотерапии. 
Предоперационный курс включал 
в себя назначение 1 250 мг амок-
скиклава за 30 минут до операции, 
обработку полости рта 0,05-про-
центным раствором хлоргексидина. 
Послеоперационные назначения 
включали в себя: 625 мг амоксикла-
ва по одной таблетке два раза в день 
7–10 дней, кетанов 10 мг по одной 
таблетке при болях, ротовые ван-
ночки 0,05-процентным раствором 
хлоргесидина три раза в день 10–14 
дней, местно холод.

Ход операции 
костной пластики

Под проводниковой и инфиль-
трационной анестезией с пре-
медикацией производили забор 
с донорской зоны монокортикаль-
ного костного аутотранспланта-
та. Аутотрансплантат помещали 
на операционный стол в емкость 
с 10-процентным раствором NaCl. 
Сформировавшуюся полость за-
полняли гемостатической губкой. 
Слизисто-надкостничный лоскут 
мобилизовывали, ушивали рану 
узловыми швами. Для непосред-
ственной пластики дефекта при-
менялись наиболее распространен-
ные способы: «винирная» пластика; 
выстраивание двух тонких кост-
ных аутотрансплантатов во взаим-
но перпендикулярных плоскостях 
с укладкой аутокостной крошки под 
«свод» [8]; вертикальная межкорти-
кальная остеотомия альвеолярной 
части нижней челюсти, увеличение 
ширины с укладкой аутокостной 
крошки между разведенными кор-
тикальными пластинками.

В зависимости от того, включали 
или нет физиотерапию в комплекс 
послеоперационных лечебных ме-
роприятий, больные были разделе-
ны на две группы. В первую группу 
А вошли 10 больных, при лечении 
которых после КПО применяли ком-
плекс физиотерапевтических про-
цедур. Вторую группу Б составили 
13 пациентов, которым в послеопе-
рационном периоде физиотерапию 
не назначали.

Физиотерапию начинали про-
водить на следующий день после 
операции. В первые пять дней назна-
чали озонотерапию и лазеротерапию 
послеоперационной области.

Для проведения озонотерапии 
применяли озоногенератор, разра-
ботанный на кафедре физиотерапии 
МГМСУ имени А. И. Евдокимова. 
В качестве источника озона в этом 
приборе используется аппарат 
«БОП‑01/27 НАН ЭМА», позволя-
ющий синтезировать озон с помо-
щью ультрафиолетового излучения. 
Прибор снабжен компрессором для 
закачки и подачи озоно-воздуш-
ной смеси, системой отводящих 
и приводящих силиконовых трубок 

График 1. Жалобы на боль и отек в послеоперационной области.
В группе А жалобы на боль и отек снизились на 30 %, на седьмые сутки жалобы отсутство-
вали. В группе Б на четвертые сутки жалобы на боль и отек сохранялись. На седьмые сутки 
отсутствовали.

График 2. Жалобы на кровоизлияние мягких тканей в послеоперационной области.
В группе А кровоизлияния мягких тканей выявлено не было.
В группе Б на четвертые сутки наличие кровоизлияния мягких тканей было у четырех пациентов, 
что составило 23,1 %.

График 3. Жалобы на экспозицию трансплантата.
В группе А экспозиции трансплантата не наблюдалось.
В группе Б на четвертые сутки наблюдалась экспозиция трансплантата у 30,8 % пациентов.
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и стандартными сменными рабочи-
ми насадками фирмы Ultradent Mini 
Tips (США), которые использова-
лись для проведения процедур. Про-
изводительность озоногенератора 
составляет 2 л/мин. озоно-воздуш-
ной смеси, где концентрация озона 
составляет 0,261 мг/м³. Проводили 
ежедневное обдувание послеопера-
ционной области озоно-воздушной 
смесью в течение двух минут. Лазе-
ротерапию проводили с помощью 
аппарата «Мустанг». Послеопера-
ционную область ежедневно облу-
чали светом красного лазера (длина 
волны 630 нм) по линии швов в те-
чение двух минут. После снятия 
швов на седьмые сутки после опе-
рации назначали УВЧ-терапию. Для 
проведения процедур использовали 
аппарат «УВЧ‑30.1 Стрела». УВЧ-
терапию послеоперационной об-
ласти проводили ежедневно по по-
перечной методике в атермической 
дозе. Продолжительность воздей-
ствия составляла 10 минут, курс 
лечения состоял из пяти процедур. 
Наряду с клиническим обследова-
нием пациентов изучали изменение 
микроциркуляции послеоперацион-
ной области с помощью тетраполяр-
ной реографии с использованием 
аппарата «РПГ 2–02». Реографию 
проводили перед операцией кост-
ной пластики, а также через 7 и 14 
дней после операции, что совпадало 
в первом случае с днем снятия швов 
и со сроками окончания физиотера-
пии во втором случае.

Результаты исследования
Всем пациентам была успешно 

проведена операция костной пласти-
ки на альвеолярном отростке (части) 
челюстей. Результаты исследования 
приведены на графиках.

Всем пациентам исследуемых 
групп на седьмые сутки было про-
ведено снятие швов. Через две не-
дели после операции у всех больных 
отсутствовали признаки воспале-
ния послеоперационной области. 
Данные реографии свидетельство-
вали, что послеоперационная вос-
палительная реакция развивалась 
на фоне нарушения локальной ге-
модинамики, заключавшейся в по-
вышении тонуса сосудов и перифе-

рического сопротивления при одно-
временном снижении эластичности 
сосудистой стенки.

Заключение
Применение физиотерапии спо-

собствовало снижению воспаления 
на фоне нормализации локального 
кровообращения в послеоперацион-
ной области. Во второй группе, где 
назначали озоно- и лазеротерапию, 
по сравнению с первой группой, 
где физиотерапию не применяли, 
через семь дней после операции 
ПТС был ниже на 11 % (р < 0,001), 
ИПС на 10 % (р < 0,001), а ИЭ выше 
на 9 % (р < 0,01). Через 14 дней по-
сле операции по окончании курса 
УВЧ-терапии ПТС был ниже на 16 % 
(р < 0,001), ИПС на 15 % (р < 0,001), 
ИЭ выше на 20 % (р < 0,001) по срав-
нению с индексами реографии, по-
лученными в группе, где физиотера-
пию не назначали.

Сравнительное исследование па-
раметров заживления послеопераци-
онной раны после хирургического 
вмешательства с применением ком-
плекса физиотерапевтических про-
цедур и без физиотерапевтического 
лечения: наличие боли и отека в по-
слеоперационной области на четвер-
тые сутки снизилось на 30 % у паци-
ентов основной группы А и не из-
менилось у пациентов контрольной 
группы Б; на седьмые сутки у паци-
ентов обеих групп жалобы на боль 
и отек отсутствовали.

Наличие имбибиции кровью мяг-
ких тканей в послеоперационной об-
ласти. В основной группе А жалобы 
отсутствовали. В контрольной группе 
Б увеличились на 23,1 % на четвер-
тые и седьмые сутки.

Расхождение швов послеопера-
ционной области: в основной груп-
пе А данные жалобы отсутствовали. 
В контрольной группе Б увеличились 
на 30,8 %.

Выводы
По результатам нашего ис-

следования можно сделать вывод, 
что применение озоно-воздушной 
смеси, красного лазера низкого 
диапазона спектра и УВЧ-терапии 
влияет на ускорение репаративной 
регенерации в послеоперационной 

области и повышает эффектив-
ность реабилитации пациентов по-
сле костно-пластических операций 
на альвеолярном отростке (части) 
челюстей.
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Лечение пострадавших с переломами 
нижней челюсти остается одной из ак-

туальных проблем челюстно-лицевой хи-
рургии. В структуре травматизма данная 
патология занимает особое место вследствие 
как функциональных, так и косметических 
нарушений. Следует отметить тот факт, что 
в последние годы прослеживается тенденция 
не только к увеличению числа пострадав-
ших с переломами костей лица, но и к утя-
желению характера травмы главным об-
разом за счет множественных переломов 

и сочетанных повреждений. По данным 
отечественных и зарубежных клиник, пере-
ломы нижней челюсти среди повреждений 
лицевого скелета составляют от 70 до 85 % 
[1, 2, 7, 8].

Следует отметить тот факт, что при про-
ведении реабилитационных мероприятий 
у этой категории больных существенное 
значение придается санации костной раны, 
которая включает удаление зубов, распо-
ложенных в щели перелома. При этом, как 
свидетельствует наш многолетний клиниче-
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Features of rehabilitation of bone wounds in patients with fracture of mandible
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Резюме
При проведении реабилитационных мероприятий у 75 пострадавших с переломом нижней челюсти при 
удалении зубов из щели перелома у 41 больного использовалась внутрикостная анестезия (вторая группа), 
у остальных (34 человека, первая группа) использовались стандартные методы обезболивания. В качестве 
анестетика у всех больных использовали раствор Ультракаин Д-С форте. У больных второй группы кост-
ная рана заполнялась аутогенным тромбоцитарным гелем. У пострадавших первой группы — аутогенным 
кровяным сгустком.
Анализ полученных результатов проведенного исследования показал высокую эффективность внутрикостной 
анестезии при удалении зубов из щели перелома. Заполнение костной раны аутогенным тромбоцитарным 
гелем с последующим ее пластическим закрытием позволяет существенно улучшить кровоснабжение об-
ласти перелома, что будет способствовать активизации репаративного остеогенеза.
Ключевые слова: перелом нижней челюсти, внутрикостная анестезия, аутогенный тромбоцитарный гель.

Summary
In carrying out rehabilitation activities at the 75 patients with fracture of the mandible by removing teeth from fracture 
gap in 41 patients was used intraosseous anesthesia (group 2), other (34 people, group 1) using standard methods 
of anesthesia. As an anesthetic in all patients the solution Ultracain D-S forte was used. Patients’ bone wound in the 
group 2 was filled with autogenic platelet gel. In patients in the group 1 was with autogenic blood clot.
Analysis of the results of the study showed high efficiency of intraosseous anesthesia for dental extractions of the 
fracture gap. Filling bone wounds with autogenic platelet gel, followed by its plastic closure may significantly im-
prove blood flow to the area of the fracture that will contribute the reparative osteogenesis.
Key words: fracture of lower jaw, intraosseous anesthesia, platelet gel.
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ский опыт, местное обезболивание 
зачастую является неэффективным, 
что связано с разрывом нижнего 
альвеолярного нерва, а заполнение 
лунки кровяным сгустком с после-
дующим ее пластическим закрытием 
не всегда может обеспечить адекват-
ные условия для сращения отломков.

В последние годы в стоматоло-
гии отмечается все более возрас-
тающий интерес к использованию 
внутрикостной анестезии, при кото-
рой наступает глубокое и продолжи-
тельное обезболивание. Кроме того, 
в отечественной и зарубежной лите-
ратуре накапливается опыт по опти-
мизации процессов репаративного 
остеогенеза при восстановлении 
костных дефектов челюстей путем 
их заполнения аутогенным тромбо-
цитарным гелем [5, 6].

Тромбоцитарный гель содержит 
в 3–5 раз больше тромбоцитов, чем 
в обычной крови, что увеличива-
ет концентрацию продуцируемых 
тромбоцитами естественных фак-
торов роста, стимулирует местный 
ангиогенез, привлекает недиффе-
ренцированные стволовые клетки 
в область повреждений и запускает 
процесс деления клеток, участвую-
щих в процессе регенерации ткани. 
Однако в условиях инфицированной 
кости вероятность его отторжения 
все же существует. 

Целью настоящей работы явилось 
повышение эффективности санации 
костной раны у больных с перело-
мом нижней челюсти за счет ис-
пользования внутрикостной анесте-
зии и заполнения лунки аутогенным 
тромбоцитарным гелем.

Материал и методы
Под нашим наблюдением нахо-

дились 75 пострадавших с пере-
ломом нижней челюсти, которые 
были разделены на две клинические 
группы. Для минимизации погреш-
ности результатов исследования 
в клинические группы включались 
пострадавшие только мужского пола 
в возрасте 32–55 лет с локализацией 
щели перелома в области тела ниж-
ней челюсти, обратившиеся за ме-

дицинской помощью в первые сутки 
после получения травмы.

Пострадавшим первой группы — 
34 (45,33 %) человека — проводи-
лось традиционное лечение, которое 
включало иммобилизацию нижней 
челюсти гнутыми проволочными 
шинами с последующим эластич-
ным вытяжением, хирургическую 
обработку костной раны и, при не-
обходимости, хирургическую сана-
цию полости рта, медикаментозную 
терапию, соответствующую госу-
дарственным стандартам лечения 
данной патологии. Хирургическая 
обработка костной раны включала 
удаление зуба из щели перелома 
(по показаниям), при этом использо-
вались стандартные методы обезбо-
ливания, обработка лунки раствором 
антисептика, заполнение ее аутокро-
вью с последующим пластическим 
закрытием. У пострадавших второй 
группы — 41 (54,65 %) человек — 
удаление зубов из щели перелома 
проводилось с использованием 
внутрикостной анестезии. В каче-
стве анестетика для всех больных 
использовали раствор Ультракаин 
Д-С форте. Кроме того, у больных 
второй группы лунки удаленных 
зубов заполняли аутогенным тром-
боцитарным гелем с последующим 
ее пластическим закрытием. Выбор 
анестетика обоснован коротким ла-
тентным периодом при хорошей 
тканевой переносимости. Ультра-
каин обладает высокой диффузной 
способностью и степенью связы-
вания с белками, низкой жирора-
створимостью, что на фоне низкой 
токсичности позволяет использовать 
4-процентный раствор препарата.

Внутрикостную анестезию вы-
полняли устройством собственной 
конструкции (патент РФ на полез-
ную модель № 98894). Учитывая 
тот факт, что использование стан-
дартного места вкола иглы в обла-
сти ретромолярной ямки у данной 
категории больных представляет 
серьезные технические трудности, 
анестетик вводили в тело нижней 
челюсти, отступив от щели пере-
лома на 1,0–1,5 см [3, 4].

Эффективность лечения оце-
нивали по клинико-рентгенологи-
ческим данным и показателям ге-

модинамики в области перелома, 
полученным посредством метода 
лазерной допплеровской флоуме-
трии с использованием анализатора 
капиллярного кровотока ЛАКК‑02 
НПП «Лазма». При этом исследо-
вали следующие параметры ми-
кроциркуляции крови: изменение 
перфузии ткани кровью; динамику 
изменения кислородной сатурации 
(оксигенации) крови (SO2); динами-
ку общего уровня кровенаполнения 
микроциркуляторного русла (Vr).

Результаты оценивали отно-
сительно установленной нормы. 
С этой целью была обследована 
группа добровольцев, состоящая 
из 15 практически здоровых лю-
дей. Средние показатели соста-
вили — перфузии: М — 19,31 ± 
0,34, σ — 3,29 ± 0,12, Кv — 17,04 ± 
0,72; сатурации: М — 28,08 ± 0,34, 
σ — 9,08 ± 0,34, Кv — 32,34 ± 0,61; 
общего уровня кровенаполнения: 
М — 12,44 ± 0,23, σ — 1,52 ± 0,31, 
Кv — 12,22 ± 0,31.

Периодичность клинических на-
блюдения составила 7, 14 и 21 сутки.

Статистическую обработку фак-
тического материала проводили 
с помощью специальных лицензи-
рованных программ на IBM РС с ис-
пользованием средств MS Excel 2007, 
MS Word 2007, Adobe Photoshop CS. 
Математическую обработку данных 
исследования проводили методами 
вариационной статистики.

Результаты и их обсуждение
У всех больных в день поступле-

ния в стационар общее состояние 
оценивалось как удовлетворитель-
ное. Проявления местного воспа-
лительного процесса не наблюда-
лось у 76,81 % человек. У 23,19 % 
больных эти изменения были не-
значительными и не могли оказать 
существенного влияния на течение 
посттравматического периода.

При анализе рентгенограмм 
у 27 пострадавших первой группы 
наблюдалось расположение зубов 
на большом фрагменте относитель-
но щели перелома. Во второй группе 
аналогичная рентгенологическая 
картина наблюдалась у 31 больного. 
Показатели гемодинамики в области 
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повреждения значительно отлича-
лись от аналогичных показателей 
здоровых лиц: показатель перфузии 
составил 21,77 ± 0,59 (p < 0,01), по-
казатель сатурации — 38,22 ± 0,34 
(p < 0,001), показатель общего уров-
ня кровенаполнения — 16,52 ± 0,12 
(p < 0,05). При этом вариабельность 
показателей была средней.

Сравнительный анализ выпол-
няемых методов обезболивания 
показал высокую эффективность 
внутрикостной анестезии. Так, все 
больные второй группы отмечали 
абсолютную безболезненность при 
удалении зуба. В первой группе ана-
логичные результаты наблюдались 
лишь у шести (8,00 %) человек. Уме-
ренную болезненность отмечали 19 
(25,33 %) пострадавших и у двоих 
(2,67 %) больных удаление зуба со-
провождалось сильными болевыми 
ощущениями.

На седьмые сутки госпитализа-
ции у всех больных на фоне удов-
летворительного общего состояния 
отмечены существенные изменения 
гемодинамики в области перелома, 
свидетельствующие о застое кро-
ви в артериолло-венулярном русле 
и гипоксии тканей десны. Однако 
у пострадавших второй группы эти 
изменения были менее выражен-
ны. Показатель перфузии больных 
первой группы (31,54 ± 0,34 у. е.) 
был значительно больше как отно-
сительно аналогичного показателя 
больных второй группы (24,87 ± 0,37 
у. е.), так и относительно исходного 
показателя (p < 0,001). Показатель 
сатурации, наоборот, был значи-
тельно меньше у больных первой 
группы (16,95 ± 0,52 у. е.), во второй 
группе этот показатель составил 
26,75 ± 0,52 у. е. (p < 0,001). Анало-
гичное соотношение исследуемых 
показателей наблюдалось и у зна-
чений общего уровня кровенапол-

нения: 10,95 ± 0,54 у. е. у больных 
первой группы и 14,16 ± 0,54 у. е. 
у больных второй группы. Следует 
отметить тот факт, что все исследу-
емые показатели были существенно 
больше показателей здоровых лиц 
(p < 0,001).

В дальнейшем у больных второй 
группы показатель перфузии умень-
шился и к 21-м суткам мониторинга 
не имел достоверной разницы от-
носительно аналогичного показате-
ля здоровых лиц (20,54 ± 0,33 у. е., 
p > 0,05). У больных первой группы 
этот показатель также уменьшился 
(23,87 ± 0,82 у. е.), однако продол-
жал оставаться существенно боль-
ше как относительно показателя 
пострадавших второй группы, так 
и относительно показателя здоро-
вых лиц (p < 0,001). Аналогичная 
динамика наблюдалась и остальных 
исследуемых показателей (табл. 1).

Таким образом, результаты про-
веденного исследования позволяют 
сделать следующие выводы.

При удалении зубов из щели пе-
релома, расположенных на большом 
фрагменте, целесообразно исполь-
зование внутрикостной анестезии 
раствором Ультракаина Д-С форте.

Заполнение лунки удаленного 
из щели перелома зуба аутогенным 
тромбоцитарным гелем с последу-
ющим ее пластическим закрытием 
позволяет существенно улучшить 
кровоснабжение области перелома, 
что будет способствовать активиза-
ции репаративного остеогенеза.
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Таблица 1
Средние показатели уровня базального кровотока у больных с переломом нижней челюсти к 21-м суткам наблюдения (M ± m)

Клинические группы n
Средние значения флоуметрии

Перфузия SO2 Vr

I группа 23,87 ± 0,82 22,55 ± 0,52 13,52 ± 0,22

II группа 20,54 ± 0,33 27,15 ± 0,52 11,34 ± 0,54

Здоровые лица 19,31 ± 0,34 28,08 ± 0,34 12,44 ± 0,23
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Российская Федерация характери-
зуется стабильно высоким уров-

нем онкологической заболеваемости. 
При этом 6 % первично выявленной 
онкопатологии — это опухоли в об-
ласти головы и шеи. [1]. До 75 % этой 
группы больных попадают в специ-
ализированные учреждения с мест-
но распространенным процессом. 
В данной группе пациентов конста-
тируется 40-процентная смертность 
уже на первом году после постанов-
ки диагноза [5]. Все это требует на-
значения агрессивных схем лучевой 
и химиолучевой терапии, а ввиду 
топографо-анатомических особен-
ностей области головы и шеи на-
ряду с опухолью в зону облучения 
попадает большой объем здоровых 
тканей [2].

Агрессивные режимы лучево-
го и химиолучевого лечения, с од-
ной стороны, позволяют продлить 
жизнь онкологическим больным, 
а с другой, существенно увеличи-
вают частоту и тяжесть патологи-
ческих процессов в полости рта [3]. 
Непосредственные и отдаленные 
результаты стандартной лучевой 
терапии злокачественных новооб-
разований области головы и шеи 
приводят к появлению орального 
мукозита, который вызывает выра-
женный болевой синдром, сухость 
в полости рта, нарушения жевания 
и глотания, а также характеризуется 
качественным и количественным 
сдвигами в микробном ландшафте 
полости рта [4]. Оральный мукозит 
по праву считается одним из наи-

более болезненных побочных эф-
фектов при лечении раковых забо-
леваний и часто является фактором, 
ограничивающим возможности лече-
ния онкопатологии. Это значительно 
ухудшает качество жизни пациентов 
и их психоэмоциональный статус. 

Поэтому особое значение приоб-
ретают исследования, касающиеся 
выбора этиопатогенетического ле-
чения и профилактики патологиче-
ских состояний слизистой оболочки 
полости рта, возникающих на фоне 
специфического лечения, чтобы тем 
самым помочь пациентам преодолеть 
сложный этап терапии.

Капосол содержит двухосновный 
фосфат натрия, одноосновный фос-
фат натрия, кальция хлорид и натрия 
хлорид, тем самым образуя гипер-
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Резюме
Оральный мукозит — часто регистрируемое и потенциально 
опасное осложнение противоопухолевой терапии. Воспа-
ление и изъязвление слизистой оболочки ротовой полости 
снижают способность к глотанию, приему пищи и питью, что 
приводит к анорексии и потере веса. Анализ современной 
литературы показал, что разработка новых методов лечения 
данной патологии занимает одно из ведущих мест в стома-
тологической практике. В то же время изучению особенно-
стей течения мукозита, его профилактике и оптимизации 
терапии у данной категории больных уделяется недоста-
точно внимания. Таким образом, выбор терапевтического 
комплекса мероприятий является актуальной задачей.
Ключевые слова: мукозит, лучевая терапия, местный 
иммунитет. 

Summary
Oral mucositis is frequently reported and potentially 
dangerous complication of anticancer therapy. In-
flammation and ulceration of the mucosa of the oral 
cavity reduces the ability of swallowing, receiving food 
and drink, which leads to weight loss and anorexia. 
Analysis of modern literature has shown that the devel-
opment of new treatments for this disease is one of the 
leading places in the dental practice. At the same time, 
the study of peculiarities of mucositis, prevention and 
optimization of therapy in these patients is not given 
enough attention. Thus, the choice of the therapeutic 
set of measures is an urgent task.
Key words: mucositis, radiation therapy, local immunity.
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насыщенный кальций-фосфатный 
буферный раствор. При полоскании 
слизистой оболочки полости рта рас-
твором Капосола устраняется ксе-
ростомия, происходит увлажнение 
слизистой оболочки, оптимизируют-
ся процессы жевания и речи, норма-
лизуется рН, что улучшает локальную 
регенерацию тканей. Капосол обла-
дает бактериостатическим эффектом. 
Ионы кальция уменьшают выражен-
ность местных воспалительных про-
цессов.

Цель исследования — совершен-
ствование терапевтического комплек-
са мероприятий при лечении ораль-
ного мукозита путем применения 
Капосола.

Материал и методы 
исследования

Под нашим наблюдением находи-
лись 28 пациентов с онкопатологией 
в области головы и шеи, находящих-
ся на этапах лечения. Разделение па-
циентов на группы проводилось в за-
висимости от схем специфической 
терапии онкопатологии и назначения 
предложенных нами лекарственных 
схем лечения орального мукозита.

Первую группу больных (кон-
трольную) из 14 человек составля-
ли пациенты, получающие лучевую 
терапию при «заинтересованности» 
тканей полости рта по поводу основ-
ного онкологического заболевания 
при локализации патологического 
процесса в области головы и шеи 
и традиционное лечение орального 
мукозита.

Вторую группу больных (сравне-
ния) из 14 человек составляли паци-
енты, получающие лучевую терапию 
при «заинтересованности» тканей 
полости рта по поводу основного 
онкологического заболевания при ло-
кализации патологического процесса 
в области головы и шеи, к традици-
онной схеме лечения орального му-
козита которых был дополнительно 
назначен Капосол.

Клинические методы обследова-
ния включали опрос и осмотр. Важ-
ными прогностическими признака-
ми являлись цвет, влажность, отек 
слизистой оболочки полости рта и ее 
структурные повреждения. Местные 

лучевые повреждения определялись 
в соответствии с международной 
классификацией RTOG / EORTC. Все 
проведенные исследования и схе-
мы лечения фиксировались в элек-
тронной карточке и в специально 
разработанной карте обследования 
онкологического больного. Лабора-
торные методы исследования вклю-
чали оценку состояния местного 
иммунитета полости рта, которая 
проводилась по показателям секре-
торного иммуноглобулина A (slgA), 
сывороточных иммуноглобулинов 
A, G, M (IgA, IgG, IgM), активности 
лизоцима (Liz), коэффициенту сба-
лансированности факторов местного 
иммунитета (Кеб).

Результаты исследований и их 
обсуждение

При коррекции традиционного 
метода лечения орального мукозита 
Капосолом мы получили снижение 
выраженности клинических симпто-
мов и осложнений на слизистой обо-
лочке полости рта, сопутствующих 
агрессивным методам лечения онко-
патологии при локализации процес-
са в области головы и шеи. При этом 
оральный мукозит I степени тяжести 
был зафиксирован у 9,09 % больных 
контрольной группы (в группе срав-
нения не был выявлен, 0 %); II сте-
пени тяжести — у 72,73 % пациентов 
(в группе сравнения 28,57 %); III 
степени тяжести — у 57,14 % паци-
ентов (в группе сравнения 18,18 %); 
IV степени тяжести — в 14,29 % 
случаев (в группе сравнения не был 
зафиксирован, 0 %). Таким образом, 
добавление к традиционной схеме 
лечения орального мукозита Капо-
сола на фоне лучевого лечения дало 
снижение выраженной клинической 
картины до 36,36 %.

Результаты определения 
состояния местного иммунитета 
полости рта

После прохождения курса луче-
вой терапии у пациентов с онкопато-
логией в области головы и шеи с при-
менением Капосола в традиционной 
схеме лечения орального мукозида 
статистически достоверно меняются 
показатели: IgG на 0,035 г/л (р < 0,05), 
IgA на 0,055 г/л (р < 0,05), slgA на 0,27 

г/л (р < 0,05), Кеб на 0,96 (р < 0,05). 
При прохождении курса лучевой те-
рапии у пациентов с онкопатологией 
в области головы и шеи с применени-
ем только традиционной схемы лече-
ния орального мукозида показатели 
достоверно менялись: IgG на 0,042 
г/л (р < 0,05), IgA на 0,059 г/л (р < 
0,05), slgA на 0,45 г/л (р < 0,05), Кеб 
на 1,07 (р < 0,05). Полученные нами 
результаты свидетельствуют об эф-
фективности предлагаемой схемы 
лечения, включающей в свой состав 
Капосол.

Выводы
Назначение к традиционной схеме 

лечения орального мукозита Капосо-
ла позволяет снизить степень тяжести 
заболевания на фоне проведения лу-
чевой терапии, восстановить микроб-
ный ландшафт слизистой оболочки 
полости рта и тем самым улучшить 
качество жизни данного контингента 
пациентов. Он позволяет провести 
полный курс специфической терапии, 
не прерываясь на коррекцию патоло-
гии слизистой оболочки полости рта, 
развивающейся на фоне лучевого 
лечения, тем самым нормализуя пси-
хоэмоциональный статус. 
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Основной материал, применяе-
мый в стоматологии, это металл. 

Для изготовления бюгельных проте-
зов очень важно, из какого металла 
будет изготовлен будущий протез 
[1, 2, 3]. Ныне являются одинако-
выми ширина и толщина больших 
и малых соединителей бюгельных 
протезов, при этом не учитывается, 
из какого металла будет изготовлен 
бюгельный протез. Более правильно 
учитывать физические и химиче-
ские свойства металлов, входящих 
в сплав, при выборе будущей кон-
струкции. Это позволит сделать про-
тез облегченным, уменьшить его гео-
метрические параметры, учитывая 
деформацию и крутящие моменты 
используемого бюгельного протеза. 
На данный момент в стоматологии 
применяются облегченные металлы 
с памятью формы [4]. Применение 
облегченных металлов оправданно 
у больных с такими заболевания-
ми, как сахарный диабет [5, 6], ме-
таболический синдром и т. д., так 
как у данных пациентов выражены 
воспалительно-деструктивные за-
болевания тканей пародонта. Пра-
вильный прочностный расчет по-

зволит врачу стоматологу-ортопеду 
уменьшить площадь протеза, сделать 
конструкцию более изящной, исклю-
чив возможные крутящие моменты 
при использовании данного протеза.

В основе разработки бюгельных 
замковых и кламмерных систем ле-
жат расчеты на прочность при изгибе. 
Далее идет выбор материала: сплавы 
металлов. Для расчетов необходимы 
такие параметры, как:
а)	σпц = [кг/мм2] — предел пропор-

циональности, любой материал 
до этой величины работает упруго, 
то есть после каждого нагружения 
(цикла) возвращается в исходное 
состояние. При всех расчетах обя-
зательно следует ввести n — ко-
эффициент запаса прочности, для 
того, чтобы вывести от перегрузок 
десны (qr — их реакция на сниже-
ние внешних нагрузок q, которая 
зависит от плотности десны и, как 
показывает практика, составляет 
не более 20 %). Чем выше плот-
ность десны (пародонта), тем она 
будет больше брать внешнюю рас-
пределяющую нагрузку;

б)	E = [кг/мм2] — модуль продольной 
упругости материала [1];

в)	начало любого прочностного рас-
чета начинается с определения 
[σ] = σп/nц, где:

[σ] — допустимое напряжение,
n — коэффициент запаса, равен двум,
σпц — предел пропорциональности.

Эта цифра [σ] = кг/мм2 и опре-
делит все конструктивные размеры 
будущей бюгельной замковой и клам-
мерной системы;
г)	 выбор крепления бюгельных зам-

ковых и кламмерных систем от-
носительно состояния опорных 
зубов:
1.	 консольная система — жесткий 

замок (иначе перегрузка дес-
ны — боли),

2.	если опорные зубы и после под-
готовки культевой вкладки име-
ют тонкую стенку менее 1,5 мм 
хотя бы с одной из сторон, то 
по краям протеза необходимо 
использовать полулябильную 
систему фиксации,

3.	если диаметр сечения куль-
тевой вкладки небольшой, 
а оставшаяся толщина стенки 
корня корневого канала опор-
ных зубов более 1,5 мм с каж-

Расчет бюгельной замковой системы, выполненной 
из хромоникелевого сплава
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Резюме
В статье представлены расчеты для выбора материала, применяемого 
для изготовления бюгельных протезов. Представлены основные фор-
мулы, показатели, влияющие на выбор материала. Введено понятие 
коэффициента запаса прочности, позволяющего исключить перегрузку 
тканей пародонта.
Ключевые слова: бюгельный протез, замковая система, кламмер, сплав 
металлов, коэффициент запаса прочности, пародонт. 

Summary
The paper presents calculations for determining the material 
used for the manufacture of clasp prostheses. The basic formula, 
indicators influencing the choice of material are presented. The 
concept of assurance factor, allowing to avoid overloading of 
periodontal tissues, was introduced.
Key words: clasp prosthesis, locking system, klammer, metal alloy, 
assurance factor, periodontium.
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дой стороны, то возможно ис-
пользовать жесткую фиксацию 
бюгельной замкнутой системы 
к опорным зубам;

д)	все расчеты бюгельных замковых 
и кламмерных систем, имеющих 
криволинейную форму с ради-
усом кривизны ρ, нужно всегда 
проводить как прямолинейные, 
соответствующей длины, так как 
крутящие моменты на верхних 
и нижних деснах, возникающие 

в момент прикуса, исключают 
друг друга (нагружения направ-
лены в разные стороны и исклю-
чают друг друга). Таким обра-
зом, более правильно все расчеты 
на прочность для всех выбранных 
схем проводить как прямолиней-
ные балки и только на изгиб, без 
учета радиуса кривизны, так как 
никаких крутящих моментов про-
сто нет. 

Ввиду того, что крутящие мо-
менты направлены в разные сторо-
ны и действуют одновременно, они 
взаимно исключают друг друга. От-
сюда делаем вывод, что при разра-
ботке конструкции любой бюгель-
ной замковой и кламмерной систем 
необходимо исключить из расчетов 
третью прочности, учитывающую 
возникновение касательных на-

пряжений τ в поперечных сечениях 
конструкции, которая подвержена 
только воздействию изгибающих 
моментов, их величина абсолютно 
не зависит даже от радиуса кри-
визны ρ.

Поэтому в работе рассматри-
ваются любые конструкции бю-
гельных замковых и кламмерных 
систем, как прямолинейные балки, 
нагруженные распределенными на-
грузками при различных опорах 
на концах (рис. 2).

Разработаем конкретную бю-
гельную замковую систему, вы-
полненную из хромо-никелевого 
сплава марки 40ХН, σпц = 130 кг/мм2 
(σпц — предел пропорциональности) 
и жестко опертую по краям и дли-
ной Ɩ = 50 мм. Нагрузка во время 
прикуса, замеренная прибором 
динамометрической конструкции, 

Распределенная нагрузка [кг/мм]

Рисунок 1. Бюгельный кламмерный протез с опорой на три зуба.

Рисунок 2:
а) консольная балка — одна опора;		  б) две опоры — полулябильная; 		  в) две опоры — жесткое крепление;
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равна P = 60 кг. Отсюда равномерно 
распределенная нагрузка q = P/l = 
50/50 = 1 кг/мм2.

Как видно из приведенного выше 
рисунка, на эпюре изгибающих мо-
ментов для балки, жестко закреплен-
ной по краям и нагруженной равно-
мерно распределенной нагрузкой, мак-
симальный изгибающий момент будет 
Mmax = ql2/12 = (1 × 502)/12 = 208 кг/мм2 
в месте крепления замковой системы 
к опорному зубу, в месте, где возник-
нут максимальные нормальные напря-
жения, которые помогут нам выбрать 
оптимальные размеры поперечного 
сечения конструкции замковой систе-
мы для конкретного пациента.

Рассмотрим распределение напря-
жений в поперечном сечении балки 
(рис. 3).

Итак, напряжения в поперечном 
сечении балки распределяются сле-
дующим образом [2]:

σ = M × y ,
Ix

где М — изгибающий момент, y ха-
рактеризует изменение напряжений 
внутри сечения балки, при y = 0, σ = 0, 
при y = h/2, σ = σmax = bh3/12 — момент 
инерции сечения относительно оси .

Но нас интересуют максимальные 
напряжения, то есть при y = h/2:

σmax = 
(Mmax× h)

=
Mmax

=
Mmax ,

(bh3/12) × 2 (bh2/6) Wmax

где Wmax = bh2/6 — момент сопротив-
ления при изгибе.

Примем b = 1,5 мм и h = 3,5 мм:
σmax = Mmax/Wmax = 208/(1,5 × 3,52)/6 = 
208/3 = 69 кг/мм.
Коэффициент запаса прочности 
n = σпц/ σmax = 130/69 = 1,9.

Этот коэффициент обеспечивает 
все отклонения в механических ха-
рактеристиках материалов, а также 
различия плотности и десен пациен-
тов, которые могут отличаться, как 
показывает опыт, до 30 %.

Окончательно принимаем раз-
меры бюгельной замковой систе-
мы: поперечное сечение b = 1,5 мм 
и h = 3,5 мм, длина l = 50 мм и отдаем 
в производство конструкцию из хро-
моникелевого сплава 40ХН.

С учетом расчетов врач планирует 
на модели будущую оптимальную 
бюгельную конструкцию (рис. 4).

Выводы
1.	 Перед началом разработки лю-

бой бюгельной замковой и клам-
мерной системы необходимо 
выбрать материалы для изго-
товления будущей конструкции 
из керамики, металла, металло-
керамики и т. д.

2.	 Из справочника конструкционных 
материалов выбрать необходимую 
марку и выписать для нее механи-
ческие характеристики.

3.	 В зависимости от состояния и на-
личия количества опорных зубов 
выбрать расчетную схему:
а)	 консольную схему;
б)	лябильную схему на две стороны;
в)	жесткую схему на две стороны.

Провести расчеты по выбранной 
методике, используя полученные 
параметры поперечного сечения 
и длины консольной замковой си-

стемы. Это позволит нам выбрать 
оптимальную высоту дуги бюгеля 
и его оптимальную ширину.
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Рисунок 3.

Малый соединитель

Большой соединитель

Рисунок 4. Расчет будущей бюгельгой кламмерной конструкции с использованием больших 
и малых соединителей (скелетированный бюгельный протез).
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Введение
Согласно данным Всемирной ор-

ганизации здравоохранения, зубоче-
люстно-лицевые аномалии (ЗЧЛА) 
широко распространены в популяции 
бол и среди всех стоматологических 
заболеваний занимают одно из веду-
щих мест по обращаемости [1, 5, 13]. 
В последние годы число пациентов 
с ЗЧЛА, желающих исправить свою 
внешность, значительно увеличилось, 
что во многом определяется большей 
социальной приемлемостью и доступ-
ностью методов эстетической кор-
рекции по сравнению с прошлыми 
десятилетиями [1, 7, 10]. Несмотря 
на то что ЗЧЛА могут сопровождать-
ся функциональными нарушениями 
челюстно-лицевой области и измене-
ниями в других системах организма, 
данные пациенты в первую очередь 

предъявляют жалобы на эстетические 
нарушения, которые, по мнению не-
которых авторов, оказывают влияние 
на качество жизни, в некоторых случа-
ях приводят к снижению социальной 
адаптации, способствуют развитию 
тревожных и депрессивных рас-
стройств [5, 7, 8]. Так, например, более 
половины пациентов (по некоторым 
данным, до 70 %), прибегающих к хи-
рургической коррекции внешности, 
страдают тревожными и депрессивны-
ми расстройствами различного генеза 
и степени выраженности [4, 6, 11]. Ис-
ходя из этого, критерии качества меди-
цинской помощи пациентам с ЗЧЛА 
на современном этапе предполагают 
не только восстановление функции 
и эстетики челюстно-лицевой области, 
но и улучшение психоэмоционального 
самочувствия [3]. Однако приводимые 

в последних публикациях данные от-
носительно влияния коррекции внеш-
ности на психический статус пациен-
тов с ЗЧЛА противоречивы [2, 8, 10]. 
Лечение взрослых пациентов с ЗЧЛА 
в силу уже сформировавшегося ли-
цевого черепа сложно осуществить 
только ортодонтическими методами, 
как это принято у детей и подростков, 
поэтому применяют комбинирован-
ное ортодонтическое и хирургическое 
(«ортогнатическое») лечение, что по-
зволяет в относительно короткие сро-
ки улучшить внешность [1, 12] и, со-
ответственно, психическое состояние 
пациентов [2]. Однако необходимость 
оперативного вмешательства и веро-
ятность осложнений, а также труд-
ности послеоперационного периода 
(боль, отек, затрудненное дыхание 
и пр.) могут ухудшать эмоциональное 

Резюме
В статье представлена психометрическая оценка уровней тревоги и де-
прессии 62 взрослых пациентов с зубочелюстно-лицевыми аномалиями 
(ЗЧЛА) до и после проведения хирургического этапа комбинированного 
(ортодонтического и хирургического) лечения. На основании проведен-
ного скринингового исследования можно говорить о том, что пациентам 
с ЗЧЛА, свойственны более высокие уровни тревоги как в пред-, так 
и в послеоперационном периоде, что требует дальнейшей клинико-пси-
хопатологической квалификации. Использование психометрических шкал 
для определения уровней тревоги и депрессии при планировании лечения 
пациентов с ЗЧЛА позволяет выявить пациентов, нуждающихся в более 
тщательном клиническом обследовании.
Ключевые слова: психометрическая оценка, тревога, депрессия, зубоче-
люстно-лицевые аномалии, ортодонтическое и хирургическое лечение.

Summary
The article presents a psychometric evaluation of the levels of 
anxiety and depression 62 adult patients with dentomaxillofacial 
abnormalities (DMFA) before and after the surgical stage of the 
combined (orthodontic and surgical) treatment. Based on this 
screening study we can say that patients with DMFA inherent 
to higher levels of anxiety in the pre- and postoperative period 
that requires further clinical and psychiatric evaluation. Using 
psychometric scales to determine the levels of anxiety and 
depression in treatment planning patients with DMFA identifies 
patients who need more thorough clinical examination.
Key words: psychometric evaluation, anxiety, depression, 
dentomaxillofacial abnormalities, orthodontic and surgical 
treatment.
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состояние пациентов. Хирургические 
вмешательства у данных пациентов 
способны спровоцировать обострение 
психического расстройства. В ряде 
случаев сопутствующая психическая 
патология определяет само обращение 
за лечением (дисморфофобия, депрес-
сия, социофобия, бред) [4, 6, 11].

Таким образом, своевременное 
выявление психических расстройств 
имеет важное практическое значение, 
так как их наличие может существен-
но осложнять течение пред- и после-
операционного периодов, увеличивать 
длительность пребывания в хирур-
гическом стационаре и приводить 
к неудовлетворенности результатами 
лечения [4, 9, 10, 11].

Цель настоящего исследования: 
провести психометрическую оценку 
и сравнить уровни тревоги и депрес-
сии у взрослых пациентов с ЗЧЛА 
до и после проведения хирургическо-
го этапа комбинированного лечения.

Материал и методы
Исследование проводилось с янва-

ря 2015-го по июнь 2015 года на базе 
центра стоматологии и челюстно-ли-
цевой хирургии МГМСУ. Критериями 
включения были обратившиеся па-
циенты в возрасте от 18 до 39 лет. На 
основании клинического обследования 
и дополнительных методов исследо-
вания (антропометрических и цефа-
лометрических) все пациенты были 
разделены на две группы сравнения: 
первая группа состояла из пациентов 
с ЗЧЛА (53,7 % c мезиальной окклю-
зией зубных рядов, 39,0 % с дисталь-
ной окклюзией зубных рядов и 7,3 % 
с вертикальной резцовой дизокклю-
зией, обусловленными нарушениями 
развития челюстных костей); вторая 
(контрольная) группа включала паци-
ентов с гармоничными лицами и физи-
ологической окклюзией зубных рядов 
(табл.). Все пациенты дали информи-
рованное согласие на участие в иссле-

довании. Для оценки уровней тревоги 
и депрессии были использованы пси-
хометрические шкалы: госпитальная 
шкала тревоги и депрессии (HADS), 
опросник тревоги Спилберга-Ханина 
(STAI). Пациенты с врожденными ге-
нетическими заболеваниями, тяжелы-
ми соматическими заболеваниями, кра-
ниоцеребральной травмой в анамнезе 
не были включены в исследование.

Госпитальная шкала тревоги 
и депрессии (HADS), разработанная 
A. S. Zigmond и R. P. Snaith в 1983 году, 
относится к субъективным и предна-
значена для скринингового выявления 
тревоги и депрессии у пациентов со-
матического стационара. Заполнение 
шкалы не требует продолжительного 
времени и не вызывает затруднений 
у пациента, что позволяет рекомендо-
вать ее к использованию в общемеди-
цинской практике для первичного вы-
явления (скрининга) тревоги и депрес-
сии у пациентов. Шкала составлена 
из 14 утверждений, сгруппированных 
в две подшкалы: тревоги и депрессии, 
по семь утверждений в каждой. Каж-
дому утверждению соответствуют 
четыре варианта ответа, отражающие 
градации выраженности признака 
и кодирующиеся по нарастанию тя-
жести симптома от нуля баллов (от-
сутствие) до четырех (максимальная 
выраженность). При интерпретации 
данных учитывается суммарный по-
казатель по каждой подшкале (тревога 
и депрессия), при этом выделяются 
три области значений: 0–7 баллов — 
норма; 8–10 баллов — субклинически 
выраженная тревога (депрессия); 11 
баллов и выше — клинически выра-
женная тревога (депрессия).

Шкала самооценки уровней тре-
вожности, разработанная Ч. Д. Спил-
бергером в 1973 году и усовершенство-
ванная Ю. Л. Ханиным, валидизирова-
на для самооценки уровней тревожно-
сти в данный момент (реактивной тре-
вожности как состояния) и личностной 
тревожности. Личностная тревожность 

характеризует устойчивую врожден-
ную или приобретенную склонность 
воспринимать большой круг ситуаций 
как угрожающие, реализующуюся раз-
витием симптомов психической и со-
матизированной тревоги. Реактивная 
тревожность проявляется в ситуации 
психоэмоционального стресса. Шкала 
самооценки состоит из двух частей, 
раздельно оценивающих реактивную 
и личностную тревожность. При ин-
терпретации результатов выделяют 
три области значений: до 30 — низ-
кая тревожность; 31–45 — умеренная 
тревожность; 46 и более — высокая 
тревожность.

Результаты и обсуждение
В исследование включены 62 чело-

века (48 женщин и 14 мужчин). В пер-
вой группе пациентов с ЗЧЛА (n = 41; 
9 мужчин и 32 женщины в возрасте 
от 18 до 36 лет, средний возраст 26,6 ± 
2,5 года) клинически значимое повы-
шение уровня тревоги (11 баллов и бо-
лее по шкале HADS) было выявлено 
у 17,3 % пациентов, клинически зна-
чимое повышение уровня депрессии 
(11 баллов и более по шкале HADS) 
у 8,1 % пациентов; высокие показатели 
(более 46 баллов) реактивной тревож-
ности были зарегистрированы у 34,9 %, 
личностной — у 32,4 % пациентов. 
Во второй (контрольной) группе (n = 
21; 10 мужчин и 11 женщин в возрасте 
от 20 до 33 лет, средний возраст 24,8 ± 
2,9 года) повышенные уровни тревоги 
(8,6 %) и высокие показатели реактив-
ной (19,7 %) и личностной (17,2 %) 
тревожности отмечались менее часто 
(p < 0,001; р = 0,005 и p < 0,001 со-
ответственно), тогда как достоверно 
значимых отличий в уровне депрессии 
(6,4 %) выявлено не было (p < 0,001).

У пациентов первой группы 
(с ЗЧЛА) через три недели после про-
ведения хирургического вмешатель-
ства результаты психометрического 
обследования достоверно не отли-
чались от полученных до операции: 
высокий уровень тревоги был выяв-
лен у 15,7 % (p < 0,001), депрессии — 
у 7,3 % пациентов (p < 0,001); высокие 
показатели реактивной и личностной 
тревожности зафиксированы у 35,7 % 
(p < 0,001) и 31,5 % (p < 0,005) паци-
ентов соответственно.

Полученные результаты (см. рис. 1 
и 2) психометрической оценки согла-

Таблица
Характеристика групп исследования

Группы Размер 
выборки Мужчины Женщины Возраст 

(среднее значение возраста)
I группа  

(пациенты с ЗЧЛА) n = 41 9 (14,5 %) 32 (51,6 %) 18–36 (26,6 ± 2,5)

II группа 
(контрольная) n = 21 10 (16,1 %) 11 (17,8 %) 20–33 (24,8 ± 2,9)
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суются с данными ряда работ, свиде-
тельствующих о наличии у пациентов 
с ЗЧЛА, обращающихся за лечением, 
высоких уровней тревоги, что, по мне-
нию некоторых авторов, не столько 
связано с самими ЗЧЛА и степенью 
их выраженности, сколько является 
особенностью психического статуса 
пациентов, обращающихся за хирурги-
ческой коррекцией внешности [6, 8, 9].

Высокий уровень тревоги в рамках 
психических расстройств различного 
регистра может в разной степени опре-
делять потребность пациентов с ЗЧЛА 
в лечении и отражаться на удовлет-
воренности его результатами. Отсут-
ствие статистически значимого из-
менения уровня тревоги у пациентов 
в послеоперационном периоде в срав-
нении с результатами, полученными 
до хирургического вмешательства, 
может свидетельствовать о более глу-
боком уровне психической патологии, 
чем ситуационная тревога, связанная 
с предстоящим хирургическим вме-
шательством. Такое персистирование 
психопатологической симптоматики 
усугубляет течение послеоперацион-
ного периода за счет амплификации 
соматоформных, алгических, астени-
ческих, вегетативных симптомоком-
плексов и нарушений сна [4, 9, 10, 11].

Заключение
На основании проведенного скри-

нингового психометрического обсле-
дования можно говорить о том, что 
пациентам с ЗЧЛА, обращающимся 
за комбинированным ортодонтиче-
ским и хирургическим («ортогнати-
ческим») лечением как в пред-, так 
и в послеоперационном периоде, свой-
ственны более высокие уровни тре-
воги и показатели реактивной и лич-
ностной тревожности, в частности, что 
требует дальнейшей клинико-психопа-
тологической квалификации, вслед-
ствие чего комбинированное лечение 
целесообразно проводить при уча-
стии врача психиатра (психотерапевта). 
Применение психометрических шкал 
в комплексном планировании лечения 
пациентов с ЗЧЛА позволяет своевре-
менно выявлять у них симптомы тре-
воги и депрессии и направлять на кон-
сультацию к психиатру для клинико-
психопатологического обследования 
и решения вопроса о необходимости 
назначения психофармакотерапии.
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Рисунок 2. Уровни реактивной и личностной тревоги исследуемых пациентов.

Рисунок 1. Уровни тревоги и депрессии исследуемых пациентов.
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Наряду с изучением професси-
онально важных признаков 

необходимо обращать внимание 
на индивидуальные особенности 
человека, на индивидуальный стиль 
его работы, как один из способов 
адаптации человека к профессии. 
Для того чтобы понять индивидуаль-
ные особенности, индивидуальный 
стиль деятельности, нужно про-
водить сравнительный анализ тех 
врачей, которые выполняют одну 
и ту же работу, используя при этом 
различные приемы и действия. Роль 
индивидуально-психологических 
особенностей личности в труде за-
ключается в том, что от нее зави-
сит влияние на деятельность раз-
личных психических состояний. 
От них зависит влияние различных 
факторов, определяющих уровень 

нервно-психического напряжения 
(например, оценка деятельности, 
ускорение темпа работы, дисципли-
на и т. п. ). Можно использовать не-
сколько путей, чтобы приспособить 
особенности личности к требова-
ниям деятельности. Индивидуаль-
но-психологические особенности 
личности накладывают отпечаток 
на способы поведения и общения, 
поэтому очень важно их учитывать, 
определяя вид профессиональной 
деятельности. Одними из основ-
ных индивидуальных характеристик 
личности являются темперамент 
и характер.

Повышающиеся требования к со-
держанию и организации обучения 
обусловливают поиск новых, более 
эффективных психолого-педаго-
гических подходов, направленных 

на установление соответствия обра-
зовательного процесса требованиям 
жизни. Необходимо отметить, что 
преподавание дисциплины «стома-
тология хирургическая» в целом 
идет недостаточно успешно. Чтобы 
заинтересовать студентов, сделать 
обучение осознанным, нужны не-
стандартные подходы, новые век-
торы в образовательном простран-
стве, индивидуальные программы 
развития, новые инновационные 
технологии [1, 2, 4, 5, 6].

Процесс подачи материала на за-
нятиях по стоматологии хирурги-
ческой индивидуализированный. 
Индивидуализация обучения пред-
ставляет собой организацию учеб-
ного процесса с учетом возрастных 
и индивидуальных особенностей 
обучаемых [3]. Одним из факторов, 
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Резюме
Наряду с изучением профессионально важных признаков нужно об-
ращать внимание на индивидуальные особенности человека, на ин-
дивидуальный стиль его работы, как одного из средств адаптации 
к профессии. Для того, чтобы понять индивидуальные особенности, 
индивидуальный стиль деятельности, необходимо проведение сравни-
тельного анализа студентов, которые выполняют одну и ту же работу, 
используя различные методы и действия. Роль индивидуально-психоло-
гических особенностей личности заключается в том, что она зависит 
от воздействия на деятельность различных психических состояний, 
зависящих от влияния различных факторов, определяющих уровень 
нервно-психического напряжения (например, оценка деятельности, 
ускорение темпа работы, дисциплина и т. д.).
Ключевые слова: педагогический процесс, высшее стоматологи-
ческое образование, студенты-стоматологи.

Summary
Along with the study of professionally important features you need to 
pay attention to the individual features of the person, the individual 
style of its work as one of the means of human adaptation to the pro-
fession. In order to understand the individual characteristics, individual 
style of activity, the need to conduct a comparative analysis of those 
physicians who perform the same work, using various techniques and 
actions. The role of individual-psychological peculiarities of the per-
sonality of the work lies in the fact that it depends on the impact on the 
activities of various mental States. Which depend on the influence of 
various factors that determine the level of nervous and mental strain 
(for example, the evaluation of activity, acceleration of the pace of 
work, discipline, etc.).
Key words: educational process, higher dental education, dental 
students.
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влияющих на успешность процесса 
обучения студентов, является то, на-
сколько четко преподаватель пред-
ставляет себе основные характери-
стики обучаемых, их способность 
воспринимать материал, запоми-
нать, перерабатывать и использовать 
его. Иными словами, в процессе 
обучения необходимо ориентиро-
ваться на специфику познаватель-
ных процессов. Разработка путей 
и средств обучения должна быть 
неразрывно связана с изучением тех 
изменений в психической деятель-
ности студентов, которые вызваны 
педагогическим воздействием. Это 
дает преподавателю возможность 
варьировать подачу учебного мате-
риала в соответствии с возможно-
стями и потребностями обучаемо-
го. Необходимо обратить внимание 
на индивидуальные особенности 
восприятия информации студента-
ми. Но вопрос об индивидуальных 
особенностях обучаемых — кому 
из них в первую очередь необходимо 
увидеть, кому услышать и тому по-
добное — до настоящего времени 
мало разработан.

Цель настоящего исследования — 
выявить профессиональную ориенти-
рованность обучающихся студентов, 
учитывая особенности их темпера-
мента и типа восприятия.

Материал и методы
На кафедре педагогики и психо-

логии МГМСУ имени А. И. Евдоки-
мова были проведены опрос и анке-
тирование студентов первого курса 
стоматологического факультета (30 
человек), которые выбрали для даль-
нейшей практической деятельности 
специальность «стоматология хирур-
гическая».

Возраст обучаемых составлял 
от 17 до 24 лет с преимуществен-
ным преобладанием 19–20-летних 
среди девушек; от 19 до 29 лет, с пре-
имущественным преобладанием 
19–20-летних среди юношей. Опрос 
и анкетирование студентов были 
направлены на выявление профес-
сиональной ориентированности (вы-
бора своей будущей специализации) 
с учетом их темперамента и типа 
восприятия.

Таблица 1
Данные исследования юношей стоматологического факультета, человек

Таблица № 2
Данные исследования девушек стоматологического факультета, человек

Темперамент
Специализация Сангвиник Флегматик Холерик Меланхолик

Врач ― стоматолог-хирург 
(амбулаторный прием) 1 (33,3 %) 1 (33,3 %) 1 (33,3 %) –

Врач ― стоматолог-хирург 
(челюстно-лицевой) 4 (57,1 %) 1 (14,3 %) – 2 (28,6 %)

Врач -― стоматолог-хирург 
(отделение опухолей головы и шеи) – – – –

Темперамент
Специализация Сангвиник Флегматик Холерик Меланхолик

Врач ― стоматолог-хирург 
(амбулаторный прием) 1 (20 %) 1 (20 %) 1 (20 %) 2 (40 %)

Врач ― стоматолог-хирург 
(челюстно-лицевой) 3 (21,4 %) 1 (7,1 %) 7 (50 %) 3 (21,4 %)

Врач-― стоматолог-хирург 
(отделение опухолей головы и шеи) – – 1 (20 %) –

Диаграмма 1. Распределение по специализациям и темпераменту (юноши), в процентах.
Примечание: С — сангвиник, Ф — флегматик, Х — холерик, М — меланхолик.

Диаграмма 2. Распределение по специализациям и темпераменту (девушки), в процентах.
Примечание: С — сангвиник, Ф — флегматик, Х — холерик, М — меланхолик
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Результаты 
и их обсуждение

После проведенного опроса и ан-
кетирования было выявлено следую-
щее: среди юношей распределение 
по специализациям было следую-
щее: врач-стоматолог-хирург (ам-
булаторный прием) — три человека 
(30 %), из них по темпераменту один 
(33,3 %) относился к сангвиникам, 
один (33,3 %) к флегматикам, один 
(33,3 %) к холерикам. Врач – стома-
толог-хирург (челюстно-лицевой) — 
семь человек (70 %), из них четверо 
(57,1 %) по темпераменту относились 
к сангвиникам, один (14,3 %) к флег-
матикам, двое (28,6 %) к меланхоли-
кам, табл. 1, диагр. 1.

Среди девушек распределение 
по специализациям было следую-
щее: врач – стоматолог-хирург (ам-
булаторный прием) — пять человек 
(25 %): из них одна (20 %) по темпе-
раменту относилась к сангвиникам, 
одна (20 %) к флегматикам, одна 
(20 %) к холерикам, двое (40 %) отно-
сились к меланхоликам. Врач – сто-
матолог-хирург (челюстно-лице-
вой) — 14 человек (70 %): из них 
трое (21,4 %) по темпераменту отно-
сились к сангвиникам, одна (7,1 %) 
к флегматикам, семеро (50 %) к холе-
рикам, трое (21,4 %) к меланхоликам. 
Врач – стоматолог-хирург (отделение 
опухолей головы и шеи): одна (5 %) 
по темпераменту относилась к холе-
рикам, табл. 2, диагр. 2.

После проведенного опроса и ан-
кетирования было выявлено следую-
щее: среди юношей распределение 
по специализациям было следую-
щее: врач – стоматолог-хирург (ам-
булаторный прием) — три человека 
(30 %), из них: один (33,3 %) по типу 
восприятия относился к дигиталам, 
один (33,3 %) к кинестетикам, один 
(33,3 %) к аудиалам. Врач – стомато-
лог-хирург (челюстно-лицевой) — 
семь человек (70 %), из них: двое 
(28,6 %) по типу восприятия отно-
сились к визуалам, один (14,3 %) 
к аудиалам, четверо (57,1 %) к диги-
талам, табл. 3, диагр. 3.

Среди девушек распределение 
по специализациям было следующее: 
врач – стоматолог-хирург (амбулатор-
ный прием) — пятеро (25 %): из них 
одна (20 %) по типу восприятия от-

Таблица 3
Данные исследования юношей стоматологического факультета, человек

Таблица 4
Данные исследования девушек стоматологического факультета, человек

Тип восприятия
Специализация Визуал Кинестетик Аудиал Дигитал

Врач ― стоматолог-хирург 
(амбулаторный прием) – 1 (33,3 %) 1 (33,3 %) 1 (33,3 %)

Врач ― стоматолог-хирург 
 (челюстно-лицевой) 2 (28,6 %) – 1 (14,3 %) 4 (57,1 %)

Врач ― стоматолог-хирург 
(отделение опухолей головы и шеи) – – – –

Тип восприятия
Специализация Визуал Кинестетик Аудиал Дигитал

Врач ― стоматолог-хирург 
(амбулаторный прием) 1 (20 %) – 2 (40 %) 2 (40 %)

Врач ― люстно-лицевой) 3 (21,4 %) 2 (14,3 %) 3 (21,4 %) 6 (42,9 %)

Врач ― стоматолог-хирург  
(отделение опухолей головы и шеи) 1 (5 %) – – –

Диаграмма 3. Распределение по специализациям и типу восприятия (юноши), в процентах.
Примечание: В — визуал, К — кинестетик, А — аудиал, Д — дигитал.

Диаграмма 4. Распределение по специализациям и типу восприятия (девушки), в процентах.
Примечание: В — визуал, К — кинестетик, А — аудиал, Д — дигитал.
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носилась к визуалам, двое (40 %) 
к дигиталам, двое (40 %) к аудиалам. 
Врач-стоматолог-хирург (челюст-
но-лицевой) — 14 (70 %): из них 
трое (21,4 %) по типу восприятия 
относились к визуалам, двое (14,3 %) 
к кинестетикам, трое (21,4 %) к ауди-
алам, шестеро (42,9 %) к дигиталам. 
Врач – стоматолог-хирург (отделение 
опухолей головы шеи) — одна (5 %) 
по типу восприятия относилась к ви-
зуалам, табл. 4, диагр. 4.

Выводы
1.	 Среди юношей распределение 

по специализациям было следую-
щее: врач – стоматолог-хирург (ам-
булаторный прием) — трое (30 %). 
Врач – стоматолог-хирург (челюст-
но-лицевой) — семеро (70 %).

2.	 Среди девушек распределение 
по специализациям было следую-
щее: врач-стоматолог-хирург (амбу-
латорный прием) — пятеро (25 %). 
Врач – стоматолог-хирург (челюст-
но-лицевой) — 14 (70 %). Врач – сто-
матолог-хирург (отделение опухолей 
головы и шеи) — одна (5 %).

3.	Среди юношей, выбравших спе-
циализацию врача – стоматолога-
хирурга (амбулаторный прием), 
по темпераменту преобладали 
сангвиники, флегматики, холери-
ки (33,3 %); врача – стоматолога-
хирурга (челюстно-лицевой) — 
по темпераменту преобладали 
сангвиники (57,1 %).

4.	 Среди девушек, выбравших специа-
лизацию врача – стоматолога-хирур-
га (амбулаторный прием), по темпе-
раменту преобладали меланхолики 
(40 %); врача – стоматолога-хирурга 
(челюстно-лицевой) — по темпера-
менту преобладали холерики (50 %); 
врача – стоматолога-хирурга (от-
деление опухолей головы и шеи) — 
холерик (20 %).

5.	Среди юношей, выбравших спе-
циализацию врача – стоматолога-
хирурга (амбулаторный прием), 
по типу восприятия преобладали 
дигиталы, аудиалы, кинестетики 
по (33,3 %); врача – стоматолога-
хирурга (челюстно-лицевой) — 
по типу восприятия преобладали 
дигиталы (57,1 %).

6.	 Среди девушек, выбравших специа-
лизацию врача – стоматолога-хирур-
га (амбулаторный прием), по типу 
восприятия преобладали дигиталы, 
аудиалы (40 %); врача – стоматоло-
га-хирурга (челюстно-лицевой) — 
по типу восприятия преобладали 
дигиталы (42,9 %); врача – стомато-
лога-хирурга (отделение опухолей 
головы и шеи) — визуал (5 %).
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