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Пожалуй, самая важная тема, освещенная в этом выпуске 
журнала, – аккредитация специалистов по специальности 
«Стоматология». В 2016 году состоялся первый выпуск вра-
чей-стоматологов по новому образовательному стандарту 
ФГОС. Что ждет наших выпускников? Как начнется их са-
мостоятельная практическая работа? Думаю, ответить на эти 
и другие вопросы вам будет проще, если вы ознакомитесь с 
приказом Минздрава РФ, который мы публикуем на страни-
цах журнала. После государственной итоговой аттестации 
выпускникам предстоит пройти первичную аккредитацию 
специалиста, которая включает три этапа: тестирование, 
оценку практических навыков (умений) в симулированных 
условиях и решение ситуационных задач. Последующие пе-
риодические аккредитации будут состоять из оценки портфо-
лио и тестирования.

Теперь о других темах номера. Как всегда в День России 
(12 июня) прошел традиционный чемпионат стоматологиче-
ского мастерства «Лучшая работа в эстетической стоматоло-
гии». В этом году его принимал Челябинск.

Среди событий «мирового масштаба» хотелось бы назвать 
42-й Конгресс ADEE, состоявшийся в Испании и ежегодный 
Всемирный стоматологический конгресс FDI-2016, организо-
ванный в Польше. А в сентябре всех нас ждет Московский 
международный стоматологический форум в «Крокус Экс-
по». В рамках мероприятия пройдут актовая лекция для пер-
вокурсников ректора МГМСУ, профессора О.О. Янушевича 
«Стоматология. Введение в специальность», а также много-
численные симпозиумы, выставка стоматологических мате-
риалов и оборудования.

Научно-практические материалы номера отражают со-
временные методы диагностики, лечения и профилактики 
болезней. В их числе: стоматологический прием беремен-
ных женщин; вопросы лечения альвеолита и ограниченного 
остеомиелита челюстей; оценка эффективности применения 
фотодинамической антибактериальной терапии в комплекс-
ном лечении хронического генерализованного пародонтита; 
дистопия (гетерогения) слюнных желез; морфометрические 
характеристики нейронов крылонебного узла белой крысы в 
норме и при экспериментальном сахарном диабете; мукоэпи-
дермоидная карцинома и опухоль Вартина и др.

Среди публикаций, посвященных высшей школе, – гигиени-
ческая оценка современного состояния фактического питания 
студентов-стоматологов и рекомендации по его рационализа-
ции; роль воспитательной работы в процессе формирования 
компетенций у студентов стоматологического факультета; осо-
бенности обучения врачей-стоматологов общей практики. 

Надеюсь, вы не оставите этот номер без внимания.
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Выходит с февраля 2002 г.
Дорогие  
читатели!  
Прежде всего по-
звольте поздравить 
вас с новым учебным 
годом и пожелать 
научных достижений 
и творческих откры-
тий, успехов в учебе, 
преподавательской 
и профессиональной 
деятельности.

С уважением, шеф-редактор 
журнала «Cathedra – Кафедра. 
Стоматологическое образова-
ние», декан стоматологиче-
ского факультета МГМСУ,  
доктор медицинских наук,  
профессор А.В. Митронин
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БЫСТРО. БЕЗОПАСНО. 
АККУРАТНО

АППАРАТ DENTAPORT ZX оснащен 
инновационной функцией OTR: опти-
мальный реверс крутящего момен-
та обеспечивает высокую степень 
безопасности. Благодаря этой функ-
ции врач может предотвратить или 
свести к минимуму риск осложнений 
и поломку файлов во время лечения. 

Препарирование твердых тканей 
корневого канала без перерасши-
рения и микротрещин, деформации 
и поломки инструментов, наконец, 
стало реальностью.

Dentaport ZX  
с функцией OTR – 
эндодонтия высшего 
класса от J. Morita

КОМФОРТНЫ ДАЖЕ ПРИ ИНТЕНСИВНОМ ИСПОЛЬЗОВАНИИ:
●  компактный и легкий наконечник TwinPower удобен при 

длительном применении – при весе наконечника всего 51 г 
нагрузка на кисть и пальцы значительно снижена.

ИДЕАЛЬНЫЙ УГОЛ ИЗГИБА ГОЛОВКИ:
●  практичный 15%-ный изгиб головки наконечника позволяет 

легко маневрировать во всех зонах полости рта, способству-
ет совпадению оси зуба с хвостовиком установленного бора.

НОВЫЙ ДИЗАЙН ЗАХВАТА И УНИКАЛЬНАЯ ОБРАБОТКА КОРПУСА:
●  эргономичная поверхность захвата наконечникаTwinPower 

4H позволяет более расслабленно держать его во время 
работы;

●  новое керамическое покрытие корпуса обеспечивает на 30% 
большее фрикционное усилие, улучшает захват и устойчи-
вость к многократной стерилизации.

• обслуживание четы-
рех наконечников одно-
временно за 100 с;
• встроенная соеди-
нительная система 
обслуживания;
• уникальная прямая 
система смазки;

• смазывание и очи-
щение наконечников 
любых типов;
• функция предвари-
тельной воздушной 
продувки;
• подходит к разным 
типам соединений.

LUBRINA –
быстрое и экономичное  
обслуживание наконечников

Турбинные  
наконечники
серии TwinPower 4H
Превосходный баланс  
эргономичного дизайна  
и функциональности

Eye Volution – универсальный 
светодиодный полимеризационный аппарат

●  Отсутствует тепловая нагрузка в про-
цессе полимеризации.

●  Отражающая сферическая панель 
помогает избежать образования 
тени.

●  Упрощенная установка времени 
работы.

●  Время полимеризации сокращено 
за счет высокой эффективности 
светодиодного излучения.

●  Практически неограниченный срок 
службы светодиодов.

● Эргономичный, стильный дизайн.
● Блок питания 12 В.

Благодаря спектральному диапазону 385 + 470 нм  
может использоваться для любых представленных  
на рынке светополимеризуемых материалов.

EX CATHEDRA 
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Э
ндодонтия – специальность, которая занима-
ется профилактикой и лечением патологий 
пульпы верхушечного периодонтита. Основ-
ная цель эндодонтического лечения заклю-

чается в очистке и дезинфекции всей длины корневого 
канала до достижения уровня здоровых тканей [10]. 
Благодаря тщательной и кропотливой обработке такая 
цель достижима и процент успешного лечения может 
превышать 94% [6, 7]. Залог успеха эндодонтического 
лечения – механическая обработка, осуществляемая эн-
додонтическими инструментами и химическими иррига-
ционными растворами.

После очистки и формования эндодонтический плом-
бировочный материал должен трехмерно заполнить про-
странство каналов, предотвращая повторное апикальное 
инфицирование и сохраняя асептические условия, до-
стигнутые на предыдущих этапах лечения. Механиче-
ское препарирование системы корневых каналов имеет 

Микрохирургическое 
исправление ошибок апикального 
препарирования в эндодонтии

Microsurgical error correction of the apical preparation  
in endodontics

Professor Leandro A.P. Pereira, Master's and Doctorate in Pharmacology, Anesthesiol-
ogy and Drug Therapy at FOP-UNICAMP, Specialist in Endodontics, Operatory Microscopy, 
Inhalation Sedation, member of the American Association of Endodontists
Department of Endodontics at Faculdade e Centro de Pesquisas São Leopoldo Mandic 
(Campinas, São Paulo, Brasil)

Summary. The main purpose of endodontic treatment is to clean and disinfect the entire length of the 
root canal. Improper cleaning of the channel, mainly in the apical third, can cause serious errors. In 
cases with abnormal clinical apical foramen III displacement type is generally not possible to achieve 
high-quality disinfection and purification using standard filling techniques. Therefore, the above steps 
should be performed using microsurgery apical to remove rough areas and retrograde sealing.
Keywords: apical foramen; irrigation solutions; apical microsurgery; tooling; three-dimensional obtura-
tion; retrograde filling.

Профессор Л.А.П. Перейра, доктор стоматологии, магистр 
стоматологии, фармакологии, анестезиологии и терапии – 
UNICAMP, специалист в области эндодонтии и операционной 
микроскопии, член Американской ассоциации эндодонтистов
Кафедра эндодонтии факультета и научно-исследовательского 
центра «Сан-Леопольдо Мандич» (Кампинас, Сан-Паулу, 
Бразилия)

  Рис. 1 Зуб 11: начальная клиническая ситуация   Рис. 2 Зуб 13: начальная клиническая ситуация

додонтических терминов Американской ассоциации 
эндодонтистов смещение каналов определяется как уда-
ление стенки по внешней кривизне апикального канала 
в связи с тенденцией файлов восстанавливать первона-
чальную линейную форму во время препарирования, 
что может привести к образованию уступа или возмож-
ной перфорации.

Непреднамеренное использование жестких стальных 
эндодонтических файлов, особенно большого диаметра, 
без учета анатомии канала увеличивает риск транспози-
ции апикального отверстия.

Неправильная очистка канала, главным образом в апи-
кальной трети, может стать причиной ошибки [8, 11]. 
Смещение апикального отверстия не только ухудшает 
дезинфекцию системы каналов и затрудняет доступ к 
естественной топографии канала, но и вызывает раздра-
жение тканей из-за выдавливания в периодонт растворов, 
содержащих бактерии, и остатков продуктов их распада. 
Также затруднена корректная припасовка апикального 
гуттаперчевого стержня, что впоследствии отрицательно 
повлияет на апикальную герметизацию и инфекционный 
контроль [12]. В результате может резко ухудшиться кли-
нический прогноз лечения.

Согласно A.H. Gluskin с соавт. смещение апикального 
отверстия можно разделить на три типа [5]:

I – незначительное смещение естественного физиоло-
гического положения отверстия.

II – умеренное смещение естественного физиологиче-
ского положения отверстия, в результате чего происходит 
значительное ятрогенное смещение по внешней кривиз-
не корня и образуется достаточно большое сообщение с 
периапикальным пространством.

III – грубое разрушение естественной физиологиче-
ской позиции апикального отверстия канала, приводящее 
к значительной ятрогенной патологии. Благоприятный 
успех лечения в этих случаях достигается с помощью 
комбинированных клинических методов.

Каналы с патологий смещения I типа, как правило, мо-
гут быть очищены и заполнены обычным способом.

При патологии II типа необходимо создание апикаль-
ного барьера с размещением апикальный пробки из МТА 
для контроля кровотечения или экссудации и создания 
своего рода щита, способного предотвратить выталки-
вание эндодонтического пломбировочного материала 
в периодонт. После этого выполняют эндодонтическое 
пломбирование по выбранной методике.

В клинических случаях с патологическим смещением 
апикального отверстия III типа обычно не удается добить-
ся качественной очистки и дезинфекции стандартными 
методами пломбирования. Поэтому вышеуказанные эта-
пы должны быть выполнены с применением апикальной 
микрохирургии для удаления необработанных областей 
и ретроградной герметизации.

Клинический случай
Пациентка, 55 лет, обратилась в стоматологическое от-
деление с жалобами на постоянную боль, обостряющую-
ся во время жевания и пальпации в апикальной области 
зубов 11 и 13, которые в последние 3 мес были подверг-
нуты эндодонтическому лечению. Кровяное давление 
пациентки – 128 х 78 мм рт. ст., частота сердечных со-
кращений – 82 уд/мин, насыщение кислородом – 98%, 
температура тела – 38,5 °С.

Женщина сообщила, что не чувствовала боли перед 
началом первичного эндодонтического вмешательства, 
и это было указано в плане реабилитационного лечения. 
На 3-й день после первой сессии эндодонтического ле-
чения, когда одновременно были обработаны зубы 11 и 
13, боль начала усиливаться. На 4-й день для контроля 
боли пациентке назначили внутривенное введение аналь-
гина и кетопрофена. Параллельно с систематическим 
лечением провели окклюзионную корректировку. Через 
2 дня боль возобновилась, и пациентка вынужден была 
обратиться к другому стоматологу, который назначил 
введение анальгина натрия по 500 мг/мл каждые 4 ч и 
нимесулида 100 мг каждые 12 ч перорально в течение 
7 дней. Боль уменьшилась, но не прекратилась. Через 
2 дня после окончания применения системных препара-
тов женщина снова ее почувствовала. Она обратилась к 
третьему специалисту, который инициировал повторное 
эндодонтическое вмешательство на зубах 11 и 13. Тем не 
менее после терапии боль не исчезла. Через 4 дня у паци-
ентки появилось лихорадочное состояние с повышением 
температуры. Установлено, что ни в одном из случаев эн-
додонтического лечения не было создано необходимых 
условий для герметизации.

Клиническое обследование выявило неадекватную 
конфигурацию эндодонтического доступа в зубах 11 и 13 
и недостаточную химико-механическую обработку си-
стемы корневого канала (рис. 1, 2).

Эндодонтическое перелечивание началось с установ-
ления ретроградной патологии с апикальным смещением 

Резюме. Основная цель эндодонтического лечения заключается в очистке и дезинфекции 
всей длины корневого канала. Неправильная очистка канала, главным образом в апикаль-
ной трети, может стать причиной серьезных ошибок. В клинических случаях с патологическим 
смещением апикального отверстия III типа, как правило, не удается добиться качественной 
очистки и дезинфекции с применением стандартных методов пломбирования. Поэтому вы-
шеуказанные этапы должны быть выполнены с применением апикальной микрохирургии для 
удаления необработанных областей и ретроградной герметизации.
Ключевые слова: апикальное отверстие; ирригационные растворы; апикальная микрохирур-
гия; инструментальная обработка; трехмерная обтурация; ретроградное пломбирование.

первостепенное значение в процессе эндодонтических 
дезинфекций [1]. Оно отвечает за физическое удаление 
инфицированного дентина и содержащихся в дентинных 
каналах бактерий, а кроме того, увеличивает диаметр 
магистральных каналов, обеспечивающих поступление 
большего объема оросительных растворов в апикальную 
треть [9, 10], и создает благоприятную коническую фор-
му для пломбирования каналов. Таким образом, от этого 
этапа во многом зависит качество дезинфекции.

Процедурные ошибки во время механической фазы 
препарирования могут сделать невозможным достиже-
ние необходимого уровня дезинфекции. W. Yousuf с со-
авт. в 2015 г. провели цифровое рентгенографическое 
исследование 1748 зубов во время эндодонтического 
лечения и обнаружили процедурные ошибки в 32,8% 
случаев (574 зубов). Одна из наиболее распространен-
ных – смещение апикального отверстия, особенно в 
искривленных каналах [2–4]. Согласно глоссарию эн-
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III типа. На зубе 12 была полная металлическая корон-
ка, внутри – корневой штифт. Эндодонтическое лечение 
выполнено плохо (рис. 3). На томографии определили 
транспозицию отверстия на зубах 11 и 13 (рис. 4, 5). Из-за 
сложности апикального смещения на данных зубах реко-
мендовано повторное эндодонтическое лечение с приме-
нением микрохирургических методов. Необходимо было 
и лечение зуба 12 с очисткой, формированием системы 
каналов и их дезинфекцией с последующим пломбирова-
нием. Но так как на этом зубе была установлена хорошо 

адаптированная коронка, а на соседних зубах запланиро-
вана микрохирургическая операция, принято решение об 
эндодонтическом ретроградном лечении зуба 12.

Начато повторное эндодонтическое лечение зуба 11, 
затем зуба 13. Каналы препарировали вращающими-
ся файлами Reciproc 50 (VDW, Мюнхен, Германия) 
и орошали 2,5%-ным раствором гипохлорита натрия  
и 17%-ным раствором ЭДТА с использованием дополни-
тельной активации ультразвуковыми инструментами. С 
помощью операционного микроскопа и периапикально-

 Рис. 3 Первичная рентге-
нограмма

 Рис. 4 Томографическое изображение, 
демонстрирующее смещение апикального 
отверстия зуба 11

 Рис. 5 Томографическое изображение, 
демонстрирующее смещение апикального 
отверстия зуба 13

  Рис. 6 Клиническое изображение через микроскоп, де-
монстрирующее оригинальную траекторию каналов и апи-
кальную патологию в зубе 11

  Рис. 9 Высушивание канала зуба 12 хирургическим на-
конечником

  Рис. 10 Ретроградное пломбирование зуба 12 MTI-H

  Рис. 7 Рентгенологиче-
ское изображение эндо-
донтического файла, рас-
положенного в области 
апикальной патологии

  Рис. 8 Апикальная пробка 
из MTI-HP (Angelus, Лондри-
на, Бразилия))

CATHEDRA /  № 57, 2016/ 8

ВЗГЛЯД НА РЫНОК

Ре
кл

ам
а



го рентгеновского исследования определили апикальное 
смещение зуба 11, однако не удалось установить ориги-
нальную траекторию просвета апикальной части каналов 
(рис. 6, 7). То же самое наблюдали в зубе 13. В связи с 
большими изменениями толщины стенок каналов после 
смещения отверстия не удалось выполнить правильную 
припасовку гуттаперчевого конуса. Поэтому было реше-
но создать апикальную пробку 4 мм с помощью MTA-HP 
(Angelus, Лондрина, Бразилия, рис. 8).

Остальную часть каналов заполнили термопластифи-
цированной гуттаперчей с силером Fillapex MTA – эн-
додотническим пломбировочным материалом, содержа-
щим частицы МТА.

После этого пациентке проведена апикальная микро-
хирургическая операция: соответствующая апикальная 
область удалена пьезоэлектрическим ультразвуком и 
наконечником W1-CVDentus. На зубе 12 выполнена апи-
коэктомия теми же инструментами, канал ретроградно 
подготовлен, высушен хирургическим наконечником 
для отсасывания Endo Tips 0.014" (Angelus, Лондрина, 
Бразилия) и ретроградно запломбирован с помощью 
MTA-HP (Angelus, Лондрина, Бразилия, рис. 9–11).

MTA-HP – материал выбора для герметизации ретро-
градным пломбированием и заполнения апикальной 
трети канала при резекции корня. Он обладает пре-
восходными характеристиками краевой адаптации. 
Биосовместимость, уплотнительная способность во 
влажной среде, индуцирование формирования твердых 
тканей делают его наиболее подходящим в по-
добных клинических ситуациях. MTA 
состоит из порошка и жидкости. 
Сохранив все преимущества 
традиционного MTA, он 
стал проще в клиническом 
применении благодаря из-
менению размера частиц по-
рошка и добавлению пласти-
фикатора к жидкости.

Через 5 мес после микрохирур-
гического вмешательства рентге-
нологически установлено быстрое 
восстановление и заживление в 
переапикальных тканях зубов 11, 12 и 13 (рис. 12). 
Пациентка не имела каких-либо жалоб на боль и была 
удовлетворена лечением.

Механическое препарирование и биохимическая 
обработка системы корневых каналов имеет перво-
степенное значение для успеха эндодонтического ле-
чения. Процедурные ошибки, в том числе смещение 
апикального отверстия, могут поставить под угрозу 
позитивный прогноз лечения. Поэтому крайне важно 
их предотвратить. Рентгенографический и клиниче-
ский контроль после операции в данном клиническом 
случае показали, что микрохирургическая комбини-
рованная методика лечения безопасна, ее результаты 
предсказуемы.

Координаты для связи с автором:
leandroapp@gmail.com – Леандро А.П. Перейра
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Резюме. Выполнен анализ литературных данных о характеристиках опухолей слюнных желез: 
мукоэпидермоидной карциномы и опухоли Вартина. Отмечено, что опухоль Вартина – вторая 
по распространенности после плеоморфной аденомы доброкачественная опухоль околоушной 
слюнной железы. Указано, что частой является злокачественная трансформация опухоли Вар-
тина при наличии лимфоидного компонента, а карциноматозные компоненты в этой опухоли 
могут быть представлены плоскоклеточным раком, онкоцитокарциномой, аденокарциномой, 
недифференцированной карциномой и мукоэпидермоидной карциномой. Мукоэпидермоидная 
карцинома развивается, как правило, в больших слюнных железах, а также в трахее и брон-
хах и составляет 5% всех опухолей слюнных желез, на ее долю приходится до 20% злокаче-
ственных опухолей слюнных желез. Приведены гистологические, иммуногистохимические и 
цитогенетические характеристики рассматриваемых опухолей, описаны условия появления 
эпителиальной опухолевой ткани в опухоли Вартина, а также результаты исследований, в ко-
торых было подтверждено наличие гистогенетической связи между опухолью Вартина и муко-
эпидермоидной карциномой. Приведены данные об особенностях диагностики и лечения рас-
смотренных опухолей, в частности, показана зависимость прогноза заболевания от вариантов 
гистологического строения опухоли Вартина и мукоэпидермоидной карциномы.
Ключевые слова: опухоли слюнных желез; опухоль Вартина; мукоэпидермоидная карцинома; 
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Summary. It was performed an analysis of published data on the characteristics of the salivary 
glands tumors: mucoepidermoid carcinoma and Warthin’s tumor. It is noted that Warthin’s tumor is 
the second after pleomorphic adenoma most common benign tumor of the parotid gland. Indicated 
that are often malignant transformation Warthin’s tumor in the presence of lymphoid component and 
carcinomatous components in this tumor may be presented squamous cell carcinoma, onkocytocar-
cinoma, adenocarcinoma, undifferentiated carcinoma and mucoepidermoid carcinoma. It is noted 
that mucoepidermoid carcinoma cancer usually develops in the major salivary glands, as well as in 
the trachea and the bronchi, and accounts for 5% of all tumors of the salivary glands, at a fraction 
of the tumor for up to 20% of malignant tumors of the salivary glands. It presented the histological, 
immunohistochemical and cytogenetic characteristics of these tumors are described in terms of the 
appearance of epithelial tumor tissue Warthin’s tumor, as well as the results of studies in which the 
presence of histogenetic connection between the Warthin’s tumor and mucoepidermoid carcinoma 
was confirmed. The data on the diagnostic features and treatment of tumors examined, in particular, 
shows the prognosis of the disease from the options histological structure of the Warthin’s tumor and 
mucoepidermoid carcinoma.
Keywords: salivary glands tumors; Warthin’s tumor; mucoepidermoid carcinoma; translocation; lym-
phoid proliferation.

О
пухоли слюнных желез (СЖ) в статисти-
ке онкологической заболеваемости встре-
чаются, по данным различных авторов, в 
1–6% случаев, а ежегодная заболеваемость 

составляет 1–5 случаев на 100 тыс. населения [1, 4]. 
Большинство опухолей являются доброкачественны-
ми (60%) [4].

Характерная особенность патологических процессов, 
протекающих в больших слюнных железах, – схожая 
клиническая картина. Практически все эти процессы со-
провождаются увеличением объема той или иной слюн-
ной железы. Кроме того, опухоли слюнных желез харак-
теризуются разнообразием морфологических вариантов, 
большинство из них имеют похожую клиническую кар-
тину, что иногда может привести к ошибкам и неточно-
стям в диагностике, а это, в свою очередь, к выбору не-
адекватного метода лечения [3].

Опухоль Вартина (ОВ) – достаточно распространенная 
доброкачественная опухоль околоушной СЖ – занима-
ет второе по частоте место после плеоморфной адено-
мы. На ее долю приходится 5–11% первичных опухолей 
слюнных желез [12, 27] и 4,5% от всех эпителиальных 
опухолей [4]. Установлено, что для нее характерен син-
хронный или метахронный рост в той же или противопо-
ложной СЖ. Мультифокальную локализацию отмечают 
примерно в 5% случаев [12].

По данным разных авторов, опухоль Вартина поражает 
преимущественно мужчин в возрасте от 40 до 60–70 лет 
[4, 16]. Сообщают и о росте заболеваемости у женщин. 
При наличии выраженного лимфоидного компонента не-
редко наблюдают злокачественную трансформацию опу-
холи Вартина.

Карциномы встречаются реже аденом. Один из вари-
антов – мукоэпидермоидная карцинома (МЭК). Она раз-
вивается, как правило, в больших слюнных железах, в 
основном в околоушной, встречается также в трахее и 
бронхах. Среди всех опухолей слюнных желез заболевае-
мость МЭК остается на достаточно высоком уровне – от 
5 до 10,2% [4, 17], на ее долю приходится 20% от всех 
злокачественных опухолей СЖ [17].

При морфологическом изучении опухоли Вартина вы-
явлено, что в ней встречаются карциноматозные компо-
ненты. Они могут быть представлены плоскоклеточным 
раком (наиболее распространенный), онкоцитокарцино-
мой, аденокарциномой, недифференцированной карци-
номой, а также мукоэпидермоидной карциномой.

В настоящее время большой научный и практический 
интерес представляет изучение прогноза и отдаленных 
результатов лечения мукоэпидермоидных опухолей, их 
зависимости от клинических признаков, гистологиче-
ских вариантов новообразований и ряда молекулярных 
маркеров. Следует отметить, что в некоторых цитоге-
нетических исследованиях было показано, что подмно-
жество опухоли Вартина, являющейся вторым наиболее 
распространенным подтипом доброкачественных опухо-
лей слюнной железы, имеет транслокацию генов t(11;19)
(q21–22;p13), идентичную той, которую обнаруживают 
при МЭК [9]. Анализ результатов ряда исследований по-
казал, что такие опухоли могут быть описаны как мета-
пластические варианты опухоли Вартина, проявляющие 
ранние признаки развития в ней МЭК. Также отмечаются 
случаи неверно диагностированной МЭК [24]. В одном 
из ретроспективных исследований приведены данные, 
что в 5 из 11 случаев ложноотрицательных результатов 
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цитологического исследования ошибочно диагностиро-
вали опухоль Вартина. Тогда как в случае ложноотрица-
тельных результатов наиболее распространенными оши-
бочными диагнозами были ОВ, плеоморфная аденома и 
лимфоэпителиальное поражение слюнных желез [10]. 
Это свидетельствует об актуальности проведения ана-
лиза по сопоставлению характеристик и особенностей 
диаг ностики опухоли Вартина и МЭК.

Следует отметить, что этиологические факторы но-
вообразований больших СЖ до настоящего времени 
во многом остаются неизвестными. Полагают, что су-
щественную роль в их развитии играют фоновые со-
стояния (травмы, воспалительные процессы, сиалозы, 
алиментарные факторы, нарушения гормонального ста-
туса), приводящие к образованию внутрипротоковых 
пролифератов с различной степенью атипии эпители-
альных клеток [4].

Этиология ОВ также остается неизвестной, однако со-
общают о возможной роли в ее развитии рецепторов про-
гестерона и курения [14]. Опухоль Вартина проявляется 
в виде медленно растущей, подвижной, безболезненный 
массы мягких тканей, расположенной чаще всего в по-
верхностной доле околоушной железы. Ультразвуковое 
исследование выявляет наличие четко ограниченного ги-
поэхогенного узлового образования. Для окончательного 
диагноза используют тонкоигольную аспирационную 
биопсию.

Гистологически опухоль состоит из тканей двух ти-
пов – лимфоидной стромы и железистого эпителия с 
характерной эозинофильной цитоплазмой [24]. Необхо-
димо отметить, что в ряде случаев отмечают ОВ с пре-
обладанием лимфоидного компонента, клеток плоского 
эпителия и некротических/мукоидных продуктов разру-
шения, что приводит к значительным сложностям диаг

ностики изза того, что, в частности, плоскоклеточный 
элемент выявляют и при мукоэпидермоидных карцино-
мах [26, 27]. Картину аспирата, в котором преобладает 
лимфоидный компонент, бывает сложно отличить от та-
ковой при реактивной гиперплазии лимфатического узла 
или сиаладенита. ОВ также может быть ошибочно рас-
ценена как ацинарноклеточный рак [27].

Эти сведения согласуются с данными исследований, в 
которых было показано, что ОВ характеризуется выра-
женной иммунной реакцией. Так, L. Daguci с соавт. сооб-
щили о наличии Bклеток (CD20), натуральных киллеров 
(CD56) и Тклеток (CD3), включая хелперы (CD4) и су-
прессоры (CD8) в строме ОВ. Следовательно, гистологи-
ческая характеристика сходна с нормальными лимфоуз-
лами, а также с лимфоузлами с реактивной гиперплазией. 
Кроме того, авторы показали, что при ОВ определяются 
маркеры лимфопролиферации – CD20 и CD45 [8]. Лече-
ние опухоли, как правило, хирургическое, однако объем 
операции дискутируется. Есть мнение, что ограниченное 
иссечение, в частности энуклеация или удаление нижней 
половины поверхностной доли, бывает достаточным [4]. 

S. Srivastava и C. Nadelman определили в опухоли Вар-
тина кистозные пространства, выстланные двойным сло-
ем высоких столбчатых эозинофильных эпителиальных 
клеток возле стромы, состоящей из лимфоидной ткани 
[20].

W. Smółka с соавт. описали случай наличия в этой 
опухоли эпителиального компонента, формирующего 
двуслойную выстилку канальцев вместе с инвазивной 
высокодифференцированной карциномой – частично со-
лидной, частично тубулярной [19].

M. Mohapatra и S. Satyanarayana считают, что в ОВ мо-
жет появиться эпителиальная опухолевая ткань следу
ющих типов:

1) плеоморфная аденома – наиболее распространен-
ный тип (при наличии отдельный неоплазии);

2) метастатическая ткань другой опухоли головы и 
шеи;

3) первичная карцинома, развивающаяся из эпители-
альной ткани [16].

Для диагностики опухоли последнего вида важно най-
ти бóльшую часть карциномы внутри ОВ, а трансформи-
рованный эпителий должен содержать переходные зоны 
от гиперпластических/диспластических состояний до 
злокачественных. Метаплазия может быть результатом 
воспаления или инфаркта [16].

В последние годы получены сведения об иммуноги-
стохимических характеристиках этой опухоли [6, 7]. 
Так, в исследовании W. Smółka с соавт. был определен 
иммуногистохимический профиль МЭК, развившейся в 
ОВ, по сравнению с тканью ОВ. При этом выявлены раз-
личия по уровням p63 и Ki67, что, повидимому, может 
быть использовано для диагностики, как и при других 
доброкачественных и злокачественных новообразова-
ниях [19].

Установлено, что ряд опухолей слюнных желез харак-
теризуется рекуррентными хромосомными транслокаци-
ями, которые относительно недавно были описаны в виде 
схемы онкогенных химерных генов (рисунок). G. Stenman 
показал, что эти гены кодируют новые химерные белки 
так же, как эктопически экспрессируют белки, и обнару-
живаются и в доброкачественных, и в злокачественных 
опухолях [21]. Основные мишени транслокации – коак-
тиваторы транскрипции, рецепторы тирозинкиназы, а 
также транскрипционные факторы, вовлеченные в сиг-
нальные пути факторов роста и регуляцию клеточного 
цикла [18, 22].

В ряде исследований последних лет использован моле-
кулярный анализ МЭК, особенно при наличии синхрон-
ной опухоли Вартина. При этом доказано, что выявление 
МЭК может быть связано с повторяющимися хромосом-
ными транслокациями t(11; 19) (q21; p13), что приводит 
к слиянию транскрипта MECT1MAML2. По мнению 
исследователей, эта транслокация бывает патогномо-
ничной для МЭК, что наблюдается, главным образом, в 
качестве единичной цитогенетической аномалии и редко 
наблюдается при ОВ [15].

Было проведено исследование 71 пациента с МЭК, у 
которых выявили слияния MECT1MAML2, что корре-
лируется с более ранней стадией по клиническим и ги-
стологическим проявлениям заболевания у 27 больных. 
Безрецидивная и общая выживаемость у таких пациен-
тов была выше [17].

Y. Tirado с соавт. выполнили молекулярный анализ 
слияния crtc1/MAML2 в свежих и парафинизированных 
образцах тканей. Авторы показали, что негативные в 
отношении этого феномена опухоли коррелируют с от-
даленными метастазами, а присутствие t(11; 19)транс-
локации увеличивает риск развития фенотипических и 
биологических проявлений ОВ [23].

Аналогичные результаты получены другими авторами, 
которые подтвердили наличие гистогенетической связи 
между ОВ и МЭК [7]. Кроме того, была предпринята 
попытка объяснить возможную эволюцию ОВ смежных 
карцином, основанная на результатах молекулярного 
изу чения t(11; 19)транслокации.

Наблюдения показали наличие митохондриальной 
патологии клеток слюнных протоков, приводящей к их 

онкотрансформации. Также было выявлено, что некло-
нальная клеточная пролиферация, приводящая к разви-
тию узелковой гиперплазии и проявляющаяся индукци-
ей клонального роста, развивается при трансформации  
crtc1/MAML2, следствием чего является злокачественная 
трансформация ОВ. Последнее звено ведет к трансфор-
мации либо в злокачественную ОВ, либо в МЭК вслед-
ствие метаплазии [7].

В ряде исследований доказано, что химерный ген 
CRTC1MAML2 встречается преимущественно в прог
ностически благоприятных МЭК высокой и промежу-
точной степени дифференцировки [13]. На основании 
недавнего исследования геномного дисбаланса в ткани 
МЭК при наличии и отсутствии химерных генов с при-
менением метода сравнительной геномной гибридизации 
на микрочипах было предложено разделить МЭК на:
 высокодифференцированные опухоли с химерными 

генами без или с небольшим геномным дисбалансом и 
благоприятным прогнозом;
 низкодифференцированные опухоли с химерными 

генами с множественным геномным дисбалансом (вклю-
чая делеции опухолевого супрессорного гена CDKN2A) 
и неблагоприятным прогнозом;
 гетерогенную группу низкодифференцированных 

аденокарцином не из группы МЭК без химерного гена 
с множественным геномным дисбалансом и неблагопри-
ятным прогнозом [13].

К настоящему времени проведен также ряд исследова-
ний по оценке того, является ли химерный ген CRTC1
MAML2 периодическим признаком опухоли Вартина 
[8]. Цитогенетические эксперименты показали, что 
подмножество опухоли Вартина, второго наиболее рас-
пространенного подтипа доброкачественных опухолей 
СЖ, имеет, вероятно, идентичную транслокацию t(11;19) 
(q2122;p13), обнаруживаемую при МЭК [9].

Анализ таких случаев с применением полимеразной 
цепной реакции в реальном времени показал, что подоб-
ного рода транслокации приводят к образованию химер-
ного гена CRTC1MAML2 [23]. Был сделан вывод: такого 
рода опухоли могут быть описаны, как варианты опухоли 
Вартина, проявляющие ранние признаки развития в ней 
МЭК, или же могут являться неверно диагностированны-
ми мукоэпидермоидными карциномами [11, 25]. Кроме 
того, идентичный химерный ген CRTC1MAML2 был 
выявлен в светлоклеточных гидраденомах кожи и мо-
лочной железы [5, 25]. Это доброкачественная опухоль 
кожных придатков имеет отчетливое морфологическое 
сходство с МЭК. Вышеприведенные данные говорят о 
том, что химерный ген CRTC1MAML2 этиологически 
связан с доброкачественными высокодифференцирован-
ными гистологически сходными типами опухолей, обра-
зующимися из экзокринных желез разной анатомической 
локализации.

В исследовании А.Р. Жумабаева и С.Р. Арстанбекова 
показана зависимость прогноза заболевания от вариан-
тов гистологического строения МЭК. Авторы наблюдали 
192 больных с мукоэпидермоидными опухолями слюн-
ных желез. У больных, получивших лечение, выявлены 
рецидивы опухолей в 22,8% наблюдений. Причем после 
лечения пациентов с первичными опухолями рецидивы 
диагностированы в 14,1% случаев, у больных, леченных 
по поводу рецидива новообразований, – в 35,3% [3].

Анализ результатов лечения в зависимости от гисто-
логического варианта строения мукоэпидермоидных 

  Схема образованных вследствие транслокации онкогенных химерных генов опухолей слюнных желез. Красным цве-
том обозначена множественная транслокация целевых генов MYB, HMGA2 и PLAG1. ACC – аденоидная кистозная кар-
цинома, Pl. Ad. – плеоморфная аденома, MEC – мукоэпидермоидная карцинома, HCCC – гиалинизированная прозрачно-
клеточная карцинома, MASC – секреторная карцинома слюнной железы, аналогичная маммарной
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опухолей показал существенные различия. Трех и пяти-
летняя выживаемость составила соответственно 96,1 и 
92,7% больных при высокодифференцированной форме 
строения опухолей. Для умеренно дифференцированного 
варианта строения новообразований трехлетнее выздо-
ровление составило 90,0%, пятилетняя выживаемость – 
86,4%. Для пациентов с МЭК трех и пятилетняя выжива-
емость составила соответственно 85,3 и 68,0%. Различия 
в группах больных с высокодифференцированной и низ-
кодифференцированной формами опухолей были стати-
стически достоверными [3].

Таким образом, анализ данных литературы говоприт 
о том, что несмотря на выполненное к настоящему вре-
мени подробное описание локализации, морфологиче-
ского строения и клинических проявлений опухолей 
больших слюнных желез, остается неизученным ряд 
аспектов опухоли Вартина и мукоэпидермоидной кар-
циномы.

Многие исследователи сходятся в том, что отсутствие 
единой гистогенетической классификации и стандарта 
диагностики опухолей данного вида затрудняет анализ 
имеющихся данных, не способствует эффективному при-
менению единых критериев дифференциальной диаг
ностики новообразований ОВ и МЭК. Не определены 
факторы прогноза этих опухолей, в частности рециди-
вирования, не выработаны подходы к профилактике этих 
рецидивов.

Необходимо проведение дальнейших комплексных 
морфологических исследований для выявления законо-
мерностей роста рассмотренных новообразований боль-
ших СЖ для выбора метода лечения и обоснования прог
ноза рецидивов этих опухолей.
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Анализ эффективности лечения 
альвеолита и ограниченного 
остеомиелита челюстей 
с применением озонотерапии и 
светодиодного излучения по данным 
клинико-рентгенологических 
показателей и реографии
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Резюме. Альвеолиты и ограниченные остеомиелиты лунок после удаления зубов занимают 
значительное место в практике хирургов-стоматологов. Подобные осложнения составляют от 
24 до 40% всех осложнений при удалении зуба. Учитывая высокую распространенность и по-
лиэтиологичность осложнений, в комплекс лечения этой категории больных были включены 
озонотерапия и светодиодное излучение волн различных длин. Проведено обследование и ле-
чение 109 больных от 18 до 65 лет (женщины – 57%, мужчины – 43%). Указанный контингент 
разделили на группы по нозологии и методам лечения. Эффективность лечения оценивали 
по данным клинико-рентгенологических показателей и реографии. Результаты клинического 
исследования применения озонотерапии и светодиодного излучения волн различных длин в 
комп лексном лечении альвеолита и ограниченного остеомиелита челюсти свидетельствуют 
о том, что комбинация данных аппаратурных воздействий значительно повышает эффектив-
ность лечения, сокращая его сроки, способствуют ликвидации болевого синдрома, купирова-
нию симптомов воспаления, нормализации локального кровообращения, ускорению регене-
рации и эпителизации. При этом в случае лечения альвеолита предпочтительнее назначение 
озонотерапии и красного света (630 нм), а при ограниченном остеомиелите челюсти – озоноте-
рапити и синего света (470 нм).
Ключевые слова: альвеолит; ограниченный остеомиелит; озонотерапия; светодиодное излу-
чение; реография.

Analysis of the effectiveness of treatment of alveilitis  
and limited osteomyelitis of the jaw using ozone therapy  
and LED radiation according to clinical and radiographic 
parameters and rheography 
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Department of Maxillofacial and Plastic Surgery of MSUMD named after A.I. Evdokimov
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Summary. Alveilitis and limited osteomyelitis of holes after extracted teeth occupies a significant place 
in the practice of dental surgeon. These complications ranged from 24 to 40% of all complications in 
surgery tooth extraction. Given the high prevalence and the etiology of these complications in the com-
plex treatment of this category, with the purpose of increase of treatment of patients, included methods 
of ozone therapy and LED radiation of different wavelengths. Under our observation were carried out 
examination and treatment 109 patients from 18 to 65 years (women – 57%, men – 43%). The specified 
contingent of patients was divided into groups of nosology and treatment. Evaluation of efficiency was 

performed according to clinical and radiological indicators and rheography. The results of the study 
showed that the greatest effect is observed with the inclusion in the complex treatment of ozone therapy 
and radiation of red laser. The use of ozone therapy with blue and green laser-has a less pronounced 
effect.
Keywords: alveolitis; limited osteomyelitis; ozone therapy led light; rheography.

А
львеолиты и ограниченные остеомиелиты 
лунок после удаления зубов занимают значи-
тельное место в практике хирургов-стомато-
логов [2, 4, 6, 8]. По данным различных ав-

торов, подобные осложнения составляют от 24 до 40% 
всех осложнений при удалении зуба. Причиной возник-
новения могут быть различные факторы: травматичное 
удаление, осколки кости и зубов, отсутствие первично-
го сгустка или его разрушение, неудовлетворительная 
гигиена полости рта, попадание инфекции в лунку при 
острых и хронических заболеваниях зубов и др. [1, 3, 5, 
9, 10]. Учитывая частоту и полиэтиологичность данного 
заболевания, повышение эффективности лечения пред-
ставляет значительный интерес [7, 11].

Цель исследования
Повышение эффективности лечения альвеолитов и огра-
ниченных остеомиелитов челюстей.

Материалы и методы
Проведено обследование и лечение 109 больных – 
62 женщин (57%) и 47 мужчин (43%) – в возрасте от 
18 до 65 лет. Пациенты с альвеолитом лунки составили 
72%, с ограниченным остеомиелитом – 28%. Сроки об-
ращения за медицинской помощью – от 2 до 7–8 дней 
при альвеолитах и от 10 до 14–23 дней при ограниченных 
остеомиелитах. Обследование проводили по общеприня-
тым методикам.

Больных разделили на группы по нозологии и методам 
лечения. Контрольную группу составили пациенты, ле-
чение которых (общее и местное) проводили по обще-
принятым канонам. В основную группу вошли больные, 
в комплексном лечении которых использовали озоноте-
рапию и светодиодное излучение волн различных длин. 
Сравнительный анализ эффективности проводили на 
основании клинических и микробиологических исследо-
ваний по данным клинико-рентгенологических показа-
телей и реографии. Реография – исследование динамики 
кровенаполнения органов и тканей или отдельных участ-
ков тела на основании графической регистрации измене-
ния их электрического сопротивления. Ее осуществляли 
с помощью реоплетизмографа РПГ-2-02 по тетрополяр-
ной методике.

При оценке локальной гемодинамики полученную рео-
грамму сравнивали с реограммой интактной десны в об-
ласти симметричного зуба противоположной стороны. 
Анализ реопародонтограммы включал качественную и 
количественную оценку. Качественно оценивали форму 
реограммы, а также форму и уровень расположения ди-
кротического зубца. Среди количественных показателей: 

1) амплитуда:
 быстрого (а) и медленного (с) наполнения;
 реограммы (b);
 инцизуры (d) и дикротического зубца (e);
2) время/длительность:
 распространения пульсовой волны (Qx);
 быстрого (f) и медленного кровенаполнения (ВМН);

 восходящей (λ) и нисходящей (Я) частей реопаро-
донтографии (РПГ);
 реограммы (Т).
Исходя из этих данных, вычисляли индексы: реографи-

ческий (РИ), показателя тонуса сосудов (ПТС), перифе-
рического сопротивления (ИПС), эластичности (ИЭ).

Результаты и их обсуждение
При альвеолите основные жалобы пациентов сводились 
к появлению сильной боли в области удаленного зуба, 
общему недомоганию, повышению температуры тела, 
неприятному запаху изо рта. При осмотре определя-
ли полное или частичное отсутствие в лунке кровяного 
сгустка, лунка была покрыта гнойно-некротическим на-
летом. Отмечали гиперемию и припухлость десны во-
круг лунки удаленного зуба.

В результате рентгенологических исследований при 
первичном обследовании получены следующие данные: 
у 11% пациентов обнаружены инородные тела (верхуш-
ки корней и костные осколки стенок альвеолы); в 6% 
случаев – периапикальные очаги деструкции костной 
ткани (у 2% больных – после хронического апикально-
го периодонтита, у 4% – в виде кистогранулем); у 16% 
обследованных обнаружены разрушения костной ткани 
межзубных и межкорневых перегородок в результате 
травматичного удаления зуба; у 4% пломбировочный ма-
териал был выведен в периапикальные ткани. Таким об-
разом, при рентгенологическом исследовании выявлены 
факторы, осложняющие течение основного заболевания.

Рентгенологически структура костной ткани, окружа-
ющей лунку, была мелкопетлистой, более разреженной 
по сравнению с соседними участками кости альвеоляр-
ного отростка челюсти. Форма реограммы имела более 
пологую восходящую часть и закругленную вершину в 
отличие от реограммы интактной десны симметричного 
зуба противоположной стороны.

Анализ количественной характеристики реограммы 
также выявил отличия от показателей, характеризующих 
гемодинамику интактной десны: тонус сосудов (ПТС) 
был выше на 53%, индекс периферического сопротивле-
ния (ИПС) – на 23% (табл. 1).

Клинические исследования показали, что в первой груп-
пе, где в комплекс лечебных мероприятий при альвеолите 
включали озонотерапию в комбинации с облучением лун-
ки красным светом (630 нм), после 2–3 процедур исчезали 
боль, гиперемия, отек слизистой оболочки вокруг лунки и 
переходной складки, к 10-му дню наблюдения отмечалось 
очищение раны с ее последующей эпителизацией. Во вто-
рой и третьей группах, где в комплекс лечебных меропри-
ятий входили озонотерапия и облучение лунок зеленым и 
синим светом соответственно, боль полностью проходила 
только после 5–7 процедур. В контрольной группе боль 
исчезала лишь через 10–12 дней. У 25% больных она была 
более выраженной, постоянной, с иррадиацией по ходу со-
ответствующих ветвей тройничного нерва.

Снижение воспаления сопровождалось нормализацией 
показателей местной микроциркуляции. Через 5 дней по-
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Анализ эффективности лечения альвеолита и ограниченного  

остеомиелита челюстей с применением озонотерапии и светодиодного 
излучения по данным клинико-рентгенологических показателей и реографии



  Таблица 2 Изменение показателей реограммы у больных при альвеолите

  Таблица 3 Показатели реограммы у больных при ограниченном остеомиелите челюсти

  Таблица 4 Изменение показателей реограммы у больных при ограниченном остеомиелите челюсти

ции локального кровообращения, эпителизации лунки, 
сокращению сроков лечения и предотвращению развития 
ограниченного остеомиелита челюсти. При этом наи-
большей эффективностью при альвеолите обладает при-
менение комбинированного воздействия озонотерапии и 
красного света (630 нм).

При ограниченном остеомиелите челюсти, основны-
ми жалобами были длительно не заживающая лунка с 
перио дическим гнойным отделяемым и иногда наличие 
подвижных костных фрагментов в области краев лунки 
на фоне плохого общего самочувствия и увеличенных ре-
гионарных лимфатических узлов.

Рентгенологическое исследование при ограниченном 
остеомиелите челюсти показало, что границы костных 
краев лунки были нечеткими и имели прерывистый кон-
тур, в лунке удаленного зуба определялись фрагментация 

или частичное расплавление кортикальных замыкающих 
пластинок, ограничивающих лунку или зоны активной 
резорбции в межкорневой перегородке. Отмечена не-
четкая граница между лункой и окружающей костной 
тканью. Размеры лунки увеличивались во всех направ-
лениях, особенно по вертикали. Обнаруживалось форми-
рование мелких секвестров – кортикальных из остатков 
замыкающей пластинки или губчатых из стенок лунки.

Реографическая кривая характеризовалась пологой 
восходящей частью, закругленной вершиной и сглажен-
ным дикротическим зубцом, смещенным в верхнюю 
треть катакроты (табл. 3).

Из количественных показателей, представленных в 
таблице 3, видно значительное повышение по сравне-
нию с нормой индексов ПТС – на 68%, ИПС – на 40% и 
снижение ИЭ на 12%. 

  Таблица 1 Показатели реограммы у больных при альвеолите

сле начала лечения в первой группе больных реограмма 
при альвеолите отличалась от исходной более крутым 
подъемом восходящей части. При этом ПТС снизился на 
16%, ИПС – на 32%, а ИЭ увеличился на 15% (табл. 2). К 
10-му дню наблюдений реографическая кривая по своей 
форме и количественным показателям не отличалась от 
реограммы интактного участка десны.

Следует отметить, что при лечении альвеолита ни у од-
ного из пациентов первой и третьей групп, не наблюда-
ли развития ограниченного остеомиелита лунки. В кон-
трольной группе развитие остеомиелита отмечено у трех 
больных, во второй – у одного.

Анализ количественных показателей реографии по-
казал, что во второй и третьей группах, где в комплекс 
лечебных мероприятий при альвеолите включали озоно-
терапию и светодиодное облучение зеленым или синим 

светом соответственно, уже после пяти процедур отмеча-
ли достоверное снижение индекса ПТС: во второй груп-
пе на 11%, в третьей – на 14%. При этом ИЭ увеличился 
на 5,6 и 14% соответственно, а ИПС снизился на 6 и 8% 
соответственно (см. табл. 2).

В контрольной группе, где аппаратурные методы лече-
ния не применяли, на 5-й день наблюдений достоверных 
изменений большинства количественных показателей 
рео граммы зафиксировано не было. Постепенная нор-
мализация реографических индексов отмечена лишь на 
10–15-е сут (см. табл. 2).

Таким образом, в результате клинического исследова-
ния установлено, что лечение лунок удаленных зубов с 
применением озонотерапии в комбинации со светодиод-
ным облучением волнами различных длин способствует 
более быстрому купированию воспаления, нормализа-
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Показатель РПГ Норма Ограниченный остеомиелит челюсти р

ПТС, % 13,0±0,91 21,8±1,59 <0,001

ИЭ, % 76,3±2,58 67,2±2,52 <0,001

ИПС, % 87,7±3,69 122,7±9,40 <0,001

РИ, Ом 0,08±0,014 0,06±0,015 <0,001

Показатель
До лечения 

(1)
Через  

5 дней (2)
Через  

10 дней (3)
Через  

15 дней (4)
Р1-2 Р1-3 Р1-4

Первая группа

ПТС, % 21,8±1,59 18,9±1,30 19,1±1,06 17,4±1,17 <0,05 <0,05 <0,001

ИЭ, % 67,2±2,52 73,9±1,33 78,0±3,17 79,3±1,68 <0,05 <0,001 <0,001

ИПС, % 122,7±9,40 104,4±3,25 103,1±5,19 96,8±4,17 <0,001 <0,001 <0,001

РИ, Ом 0,063±0,012 0,059±0,005 0,054±0,006 0,062±0,005 <0,1 <0,001 <0,1

Вторая группа

ПТС, % 21,8±1,59 19,7±0,87 18,4±2,55 17,5±0,76 <0,05 <0,001 <0,001

ИЭ, % 67,2±2,52 70,1±2,31 76,2±2,47 81,5±2,89 <0,05 <0,001 <0,001

ИПС, % 122,7±9,40 111,6±3,11 99,7±3,26 93,8±2,25 <0,05 <0,001 <0,001

РИ, Ом 0,063±0,012 0,065±0,009 0,067±0,005 0,061±0,004 <0,05 <0,001 <0,1

Третья группа

ПТС, % 21,8±1,59 17,5±1,46 16,2±1,37 15,8±0,99 <0,001 <0,001 <0,001

ИЭ, % 67,2±2,52 76,3±3,56 83,9±4,05 88,9±1,82 <0,001 <0,001 <0,001

ИПС, % 122,7±9,40 108,7±4,04 95,6±4,22 89,4±4,13 <0,001 <0,001 <0,001

РИ, Ом 0,063±0,012 0,058±0,004 0,059±0,004 0,063±0,005 <0,05 <0,05 >0,05

Контрольная группа

ПТС, % 21,8±1,59 20,9±3,11 20,1±0,93 19,3±1,77 >0,05 <0,05 <0,001

ИЭ, % 67,2±2,52 69,5±3,75 71,2±2,77 75,5±2,17 >0,05 <0,001 <0,001

ИПС, % 122,7±9,40 117,7±4,12 106,9±3,52 99,8±3,52 >0,05 <0,001 <0,001

РИ, Ом 0,063±0,012 0,064±0,003 0,069±0,004 0,062±0,004 <0,05 <0,001 <0,1

Показатель РПГ Норма Альвеолит р

ПТС, % 13,0±0,91 19,9±0,63 <0,001

ИЭ,% 76,3±2,58 71,1±5,43 <0,02

ИПС,% 87,7±3,69 107,5±4,85 <0,001

РИ, Ом 0,08±0,014 0,083±0,01 >0,1

Показатель
До лечения 

(1)
Через  

5 дней (2)
Через  

10 дней (3)
Через  

15 дней (4)
Р1-2 Р1-3 Р1-4

Первая группа

ПТС, % 19,9±0,63 16,7±1,23 14,4±0,87 14,5±0,92 <0,001 <0,001 <0,001

ИЭ, % 71,1±5,43 82,0±2,21 86,1±3,57 89,6±2,80 <0,001 <0,001 <0,001

ИПС, % 107,5±4,85 84,9±4,08 83,8±3,97 73,7±3,28 <0,001 <0,001 <0,001

РИ, Ом 0,083±0,01 0,083±0,003 0,077±0,004 0,083±0,004 >0,1 <0,02 <0,1

Вторая группа

ПТС, % 19,9±0,63 17,7±0,88 17,4±1,26 16,5±0,79 <0,05 <0,05 <0,001

ИЭ, % 71,1±5,43 75,0±1,41 80,2±2,43 83,4±2,86 <0,05 <0,001 <0,001

ИПС, % 107,5±4,85 100,6±2,09 95,8±3,25 83,6±1,29 <0,05 <0,001 <0,001

РИ, Ом 0,083±0,01 0,085±0,009 0,087±0,004 0,081±0,004 >0,05 <0,1 <0,1

Третья группа

ПТС, % 19,9±0,63 17,1±0,63 16,9±1,21 15,9±1,18 <0,05 <0,001 <0,001

ИЭ, % 71,1±5,43 81,3±2,16 82,9±2,25 88,2±2,38 <0,001 <0,001 <0,001

ИПС, % 107,5±4,85 99,4±3,07 94,4±1,62 77,2±3,38 <0,001 <0,001 <0,001

РИ, Ом 0,083±0,01 0,081±0,003 0,083±0,004 0,08±0,004 >0,05 >0,1 >0,05

Контрольная группа

ПТС, % 19,9±0,63 18,8±2,12 18,1±0,93 17,3±1,22 <0,05 <0,001 <0,001

ИЭ, % 71,1±5,43 73,5±3,55 78,1±2,67 82,4±2,44 >0,05 <0,001 <0,001

ИПС, % 107,5±4,85 102,9±5,01 97,8±3,69 89,7±3,12 >0,05 <0,001 <0,001

РИ, Ом 0,083±0,01 0,084±0,003 0,079±0,004 0,082±0,004 >0,05 <0,02 <0,1

Анализ эффективности лечения альвеолита и ограниченного  
остеомиелита челюстей с применением озонотерапии и светодиодного 

излучения по данным клинико-рентгенологических показателей и реографии



Применение озонотерапии в комбинации с облучением 
лунки красным светом (630 нм) при ограниченном осте-
омиелите челюсти способствовало более быстрому, чем 
в контрольной группе, купированию воспаления. Так, 
болевой синдром у большинства пациентов исчезал к 
7–8-й процедуре. В эти же сроки наблюдали активное на-
ползание эпителия десны с краев лунки удаленного зуба, 
который полностью закрывал лунку к 10–12-му дню на-
блюдения (табл. 4). Однако слишком быстрая эпители-
зация при ограниченном остеомиелите челюсти у двух 
пациентов первой группы привела к ухудшению состоя-
ния. Отмечено прорезывание не успевших отторгнуться 
секвестров через эпителий десны, что вызвало необходи-
мость дополнительного хирургического вмешательства.

Во второй группе, где в комплекс лечебных мероприя-
тий при ограниченном остеомиелите включали озоно-
терапию и светодиодное облучение лунки зеленым све-
том (530 нм), признаки воспаления начинали исчезать к 
10–12-му дню наблюдений, а полное очищение лунки и 
ее эпителизация отмечали на 14–15-й день (см. табл. 4).

Наиболее благоприятная картина складывалась в треть-
ей группе, где использовали озонотерапию в комбина-
ции со светодиодным облучением синим светом (470 
нм). У больных этой группы болевой синдром исчезал на  
7–9-й день наблюдения, а полное купирование воспале-
ния и эпителизация лунки наступали на 12–14-й день. При 
этом никаких осложнений, как и во второй группе, отмече-
но не было (см. табл. 4).

Наименее благоприятная ситуация складывалась в конт-
рольной группе, где физиотерапию не назначали. У 80% 
больных болевой синдром и признаки воспаления сохра-
нялись к 12–14-му дню наблюдений. Полное очищение 
лунки и ее эпителизация наступали лишь на 18–20-й день. 
При этом двум пациентам потребовалось дополнительное 
оперативное вмешательство по удалению секвестров.

В тех группах, где в комплекс лечебных мероприятий 
при ограниченном остеомиелите челюсти включали озо-
нотерапию в комбинации со светодиодным облучением 
красным (630 нм), зеленым (530 нм) или синим (470 нм) 
светом, реографическая кривая характеризовалась более 
крутой восходящей частью, заостренной вершиной и 
смещением дикротического зубца к середине катакроты 
по сравнению с реограммой, полученной в контрольной 
группе, где аппаратурные методы лечения не применяли.

При анализе количественных показателей реографии 
наиболее благоприятная ситуация была в третьей груп-
пе, где использовали озонотерапию и облучение лунки 
удаленного зуба синим светом. Отмечали постепенное 
снижение ПТС: на 5-й день – на 20%, на 10-й – на 26%, 
на 15-й – на 28% по сравнению со значениями, получен-
ными до лечения. Постепенно увеличивался показатель, 
характеризующий эластичность сосудов (ИЭ): на 13,5; 25 
и 32% на 5-й, 10-й и 15-й день соответственно. При этом 
ИПС снижался на 11, 22 и 27% соответственно.

В первой и второй группах, где наблюдали сходную кар-
тину, в количественном выражении реографические пока-
затели нормализовались медленнее, чем в третьей группе.

В контрольной группе в области удаленного зуба доль-
ше всего сохранялись нарушения микроциркуляции. На 
5-й день наблюдений ни один из количественных показа-
телей, характеризующих местное кровообращение, досто-
верно не отличался от данных, полученных до лечения. На 
15-й день ПТС снизился лишь на 11,5%, ИПС – на 19%, а 
ИЭ повысился на 12%.

Выводы
Динамическое наблюдение показало, что первые при-
знаки регенерации костной ткани при лечении альвео-
лита появляются через 1 мес после начала лечения и 
окончательно завершаются через 3 мес наблюдения. 
При ограниченном остеомиелите челюсти регенерация 
костной ткани занимает большее время и полностью 
заканчивается через 3–6 мес. Результаты клинического 
исследования применения озонотерапии и светодиод-
ного излучения волн различных длин в комплексном 
лечении альвеолита и ограниченного остеомиелита че-
люсти свидетельствуют о том, что комбинация данных 
аппаратурных воздействий значительно повышает эф-
фективность лечения, сокращая его сроки, способствует 
ликвидации болевого синдрома, купированию симпто-
мов воспаления, нормализации локального кровообра-
щения, ускорению сроков регенерации и эпителизации. 
При этом в случае лечения альвеолита предпочтитель-
нее назначение озонотерапии и красного света (630 нм), 
а при ограниченном остеомиелите челюсти – озонотера-
пии и синего света (470 нм).
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Клиническая оценка эффективности 
применения фотодинамической 
антибактериальной терапии в 
комплексном лечении хронического 
генерализованного пародонтита

Ассистент Н.В. Максимова, кандидат медицинских наук
Кафедра хирургической стоматологии РязГМУ им. И.П. Павлова (Рязань)  
Минздрава РФ
ООО «Прайм-Стоматология» (Рязань)

Резюме. Лечение пациентов с хроническим пародонтитом тяжелой степени методом фото-
динамической антибактериальной терапии позволяет ликвидировать воспалительный про-
цесс в тканях пародонта, исключив антибиотикотерапию, и снизить количество осложнений в 
раннем послеоперационном периоде. После проведения профессиональной гигиены полости 
рта и трех сеансов фотодинамической терапии происходит значительное ослабление воспали-
тельных процессов в пародонте. Это подтверждается клиническими данными, нормализацией 
времени образования вакуум-гематом и уменьшением микробного компонента, определенно-
го с помощью Bana-теста.
Ключевые слова: хронический пародонтит; фотодинамическая терапия; вакуум-диагностика; 
Bana-тест.

Clinical evaluation of the effectiveness of photodynamic 
antimicrobial therapy in complex treatment of chronic 
generalized periodontitis

Assistant Natalya Maksimova, Candidate of Medical Sciences
Department of Operative Dentistry of Ryazan State Medical University named after I.P. 
Pavlov
LLC Prime Dentistry (Ryazan)

Summary. Treatment of patients with chronic severe periodontitis severity by photodynamic antibiotic 
therapy allows to eliminate the inflammatory process in periodontal tissues, replacing antibiotic therapy, 
and to reduce the number of complications in the early postoperative period. After professional oral 
hygiene and three sessions of photodynamic therapy there is a significant weakening of inflammatory 
processes in the periodontium. This is confirmed by clinical data, the normalization time of forming the 
vacuum - hematoma and the reduction of the microbial component, defined by Bana-test.
Keywords: chronic generalized pаrodontitis; photodynamic therapy; vacuum diagnostics; Bana-test.

Х 
ронический генерализованный пародонтит 
(ХГП) занимает одно из важнейших мест 
среди деструктивно-воспалительных заболе-
ваний пародонта в связи со сложностью ле-

чения и неблагоприятным прогнозом [2, 5, 9]. Проблема 
поиска эффективных методов лечения и профилактики 
воспалительных заболеваний пародонта и периодонта 
актуальна для стоматологической практики [5, 6]. Од-
ними из основных этиологических факторов воспаления 
в пародонте считаются качественные и количественные 
изменения нормальной микрофлоры полости рта и ак-
тивация пародонтопатогенной микрофлоры. Наиболее 
эффективна в лечении хронического генерализованного 
пародонтита этиотропная терапия, цель которой – борьба 
с микробной биопленкой. Чем более стойким является 

снижение количества пародонтопатогенных микроорга-
низмов, тем благоприятнее протекает заживление в тка-
нях пародонта [2, 8, 9]. 

В настоящее время предложено большое количество 
препаратов для местного и системного воздействия на 
микрофлору пародонтальных карманов, которые вклю-
чают в комплексное лечение пародонтита. Однако частое 
и нерациональное использование антибактериальных 
средств приводит к дисбалансу в ассоциациях микроор-
ганизмов, появлению резистентных штаммов, нечувстви-
тельных или слабочувствительных к лечению, а также к 
проявлению побочных действий лекарств, таких как на-
рушение иммунореактивности, аллергические реакции, 
дисбактериоз, кандидоз, гиповитаминоз, обострения за-
болеваний желудочно-кишечного тракта и др. [2, 8, 9]. 

Цвет индикаторной полоски Оценка, балл Результат
Отсутствие окрашивания 1 Отрицательный

Слабоокрашенный голубой цвет 2 Сомнительный

Яркоокрашенный голубой цвет 3 Положительный

  Критерии оценки Bana-теста

Применение лазеров в стоматологии давно открыло но-
вые возможности для самых современных минимально 
инвазивных технологий и фактически безболезненных 
процедур, соответствующих высокому уровню клиниче-
ских стандартов оказания специализированной стомато-
логической помощи.

Фотодинамическая терапия (ФДТ) – разновидность 
химиотерапии. Механизм ее метода, основанный на 
фотохимических реакциях, заключается во введении 
фотосенсибилизатора в зону поражения и локальной ак-
тивации накопившегося в тканях фотосенсибилизатора 
низкоинтенсивным излучением с длиной волны, соот-
ветствующей пику поглощения фотосенсибилизатора 
[10]. Реакция протекает в обязательном присутствии 
кислорода, при этом фотосенсибилизатор переходит в 
возбужденное состояние и происходит фотохимическая 
реакция, в результате которой молекулярный кислород 
преобразуется в синглетную форму и образуются сво-
бодные радикалы. Важный фактор успеха ФДТ – спо-
собность фотосенсибилизатора избирательно накап-
ливаться в энергодефицитных клетках (опухолевых, 
микробных, поврежденных), что и обусловливает воз-
можность их уничтожения с помощью данного метода. 
ФДТ приводит к гибели бактерий, простейших, грибов 
и вирусов без развития у них резистентности к этому 
повреждающему фактору. Во время процедуры унич-
тожаются также многие патогенные факторы грамо-
трицательных бактерий: эндотоксины, протеазы. ФДТ 
имеет преимущества перед традиционными методами 
антибиотикотерапии, обеспечивает эффект приводящий 
к нормализации микроциркуляции в твердых тканях зу-
бов и пародонте [1, 3, 4, 7]. У пациентов, пролеченных с 
использованием ФДТ, наблюдается значительное увели-
чение сроков ремиссии заболевания, улучшение микро-
циркуляторного кровообращения в тканях пародонта, 
отмечается малая микробная контаминация пародон-
тальных карманов в отдаленные сроки по сравнению с 
группами больных, прошедших лечение с использова-
нием антисептических и антибактериальных препара-
тов [8, 10].

Цель работы
Оценка эффективности применения фотодинамической 
антибактериальной терапии у пациентов с хроническим 
генерализованным пародонтитом тяжелой степени.

Материалы и методы
Курс противовоспалительной терапии с применением 
метода фотодинамической антибактериальной терапии 
прошли 52 пациента (34 женщины и 18 мужчин) в воз-
расте 30–55 лет с хроническим генерализованным па-
родонтитом тяжелой степени. Они составили основную 
группу. В группу сравнения вошли 15 человек с интакт-
ным пародонтом.

Лечение пациентов основной группы состояло из трех 
процедур, проводившихся через 2–3 дня. В первое по-
сещение всем больным до процедуры снимали над- и 
поддесневые зубные отложения с помощью аппарата 
«Пьезон М» и полировали поверхность зубов пастой 
«Детартрин». Фотодинамическую антибактериальную 
терапию (ФДТ) выполняли диодным лазером «Лахта-
Милон» с длиной волны лазерного луча 662 нм в со-
четании с фотосенсибилизатором «РадаДент-плюс» на 
основе радахлорина. Время экспозиции фотосенсиби-
лизатора – 45 мин, время активации – 3 мин на каждый 
сегмент челюсти.

Лечение осуществлялось на базе стоматологической 
клиники «Прайм-Стоматология» (Рязань). Всем па-
циентам, участвовавшим в исследовании, проводили 
комплексное стоматологическое обследование по тра-
диционной схеме, включающей анализ основных кли-
нических индексов: PMA в модификации Parma, крово-
точивости десневой борозды (SBI) по H. Muhelmann в 
модификации I. Cowell (1975), а также брали вакуумную 
пробу на стойкость капилляров десны по В.И. Кулажен-
ко (1960). Специфичные бактерии пародонтальных кар-
манов (Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola и 
Tannerella forsythia) определяли выборочно у 12 боль-
ных ХГП с помощью экспресс-теста Bana (Dr. Walter 
Loesche, Univercity of Michigan School of Dentistry, 2004) 
до начала лечения методом ФДТ и после его окончания. 
Пародонтогенные бактерии выделяют энзимы, раз-
рушающие структуру вещества Bensoyl-D, L-arginine-
naphthylamide (сокращенно Bana), приводящие к из-
менению цвета образца теста, который определяют в 
условных баллах (таблица).

Вакуумную диагностическую пробу на стойкость ка-
пилляров десны по В.И. Кулаженко проводили на аппа-
рате «КАП-Пародонтолог». Установлено, что у практиче-
ски здоровых людей в возрасте 20–40 лет, не перенесших 
заболеваний, влияющих на стойкость капилляров, ваку-
умные гематомы образуются в области фронтальных зу-
бов в среднем за 50–80 с, в области премоляров на верх-
ней и нижней челюстях – на 10–20 с медленнее, в области 
моляров – за 60–100 с. При хронических процессах в тка-
нях пародонта время образования гематом уменьшается 
до 5–10 с.

У всех пациентов брали информированное согласие на 
проводимое исследование.

Полученные данные обрабатывали методами вариаци-
онной статистики, определяя достоверность с помощью 
критерия Стьюдента t для множественных сравнений по 
программе Excel (MS Office)

Результаты и их обсуждение
До начала лечения в контрольной группе (15 пациентов) 
время образования гематом составило в среднем 63±10 с 
во фронтальном отделе и 42±8 с в области премоляров. 
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В основной группе (52 пациента) гематомы образовы-
вались за 8±7 и 6±4 с соответственно. При проведении 
Bana-теста у всех 12 пациентов диагностические поло-
ски окрасились в ярко-голубой цвет, что соответствовало 
положительному результату на патогенную микрофлору.

До начала лечения при визуальной оценке определяли 
застойную гиперемию межзубной и альвеолярной части 
десны, гнойные выделения из зубодесневых карманов. 
В основной группе индекс кровоточивости десны по 
Muhleman соответствовал III степени в 73,5% случаев, 
IV степени – в 26,5%. Индекс PMA составил 0,34±0,05.

Второй сеанс ФДТ назначали через 2–3 дня. После него 
пациенты отмечали снижение кровоточивости и отечно-
сти десен, уменьшение неприятного запаха при дыхании. 
При осмотре отмечена незначительная гиперемия меж-
зубной (маргинальной) десны. Индекс кровоточивости 
десен по Muhleman соответствовал III степени в 3,7% 
случаев, II степени – в 46,8%, I степени – в 49,5%. Ин-
декс PMA составил 0,27±0,06. Время образования гема-
том увеличилось до 34±6 с во фронтальном отделе и до 
27±5 с в области премоляров.

Третий сеанс ФДТ проводили через 3 дня после второго 
посещения. При визуальном обследовании у 8,4% паци-
ентов основной группы определяли легкую гиперемию 
папиллярной части десны. Индекс кровоточивости десен 
соответствовал по Muhleman I степени в 96,6% случаев, 
0 степени – в 3,4%. Индекс PMA составил 0,2±0,03. Па-
циенты отмечали значительное улучшение состояния по-
лости рта, отсутствие неприятного запаха при дыхании, 
кровоточивости десен при чистке зубов, выделений из зу-
бодесневых карманов. Время образования гематом соста-
вило 46±5 с во фронтальном отделе и 32±5 с в области пре-

моляров. При проведении 12 пациентам Bana-теста после 
курса лечения в 97% случаев диагностические полоски 
показали отсутствие окрашивания, что соответствовало 
отрицательному результату на патогенную микрофлору. У 
3% пациентов полоски показали слабоокрашенный голу-
бой цвет, что соответствовало сомнительному результату.

Выводы
Таким образом, на основании проведенного анализа  
установлено, что использование фотодинамической 
антибактериальной терапии в комплексном лечении у 
пациентов с хроническим генерализованным пародон-
титом тяжелой степени позволяет значительно снизить 
воспалительные явления в пародонте. Это проявляется в 
снижении индексов PMA и кровоточивости десен, нор-
мализации времени образования гематом. С помощью 
Bana-теста была определена ликвидация микробной об-
семененности из пародонтальных карманов после прове-
денного курса ФДТ.

Дальнейшее наблюдение пациентов позволит опреде-
лить динамику раннего послеоперационного периода и 
проследить длительность ремиссии.
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Анализ изменений биоэлектрической 
активности жевательных мышц 
при ортопедическом лечении 
пациентов с полной потерей зубов 
с использованием дентальных 
внутрикостных имплантатов

А.Э. Каламкаров, кандидат медицинских наук
Кафедра ортопедической стоматологии ТГМА (Тверь) Минздрава РФ

Резюме. В статье отражены результаты изучения электромиографии собственно жеватель-
ных и височных мышц у пациентов с полной потерей зубов при повторном протезировании 
со старыми и новыми протезами, завершивших ортопедическое лечение с использованием 
дентальных внутрикостных имплантатов. Динамику электромиографических исследований 
биопотенциалов жевательных мышц после ортопедического лечения оценивали сразу после 
наложения протезных конструкций и через 1 мес после завершения протезирования. В резуль-
тате анализа данных электромиографии была установлена динамика биоэлектрической ак-
тивности жевательных мышц в разные сроки после наложения протезов у пациентов с полным 
отсутствием зубов. Проведена сравнительная оценка данных показателей, на основании кото-
рых сформулированы выводы о динамике показателей электромиографических исследований 
биопотенциалов жевательных мышц у пациентов с полной потерей зубов при повторном орто-
педическом лечении со старыми и новыми протезными конструкциям, даны соответствующие 
рекомендации для практики.
Ключевые слова: показатели электромиографии жевательных мышц; дентальный имплантат; 
полная потеря зубов; ортопедическая конструкция; протезное поле.
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at orthopedic treatment patients with total loss of teeth  
with use of dental implants
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Summary. Results of studying of an electromyography of actually chewing and temporal muscles at 
patients with total loss of teeth at a repeated prosthetic repair are reflected in article, with old and new 
prostheses, the dental implants which finished orthopedic treatment with use. Dynamics of electromyo-
graphic researches of biological potentials of masseters after orthopedic treatment was estimated right 
after applying of prosthetic designs and in 1 month after completion of prosthetics. As a result of the 
analysis of data of an electromyography dynamics of bioelectric activity of masseters in different terms 
after applying of prostheses at patients with total absence of teeth was established. The comparative 
assessment of these indicators on the basis of which conclusions about loudspeakers of indicators of 
electromyographic researches of biological potentials of masseters at patients with total loss of teeth at 
repeated orthopedic treatment were formulated is carried out, with old and new prosthetic designs and 
the corresponding recommendations for practice are made.
Keywords: indicators of an electromyography of chewing muscles; dental implants; total loss of teeth; 
orthopedic design; prosthetic field.

П
ротезирование пациентов с полной потерей 
зубов до сих пор остается одной из акту-
альных проблем ортопедической стомато-
логии. Лечение больных данной категории 

при помощи съемных протезов, изготовленных тради-

ционным способом, не может успешно решить задачу 
обеспечения полноценного функционирования жева-
тельной системы и повышения качества жизни паци-
ентов. В связи с этим система реабилитации больных с 
полным отсутствием зубов требует дальнейшего совер-

шенствования с применением современных научных и 
практических достижений.

В практике стоматолога широко используется метод 
дентальной имплантации. С этим направлением связы-
вают решение ряда проблем не только ортопедического 
лечения, но и профилактики распространенных стомато-
логических заболеваний. Результативность дентальных 
внутрикостных имплантатов больше не вызывают сомне-
ний. Сегодня вектор переместился на многообразие меха-
нических и эстетических проблем, которые пока остаются 
до конца не решенными как на ортопедическом, так и на хи-
рургическом этапах лечения [3, 8]. Спектр возможностей 
применения дентальных имплантатов весьма широк – от 
замещения одного зуба до восстановления участка челю-
сти [1, 4]. Однако сложность протезирования обусловлена 
анатомо-топографическими особенностями строения аль-
веолярной кости беззубых челюстей [6]. Имплантат для 
успешного функционирования должен обеспечить пере-
распределение жевательной нагрузки на опорные ткани 
полости рта таким образом, чтобы сохранить их нормаль-
ную функцию и не вызывать морфологических изменений 
в костной ткани [2, 7]. Один из определяющих факторов, 
обеспечивающих успех ортопедического лечения пациен-
тов с полной утратой зубов, – функциональное состояние 
собственно жевательных и височных мышц [5]. При этом 
изменения, происходящие в процессе адаптации больных 
с полным отсутствием зубов к новым протезным кон-
струкциям, опирающихся на дентальные внутрикостные 
имплантаты, могут приводить к развитию функциональ-
ной перегрузки и ускорению резорбции костной ткани, а 
вследствие этого к увеличению подвижности и последу-
ющему удалению имплантата из-за уменьшения рабочей 
длины его внутрикостной части [9–11].

Цель исследования
Изучение динамики показателей электромиографии соб-
ственно жевательных и височных мышц у пациентов с 

полной потерей зубов при повторном протезировании со 
старыми и новыми протезами, завершивших ортопедиче-
ское лечение с использованием дентальных внутрикост-
ных имплантатов, после нормализации окклюзионных 
взаимоотношений между зубными рядами и межальвео-
лярной высоты под контролем акта глотания.

Материалы и методы
Для оценки результатов ортопедического лечения про-
ведена электромиография (ЭМГ) височных и собственно 
жевательных мышц у больных с полной потерей зубов 
при повторном протезировании со старыми и новыми 
протезами после нормализации окклюзионных взаимо-
отношений между зубными рядами и межальвеолярной 
высоты под контролем акта глотания. При повторном 
протезировании пациентов пожилого и старческого воз-
раста с полной потерей зубов и тяжелыми клиническими 
условиями протезного ложа во всех случаях возникла не-
обходимость в одномоментном увеличении окклюзион-
ной высоты от 4 до 10 мм.

Пациента усаживали в кресло в максимально удобном 
положении, голову располагали вертикально, руки – 
свободно. Затем пальпаторно определяли участки наи-
большей выпуклости мышцы при ее максимальном на-
пряжении. Для этого использовали протезы пациента, 
которые вводили в полость рта, и просили его макси-
мально сжать зубы. Контакт с поверхностью кожи осу-
ществлялся через специальные серебряные электроды 
округлой формы, смазанные электропроводным гелем. 
Участки кожи, на которые накладывали электроды, 
тщательно обрабатывали дезинфицирующим раство-
ром, а электрод, смоченный физраствором, фиксиро-
вали в области запястья руки. Электроды располагали 
в проекции двигательной точки m. masseter вначале с 
одной стороны, затем – с другой и закрепляли лейко-
пластырем. Таким же образом располагали электроды 
на m. temporalis. Расстояние между электродами со-

  Рис. 1 Биопотенциалы собственно жевательных мышц 
со старыми протезами при максимально сжатых зубных 
рядах

  Рис. 2 Биопотенциалы собственно жевательных мышц с 
новыми протезами при максимально сжатых зубных рядах в 
день наложения
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ставляло около 20 мм. Запись показаний производили 
в положении центральной окклюзии при максимально 
сомкнутых зубных рядах сначала со старыми, затем с 
новыми протезами. Обработка полученных данных за-
ложена в программу электромиографа и происходит 
автоматически. Электромиографические исследования 
биоэлектрической активности жевательных мышц про-
водили сразу после наложения протезов и через 1 мес 
после завершения ортопедического лечения.

Результаты и их обсуждение
Сравнение электромиографий, полученных у пациен-
тов, которым были установлены новые и старые проте-
зы, в день наложения показало наличие статистически 
значимых различий в амплитуде биопотенциалов всех 
групп жевательных мышц (p=0,003). Установка новых 
протезов по сравнению со старыми сопровождалась 
значительным увеличением этой амплитуды (рис. 1). 
Есть основания полагать, что данные изменения – от-
ветная реакция мышц на нормализацию окклюзионной 
высоты и взаимоотношений. С другой стороны, у паци-
ентов отсутствовали симптомы завышения окклюзион-
ной высоты (боль в области мышц, жжение в нижней 

челюсти, ощущение лишнего предмета в полости рта, 
стук зубов при разговоре и др.), а также ЭМГ-признаки 
спонтанной активации жевательных мышц (рис. 2). Все 
это может быть расценено как четкие признаки установ-
ления рациональной окклюзионной высоты под контро-
лем глотания.

После привыкания к новым зубным протезам, спустя 
1 мес после их установки, результаты ЭМГ показали 
незначительное снижение амплитуды биопотенциа-
лов, что говорит о начинающейся адаптации мышеч-
ного аппарата к новой окклюзионной высоте. Тем не 
менее амплитуда по-прежнему оставалась статисти-
чески выше, чем у пациентов со старыми протезами 
(p=0,021).

После коррекции окклюзии зубных рядов новых пол-
ных съемных протезов были выявлены выраженные, 
статистически значимые (p=0,009) изменения функцио-
нального состояния жевательной мускулатуры. На мио-
граммах некоторых пациентов обнаружили характерную 
для одностороннего типа жевания асимметрию активно-
сти, а также смещение баланса активности жевательных 
мышц от собственно жевательных к височным. Очевид-
но, что параметры миограмм пациентов, которым были 

  Биоэлектрическая активность жевательных мышц в разные сроки после наложения протезов

Мышцы Сторона Старые протезы, (а±σ)
Новые протезы

Сразу после  
наложения, (а±σ)

1 мес после  
наложения, (а±σ)

Жевательные
слева 237,3±102,7 461,2±214,7 291,6±137,2

справа 292,1±117,3 508,7±175,9 328,3±135,4

Височные
слева 309,3±105,0 491,4±141,7 363,1±119,5

справа 349,5±122,2 601±180,1 409,8±167,8

σ n=
∑

√

n

i=1
(ai) ,

установлены новые протезы с опорой на дентальные 
внутрикостные имплантаты спустя 1 мес после установ-
ки, постепенно приближались к таковым у пациентов со 
старыми протезами (рис. 3, 4).

Как видно из полученных данных, значения биопотен-
циалов, полученных у пациентов с полным отсутствием 
зубов с новыми протезами, во всех случаях превышают 
данные показатели у лиц, протезированных старыми 
протезными конструкциями. Данные миографического 
исследования пациентов со старыми и новыми протеза-
ми справа соответствуют левым и подтверждают наблю-
дение о постепенном нивелировании изменений через 
1 мес после установки протезов.

Как и в случае сравнения биопотенциалов у пациентов 
с новыми и старыми протезами в целом, исследование 
данных по стороне (правая/левая) не опровергает инфор-
мацию о временном характере различий и постепенном 
их нивелировании.

В таблице приведены данные о биоэлектрической 
активности жевательных мышц (мкВ) в день установки 
протеза и спустя 1 мес после наложения пациентам ста-
рых и новых протезов.

Среднеквадратичное (стандартное) отклонение рассчи-
тывали по формуле: 

где а – среднее значение измерений.

Более высокие значения биопотенциалов собственно 
жевательных и височных мышц у пациентов, которым 
были установлены новые протезы с опорой на денталь-
ные внутрикостные имплантаты, по сравнению со ста-
рыми протезами являются маркерами проходящих про-
цессов адаптации и свидетельствуют о последующей 
полноценной реабилитации пациентов с полной утратой 
зубов.

Установлено, что средняя величина биопотенциалов 
собственно жевательных мышц увеличилась после орто-
педического лечения новыми протезами на 35,5–36,8%, 
височных – на 26,1–31,8%.

Исследование показало, что ЭМГ можно считать 
диагностическим методом, позволяющим определить 
функциональные изменения в собственно жевательных 
и височных мышцах, происходящие в процессе адапта-
ции больных с полным отсутствием зубов к новым про-
тезным конструкциям, опирающимся на дентальные 
внутрикостные имплантаты, вследствие нормализации 
межчелюстных контактов и окклюзионной высоты. Ме-
тод важен для прогнозирования эффективности ортопе-
дического лечения стоматологических пациентов данной 
категории.

Выводы
1. Результаты электромиографического исследования 
показали, что при ортопедическом лечении пациентов 
с полной потерей зубов, которым были установлены 
новые и старые протезы, в день наложения присутству-
ют статистически значимые различия в амплитуде био-
потенциалов жевательных мышц всех групп (p=0,003). 
Установка новых съемных протезов с опорой на ден-
тальные внутрикостные имплантаты по сравнению со 
старыми сопровождалась значительным увеличением 
этой амплитуды. Данные изменения – ответная реак-

  Рис. 3 Биопотенциалы собственно жевательных мышц 
с новыми протезами при максимально сжатых зубных рядах 
через 1 мес после наложения зубных протезов

  Рис. 4 Биопотенциалы височных мышц с новыми протеза-
ми при максимально сжатых зубных рядах через 1 мес после 
наложения зубных протезов

цией мышц на нормализацию окклюзионной высоты и 
взаимоотношений.
2. Результаты ЭМГ, проведенной после привыкания к 
протезам через 1 мес, показали небольшое снижение 
амплитуды биопотенциалов по сравнению с первым 
днем наложения протезов, что говорит о постепенной 
адаптации жевательных мышц к новой окклюзионной 
высоте.
3. Анализ показателей электромиографических исследо-
ваний у больных до и после повторного ортопедического 
лечения показал значительное улучшение функциональ-
ного состояния жевательных мышц после коррекции 
окклюзии зубных рядов и межальвеолярной высоты на 
новых съемных зубных протезах.
4. Данные параклинического метода исследования сви-
детельствуют о хороших результатах ортопедического 
лечения пациентов с полным отсутствием зубов с опорой 
на внутрикостные дентальные имплантаты по научно-
обоснованной оптимальной методике.
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Резюме. Особенности внешнего строения крылонебного узла белой крысы изучены методом 
макромикропрепарирования под бинокулярным микроскопом на 10 объектах, импрегниро-
ванных нитратом серебра по Христенсену. Проанализированы морфометрические характери-
стики нейронов крылонебного узла белой крысы в норме и при экспериментальном сахарном 
диабете, который моделировали по методу В.Г. Шаляпиной. Результаты исследования свиде-
тельствуют о том, что в условиях экспериментального сахарного диабета в крылонебном узле 
крысы уменьшается число нейронов, относящихся к разряду средних, по величине меньшего и 
большего диаметров, а также по величине объема и площади поверхности нейронов, причем 
увеличивается число как мелких, так и крупных клеток, поэтому среднеарифметические значе-
ния морфометрических показателей статистически достоверно увеличиваются.
Ключевые слова: крылонебный узел; тройничный узел; подглазничный нерв; белая крыса; 
подглазничная артерия.

Morphometric characterization of neuronal pterygopalatine 
node white rat in normal and experimental diabetes mellitus
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Summary. Features of the external structure of the pterygopalatine node white rats were studied by 
makromikropreparation under a binocular microscope at 10 sites, impregnated with silver nitrate ac-
cording to Christensen. Analyzed morphometric characteristics of neurons pterygopalatine node white 
rat in normal and experimental diabetes mellitus, which is modeled on a method of V.G. Chaliapina. 
The results show that in experimental diabetes in the pterygopalatine node rats decreased the number 
of neurons belonging to the category of medium, the magnitude of the smaller and larger diameters, as 
well as on the magnitude of volume and area of the surface of neurons, and increases the number of 
both small and large cells, so the mean values of morphometric parameters was significantly increased.
Keywords: pterygopalatine node; trigeminal node; infraorbital nerve; white rat; infraorbital artery.

К
рылонебный узел занимает особое место в не-
вропатологии и стоматоневрологии, посколь-
ку в клинической практике нередко встре-
чаются его поражения в виде ганглионитов, 

сопровождающихся столь выраженными симптомами, 
что они получили название «вегетативная буря» [4, 5,  
11, 12]. Анатомия крылонебного узла человека была 
подробно изучена отечественными и зарубежными ис-
следователями к середине XX века [6–9] и уточнена 

в более поздних публикациях [13–16, 20, 21]. Однако 
большинство работ последних десятилетий, затрагива-
ющих крылонебный узел, посвящены, главным образом, 
связанным с ним клиническим проблемам. Между тем, 
о крылонебном узле белой крысы, которая, относится к 
лабораторным животным, поскольку используется в раз-
личных клинических и физиологических экспериментах, 
известно очень мало [23], а в руководстве П.П. Гамбарян 
и Н.М. Дукельской о нем вообще не упоминается [3].

Ряд авторов разработали и применили в эксперимен-
те метод моделирования на мелких грызунах сахарного 
диабета, поражающего все органы и ткани, в том числе 
нервной системы [1, 2, 17, 18, 22]. В этой связи инте-
ресно выяснить, какое влияние оказывает сахарный 
диабет на нервные узлы, в частности на крылонебный 
узел крысы.

Цель исследования
Получение сведений о внешнем строении крылонебного 
узла белой крысы и морфометрической характеристике 
его нейронов в норме и при экспериментальном сахар-
ном диабете.

Материалы и методы
Исследование проводили на крысах-самцах линии Ви-
стар весом 260–300 г. Внешнее строение крылонебно-
го узла было рассмотрено на 10 объектах, импрегни-
рованных нитратом серебра по Христенсену, методом 
макромикропрепарирования под бинокулярным микро-
скопом с увеличением от 1 х 10 до 4 х 10 с бестеневым 
осветителем. На 10 сериях гистологических срезов во 
фронтальной (5) и горизонтальной (5) плоскостях, окра-
шенных гематоксилин-эозином (четные) и по Маллори 
(нечетные), изучены морфологические и морфометри-
ческие характеристики нейронов в норме. Аналогич-
ным образом эти же показатели исследованы у крыс с 
искусственно вызванным сахарным диабетом (8 объек-
тов). Измерения проводили на стандартизированных 
фотографиях в программе Adobe Photoshop XCV Edition 
с применением таблицы для перевода пикселей в мик-
рометры при разных значениях объектива и окуляра 
микроскопа.

Сахарный диабет моделировали по методу В.Г. Шаля-
пиной [17], эффективность которого была подтверждена 
в 2002 г. [18]. Для гистологического исследования ис-
пользовали животных, выживших в течение двух недель 
после операции субтотального удаления поджелудочной 
железы и имевших уровень глюкозы в крови не менее 
13 ммоль/л, что характеризуется как истинный диабет  
[1, 2, 10, 18, 19, 22].

Результаты и их обсуждение
Крылонебный узел крысы располагается в глазнице 
вдоль нижнего края ее медиальной стенки, между ней и 
подглазничным сосудисто-нервным пучком (рис. 1).

Внешне он представляет собой утолщение большого 
каменистого нерва в виде колбаски с продольным диа-
метром 4–5,6 мм (в среднем 5160±163,4 мкм) и попе-
речным – 383 мкм (с колебаниями в пределах точности 
измерений). Анализ макромикропрераратов позволяет 
констатировать, что глубокий каменистый нерв не имеет 
отношения к крылонебному узлу, и его ветви проходят 
к слизистой оболочке полости носа и неба независимо 
от ветвей последнего, как и ветви подглазничного нерва. 
Внешняя форма узла, близкая к цилиндру, позволяет без 
большой ошибки вычислить его объем, который равен 
0,6 мм3. Крылонебный узел крысы покрыт тонкой кап-
сулой, состоящей из одного слоя соединительнотканных 
клеток (рис. 2).

Нейроны крылонебного узла у крыс контрольной 
группы, имеющие в данном срезе ядрышко, чаще (до 70% 
нейронов) характеризуются овальной формой профиля, 
меньшим диаметром 19–36 мкм (в среднем 25,7±2,5 мкм) 
и большим диаметром 25–45 мкм (в среднем 31,7±3,0 
мкм), реже – округлой формой диаметром 19–36 мкм. 
Ядра нейронов, размером от 8 до 15 мкм, содержат одно 
ядрышко и пузырящуюся кариоплазму, в подавляющем 
большинстве случаев (более 90%) светлую, немного тем-
нее зернистой цитоплазмы. Лишь в немногих клетках 
ядро темное. Встречаются также нейроны, цитоплазма 
которых составляет только узкий ободок вокруг круп-
ного ядра. Каждый перикарион окружен соединительно-
тканной капсулой, имеющей на окрашенных гематокси-
лин-эозином срезах вид плотной гомогенной субстанции, 
что решительно отличает узел крысы от подобного узла 
человека. Толщина этой капсулы – 3–4 мкм. Вокруг каж-
дого нейрона насчитывается 8–10 клеток-сателлитов.

Тела нейронов узла почти везде расположены равно-
мерно и плотно, так что соседние клетки разделены либо 
только соединительнотканными капсулами, часто общи-
ми для них, либо промежутком, не превышающим 10 мкм. 
На участке среза площадью 9441 мкм2 (0,009441 мм2) на-

  Рис. 1 Крылонебный узел крысы. Изолированный макромикропрепарат, им-
прегнация по Христенсену, ув.: 1 х 10, 1) большой каменистый нерв; 2) глубокий 
каменистый нерв; 3) подглазничный нерв и его ветви; 4) ветви крылонебного 
узла к слизистой оболочке неба и полости носа; 5) крылонебный узел

  Рис. 2  Крылонебный узел крысы. Гематоксилин-эозин, ув.: 20 х 16, 1) крыло-
небный узел; 2) капсула крылонебного узла; 3) ворота крылонебного узла; 4) под-
глазничая артерия; 5) ветви крылонебного узла. На врезке показана плоскость 
среза
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считывается от 7 до 10 нейронов (в среднем – 8,875±0,8), 
содержащих в данном срезе ядрышко. Следователь-
но, на площади среза, равной 1 мм2, может находиться 
940,05±87,3 нейронов, а сумма профилей нейронов на 
единицу площади среза (удельная плотность нейронов) 
оценивается в среднем в 1237 х 708 = 876053 мкм2, что 
составляет 87,6% единицы площади среза. Иными слова-
ми, на 1 мм3 массы узла должно приходиться от 21184,20 
до 30263,20 клетки, в среднем – 26858,5±2494,4.

Объем одного нейрона определяется в пределах от 
5900,0 до 37179,0 мкм3, в среднем – 15059,9±4698,1 мкм3, 
а общий объем нейронов, содержащихся в 1 мм3 массы 
узла, составляет от 0,319 до 0,456 мм3, в среднем – 0,404 
мм3, или 40,4% объема узла. Площадь поверхности одного 
перикариона – 1303–4503 мкм2, в среднем – 2411,2±480,2 
мкм2, так что их общая площадь, приходящаяся на 1 мм3 
массы узла, составляет 51,1–73 мм2, в среднем – 64,8 мм2.

У крыс опытной группы нейроны характеризуются 
таким же меньшим диаметром, как в норме (19–36 мкм), 

и таким же большим диаметром (25–35 мкм), но средние 
значения этих размеров несколько больше, чем в норме – 
27,2±4,7 и 35,3±6,0 мкм соответственно (табл. 1). Из 
таблицы также видно, что объем нейрона крылонебного 
узла крысы при данной экспериментальной патологии 
варьирует в тех же пределах, что и в норме – от 5900,0 
до 37179,0 мкм3, но среднее значение увеличилось до 
18936,5±9255,7 мкм3. Совокупный же объем нейронов, 
содержащихся в 1 мм3 вещества узла, в данной группе 
оценивается в 0,158–0,78 мм3, в среднем – 0,51 мм3, что 
на 0,1 мм3 больше, чем в группе контроля.

Изменение площади поверхности нейрона крыло-
небного узла крысы в условиях эксперимента анало-
гично изменению объема: границы изменчивости оста-
ются прежними, а среднее значение увеличивается до 
2759,8±922,3 мкм2. Совокупная площадь поверхности 
нейронов, содержащихся в 1 мм3 вещества узла, в экс-
периментальной группе оценивается в 35,0–121,0 мм2, в 
среднем – 74,1 мм2, что на 9,3 мм2 больше, чем в контроле.

Вывод
В условиях экспериментального сахарного диабета в 
крылонебном узле происходят разнонаправленные изме-
нения размеров нейронов: уменьшается число нейронов, 
относящихся к разряду средних, по величине как мень-
шего, так и большего диаметров, причем увеличивается 
число мелких и крупных нейронов (табл. 2), в результате 
чего среднеарифметические значения морфометриче-
ских показателей увеличиваются незначительно, но ста-
тистически достоверно.
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Показатель Норма Сахарный диабет t

Меньший диаметр

min 19 19

3,01

max 36 36

M 25,7 27,3

σ 2,5 4,7

m 0,2 0,33

Больший диаметр

min 25 25

5,3

max 45 45

M 31,7 35,4

σ 3,0 6,0

m 0,2 0,42

Объем нейрона

min 5900,0 5900,0

3,35

max 37179,0 37179,0

M 15059,9 18936,5

σ 4698,1 9255,7

m 332,2 654,6

Площадь поверхности 
нейрона

min 1303 1303

3,2

max 4503 4503

M 2411,2 2759,8

σ 480,2 922,3

m 34,0 65,2

Объем нейронов в 1 мм3

min 0,319 0,158

9,9

max 0,456 0,78

M 0,404 0,509

σ 0,07 0,08

m 0,005 0,006

Площадь поверхности 
нейронов в 1 мм3

min 51,1 35,0

9,972

max 73,0 121,0

M 64,8 74,1

σ 7,13 11,4

m 0,5 0,8

Параметр
М С К

M σ m t
Число наблюдений

Меньший диаметр
норма 56 135 9 25,7 2,5 0,2

3,01
эксперимент 72 65 63 27,3 4,7 0,33

Больший диаметр
норма 94 103 3 31,7 3,0 0,2

5,3
эксперимент 72 55 73 35,4 6,3 0,42

Объем нейронов
норма 194,0 3,0 3,0 15059,9 4698,1 332,2

3,55
эксперимент 107,0 42,0 51,0 18936,5 4699,0 654,6

Площадь поверх-
ности нейронов

норма 94,0 103,0 3,0 2411,2 480,2 34,0
3,2

эксперимент 72,0 65,0 63,0 2759,8 975,5 65,2

Объем нейронов  
в 1 мм3

норма 194 3 3 0,404 0,07 0,005
9,9

эксперимент 107 42 51 0,509 0,08 0,006

Площадь  
поверхности  

нейронов в 1 мм3

норма 94 103 3 64,8 6,13 0,51

9,07
эксперимент 72 65 63 74,1 6,64 0,8

  Таблица 1 Морфометрические характеристики нейронов крылонебного узла в норме и в эксперименте

  Таблица 2 Распределение нейронов крылонебного узла крысы по разрядам «мелкие», «средние», «крупные»
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В рамках реализации стратегии развития от-
ечественного стоматологического материа-
ловедения в области сплавов благородных 
металлов группой сотрудников МГМСУ им. 

А.И. Евдокимова, ЦНИИС и ЧЛХ, АО НПК «Супер-
металл им. Е.И. Рытвина» проведен комплекс работ по 
изучению иностранных и отечественных стоматологи-
ческих сплавов на основе благородных металлов, осу-

ществлена оценка потребностей российской стоматоло-
гии в области применения благородных сплавов [1]. По 
результатам работы создан новый отечественный сплав 
на основе золота для металлокерамических зубных про-
тезов «Плагодент-плюс» [6]. После широких доклиниче-
ских испытаний, продемонстрировавших хорошие фи-
зико-механические и технологические свойства [2, 3, 8], 
высокую коррозионную стойкость и биосовместимость  
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[4, 5] сплава «Плагодент-плюс», он был допущен к кли-
ническим испытаниям в ортопедической стоматологии.

Цель исследования
Оценка клинической эффективности применения метал-
локерамических зубных протезов с каркасами из нового 
отечественного сплава на основе золота «Плагодент-
плюс» через 6 и 12 мес после фиксации.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 20 человек (9 женщин 
и 11 мужчин) в возрасте от 22 до 43 лет. Всем им по ме-
дицинским показаниям изготовили металлокерамические 
зубные протезы, каркасы которых были отлиты из отече-
ственного сплава «Плагодент-плюс». На проведение ис-
следования получено одобрение этического комитета.

Критерии включения пациентов в исследование:
1) возраст – от 21 до 65 лет;
2) отсутствие общесоматической патологии, в том чис-

ле аллергических заболеваний;
3) дефекты коронковой части зубов и дефекты зубных 

рядов, требующие изготовления несъемных зубных про-
тезов.

Критерии невключения пациентов в исследование:
1) лица, которые не могут или не хотят совершать все 

необходимые визиты к врачу;
2) наличие во рту зубных протезов из других сплавов 

металлов;
3) наличие зубных имплантатов;
4) наличие в анамнезе аллергических или соматиче-

ских заболеваний;
5) наличие заболеваний пародонта и (или) слизистой 

оболочки полости рта;
6) наличие выраженной формы патологии ВНЧС.
Критерии исключения пациентов из исследования:
1) появление индивидуальной непереносимости ме-

таллов, используемых в сплаве;
2) невозможность пройти все этапы исследования или 

отказ от дальнейшего участия в нем, в том числе отказ 
от выполнения каких-либо диагностических процедур, 
если при этом отсутствует возможность их замены дру-
гими методами в соответствии с протоколом исследо-
вания;

3) отказ от соблюдения рекомендаций по уходу за по-
лостью рта, гигиены зубов и протезов.

Все участники исследования дали свое информирован-
ное согласие.

Для постановки диагноза и планирования лечения па-
циентам проводили обследование по стандартной схеме.

Для 20 пациентов изготовили 20 одиночных металло-
керамических коронок на моляры и премоляры верхней 
(11 зубов) и нижней (9 зубов) челюсти и 5 мостовидных 
протезов по 3 единицы (2 протеза на верхнюю челюсть 
и 3 – на нижнюю). На всех 30 опорных зубах провели 
по показаниям эндодонтическое лечение. На 14 зубах 
изготовили штифтовые культевые вкладки из сплава 
«Плагодент-плюс».

Подвижность зубов определяли при помощи аппарата 
«Периотест» (Medizintechnik Gulden, Германия).

Цвет облицовочного покрытия определяли с помощью 
расцветки 3D-Master (Vita, Германия) и прибора Easy 
Shade (Vita Zahnfabrik, Германия).

Препарирование зубов осуществляли с формирова-
нием вестибулярного уступа и скоса с апроксимальных 

и язычной поверхностей для зубов нижней челюсти и 
апроксимальной и небной – для зубов верхней челюсти. 
Окклюзионный зазор составлял не менее 1,5–2 мм, ми-
нимальная высота культи – не менее 6 мм, конусность 
препарирования – 8–10°.

На все препарированные зубы изготовили провизор-
ные коронки из материала Acrytemp (Zhermack, Италия) 
и зафиксировали их с использованием цемента Temp 
Bond NE (Kerr, США).

Антагонистами протезированных зубов у 19 пациентов 
были естественные зубы, у одного – антагонисты покры-
ты коронками из сплава «Плагодент-плюс».

Зуботехнический этап изготовления коронок, за ис-
ключением этапа литья, проходил в Централизованной 
зуботехнической лаборатории МГМСУ. Минимальная 
толщина восковой композиции каркаса будущей коронки 
составляла 0,4 мм. Форма каркасов повторяла анатомиче-
ские особенности будущей коронки, оставляя свободное 
место для равномерного нанесения керамической массы. 
На каркасах коронок с язычной стороны зубов нижней 
челюсти и с небной стороны зубов верхней челюсти 
были смоделированы гирлянды.

После широких  
доклинических  
испытаний «Плаго-
дент-плюс» был 
допущен к клини-
ческим испытани-
ям в ортопедиче-
ской стоматологии.

Каркасы отливали в лаборатории ЗАО «Стильдент» на 
центробежной установке Multicast Compact (Degudent, 
Германия) с нагревательным элементом сопротивления. 
Для формовки восковых конструкций использовали фос-
фатную массу Yeti Expansion (Yeti Dental, Германия), для 
облицовки коронок – керамическую массу IPS D’Sign 
(Ivoclar Vivadent, Лихтенштейн). Керамической массой 
закрывали всю поверхность коронок, за исключением 
гирлянды, нанося и спекая ее в строгом соответствии с 
инструкцией фирмы-производителя.

Окклюзионную припасовку протезов выполняли с 
помощью артикуляционной бумаги Arti-Check (Dr. Jean 
Bausch Gmbh & Co., Германия). Все коронки фиксиро-
вали на стеклоиономерный цемент Fuji (GC Corporation, 
Япония).

Через 6 и 12 мес после фиксации коронок пациентов, 
участвующих в эксперименте, вызывали для повторного 
осмотра и анкетирования. Для клинической оценки коро-
нок использовали три группы критериев из рекомендо-
ванных FDI (World Dental Federation-Clinical Criteria for 
evaluation of direct and indirect restorations) [1, 7]:

1) эстетические:
а) блеск поверхности;
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б) соответствие цвета и прозрачности коронки есте-
ственным зубам;

в) воссоздание анатомической формы зуба;
2) функциональные:
а) наличие трещин и сколов керамической облицовки;
б) качество краевого прилегания;
в) качество окклюзионного контакта, истирание анта-

гонистов;
г) качество апроксимальных контактных пунктов;
д) функциональная удовлетворенность пациента;
3) биологические:
а) целостность зуба;
б) состояние пародонта;
в) состояние маргинальной десны.
Для девяти критериев применяли пятибалльную оцен-

ку, где 1–3 балла – удовлетворительное состояние корон-
ки, 4–5 – неудовлетворительное, требующее вмешатель-
ства либо замены коронки. Для критерия «целостность 
зуба» использовали только две оценки: 1 – зуб сохранен, 
5 – перелом зуба, зуб разрушен.

Цвет протеза оценивали с использованием прибора 
Easy Shade (Vita Zahnfabrik, Германия). Перед аппарат-
ным определением цвета поверхности коронок протира-
ли, чтобы очистить их от налета, который мог бы повли-
ять на цветовые параметры.

Сколы, микротрещины, целостность глазури, каче-
ство краевого прилегания, а также общее состояние 
полости рта определяли визуально и методом зондиро-
вания с помощью стоматологического зонда. Окклюзи-
онные контакты оценивали при помощи артикуляцион-
ной бумаги и окклюзионного воска на окклюдограммах. 
Качество апроксимальных контактов проверяли при  
помощи флосса.

Параметр «функциональная удовлетворенность паци-
ента» – субъективная характеристика, поэтому при оцен-
ке данного критерия учитывали мнение обследуемых.

Для анализа биологических параметров сравнивали со-
стояние тканей, окружающих опорный зуб, с состоянием 
тканей вокруг соседних зубов. Состояние маргинального 

пародонта оценивали визуально, выявляя признаки вос-
палительного процесса. Наличие и глубину пародонталь-
ного кармана определяли с помощью пародонтологиче-
ского зонда и по рентгеновским снимкам, подвижность 
зубов – при помощи аппарата «Периотест».

Все результаты сводили в единую таблицу и подверга-
ли статистическому анализу.

Результаты и их обсуждение
Через 6 мес после фиксации коронок на контрольном ос-
мотре все 25 единиц (100%) зубных протезов удовлетво-
ряли требованиям оценки качества протезирования. По-
верхность керамической облицовки у всех коронок была 
гладкой, без потери блеска, сколов и микротрещин. Ко-
ронки плотно охватывали шейку зуба и имели плавный 
переход от зуба к коронке, без зазоров и уступов, имели 
плотный окклюзионный и апроксимальный контакты. 
Все пациенты были удовлетворены цветом и формой из-
готовленных конструкций. У пациентов отсутствовали 
жалобы на неудобство при разговоре и приеме пищи, на 
чувство жжения и изменение вкусовой чувствительно-
сти. У одного человека (4%) было отмечено покраснение 
и слабая кровоточивость десны, наличие мягкого налета, 
как в области опорного зуба, так и в области соседних 
зубов. Для коррекции гигиены пациент был направлен 
к врачу-гигиенисту. У остальных пациентов (96%) при 
исследовании маргинальной десны в области опорных 
зубов не выявили каких-либо патологических изменений 
(таблица).

На повторном осмотре через 12 мес после фиксации у 
одного пациента (4%) произошла утрата зуба в результате 
травмы. Остальные 24 единицы (96%) металлокерамиче-
ских протезов на каркасах из сплава «Плагодент-плюс» 
удовлетворяли требованиям оценки качества протезиро-
вания. При визуальном осмотре не наблюдали появления 
трещин и сколов керамической облицовки коронок, по-
верхность была равномерно покрыта глазурью, без по-
тери блеска. Пациенты не отмечали чувства жжения и 
изменения вкуса, не испытывали дискомфорта при жева-

нии и разговоре. При зондировании краевого прилегания 
зонд не цеплялся и плавно переходил от зуба к коронке. 
При проверке окклюзионных контактов у всех обследуе-
мых (96%) определяли четкие контакты на скатах бугор-
ков. У пациента, получившего ранее замечания по поводу 
состояния пародонта и маргинальной десны, наблюдали 
улучшение гигиены полости рта. У остальных 19 чело-
век изменений десны у опорного зуба выявлено не было  
(см. табл.).

Выводы
Клиническое наблюдение в течение года позволило оце-
нить эффективность ортопедического лечения металло-
керамическими коронками с каркасами из благородного 
сплава «Плагодент-плюс», а также возможное взаимное 
влияние стоматологического сплава, среды полости рта и 
пищевых продуктов.

Результаты исследований не выявили отрицательного 
влияния металлокерамических коронок с каркасами из 
сплава «Плагодент-плюс» на маргинальную десну и па-
родонт, тем самым подтвердив высокую коррозионную 
стойкость и биосовместимость сплава. О высокой корро-
зионной стойкости нового сплава к среде полости рта и 
пищевым продуктам говорит также сохранность цвета и 
блеска металлической гирлянды.

Отсутствие сколов, трещин и изменений в цвете кера-
мического покрытия после нахождения в течение года в 
полости рта свидетельствует о высокой прочности со-
единения керамического покрытия с каркасами из сплава 
«Плагодент-плюс».

Таким образом, анализ результатов исследования под-
тверждает высокую клиническую эффективность сто-
матологического лечения металлокерамическими зуб-
ными протезами с каркасами из нового отечественного 

сплава на основе золота «Плагодент-плюс» через 12 мес 
после фиксации.
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Критерий
Балл, абс., (%)

6 мес 12 мес

Удовлетворенность пациента 1 балл – 25 ед. (100) 1 балл – 24 ед. (96)

Блеск поверхности 1 балл – 25 ед. (100) 1 балл – 24 ед. (96)

Цвет, прозрачность 1 балл – 25 ед. (100) 1 балл – 24 ед. (96)

Форма коронки 1 балл – 25 ед. (100) 1 балл – 24 ед. (96)

Трещины, сколы 1 балл – 25 ед. (100) 1 балл – 24 ед. (96)

Краевое прилегание 1 балл – 25 ед. (100) 1 балл – 24 ед. (96)

Истирание антагонистов 1 балл – 25 ед. (100) 1 балл – 24 ед. (96)

Форма апроксимальной поверхности 1 балл – 25 ед. (100) 1 балл – 24 ед. (96)

Плотность контактного пункта 1 балл – 25 ед. (100) 1 балл – 24 ед. (96)

Целостность зуба 1 балл – 25 ед. (100) 1 балл – 24 ед. (96)

Состояние пародонта 1 балл – 25 ед. (100) 1 балл – 24 ед. (96)

Маргинальная десна 1 балл – 25 ед. (100) 1 балл – 24 ед. (96)

  Результаты клинической оценки коронок
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ДЛЯ ПРОФЕССИОНАЛОВ
Оценка результатов ортопедического лечения  

металлокерамическими зубными протезами с каркасами  
из нового отечественного сплава на основе золота



Э
ксперты Всемирной организации здравоохра-
нения указывают, что полной адентией страда-
ет около 15% взрослого населения планеты [7, 
8]. Постепенное увеличение числа лиц с утра-

той зубов отмечается не только среди пожилых людей, но 
и среди представителей трудоспособного возраста. По 
мнению C. Douglas (1996) и A. Furino (1997), в ближайшие 
десятилетия около половины беззубых пациентов будут 
составлять люди в возрасте от 30 до 50 лет. В то же вре-
мя полная и частичная адентия, особенно в молодом воз-

расте, приводит к нарушениям функций жевания и речи, 
изменениям анатомо-топографических пропорций лица и 
лицевого скелета, прогрессирующему остеопорозу челю-
стей, атрофии жевательных и мимических мышц, а также 
дисфункции этих мышц и височно-нижнечелюстных су-
ставов [1, 5].

В большинстве случаев отсутствие зубов компенсиру-
ется изготовлением искусственных конструкций. Аль-
тернативу ортопедическому лечению в настоящее вре-
мя составляют протезы на имплантатах, вживляемых в 
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Резюме. Частичное и полное отсутствие зубов приводит к нарушению жевательной и эстети-
ческой функций вследствие глубоких изменений, происходящих в костных структурах и мягких 
тканях челюстно-лицевой области. Альтернативой ортопедическим методам лечения становит-
ся протезирование на дентальных имплантатах. Одним из эффективных направлений можно 
считать применение метода немедленной имплантации с непосредственной нагрузкой. Хирур-
гическое вмешательство выполняется в одно посещение, исключается второй этап операции, 
что сокращает длительность лечения. Несъемное протезирование осуществляется в первые 
три дня после оперативного вмешательства. Требуется тщательный гигиенический уход за зу-
бами и протезами.
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Summary. Partial and total absence of teeth leads to disturbance of chewing and esthetic functions 
owing to the profound changes happening in osteal structures and soft tissues of maxillofacial area. A 
prosthetic repair on dental implants becomes alternative to orthopedic methods of treatment. One of 
the effective directions can consider use of a method of immediate implantation with an immediate load. 
Surgical intervention is carried out in one visit, the second stage of operation is excluded that reduces 
treatment duration. A fixed prosthetic repair is carried out in the first three days after an operative mea-
sure. Careful hygienic care of teeth and prostheses is required.
Keywords: fixed prosthesis; immediate implantation; immediate load.

альвеолярную кость. Причем, классическим считается 
метод двухэтапной дентальной имплантации. Однако в 
последние годы хорошо зарекомендовали себя монолит-
ные имплантаты, которые используются в одноэтапном 
методе, подразумевающем только одну операцию [1]. Из 
хирургической части исключается второй этап – раскры-
тие имплантата. Внекостную часть (абатмент, формиро-
ватель десны) позиционируют сразу во время установки 
имплантата [2, 3].

Однокомпонентные имплантаты обычно имеют конус-
ную форму и агрессивный дизайн резьбы, которая обеспе-
чивает высокую первичную стабильность и равномерное 
распределение жевательной нагрузки по всей площади 
поверхности. Функционально монолитная структура на-
дежнее разборной, поскольку исключает раскрутку абат-
мента, перелом фиксирующего винта или имплантата. 
Отсутствие микрощели в месте соединения снижает риск 
бактериального загрязнения и развития мукозита, периим-
плантита. Благодаря базальной имплантации пациентам с 
полной или частичной вторичной адентией возвращаются 
эстетика и способность к пережевыванию пищи практиче-
ски сразу после операции, через 3–7 дней [4, 6, 8].

Принцип работы базальных имплантатов заключается 
в задействовании глубоких и бикортикальных слоев ко-
сти, которые практически не подвержены атрофии.

Научно доказана безопасность немедленной нагрузки 
имплантатов, которые фиксируют в кортикальной пла-
стинке или посредством компрессии в интактной альвео-
лярной кости. Более того, одно из главных преимуществ 
применения базальных имплантатов – обеспечение не-
медленной нагрузки.

Цель исследования
Повысить эффективность лечения пациентов с полной 
адентией путем несъемного протезирования на денталь-
ных имплантатах.

Материалы и методы
Для достижения цели необходимы определенные усло-
вия: достаточное число имплантатов, немедленное их 
связывание ортопедической конструкцией, симметрич-
ное распределение количества и площади зубов, опти-
мальное пространственное расположение, латеральные 
жевательные движения.

Показания для непосредственной нагрузки
1. Полная адентия челюсти при наличии достаточного 

объема и качества костной ткани альвеолы. Для лечения 
выполняют множественную имплантацию.

2. Высокий уровень первичной стабильности при по-
становке имплантата.

3. Минимальная длина имплантата – 10 мм.
4. Трапециевидное расположение имплантатов.
5. Наличие кортикальной (бикортикальной) основы.
6. Использование имплантатов с самонарезающей 

резьбой.
Базальная имплантация позволяет провести установку 

имплантатов трансгингивально, а также непосредствен-
но в лунки удаленных зубов сразу после их экстракции.

Несъемное протезирование на дентальных импланта-
тах обеспечивает восстановление миостатических, мио-
динамических рефлексов и нормализацию функции ви-
сочно-нижнечелюстных суставов, активизацию близких 
к естественным условиям обменных процессов в окру-
жающих тканях.

Метод одноэтапной дентальной имплантации с немед-
ленной нагрузкой разработан для восстановления жева-
тельной и эстетической функции при помощи полного 
или частичного несъемного протеза на монолитных им-
плантатах. Перечень необходимого оборудования, реак-
тивов, препаратов, изделий медицинской техники вклю-
чает стоматологическую установку, физиодиспенсер, 
стандартный набор стоматологических инструментов, 
имплантаты с компрессионной резьбой, бикортикаль-
ные винтовые имплантаты, костнорасширяющие винты, 
установочные инструменты и вспомогательные устрой-
ства, рентгенологический аппарат.

Показания к проведению одноэтапного хирургическо-
го вмешательства – полная или частичная адентия челю-
сти, нежелание пациента носить съемные протезы (ас-
социация со старением в условиях высокой социальной 
активности).

Перед операцией осуществляют детальное заполнение 
амбулаторной стоматологической карты с подробным 
описанием обследования пациента и причин обраще-
ния, а также определяют состояние общего здоровья для 
выявления факторов риска перед проведением местной 
анестезии, выясняют аллергостатус, чтобы исключить 
аллергические реакции на местные анестетики. Обяза-
тельное условие – санация полости рта, включающая 
профессиональную гигиену.

Поскольку срок службы имплантатов в значительной 
степени зависит от гигиенического состояния полости 
рта, важная роль отводится обучению индивидуальной 
гигиене. Средства самостоятельного ухода за зубами для 
пациентов с имплантатами могут существенно облегчить 
снятие налета. Основное приспособление самостоятель-
ной гигиены – мягкая зубная щетка как ручная, так и 
механическая. Налет в межзубных промежутках может 
быть удален с помощью монопучковой щетки, обычной 
зубной нити (флоссы, суперфлоссы), нейлоновой нити, 
которые продеваются под протез и удаляют налет вокруг 
абатментов. Аппараты для ирригации (в режиме мини-
мальной мощности) облегчают удаление остатков пищи 
из-под протеза и вокруг него. Антимикробные средства 
для полоскания полости рта (например, с хлоргексиди-
ном) позволяют уменьшить образование наддесневого 
налета.

На выбор конструкции оказывает влияние объем со-
хранившейся кости, контуры альвеолярного края, пред-
полагаемое расположение имплантатов. Можно ожидать 
положительного эффекта лечения при нормальном ок-
клюзионном соотношении челюстей и достаточной вы-
соте альвеолярного гребня.

Необходимо оформить добровольное согласие паци-
ента, заверенное его подписью, на медицинское вме-
шательство, а именно, на одноэтапную дентальную им-
плантацию и немедленное изготовление искусственных 
коронок на имплантатах.

Хирургическая постановка имплантатов ориентирова-
на на запланированную ортопедическую конструкцию.

Операцию проводят с соблюдением правил асептики и 
антисептики в условиях хирургического кабинета (опе-
рационной). До хирургического вмешательства пациенту 
необходимо прополоскать полость рта 0,05%-ным рас-
твором хлоргексидина. Этим же препаратом обрабатыва-
ют красную кайму и кожу вокруг губ.

Обезболивание обеспечивают местной (проводнико-
вой, инфильтрационной) анестезией.
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Несъемное протезирование на имплантатах  
как альтернатива полным съемным протезамДЛЯ ПРОФЕССИОНАЛОВ



Результаты и их обсуждение
Перед введением имплантатов осуществляют удаление 
зубов (по показаниям). Предварительно иссекают эпи-
телиальный край десны от уровня верхушки межзубных 
сосочков до дна десневых карманов – таким образом 
устраняют инфицированные участки слизистой оболоч-
ки и формируют лоскуты для оптимального заживления 
раны (рис. 1). Правильное положение имплантатов опре-
деляют визуально или по хирургическому шаблону.

Термический ожог кости предотвращают посред-
ством использования острых инструментов, низкой ско-
рости их вращения и внешнего охлаждения раствором  
0,9%-ного хлорида натрия.

В процессе операции непосредственно в лунки удален-
ных зубов устанавливают бикортикальные винтовые им-
плантаты. Длину имплантата определяют таким образом, 
чтобы его верхушка фиксировалась в противоположной 
кортикальной пластинке.

Цель первичного препарирования – определение глу-
бины костного ложа: тонким спиральным сверлом (диа-
метр 1–2 мм) намечают позицию верхушки имплантата 
(рис. 2). Длина погружения инструмента при использо-
вании базальных имплантатов (диаметр 4,5, длина 20 и 
23 мм) превышает размеры корня удаленного зуба. Нали-
чие костной лунки не требует дальнейшего увеличения 
диаметра костного канала (рис. 3).

На участках интактной зажившей кости применяют од-
нокомпонентные базальные имплантаты с компрессион-
ной резьбой (диаметр 3 мм, длина 10, 12 и 15 мм). Перед 
установкой имплантатов используют костно-расширяю-
щие винты, что обеспечивает кортикализацию ложа им-
плантата. Операцию осуществляют следующим образом. 
Выполняют разрез вдоль альвеолярного края, отслаивают 
слизисто-надкостничный лоскут (введение имплантатов 
может быть трасгингивальным). Пико образным сверлом 
намечают место установки имплантата, костный канал 
препарируют при помощи инструментов, вращающих-
ся со скоростью 500–1500 об/мин. При помощи тонкого 
спирального сверла выполняют первичное препарирова-

ние на глубину расположения имплантата. Дальнейшее 
формирование костного ложа осуществляют сверлами 
увеличивающегося диаметра. Причем размер последнего 
сверла должен быть несколько меньше, чем размер вы-
бранного имплантата.

Имплантат в стерильных условиях извлекают из упа-
ковки, соединяют с адаптером и вводят в подготовлен-
ный костный канал (рис. 4). Установку осуществляют со 
скоростью 10–20 об/мин и крутящим моментом в преде-
лах 30 Н-см или с использованием ручных инструмен-
тов. Проверяют первичную стабилизацию имплантатов. 
Раневую поверхность закрывают с помощью сведения 
краев лоскута и ушивания узловатыми или П-образными 
швами (рис. 5). В послеоперационном периоде назначают 
аналгетики, антибиотики, тщательную гигиену, холод. 
Швы снимают на 7–8-е сут.

Качественные индивидуальная гигиена полости рта 
и обработка имплантатов в ближайшие дни после их 
внед рения позволяют предупредить развитие гингивита 
(рис. 6). Это, в свою очередь, обеспечивает снятие каче-
ственного оттиска. Последний зубной техник использует 
для изготовления временного или постоянного протеза.

Главная задача ортопедического лечения – восстанов-
ление жевательной функции, что требует создания опти-
мальных контактирующих поверхностей.

В основе немедленной нагрузки лежит изготовление в 
ближайшие 3 дня после операции ортопедической кон-
струкции с жесткой фиксацией. В качестве временных 
используют металлопластмассовые протезы – удобные 
ортопедические конструкции, которые легко поддаются 
коррекции и ремонту в полости рта. Через 6 мес изготав-
ливают постоянные металлокерамические или высоко-
эстетичные циркониевые протезы, совместимые с мягки-
ми тканями полости рта.

В соответствии с протоколами ортопедического лече-
ния первый оттиск выполняют до удаления зубов, затем 
изготавливают индивидуальную ложку. После остановки 
кровотечения моделируют слепочные трансферы и при 
помощи полиэфирной слепочной массы снимают второй 

оттиск (рис. 7). Затем в слепок устанавливают аналоги 
и отливают комбинированную модель, на которой изго-
тавливают металлический каркас таким образом, чтобы 
несъемный протез стал полноценным антагонистом зуб-
ного ряда противоположной челюсти (рис. 8).

Поскольку немедленная нагрузка требует равномерно-
го распределения жевательных сил между всеми уста-
новленными имплантатами, эластичную деформацию 
конструкции при действии жевательных движений пре-
дотвращают путем стабильной и равномерной нагрузки 
ее элементов.

В лаборатории изготавливают керамическую облицов-
ку протеза и фиксируют ее в полости рта на постоянный 
цемент Fujiplus, временная цементировка на цемент типа 
TempBond не рекомендуется (рис. 9). Хорошо выражен-
ный альвеолярный гребень и оптимальная форма искус-
ственных зубов предупреждают нарушение артикуляции 
при разговоре, разбрызгивание слюны, сложности в ги-
гиеническом уходе за зубами (рис. 10).

Далее проводят обучение индивидуальному уходу за 
имплантатами. Для очистки имплантатов не рекоменду-
ется пользоваться пастами, ополаскивателями и дезодо-
рантами для полости рта, содержащими хлор в ионизиро-
ванном состоянии, – галогенсодержащие зубные пасты.

Для профессиональной гигиены полости рта в области 
имплантатов используют наименее абразивные методы 
удаления зубных отложений. Для ручного снятия от-
ложений применяют кюреты и скалеры, рабочие части 
которых выполнены из пластмассы, нейлона или специ-
альных сплавов.

Один из ультразвуковых приборов, рекомендуемых 
для профессиональной гигиены в области импланта-
тов, – Vector-system. Кроме того, ультразвуковая стомато-
логическая система предназначена для поддерживающей 
терапии воспалительных заболеваний пародонта (гиги-
ена пародонтального кармана), удаления наддесневых 
зубных отложений. Зубные отложения с поверхности 
имплантатов снимают комплектом инструментов из угле-
родного волокна (черный) в сочетании с полирующей 

  Рис. 1 Раневая поверхность после 
удаления зубов нижней челюсти

  Рис. 7 Ортопедический «ключ» для 
обработки абатмента

  Рис. 4 Однокомпонентный имплантат 
в имплантоводе

  Рис. 9  Полный несъемный протез на 
нижней челюсти

  Рис. 2 Формирование направляюще-
го костного канала

  Рис. 8 Металлический каркас (а) на модели (б), припасованный в полости 
рта

  Рис. 5 Костные имплантаты в области 
нижней челюсти

  Рис. 10 Полный съемный протез на 
верхней челюсти

  Рис. 3 Имплантаты установлены в 
лунки удаленных зубов

  Рис. 6 Однокомпонентные импланта-
ты в области верхней челюсти

  Рис. 11 Костные имплантаты на верх-
ней (а) и нижней (б) челюсти

жидкостью на основе гидроксиапатита. Последующие 
обработки углеродными инструментами (поддерживаю-
щая терапия) проводят не ранее чем через 3 мес.

Важно обеспечить регулярное наблюдение за состоя-
нием протеза, слизистой оболочки и функцией жевания. 
Осуществляют и рентгенологический контроль (рис. 11).

Вывод
Таким образом, метод одноэтапной имплантации с не-
медленной нагрузкой имеет следующие преимущества: 
уменьшение числа посещений, низкая степень инвазивно-
сти, протезирование в максимально короткие сроки, вы-
сокая эффективность при соблюдении протокола лечения.
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А
ктуальным вопросам образования в стомато-
логии, практическому подходу к диагностике, 
лечению и профилактике посвящено немало 
материалов [2, 4, 5, 7, 8]. В стоматологической 

практике врачи нередко принимают женщин, желающих 
стать матерями или беременных пациенток. Стоматолог 
должен знать, как планировать стоматологическую по-
мощь этому контингенту [2, 8].

Беременность – нейрогуморальный сдвиг, вызыва
ющий изменения деятельности органов и систем организ-
ма, в том числе полости рта. Беременность и роды входят 
в период половой зрелости, и именно в это время нет ни 
одной системы в организме женщины, которая не подвер-
галась бы существенным физиологическим изменениям. 
Поэтому следует заранее записаться на консультации и 
обследования к разным врачам и сдать необходимые ана-
лизы. Все проблемы, связанные со стоматологическими 
вмешательствами, в идеале должны быть решены еще до 
запланированной беременности. Но что делать, если воз-
никла зубная боль? Это неудивительно, учитывая сдвиг 
гормонального фона и нехватку многих минералов и ви-
таминов, которые могут привести к гингивиту беремен-
ных, кариесу и другим болезням полости рта. Почему 
же это происходит? Кальций усваивается при необходи-
мом количестве магния и фосфора. В доступной форме 
кальций, магний и фосфор находятся в костной системе, 
в том числе в зубах. В обычных условиях при нехватке 
минералов в полость рта их доставляет слюна. При бере-
менности у женщины меняется выработка, кислотность и 
состав слюны. Изменение показателей кислотности спо-

собствует размножению бактерий в полости рта, вслед-
ствие чего быстро развивается кариес [3, 6].

В стоматологии особенно внимательны к беременным 
при оказании медицинских услуг – их выделяют в отдель-
ную группу риска. К сожалению, в наше время многие 
женщины не обладают должными знаниями о влиянии 
состояния матери и течении беременности на здоровье 
ребенка. Именно поэтому консультации и профилактиче-
ские мероприятия, направленные на улучшение здоровья 
будущих матерей, столь значимы.

Интенсивность развития стоматологических заболе-
ваний у беременных весьма высока. Они намного боль-
ше подвержены кариесу и его осложнениям. Кариес и 
пародонтит способствуют проникновению в организм 
женщины различных микроорганизмов, вызывающих 
осложнения беременности [9]. Именно поэтому женщи-
нам в этот период нужно намного серьезнее относиться 
к своему здоровью и уделять должное внимание состоя-
нию полости рта.

В своем исследовании врачстоматолог В.Ю. Доро-
шенко приводит сравнительные характеристики сто-
матологического статуса беременных и небеременных 
женщин [2]. В ее работе представлены данные измене-
ния тканей полости рта у беременных. Важно подчер-
кнуть, что к концу беременности распространенность 
очаговой деминерализации увеличивается как среди 
женщин с физиологическим течением беременности (с 
20,5 до 29%), так и с осложненным (с 21,5 до 34,6%). 
Наблюдается снижение здоровых секстантов, повыше-
ны показатели кровоточивости и наличия зубного кам-

Актуальность проблемы 
стоматологического приема 
беременных

Доцент Е.В. Володина, кандидат медицинских наук
Ассистент В.В. Ведмицкая, кандидат медицинских наук
Ассистент М.Н. Куваева, кандидат медицинских наук
Ассистент Н.В. Заблоцкая, кандидат медицинских наук
Кафедра кариесологии и эндодонтии МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава РФ

Резюме. В работе изучен подход к ведению беременных на стоматологическом приеме в раз-
ные триместры беременности.
Ключевые слова: беременность; заболевания полости рта; гигиена полости рта; санация по-
лости рта.

Actual problems of dental reception PREGNANT

Associate professor Elena Volodina, Candidate of Medical Sciences
Assistant Viktoriya Vedmitskaya, Candidate of Medical Sciences
Assistant Marina Kuvaeva, Candidate of Medical Sciences
Assistant Natalya Zablotskaya, Candidate of Medical Sciences
Department of Cariesology and Endodontics of MSUMD named after A.I. Evdokimov

Summary. This paper investigates the medical approach to the management of pregnant women on 
the dental admission in different trimesters of pregnancy.
Keywords: pregnancy; oral diseases, oral hygiene; dental health.

ня. Гигиеническое состояние полости рта неудовлетво-
рительное. Таким образом, у женщин, независимо от 
течения беременности, на фоне плохого гигиенического 
состояния полости рта отмечается прогрессирование 
очаговой деминерализации эмали и ухудшение состоя-
ния тканей пародонта.

И.Я. Бутане в своих работах доказала, что стоматоло-
гический статус беременных зависит от уровня образо-
вания, санитарногигиенических знаний и навыков инди-
видуальной гигиены [1].

Планировать поход к стоматологу лучше всего до бере-
менности или во втором ее триместре. Это наиболее бла-
гоприятный период как для матери, так и для плода. Врач 
должен быть достаточно квалифицированным, чтобы на 
должном уровне принять пациентку, тщательно собрать 
анамнез. Это позволяет предупредить возможные ослож-
нения при врачебных вмешательствах. Нужно также уз-
нать срок беременности, характер ее течения, первичная 
ли это беременность или повторная.

Перед началом лечения стоматологу необходимо про-
вести функциональные исследования – очень важно оце-
нить общее состояние пациентки. Надо померить артери-
альное давление и частоту сердечных сокращений, ведь 
после шестой недели беременности тип кровообращения 
меняется на гипердинамический, что влечет за собой 
увеличение частоты пульса. Стоматологу важно знать не-
которые физиологические особенности беременных.

Первый триместр (до 14 недель)
Женщине в этот период следует уделять внимание обще-
му соматическому состоянию. На данном сроке про-
исходит физиологический процесс формирования зу-
бочелюстной системы плода. Особенно важны первые 
недели эмбрионального развития. К примеру, на 3й нед 
формируется жаберный аппарат, который состоит из 
пяти жаберных дуг, трех карманов и щелей. Далее идет 
формирование мандибулярных зачатков челюстей, подъ-
язычной кости из гиоидного хряща, щитовидного хряща, 
эпителия полостей среднего уха и слуховых косточек, 
эпителия небных миндалин, зачатков околощитовидной 
и вилочковой желез.

Отклонения внутриутробного развития зубочелюстной 
системы в эмбриональном периоде, в частности в первом 
триместре, могут привести к необратимым последствиям 
в виде врожденных аномалий развития лица, челюстей и 
зубов.

В это время следует ограничить объем сложных сто-
матологических вмешательств. Стоматолог может на-
значить реминерализирующую терапию при наличии 
признаков деминерализации твердых тканей зубов. Так-
же рекомендуется рациональное питание, прием вита-
минных комплексов, включающих витамины А, С, Е, D, 
группы В.

Второй триместр (14–28 недель)
В этот период возрастает риск развития заболеваний 
пародонта, так как идет активное вымывание минера-
лов из организма женщины. Нужно нормализовать ми-
неральный баланс и назначить средства, регулирующие 
фосфорнокальциевый обмен: различные препараты 
кальция, витамина D. Важно помнить, что назначение ле-
карственных средств стоматолог должен согласовывать с 
терапевтом и акушеромгинекологом. В 7 мес повышает-
ся восприимчивость к кариесу. Появляются множествен-

ные очаги деминерализации, которые требуют срочного 
лечения. Второй триместр наиболее благоприятный пе-
риод для стоматологического лечения. В программу про-
филактики входит контроль над качеством гигиены по-
лости рта, а также рациональное питание, включающее 
витамины и микроэлементы. Частота стоматологическо-
го обследования в этом триместре – один раз в месяц. 
На данном сроке патологические процессы становятся 
более выраженными, чаще проявляются катаральный и 
гипертрофический гингивит. Нередко появляются по-
липозные разрастания десны. Значительные ухудшения 
состояния полости рта происходят во время токсикоза. 
Процент прогрессирования кариеса возрастает. Среди 
особенностей кариозного процесса, особенно при позд-
них токсикозах, – острое течение и быстрое распростра-
нение, что приводит к осложнениям кариеса в короткие 
сроки. Именно поэтому беременным рекомендовано еже-
месячно наблюдаться у стоматолога. Дело ведь не только 
в кариесе, страдают также ткани пародонта [9].

Рентгенография 
в период беремен-
ности противопо-
казана. Если необ-
ходимость все же 
возникает, опти-
мальный вариант – 
радиовизиограф.

Третий триместр (29–42 недели)
На сроке 30–32 нед у 10% женщин в горизонтальном 
положении на жестком основании, например в стома-
тологическом кресле, развивается синдром сдавлива-
ния нижней полой вены. Увеличенная матка, сдавливая 
вену, уменьшает приток крови к сердцу, что приводит к 
повышению периферического сопротивления, падению 
артериального давления и ухудшению маточноплацен-
тарного кровотока. Особенно выражен этот синдром при 
осложненных формах беременности и артериальной ги-
потонии. Кроме того, повышение внутрибрюшного дав-
ления в сочетании с расслаблением гладкой мускулатуры 
желудочнокишечного тракта приводит к появлению и 
усугублению гастроэзофагальной рефлюксной болезни, 
что клинически проявляется изжогой, тошнотой, рвотой, 
болями за грудиной. На этом сроке женщина должна на-
ходиться в стоматологическом кресле, повернувшись на 
левую сторону. Такая мера снизит риск возможного об-
морока во время процедуры и исключит повышение АД.

Вопрос, можно ли лечить зубы при беременности с 
анестезией, решен. Опасность применения местных ане-
стетиков заключается не только в воздействии на плод, 
но и в том, что они содержат сосудосуживающий ком-
понент. Для анестезии беременным должны применять-
ся препараты местного действия, не проникающие через 
плацентарный барьер, с низким содержанием вазокон-
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стриктора. К таким препаратам относятся ультракаин Д 
1:200000 и убистезин [7].

Рентгенография в период беременности противопоказа-
на. Запрещено проводить исследование в первом триме-
стре. Если такая необходимость возникает, оптимальным 
вариантом станет использование радиовизиографа – аппа-
рата с минимальным показателем излучения.

В период первого триместра стоматологическое лече-
ние не рекомендуется. Лечение кариеса можно отложить 
до второго триместра, но такие заболевания как пульпит, 
периодонтит требуют незамедлительного вмешательства 
[10]. При выборе пломбировочного материала ограниче-
ний не существует.

Резюмируя все вышесказанное, можно составить план 
лечения беременных:

1) санация полости рта: лечение заболеваний пародон-
та, кариеса и его осложнений; удаление корней зубов, не 
подлежащих лечению;

2) проведение профессиональной гигиены полости 
рта;

3) местная реминерализирующая терапия (препараты 
фтора в виде растворов и гелей);

4) санитарное просвещение по вопросам профилакти-
ки стоматологических заболеваний;

5) обучение контролю над гигиеной полости рта;
6) рациональное питание и нормализация минерально-

го обмена;
7) использование для профилактики кариеса препа-

ратов кальция, фтора (в районах с низким содержанием 
фтора в воде), витаминных и полувитаминных комп
лексов.
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+7 (495) 607-55-77, доб. 145 – Ведмицкая Виктория Влади-
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М 
ногие авторы описывали дистопию (гете-
рогению) слюнных желез. Еще в 1912 г. 
А.А. Опокин подчеркивал, что в эмбрио-
нальном периоде инкапсулирование слюн-

ных желез иногда происходит позже, чем формирование 
ацинусов самой железы. В свою очередь, элементы желе-
зы «блуждают» среди соседних анатомических областей 
(клеток периоста нижней челюсти, барабанной пере-
понки и т. д.), что в дальнейшем может привести к воз-
никновению различных опухолей из этих зачатков [3]. В 
работах ряда авторов описана гистологически подтверж-
денная гетеротопия ткани слюнной железы. Так, многие 
наблюдали слюнные свищи в верхних отделах шеи, но 
связи с большими слюнными железами не установили. 
После оперативного вмешательства с иссечением участ-
ка свищевого хода и прилегающих тканей и морфологи-
ческого исследования материала обнаружили гетерото-
пированную ткань слюнной железы. Был сделан вывод, 
что гетеротопия желез возникает в результате аномалии 
развития жаберного аппарата. Дистопированная ткань 
слюнной железы может проявляться и как опухолевый 
узел. Так, Ф.И. Чумаков и Г.А. Авдеева (1982) обнаружи-
ли слюнную железу в гортани с явлениями ее аденомато-
за [2, 4]. В другом наблюдении у пациента на спинке язы-
ка в области слепого отверстия возникло опухолевидное 
мягкое безболезненное образование размером 1,5 х 1,5 
см, выступающее в виде купола над поверхностью спин-

ки. После удаления и морфологического исследования 
обнаружили ткань слюнной железы. F. Gudbrandsson с 
соавт. (1982) сообщили о гистологически подтвержден-
ной находке участка слюнной железы с хроническим 
воспалением в области бифуркации сонной артерии [8]. 
М. Araich и Н. Вrоde с соавт. (1959) находили элементы 
слюнной железы в толще нижней челюсти [3]. Есть сооб-
щения и о казуистических случаях. Так, В. Curry (1982) 
описал гетеротопию слюнной железы в ткань головного 
мозга, S. Маrwah (1980) – в область гениталий, S. Weitzner 
(1983) – в прямую кишку [3–7, 10, 11]. Особым случаем 
гетеротопии ацинарной ткани слюнной железы оказы-
вается ее проникновение (пенетрация) в лимфатиче-
ские узлы, расположенные в околоушной железе. Еще в 
1898 г. R. Neisse описал эктопию долек слюнной железы 
у некоторых эмбрионов в лимфатические узлы [3]. Автор 
объяснил это явление инвазией первичных примитивных 
каналикулярных разветвлений в лимфоидную массу во 
время органогенеза. В дальнейшем и другие исследова-
тели отмечали данное явление. А. Dozin (1962) доказал, 
что данная эктопия железы в лимфатический узел может 
также наблюдаться у взрослых, хотя и редко. Исследо-
вания В.В. Афанасьева (1993) подтвердили эти данные 
[1]. Автор изучил 294 гистотопограммы 33 околоушных 
желез от 24 трупов мертворожденных плодов и новорож-
денных первых трех суток жизни. На гистотопографиче-
ских срезах он обнаружил хорошо развитую лимфатиче-
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Доцент Я.В. Шорстов, кандидат медицинских наук
Доцент А.П. Гургенадзе, кандидат медицинских наук
Аспирант А.С. Клиновская
Кафедра детской челюстно-лицевой хирургии МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
Минздрава РФ

Резюме. В статье рассмотрен клинический случай лечения ребенка c синдромом гемифаци-
альной микросомии с левосторонним поражением, сопровождавшегося эктопией добавочной 
доли и врожденным свищом левой околоушной слюнной железы. Под общим обезболиванием 
проведено склерозирование эктопированой доли левой околоушной слюнной железы 1,5 мл 
5%-ного раствора йода. После операции жалоб со стороны пацинтки нет. Свищ не функцио-
нирует.
Ключевые слова: дистопия (гетерогения); слюнная железа; лимфатическая система; свищ; 
склерозирование.

Salivary gland heterotopia

Associate professor Yakov Shorstov, Candidate of Medical Sciences
Associate professor Anna Gurgenadze, Candidate of Medical Sciences
Graduate student Anna Klinovskaya
Department of Children’s Maxillofacial Surgery of MSUMD named after A.I. Evdokimov

Summary. The article describes a clinical case of treatment in a child hemifacial microsomes syn-
drome with left-sided lesions, accompanied by ectopia additional share and congenital fistula of the left 
parotid gland. Under general anesthesia conducted hardening ektopirovanoy proportion of left parotid 
gland with 1.5 ml of 5% solution of iodine. After the operation of complaints from patsintki not. Fistula 
is not functioning.
Keywords: dystopia (heterogony); salivary gland; lymphatic system; fistula; hardening.

скую систему с большим количеством лимфатических 
узлов, которые располагались как по периферии, так и 
внутри околоушной железы. В 6 из 33 наблюдений была 
установлена дистопия ацинарной ткани или отдельной 
дольки в центральные отделы лимфатического узла. Эти 
данные подтверждают возможность врожденного гене-
за хронического сиаладенита, который может развиться 
за счет первичного воспаления интимного комплекса 
«лимфатический узел – дистопированная слюнная желе-
за». Известна дистопия целого органа. H. Friedman (1964) 
описал случай полного смещения подъязычной железы в 
костную ткань нижней челюсти [9]. При подозрении на 
такую дистопию рекомендуют проводить сиалографию 
для дифференциальной диагностики.

Клинический случай
Пациентка К., 6 лет 11 мес, поступила в клинику с жа-
лобами на прозрачное отделяемое из точки в левой щеч-
ной области. Со слов родителей, количество отделяемо-
го – 1 капля в течение двух часов.

Из анамнеза: заболевание врожденное. Пациентка на-
ходилась под наблюдением в клинике кафедры детской 

челюстно-лицевой хирургии МГМСУ с 2008 г. Тогда же 
была проведена операция: иссечение кожно-хрящевого 
дивертикула слева.

При внешнем осмотре: кожные покровы чистые, блед-
но-розового цвета. Конфигурация лица изменена за счет 
недоразвития левой половины нижней челюсти и сме-
щения подбородка влево. Незначительная деформация 
левой ушной раковины, слуховой проход сужен. В пред-
ушной области слева определяется послеоперационный 
рубец. В области щеки слева – свищ размером около 
5 мм. Кожа вокруг свища несколько гиперемирована 
(рис. 1). Регионарные лимфатические узлы не пальпиру-
ются. Открывание рта в полном объеме. При смыкании 
зубов отмечается смещение нижней челюсти влево на 
3 мм от центральной резцовой линии.

При осмотре полости рта: слизистая оболочка блед-
но-розовая, умеренно увлажнена. Стенонов проток левой 
околоушной железы сохранен, открывается в преддверие 
полости рта на уровне зуба 65, при массаже околоушной 
железы из протока выделяется слюна в достаточном ко-
личестве. Язык бледно-розового цвета, умеренно увлаж-
нен. Слизистая зева без катаральных явлений (рис. 2).

  Рис. 1 Внешний вид 
ребенка

  Рис. 2 Полость рта па-
циентки
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слюнной железы 1,5 мл 5%-ного раствора йода. После 
выхода раствора из свищевого хода выполнено повтор-
ное введение через катетер 1,5 мл 5%-ного раствора йода. 
Наложена давящая асептическая повязка.

В послеоперационном периоде без особенностей. Паци-
ентка получала: баралгетс 0,3 мл внутримышечно 2 раза 
в сутки 2 дня; амоксиклав 325 мг перорально 2 раза в сут-
ки 5 дней; тавегил 2% по 0,5 мг 2 раза в сутки перо рально 
5 дней. В зоне склерозирования целостность кожных по-
кровов не нарушена. В раннем послеоперационном пе-
риоде определялся отек окружающих местных тканей, 
который разрешился в течение четырех дней. Выделений 
из склерозированого свища не определялось. Пациентка 
выписана из отделения в удовлетворительном состоянии 
(рис. 4). Рекомендован охранительный режим, тщатель-
ная гигиена полости рта.

В настоящее время ребенок находится на динамиче-
ском наблюдении. Жалоб со стороны больной нет. Внеш-
не без изменений, свищ не функционирует.

Координаты для связи с авторами:
+7 (495) 611-43-02, 611-47-30, childsurgery-moscow@
rambler.ru – Шорстов Яков Викторович, Гургенадзе Анна 
Панаетовна, Клиновская Анна Сергеевна
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Пациентке К. проведена МСКТ-фистулография/сиало-
графия (рис. 3, а). Через свищевой ход, открывающийся 
на коже левой щеки, введен контрастный препарат (1,0 мл, 
Visipaque 320 мг/мл). Контрастное вещество распростра-
няется по извитому свищевому ходу диаметром 1,4–1,6 
мм, протяженностью примерно 21 мм (рис. 3, б), идуще-
му в мягких тканях и заканчивающемуся дополнительной 
долькой левой околоушной слюнной железы (рис. 3, в).

Особый случай ге-
теротопии ацинар-
ной ткани слюнной 
железы – ее про-
никновение в лим-
фатические узлы, 
находящиеся в око-
лоушной железе.

Пациентке также сделано УЗИ левой щечной области, 
в результате которого получены следующие данные: в об-
ласти угла рта в соответствии со свищевым отверстием 
на глубине до 0,7 см визуализируется достаточно прямой 
свищевой ход диаметром около 0,2 см с плохо дифферен-
цируемым просветом. УЗ-картина свища мягких тканей 
щечной области слева.

Диагноз: синдром гемифациальной микросомии, лево-
стороннее поражение. Эктопия добавочной доли левой 
околоушной слюнной железы. Врожденный свищ левой 
околоушной слюнной железы.

Под общим обезболиванием проведена операция: скле-
розирование эктопированой доли левой околоушной 

  Рис. 3 МСКТ-фистулография/сиалография

  Рис. 4 Пациентка в после-
операционном периоде
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О
дин из важнейших факторов, входящих в по-
нятие образа жизни человека, в том числе 
студентов, – питание, обеспечивающее рост 
и развитие организма, трудоспособность че-

ловека, его адаптацию к воздействию негативных аген-
тов среды обитания [1, 3].

Известно, что различные нарушения рациона в период 
получения высшего образования, могут привести к воз-
никновению и прогрессированию у молодых людей за-
болеваний желудочно-кишечного тракта, органов крово-
обращения и кроветворения, к патологии эндокринной, 
иммунной, костно-мышечной и нервной систем, кожи и 
подкожной клетчатки, а также к расстройствам зрения. 
При этом нерациональное питание наносит вред не толь-
ко здоровью учащихся, но и негативно влияет на обра-
зовательный процесс, снижая способность студентов к 
высоким учебным нагрузкам [2, 4–9].

Изучение питания студенчества для его нормализации 
чрезвычайно актуально, поскольку речь идет о здоровье 
будущих квалифицированных специалистов, их работо-
способности и профессиональном долголетии.

Цель исследования
Методом анкетирования определить индивидуальные су-
точные энергозатраты, а также энергетическую ценность 
(ЭЦ), качественный и количественный состав суточных 
рационов студентов, обучающихся в МГМСУ.

Материалы и методы
С 2013 по 2015 гг. анкетированием были охвачены 953 
студента младших и старших курсов стоматологическо-
го факультета (517 девушек и 436 юношей) в возрасте от 
17 до 25 лет. Средний возраст обследованных составил 
19,2–20,2 года у юношей и 19,9–20,5 года у девушек.

Гигиеническая оценка  
современного состояния 
фактического питания студентов-
стоматологов и рекомендации  
по его рационализации

Профессор Н.Г. Кожевникова, доктор медицинских наук
Профессор В.А. Катаева, доктор медицинских наук
Профессор В.М. Глиненко, доктор медицинских наук, заведующий кафедрой
Профессор А.М. Лакшин, доктор медицинских наук
Кафедра общей гигиены МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава РФ

Резюме. В результате настоящего исследования установлено, что фактическое питание сту
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Для определения индивидуальных суточных энерго-
затрат использовали таблично-хронометражный метод, 
учитывающий коэффициент физической активности 
(КФА) различных видов деятельности студентов в тече-
ние суток (24 ч).

ЭЦ, качественный и количественный состав нутриен-
тов пищевого рациона рассчитывали по меню-расклад-
кам с помощью таблиц химического состава пищевых 
продуктов (2007). Кроме того, у всех обследованных сту-
дентов определяли фактическую массу тела и рассчиты-
вали ее индекс (ИМТ).

Результаты и их обсуждение
Фактическая масса у юношей и у девушек в среднем 
оказалась ниже должной на 3,4 и 2,3 кг соответственно 
(табл. 1). Суточные энергозатраты у юношей находились 
в пределах 3173,3–3184,3 ккал, приближаясь к величине 
энергозатрат III группы населения в возрасте 18–29 лет, 
занимающихся физическим трудом средней степени тя-
жести (3300 ккал), а не к I группе, к которой относят сту-
дентов (кроме физкультурных вузов), поскольку для них 
характерен преимущественно умственный труд (2450 
ккал). Суточные энергозатраты девушек, равные 2663 
ккал, были на 663 ккал выше рекомендуемых для I груп-
пы населения (2000 ккал) и совпадали с энергозатратами 
людей того же возраста III группы (2600 ккал), занимаю-
щихся легким физическим трудом. Приведенные данные 
связаны с изменениями режима суток и указывают на 
наличие у студентов-медиков видов деятельности, свя-
занных с повышенными затратами энергии, на снижение 
нормальной продолжительности сна и нарушение каче-
ственной и количественной сторон питания.

Оценка ИМТ студентов говорит о том, что нормальная 
масса тела в целом отмечена у 46%, то есть менее чем у 
половины обследованных (табл. 2). У 36,2% масса тела 
была ниже нормы, у 17,8 – выше.

Нормальную массу тела имели 43,4% юношей и 46,7% 
девушек. Пониженная отмечена у 33,3% юношей и 36,9% 
девушек. Повышенную массу чаще выявляли у юношей 
(23,3%), чем у девушек (16,4%).

Анализ фактического питание студентов-медиков по-
казал, что ЭЦ их среднесуточных рационов ниже физио-
логической потребности в энергии, поскольку энергоза-

траты юношей составляли от 1060 до 4236 ккал в сутки 
(в среднем – 3073,3±101,0), девушек – от 1700 до 2914 (в 
среднем – 2663±45,0 ккал, табл. 3).

У 54,6% студентов ЭЦ суточных рационов оказалась 
ниже суточных энергозатрат, причем в 22% случаев на 
1000 ккал и более. Превышение калорийности рациона 
по сравнению с суточными энергозатратами отмечено у 
19,1% студентов и только 26,3% рационов имели кало-
рийность, равную суточным энергозатратам, как и долж-
но быть при рациональном питании.

В суточную калорийность пищевого рациона, при-
нимаемую за 100%, ценные нутриенты вносят разный 
вклад: белки – 12–14%, жиры – 30–33%, углеводы –  
54–58%. Анализ суточных студенческих рационов пока-
зал, что калорийность обеспечивалась в большей степе-
ни жирами и белками, нежели углеводами, хотя именно 
углеводы должны быть основными поставщиками энер-
гии в организм человека. Содержание белков в средне-
суточных рационах питания юношей варьировало от 
70,0±4,7 до 121±3,11 г/сут. Рационы с недостатком белка 
определяли у студентов I–III курсов. Обеспеченность де-
вушек белковым компонентом на всех курсах была ниже 
физиологической потребности (p<0,05).

Известно, что основной источник полноценных бел-
ков – животная пища: мясо, рыба, морепродукты, моло-
ко, молочные и кисломолочные продукты, яйца. Однако 
более 50% общего количества белка в рационах студен-
тов приходилось на растительные белки, поступающие в 
организм с макаронными и хлебобулочными изделиями, 
кашами, овощами и фруктами. В соответствии с принци-
пами рационального питания в суточном рационе допу-
стимо соотношение между животными и растительными 
белками 50:50, оптимальное же соотношение – 55:45.

Жировая часть рациона студентов в целом соответ-
ствовала рекомендуемым нормам потребления, однако 
у 18,2% юношей старших курсов обучения отмечено их 
повышенное потребление (124±8,5 г/сут, p<0,05). При 
этом в той же группе обследуемых 32% студентов име-
ли ИМТ>25, что указывает на повышенную массу тела, 
в 27,3% случаев отмечен повышенный процент жировых 
отложений в организме.

В отношении студенток выявлена тенденция к сни-
жению потребления как животных, так и растительных 

Пол Юноши Девушки

Возраст, лет 19,7±0,5 20,2±0,3

Масса тела, кг
должная 73,5±1,4 60,9±0,4

фактическая 69,9±2,3 58,6±0,8

Суточные энергозатраты, ккал 3073,3±101,0 2663±45,0

ИМТ Юноши Девушки В целом
>18,5 (пониженная) 33,3 36,9 36,2

18,6–25 (нормальная) 43,4 46,7 46,0

<25 (повышенная) 23,3 16,4 17,8

  Таблица 1 Некоторые показатели физического развития студентов и суточные энергозатраты

  Таблица 2 Распределение ИМТ студентов, %
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жиров, поскольку в рационе 40% девушек отмечен их  
дефицит. Если избыток животных жиров, особенно в со-
четании с гиподинамией, приводит к ожирению, нару-
шает функцию печени, то их дефицит может стать при-
чиной нарушения функций ЦНС, снижения иммунитета, 
возникновения патологии кожи, почек, зрения.

Анализ углеводной части рационов выявил их дефицит 
в 73% случаев – у 62% девушек и 24% юношей, причем 
более глубокий у девушек, которые осознанно, но безо-
сновательно ограничивают себя в кондитерских и муч-
ных изделиях, опасаясь набрать лишний вес. Низкий 
уровень глюкозы в крови при интенсивной умственной 
работе может привести к головной боли, снижению ра-
ботоспособности, памяти и внимания. В то же время зна-
чительное (на 200–300 г) превышение количества углево-
дов выявлено в среднем у 25% студентов (30% рационов 
юношей, 19% – девушек). Нормальное количество потре-
бления углеводов отмечено только у 2% студентов.

В питании, как правило, преобладали рафинированные 
углеводы, и было мало продуктов, содержащих полиса-
хариды и пищевые волокна. При ограниченном потреб-
лении фруктов, овощей, каш и хлеба в рационах 68% сту-
дентов присутствовали кондитерские изделия: шоколад, 
пирожные, печенье, конфеты и т. п.

В студенческих суточных рационах соотношение бел-
ков, жиров и углеводов составило 1:0,9:3,8, в то время 
как для здоровых взрослых людей оно должно быть 1:1:4.

К незаменимым нутриентам органической природы, 
необходимым для нормального обмена веществ, относят 

витамины и витаминоподобные вещества. Анализ со-
держания трех витаминов выявил их дефицит: витамина 
С – в 58% рационов студентов, витамина А – в 48%, В1 – 
в 32%. Если же учесть, что витамин С разрушается при 
термической обработке, то фактическое его поступление 
в организм было значительно ниже. Дефицит указанных 
витаминов обусловлен недостаточным потреб лением сы-
рых овощей и фруктов, сливочного масла, сметаны, яиц, 
печени, хлебопродуктов из муки грубого помола.

Пищевой рацион большинства студентов (61%) харак-
теризовался дефицитом кальция. Только рационы 11% 
девушек и 28% юношей содержали его нормальное ко-
личество (1000 мг). Иными словами, отмечено недоста-
точное потребление продуктов, являющихся источника-
ми кальция – молока, сыров, творога, кефира, овощей и 
фруктов. При этом определено неблагоприятное соот-
ношение кальция и фосфора в рационах 70% юношей 
и 46% девушек: при норме 1:1 оно составляло 1:3, 1:3,5 
соответственно.

Следует отметить однообразие меню, повторяемость 
потребления одних и тех же продуктов в течение дня и 
на протяжении недели. Часто отсутствовал полноценный 
обед, включающий холодную закуску, первое и второе 
горячие блюда и третье блюдо (холодное или горячее) – 
компот, кисель, соки, чай.

Чаще всего из-за нехватки времени практиковались 
перекусы на ходу, еда всухомятку. Популярными продук-
тами в питании студентов были сосиски, колбасы, чипсы, 
фастфуд, сладкие газированные и энергетические напит-

ки, содержащие кофеин и заменители сахара, которые 
можно употреблять только в ограниченном количестве.

Важнейший принцип рационального питания – соблю-
дение его режима. Людям, занятым умственным трудом, 
рекомендуется питаться 3–4 раза в сутки, получая основ-
ную калорийность рациона за завтраком и обедом.

Указанную кратность приемов пищи соблюдали 72% 
обследованных, но при этом нарушалось распределение 
ЭЦ рациона по приемам пищи. Так, в 72,2% случаев наи-
большая калорийность приходилась на ужин, составляя 
от 52 до 78% калорийности суточного рациона (при нор-
ме 20%), в 3,1% случаев отсутствовал завтрак.

Студенты чаще всего питались дома или приносили 
еду с собой, перекусывая в учебных аудиториях во вре-
мя коротких перерывов. Студенческие столовые и бу-
феты посещали в среднем 4–5% обследованных. Такую 
низкую посещаемость студенты объясняли расписанием 
учебных занятий, в которых не предусмотрено время для 
приема пищи, тратой времени на переезды с одной учеб-
ной базы на другую, нередко расположенные в разных 
частях города, низкой материальной обеспеченностью.

Выводы
Нормальная масса тела отмечена только у 46% студен-

тов. Фактическое питание учащихся и его организация 
отличались следующими негативными моментами:
 энергетическая ценность среднесуточных рационов 

питания, как правило, ниже физиологических норм по-
требности в энергии;
 46,8% студентов (чаще девушки) I–III курсов имели 

рационы со сниженным количеством белка;
 у юношей старших курсов установлено повышенное 

потребление животных жиров, у 32% студентов наблюда-
ли превышение массы тела;
 отмечено низкое содержание углеводов в рационах 

студентов, особенно девушек;
 рационы характеризовались выраженным дефици-

том кальция, а также витаминов А, В1 и С в силу мало-
го потребления яиц, молока, кисломолочных продуктов, 
рыбы, мяса, хлеба, соков, свежих овощей и фруктов;
 рекомендуемую трех-четырехразовую кратность пи-

тания соблюдали только 72% обследованных студентов, 
в 72,2% случаев наибольшая нагрузка по ЭЦ приходи-
лась на ужин, в 3,1% случаев исключался завтрак.
 доля студентов, постоянно питавшихся в предпри-

ятиях общественного питания, составила только 5%, 
возможно, потому, что режим работы студенческих буфе-
тов не соответствовал расписанию учебных занятий, не 
учитывал общую продолжительность пребывания обу-
чающихся в вузе, стоимость многих блюд выходила за 
бюджетные возможности студентов.

Результаты исследования показывают, что фактическое 
питание студентов является несбалансированным как по 
основным нутриентам, так и по содержанию микро- и 
макроэлементов, витаминов. Чтобы сделать рацион пол-
ноценным по основным пищевым веществам, в середине 
дня студентам необходим обед, составляющий примерно 
50% калорийности суточного рациона. Для этого нужно, 
чтобы расписание учебных занятий давало возможность 
каждому студенту тратить хотя бы 40 минут для приема 
горячей пищи в студенческой столовой или буфете.

Очень важно организовать доступное по ценам горя-
чее полноценное питание в студенческих столовых и 
буфетах, расположенных в учебных корпусах, общежи-

тиях, на учебных базах, а также контроль его качества 
(ассортимент продуктов, их разнообразие, питательная 
ценность, доброкачественность и безопасность пищи). 
Необходимо расширить ассортимент полноценных нату-
ральных продуктов, увеличить количество свежих овощей 
и фруктов, молочных, рыбных и мясных блюд. В перспек-
тиве нужно формировать рационы питания студентов с 
использованием продуктов повышенной пищевой и био-
логической ценности, обогащенных витаминами, ми-
неральными веществами, а также полиненасыщенными 
жирными кислотами, пищевыми волокнами и т. д.

Характер распределения ИМТ обучающихся, высокая 
распространенность алиментарно-зависимых заболева-
ний требуют внедрения диетического питания, создания 
диетических залов в студенческих столовых и разработку 
концепции здорового питания. Студенты должны полу-
чать сбалансированное питание с учетом пищевого ста-
туса. Для этого меню столовых должно учитывать осо-
бенности питания молодых людей с избыточной массой 
тела и ее дефицитом, заболеваниями ЖКТ. Учащиеся, со-
стоящие на диспансерном учете по поводу хронических 
заболеваний органов пищеварения, должны обеспечи-
ваться талонами на диетическое питание.

Современным подходом к организации рациона сту-
дентов в условиях мегаполиса должны стать внедрение 
новых, более совершенных форм их обслуживания, ин-
дустриализация общественного питания в вузах.
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  Таблица 3 Основные показатели суточного рациона питания студентов

Показатель Юноши Девушки
Калорийность суточного рациона, ккал 2918,33±216,93 2177,73±70,96

Белки, г
должное 92,19±3,15 79,89±1,35

фактическое 82,08±4,05 76,13±3,05

% калорийности суточного рациона 11, 2±0,78 10,4±0,41

Жиры, г 
должное 102,44±1,54 90,18±1,78

фактическое 97,17±1,86 88,28±3,78

% калорийности суточного рациона 29,9±1,24 31,1±0,97

Углеводы, г
должное 445,22±15,05 379,92±7,57

фактическое 352,66±26,4 292,43±11,73

% калорийности суточного рациона 48,3±1,01 50,2±1,24

Витамин А, мкг 478±131 519±0,04

% от рекомендуемой нормы –52,2 –48,1

Витамин В1, мг 0,67±0,14 0,94±0,05

% от рекомендуемой нормы –44,1 –21,7

Витамин С, мг 66,54±6,44 68,08±7,86

% от рекомендуемой нормы –4,1 –2,1

Кальций, мг 782,04±107,64 704,5±36,02

% от рекомендуемой нормы –21,8 –29,5

Фосфор, мг 1631,54±148 1306,08±81,52

% от рекомендуемой нормы +63,1 +30,6
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В новом образовательном стандарте главный 
вектор формирования специалиста пере-
мещается от студента – пассивного потре-
бителя знаний к студенту – активному их 
творцу, способному четко формулировать 

задачу, анализировать возможные ее решения, выбирать 
лучшее и убедительно доказывать правильность своего 
выбора. Навыки самостоятельной работы, которым в 
настоящее время уделяется все больше внимания, чрез-
вычайно актуальны для студентов-медиков в связи с тре-
бованиями их будущей профессии [7]. Поэтому свыше 
50% учебного времени на стоматологическом факульте-
те отводится на самостоятельную работу студентов. Ее 
эффективность находится в прямой зависимости от пра-
вильной организации [8]. На кафедре биохимии МГМСУ 

упор делается на три взаимосвязанных компонента: ау-
диторная самостоятельная работа, проводимая под кон-
тролем преподавателя, внеаудиторная самостоятельная 
работа, которая осуществляется в соответствии с учеб-
ным планом при выполнении студентом домашних зада-
ний, и творческая самостоятельная работа, выполняемая 
по желанию. Последняя форма может включать темы, 
выходящие за рамки программы.

В зависимости от содержания той или иной темы, а 
также от степени подготовленности студентов исполь-
зуют различные формы самостоятельной работы. В ходе 
аудиторных занятий учащиеся самостоятельно решают 
определенные задания из учебно-методических посо-
бий, выполняют тестовые задания на компьютерах, ла-
бораторные работы. В ходе внеаудиторной подготовки 

студенты прорабатывают текстовые материалы по теме 
в соответствии с полученными рекомендациями, пишут 
конспекты, строят схемы, таблицы, решают ситуаци-
онные задачи, выполняют задания для авторизованно-
го изложения в специально разработанных сборниках. 
Творческая самостоятельная работа студентов включает 
написание рефератов, подготовку докладов в виде пре-
зентаций для заседаний кружка по биохимии Студенче-
ского научного общества, а также участие в олимпиадах 
по биохимии. По желанию студенты могут участвовать и 
в научной работе кафедры, проводить лабораторные ис-
следования.

За последние годы для каждого модуля программы кур-
са биохимии на кафедре созданы учебно-методические 
пособия. Четкая рубрикация, логичное расположение в 
них учебного материала и выделение базовых понятий 
обеспечивают функцию управления обучением.

Указанные пособия легли в основу учебника «Биологи-
ческая химия. Биохимия полости рта», написанного про-
фессором Т.П. Вавиловой в соавторстве с профессором 
А.Е. Медведевым [5]. Название учебника подчеркивает 
профильную специализацию, необходимую в процессе 
преподавания на кафедре, где обучаются студенты стома-
тологического факультета. В учебнике представлены все 
разделы программы курса биохимии. В составе каждого 
раздела есть рубрика «В записную книжку врача». В ней 
рассматриваются конкретные клинические проявления 
заболеваний в связи с определенными биохимическими 
процессами или их нарушениями. Многие статьи ру-
брики ориентированы на обучение будущих врачей-сто-
матологов. Так, в главе «Обмен гемопротеинов» описан 
принцип фотодинамической терапии, приведено обосно-
вание ее практического применения. Фотодинамическая 
терапия используется для обработки кариозных полостей 
зубов и воспаленных тканей пародонта. А в главе «Био-
логические жидкости» обсуждается важность примене-
ния ингибиторов протеиназ при воспалении тканей по-
лости рта.

Полезными для самоподготовки учащихся оказались 
два созданных на кафедре оригинальных справочных 
пособия: «Краткий терминологический словарь» [6] и 
учебно-методическое пособие «Биохимия в вопросах и 
ответах» [2]. Они позволяют студенту быстро ориенти-
роваться в основных биохимических понятиях и терми-
нах, а также проверять свои знания. Словарь ценен тем, 
что содержит основные термины раздела «Биохимия по-
лости рта», которые отсутствуют во многих подобных 
изданиях. 

«Биохимия в вопросах и ответах» – издание, сочета-
ющее в себе характеристики учебного пособия и спра-
вочника. Главы книги соответствуют основным разделам 
курса биохимии и содержат набор вопросов, которые наи-
более часто студенты задают при изучении соответству-
ющих тем. Для каждого вопроса приводится краткий точ-
ный ответ. Последовательность вопросов соответствует 
логике изучения нового материала по той или иной теме. 
В пособии имеются разделы «Биохимия соединительной 
ткани», «Минерализованные ткани», «Слюна», что по-
зволяет студентам стоматологического факультета лучше 
овладевать профессиональными знаниями в области био-
химии.

Важное место в организации самостоятельной работы 
студентов занимают сборники, содержащие тематиче-
ские задания разного уровня сложности. Коллективом 

авторов кафедры созданы два сборника заданий для ав-
торизованного изложения по всему курсу биохимии. В 
первом представлены темы статической биохимии, во 
втором – обменные процессы и их регуляция [3].

Каждая тема указанных сборников начинается с переч-
ня вопросов, которые необходимо разобрать для усвое-
ния материала. Затем предлагается список литературы, 
в нем обучающийся может найти необходимые сведения 
по теме. Далее приводятся задания, выполнение которых 
заносится прямо в сборник. В начале предлагаются те-
сты и тестовые задания, а ответы на них приводятся в 
конце сборника. Это дает учащимся возможность про-
верить правильность своих решений, самостоятельно 
оценить степень усвоения теоретического материала и 
готовность выполнять более сложные задания.

Осмыслить логику протекания изучаемого биохимиче-
ского процесса помогают вопросы на установление по-
следовательности его этапов.

Пример
Установите правильную последовательность этапов 
амелогенеза.

1.  Образование первичных кристаллов гидроксиапати-
тов на белковой матрице.

2.  Меняется соотношение амелогенинов и энамелинов 
с 9:1 на 1:1.

3.  Ограниченный протеолиз высокомолекулярных бел-
ков.

4. Гликозилирование белков.
5. Упорядоченный рост кристаллов гидроксиапатита.
6.  Синтез амелогениновых и неамелогениновых бел-

ков на рибосомах.
7.  Открываются центры инициации минерализации на 

белках.
8. Фосфорилирование белков.

Более сложными считаются задания, в которых студент 
должен назвать вещества, метаболиты, ферменты и ко-
ферменты в схемах различных биохимических процес-
сов. Лучшему запоминанию протекания биохимического 
процесса и его биологической роли способствуют графи-
ческие изображения.

Пример
Назовите процесс, протекающий в соединительной 
ткани, и укажите фермент, катализирующий реак-
цию «1».

Остаток пролина

Остаток гидроксипролина

N CH CO

Сукцинат + СО2 

N CH CO

OH

Еще один вид – задания на установление истинности 
утверждений. Они требуют обобщения полученных зна-
ний и умения выявлять причинно-следственные связи. 
Каждое такое задание включает два утверждения – «А» 
и «Б». Сначала нужно установить истинность утвержде-
ний и убедительно аргументировать свои выводы, затем 
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определить, существует ли связь между приведенными 
утверждениями.

Пример
Установите истинность утверждений:
 А. Витамин К является жирорастворимым.
 Б. Поэтому он необходим для процесса минерали-

зации.

При выполнении данного задания студент должен ука-
зать, что витамин К действительно жирорастворимый, 
и, следовательно, утверждение «А» верно. Утверждение 
«Б» также верно, так как витамин К является кофакто-
ром фермента γ-глутамилкарбоксилазы и участвует в 
формировании кальций-связывающих центров белков, 
необходимых при образовании первичных кристаллов 
гидроксиапатита в процессе минерализации. Однако сту-
дент должен отметить, что утверждение «Б» не является 
следствием утверждения «А».

Особую группу заданий составляют ситуационные за-
дачи. Их решение позволяет студентам применять теоре-
тические знания к практической ситуации. На кафедре 
создана обширная база ситуационных задач по всем те-
мам курса биохимии. Эти задачи изданы в виде отдель-
ного сборника, который постоянно редактируется и до-
полняется [1].

Для повышения эффективности самостоятельной ра-
боты студентов важно создать обогащенную информа-
ционную среду. Для этого на стенах аудиторий и внеау-
диторных помещений кафедры биохимии МГМСУ 
размещены плакаты, содержащие таблицы и авторские 
схемы, созданные преподавателями кафедры. Материалы 
стендов иллюстрируют ключевые процессы курса био-
химии. Чрезвычайно полезной при изучении темы «Фер-
менты» оказалась таблица «Использование ферментов и 
ингибиторов в медицине». Для студентов стоматологиче-
ского факультета созданы таблицы и диаграммы по со-
ставу и функциям слюны.

На кафедре предусмотрена аудитория для самостоя-
тельной подготовки студентов. Она снабжена компью-
терами, на которых установлены разработанные препо-
давателями кафедры оригинальные тестовые задания по 
всем разделам курса биохимии. На сегодняшний день 
база содержит более 1000 заданий. Студенты могут вы-
полнять их в режиме репетиции, при этом компьютер 
показывает правильный ответ и оценивает конечный ре-
зультат тестирования. Кроме того, для ряда тем имеются 
презентации, которые студенты могут использовать во 
время самостоятельной подготовки.

Особое значение для повышения мотивации студентов 
к изучению биохимии и формирования у них практиче-
ских навыков имеют лабораторные работы. Подготовка 
к ним должна включать глубокую самостоятельную про-
работку теоретического материала, изучение методики 
проведения эксперимента и интерпретацию возможного 
результата. Практические лабораторные работы проводят-
ся в специально оборудованной лаборатории на современ-
ных полуавтоматических биохимических анализаторах. 
Для того чтобы учащиеся могли заранее самостоятельно 
подготовиться к работе на кафедре издан лабораторный 
практикум, в котором подробно описано оборудование, 
биохимический процесс, лежащий в основе того или ино-
го определения, ход выполнения работы, а также клинико-
диагностическое значение данного определения [4].

Лабораторные работы предусмотрены для всех разде-
лов учебной программы по биохимии. Так, в ходе изуче-
ния раздела «Биохимия тканей и жидкостей полости рта» 
выполняются задания по определению тиоцианатов в 
слюне, активности щелочной фосфатазы, концентрации 
ионов кальция и фосфатов в сыворотке крови.

На кафедре биохимии много лет работает студенческий 
научный кружок. На его занятиях студенты выступают с 
докладами по темам, связанным с их будущей профес-
сиональной деятельностью. Доклады сопровождаются 
презентациями и вызывают живую дискуссию, в которой 
участвуют все члены кружка.

Более 10 лет на кафедре организуются олимпиады по 
биохимии. За это время были опробованы различные 
формы их проведения. Первоначально олимпиада пред-
ставляла собой стендовую сессию, на которой студенты 
защищали свою работу. Из победителей формировали 
две команды для участия во втором туре. Он проводил-
ся в виде популярных телевизионных программ КВН 
и «Своя игра». В прошедшем учебном году олимпиада 
впервые проходила в виде конкурса презентаций по био-
химическим аспектам современных проблем медицины. 
Работы студентов оценивали преподаватели по следу-
ющим параметрам: актуальность поставленной пробле-
мы, полнота раскрытия биохимических аспектов темы, 
оформление работы.

Сочетание всех описанных форм аудиторной и вне-
аудиторной самостоятельной работы студентов позволи-
ло перестроить учебный процесс в соответствии с требо-
ваниями нового образовательного стандарта и получить 
более высокие результаты на этапе промежуточной атте-
стации по биохимии.

Координаты для связи с авторами:
TPVavilova@rambler.ru – Вавилова Татьяна Павловна;  
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Островская Ирина Геннадьевна

  СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Вавилова Т.П., Гаверова Ю.Г., Гева О.Н. с соавт. Сборник ситу-

ационных задач и экзаменационных вопросов по биохимии. // 

Учеб. пособ. – М.: МГМСУ, 2006. – 42 с.

2. Вавилова Т.П., Евстафьева О.Л. Биохимия в вопросах и отве-

тах. – М.: ВЕДИ, 2005. – 128 с.

3. Вавилова Т.П., Евстафьева О.Л., Гева О.Н. с соавт. Сбор-

ник заданий для самоподготовки по биологической химии. – 

М.: МГМСУ, 2015. – 77 с.

4. Вавилова Т.П., Евстафьева О.Л, Островская И.Г. Лабораторный 

практикум по биохимии. – М: ВЕДИ, 2010. – 93 с.

5. Вавилова Т.П., Медведев А.Е. Биологическая химия. Биохимия 

полости рта. // Учебник. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2014. – 560 с.

6. Вавилова Т.П., Трунилина Н.И. Биохимия: краткий терминологи-

ческий словарь. // Учеб. пособ. для студентов мед. вузов. // Под 

ред. Т.П. Вавиловой. – М.: ВЕДИ, 2006. – 128 с.

7. Глыбочко П.В. Концепция развития профессионального ме-

дицинского и фармацевтического образования. – Мед. обра-

зование и вузовская наука, № 3 (1), 2013. – С. 4–8. http://www.

movn.ru/profpodgotovka/kontseptsiya-razvitiya-professionalnogo-

meditsinskogo-i-farmatsevticheskogo-obrazovaniya.html

8. Лисун Н.М. О самостоятельной работе студентов при изучении 

биологической химии. // Совр. тенденции развития естествен-

нонауч. образования: фундаментальное университетское обра-

зование. // Под ред. В.В. Лунина. – М.: МГУ, 2010. – С. 144–153. Ре
кл

ам
а

CATHEDRA /  № 57, 2016/ 58

ВЫСШАЯ ШКОЛА



Роль воспитательной работы 
в процессе формирования 
компетенций у студентов 
стоматологического факультета 
Нижегородской государственной 
медицинской академии

Доцент О.А. Успенская, доктор медицинских наук, заведующая кафедрой
Доцент Н.В. Круглова, кандидат медицинских наук
Кафедра терапевтической стоматологии НижГМА (Нижний Новгород) Минздрава РФ

Резюме. Мероприятия по воспитательной работе, направленные на поддержание здорового 
образа жизни и формирование духовно-моральных ценностей, включены в учебный план ка-
федры терапевтической стоматологии, согласно принятой в Нижегородской государственной 
медицинской академии концепции воспитания студентов. На основе личного примера и про-
фессионального опыта сотрудники кафедры контролируют соблюдение дисциплинарных пра-
вил и внедряют в учебный процесс изучение вопросов гармоничного духовного и физическо-
го развития. Лекции, практические и элективные занятия, заседания студенческого научного 
общества кафедры, студенческие научно-практические конференции должны формировать 
общекультурные, общепрофессиональные и профессиональные компетенции у студентов, со-
держать информацию по профилактике стоматологических и других заболеваний организма 
для поддержания здорового образа жизни, а также оказывать благоприятное влияние на ду-
ховно-нравственное воспитание и культурно-эстетическое развитие учащихся.
Ключевые слова: воспитательная работа; общекультурные, профессиональные компетенции.

The role of the educational work in the formation  
of competencies in students of Dental Faculty  
of the Nizhny Novgorod State Medical Academy

Associate Professor Olga Uspenskaya, Doctor of Medical Sciences,  
Head of Department
Associate Professor Natalia Kruglova, Candidate of Medical Sciences
Department of Therapeutic Dentistry of Nizhny Novgorod State Medical Academy

Summary. Educational activities aimed at maintaining a healthy lifestyle and formation of spiritually-
moral values. It is included in the curriculum of the Department of therapeutic dentistry, according to the 
Nizhny Novgorod State Medical Academy the concept of educating students. On the basis of personal 
example and professional expertise, the members of the department are controlling disciplinary rules 
and use the issues of the harmonious spiritual and physical development while teaching students. 
Lectures, practical and elective classes, meetings of student scientific society of the department, stu-
dent scientific and practical conference form the cultural and professional competences at students. 
Information on the prevention of dental and other diseases, a healthy lifestyle has a beneficial effect on 
spiritual and moral education, cultural and aesthetic development of students.
Keywords: educational work; cultural and professional competences.

С
огласно концепции воспитания студентов, 
утвержденной Ученым советом НижГМА 
Минздрава России, в учебный план кафедр 
включены мероприятия по воспитательной 
работе, направленные на профессиональ-

ное, гражданское, патриотическое, интернациональное, 
духовно-нравственное воспитание и культурно-эстети-
ческое развитие учащихся.

Задача воспитательной работы – сформировать у вы-
пускника-стоматолога общекультурные (ОК), обще-
профессиональные (ОПК) и профессиональные (ПК) 
компетенции согласно требованиям федерального госу-
дарственного образовательного стандарта высшего об-
разования.

На кафедре терапевтической стоматологии вопросы 
воспитания включены в материалы лекций, практиче-

ских и элективных занятий, заседаний студенческого 
научного общества, студенческих научно-практических 
конференций по стоматологии.

Для формирования общекультурных и общепрофес-
сиональных компетенций (ОК-3, ОК-5, ОК-8, ОПК-4) 
необходимо выполнение приказов ректора «О внешнем 
виде студента», «О правилах внутреннего распорядка 
обучающихся в НижГМА». Преподаватели вместе со 
студентами изучают вопросы истории вуза и кафедры 
терапевтической стоматологии, готовят информационно-
иллюстрированные постеры и презентации о деятельно-
сти врачей-стоматологов в годы Великой Отечественной 
войны, посещают встречи с митрополитом Ниже-
городским и Арзамасским Георгием, а также кон-
церты оркестра русских народных инструментов, 
регулярно организуемые администрацией акаде-
мии. В НижГМА для студентов созданы фото-
клуб, исторический, литературный, фольклорный, 
танцевальный, семейный клубы, музей, хор, студен-
ческий театр, художественная школа-студия и спортив-
ные секции.

Комплексное гражданско-патриотическое, духовно-
нравственное и культурно-эстетическое воспитание спо-
собствует дальнейшему саморазвитию студентов, фор-
мированию ответственности в реализации принципов 
этики и деонтологии в профессиональной деятельности, 
толерантному восприятию социальных, этнических, кон-
фессиональных и культурных различий, которые будут 
иметь место в жизни будущих врачей-стоматологов.

Большой раздел воспитательной работы посвящен во-
просам сохранения и укрепления здоровья учащихся. В 
рамках студенческого научного общества кафедры тера-
певтической стоматологии дискутируются темы о вреде 
курения, отрицательном влиянии вредных привычек на 
зубочелюстную систему и организм в целом. На прак-
тических занятиях решаются клинические задачи по за-
болеваниям слизистой оболочки полости рта, пародонта, 
твердых тканей зубов, возникшим в результате курения.

С 2005 г. в НижГМА функционирует информационно-
просветительский центр «Школа здоровья». В рамках 
проекта студенты-волонтеры читают лекции о вреде ал-
коголя, наркотиков, сигарет, курительных смесей, о вли-
янии сквернословия на духовное и физическое здоровье 
человека, об отрицательном влиянии абортов на здоровье 
женщины. Студенты стоматологического факультета вы-
ступают с докдадами о профилактике стоматологических 
заболеваний, проводят обзор средств и предметов гиги-
ены, обучают правилам рациональной индивидуальной 
гигиены полости рта.

Просветительская деятельность по профилактике сто-
матологических заболеваний, обучению основным ги-
гиеническим мероприятиям оздоровительного характе-
ра, устранению факторов риска и укреплению навыков 
здорового образа жизни успешно формирует профессио-
нальные компетенции (ПК-1, ПК-12, ПК-13).

Ежегодно во время научно-практических конференций 
проходит публичное представление медицинской инфор-
мации на основе доказательной медицины (ПК-17), со-
держащей результаты научной и воспитательной работы. 
В 2015 г. учащиеся вуза выступили с докладом об исто-
рии кафедры терапевтической стоматологии на II Все-
российской, XIII Межрегиональной с международным 
участием научной сессии молодых ученых и студентов 
«Современные решения актуальных научных проблем в 

медицине». 
В том же году 
на Всероссий-
ской конференции  
«Современная концеп-
ция воспитательной работы 
в медицинских вузах», органи-
зованной НижГМА, прозвучало 
выступление о значении воспи-
тательной работы.

Профессорско-преподаватель-
ским составом совместно с клини-
ческими ординаторами и аспирантами 
кафедры создан информационно-иллюстриро-
ванный стенд, посвященный истории развития кафедры 
и памяти ее сотрудников – профессора Л.М. Лукиных 
и доцента Ю.Н. Лившиц. Стенд и личные вещи заслу-
женного врача России, первого заведующего кафедрой 
терапевтической стоматологии Людмилы Михайловны 
Лукиных переданы в музей НижГМА. На научно-практи-
ческой конференции Нижегородской ассоциации стома-
тологов, посвященной ее памяти, был заслушан доклад 
об истории кафедры.

Воспитательная работа имеет большое значение для 
формирования общекультурных, общепрофессиональ-
ных и профессиональных компетенций, стимулируя в 
учащихся интерес к историческому прошлому, уважение 
к национальным и семейным ценностям, научным меди-
цинским достижениям и культурно-духовному наследию 
страны.

Координаты для связи с авторами:
+7 (831) 419-78-52, terstom@nizhgma.ru – Успенская Ольга 
Александровна; +7 (910) 385-88-79, kruglov_37@mail.ru – 
Круглова Наталия ВалерьевнаSu
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Опыт внедрения интернет-
технологий дистанционного 
обучения в подготовке детских 
стоматологов

Доцент Р.Г. Буянкина, кандидат медицинских наук, начальник отдела управления 
качеством подготовки специалистов
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Кафедра-клиника стоматологии Института последипломного образования КрасГМУ 
им. В.Ф. Войно-Ясенецкого (Красноярск) Минздрава РФ

Резюме. Целью работы стало изучение заинтересованности врачей-стоматологов в дистанци-
онно-модульных методах обучения на циклах последипломного образования. Было проведено 
анкетирование 30 стоматологов, обучающихся на курсах повышения квалификации и профес-
сиональной переподготовки с использованием дистанционно-модульных методов обучения 
по специальности «Стоматология детская». Все респонденты считают очно-дистанционную 
форму профессионального обучения наиболее приемлемой. Равное число респондентов (по 
15 чел.) высказалось за соотношение часов по программе очной и дистанционной частей об-
учения как 1:1 или 1:3. Три года назад эти формы обучения заинтересовали только 12,8 и 7,7% 
врачей соответственно. Включение дистанционных модулей в классические программы поcле-
дипломного обучения целесообразно, интересно слушателям курсов, и число приверженцев 
этой модели увеличивается.
Ключевые слова: дистанционное обучение; поcледипломное образование; детская стома-
тология.

The experience of implementation of internet technologies  
in distance learning in the training of Pediatric Dentists

Associate professor Rimma Buyankina, Candidate of Medical Sciences,  
Head of Quality Management Department specialists training
Associate professor Olga Sokolova, Candidate of Medical Sciences
Department-clinic of Dentistry Institute of Postgraduate Education of Krasnoyarsk  
State Medical University named after. V.F. Voyno-Yasenetsky

Summary. The aim of the work was studying of interest of dentists in remote and modular methods of 
training at courses of postdegree education. A survey of 30 dentists trained at courses of improvement 
of professional skill and professional retraining with the use of remotely-modular methods of training in 
the specialty of pediatric dentistry was conducted. All respondents consider for themselves the most 
acceptable an internal and remote form of a vocational education. Equal quantity questioned, on 15 
respondents have supported a ratio of hours according to the program of internal and remote part of 
training as 1:1 or 1:3. Three years ago these forms of education have interested only 12,8 and 7,7% of 
dentist respectively. Turning on of remote modules in classical programs of postdegree training is expe-
dient, interesting to students and the number of adherents of this model of training increases.
Keywords: distance learning; postdegree education; pediatric dentistry.

О
фициальным началом развития дистан-
ционного обучения в России считается 
30 мая 1997 г., когда вышел приказ № 1050 
Минобразования РФ, позволяющий про-
водить эксперимент дистанционного обу

чения в сфере образования [9]. 
Дистанционные образовательные технологии – это 

формы учебного процесса, в которых отсутствуют лич-
ные контакты обучающегося и педагогического работ-
ника. Взаимодействие реализуется посредством инфор-

мационных сетей и информационнокоммуникационных 
технологий.

Технология дистанционного образования – одна из 
наиболее перспективных, хотя не лишена ряда недостат-
ков [7], поэтому не используется в российской образова-
тельной системе в полном объеме. Сегодня происходит 
модернизация системы дополнительного медицинского 
профессионального образования для того, чтобы сделать 
его непрерывным, инновационным и отвечающим запро-
сам практического здравоохранения. Дополнительное 

профессиональное образование должно стать интерес-
ным и удобным для медицинских работников, предоста-
вить им возможность обучаться на рабочем месте, как это 
происходит в большинстве развитых стран. Реализация 
этого требует внедрения новых форм обучения, одной 
из которых стали дистанционные интернеттехнологии 
[2–4, 6].

На начальных этапах внедрения дистанционных техно-
логий в последипломное обучение врачейстоматологов 
был отмечен ряд объективных и субъективных трудно-
стей. Проведенное в 2012–2013 учебном году анкетиро-
вание стоматологов, обучающихся на курсах общего усо-
вершенствования врачей в КрасГМУ, позволило сделать 
выводы, что планирование введения технологий дистан-
ционного обучения в учебный процесс должно происхо-
дить поэтапно, с учетом специфики стоматологической 
специальности, технической и эмоциональной готовно-
сти врачей к полноценному восприятию новых методов 
обучения [1].

Дистанционное обучение в рамках преподаваемых сто-
матологических дисциплин ведется на кафедреклинике 
стоматологии ИПО с июня 2013 г. Сотрудниками кафед
рыклиники были разработаны дистанционные курсы по 
разделам дисциплин для обучения стоматологов в рам-
ках профессиональной переподготовки и общего усовер-
шенствования врачей. Дистанционный модуль включает 
рабочую программу, методические разработки занятий 
для слушателей, электронные презентации лекций, обу
чающие видеофильмы и итоговый тестовый контроль. 
Программы обучения утверждены на Центральном коор-
динационном методическом совете КрасГМУ.

За истекший период накоплен определенный опыт под-
готовки детских стоматологов при помощи дистанцион-
ного блока. Программа переподготовки специалиста по 
детской стоматологии рассчитана на 576 ч, из них 148 ч – 
дистанционно. Дистанционный модуль содержит 15 тем 

по различным разделам изучаемой дисциплины и зачет-
ное занятие. Общее усовершенствование по специаль-
ности «Стоматология детская» включает модуль дистан-
ционного обучения (36 ч), который содержит 8 тем для 
самостоятельной работы и зачетное занятие. В каждой 
теме имеются методическая разработка, лекция в форма-
те мультимедиа по теме занятия, тесты и ситуационные 
задачи. Куратор программы на сайте дистанционного 
обучения КрасГМУ проверяет выполненные задания. В 
конце цикла слушатели сдают экзамен в форме итогово-
го тестирования на сайте, что исключает субъективный 
фактор оценки преподавателя. Куратор курса имеет пол-
ный доступ к рейтингу каждого обучающегося, вплоть 
до времени пребывания на сайте и работы с каждым мо-
дулем. При появлении вопросов возможна переписка с 
куратором цикла по электронной почте или через сайт, а 
также общение по телефону.

Цель исследования
Изучение заинтересованности врачейстоматологов в 
дистанционномодульных методах обучения на циклах 
последипломного образования.

Материалы и методы
Проведено анкетирование 30 врачейстоматологов по 
детской стоматологии на кафедреклинике стоматологии 
ИПО об удовлетворенности использования дистанцион-
номодульных технологий в образовательном процессе. 
Предложенная анкета содержала 13 вопросов. Часть во-
просов предполагали в ответе изложение мнения респон-
дента. Метод анкетирования позволил с минимальными 
временными и материальными затратами выяснить мне-
ния врачей по интересующим их вопросам. Анкетиро-
вание проводил куратор программы на сайте дистанци-
онного обучения. Для обработки полученный данных 
использовали электронный пакет SPSS 19.00.Su

tte
rs

to
ck
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om
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Результаты и их обсуждение
В течение 2015–2016 учебного года обучение с исполь-
зованием дистанционномодульного блока по детской 
стоматологии прошли 30 стоматологов. Профессиональ-
ную переподготовку специалиста по детской стоматоло-
гии на циклах общего усовершенствования – 16 (53,3%) 
терапевтов и стоматологов общей практики и 14 (46,7%) 
детских стоматологов.

Систематический характер проведения циклов обще-
го усовершенствования врачей продиктован положением 
федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции», где установлено, что медицинские работники обя-
заны повышать свою квалификацию не реже одного раза 
в пять лет, проходить сертификацию или аккредитацию 
в соответствии с порядком, установленным Минздравом 
России [10]. Однако, как показали результаты анкетиро-
вания, необходимость в профессиональной переподго-
товке специалиста может сложиться на любом этапе про-
фессиональной деятельности. Стаж работы стоматологов 
по специальности в системе здравоохранения на цикле 
профессиональной переподготовки – от 1 мес до 25 лет, 
на циклах общего усовершенствования – до 32 лет.

Большинство обучающихся (27 чел., 90%) – женщины, 
что подтверждает исследование С.А. Варгиной о том, 
что сугубо женскими считаются такие стоматологиче-
ские профессии, как терапевтстоматолог (68%), детский 
стоматолог (74%), врачпародонтолог (82%) [5]. Все слу-
шатели курсов работали в муниципальных лечебных уч-
реждениях. Три стоматолога на момент обучения не име-
ли места работы. Постоянное место работы в лечебных 
учреждениях Красноярска было у 22 (73,3%) слушателей 
курсов обучения, 8 (26,7%) врачей работали и проживали 
в населенных пунктах Красноярского края с различной 
степенью удаленности от краевого центра. Максималь-
ная удаленность – Норильск.

Все респонденты имели дома персональный компью-
тер, подключенный к интернету. Проблемы с наличием 
оргтехники, низкой скоростью интернета в анкетах отме-
тили 7 (23,3%) чел. На рабочем месте компьютер, под-
ключенный к сети, был у 19 (63,3%) врачей. Три года 
назад возможность пользоваться компьютером и интер-
нетом на рабочем месте имела лишь треть опрошенных. 
Эти говорит о постепенном расширении технических 
возможностей муниципальных лечебных учреждений в 
сфере овладения информационными технологиями и воз-

можностью их использования для обучения, что согласу-
ется с данными Д.А. Полилова [8].

Все анкетируемые оценивали свой опыт владения ком-
пьютерными технологиями как средний, что позволяло 
самостоятельно построить процесс взаимодействия слу-
шателя дополнительного профессионального образова-
ния с обучающей системой. В предшествующем иссле-
довании были врачи с начальным уровнем пользования и 
те, кто оценивал свой уровень как высокий.

Треть врачей (36,7%) уже имели опыт обучения с ис-
пользованием дистанционных технологий. По сравне-
нию с предыдущим исследованием показатель вырос 
более чем в 2 раза (15,4%), что свидетельствует о рас-
ширении использования интернеттехнологий в системе 
образования.

Результаты анкетирования продемонстрировали заин-
тересованность врачейстоматологов во включении дис-
танционных модулей в процессы переподготовки спе-
циалиста и общего усовершенствования (таблица). Все 
респонденты считали очнодистанционную форму про-
фессионального обучения наиболее приемлемой. Рав-
ное количество респондентов (по 15 чел.) высказались 
за соотношение часов по программе очной и дистанци-
онной частей обучения как 1:1 или 1:3. Три года назад 
эти формы обучения заинтересовали только 12,8 и 7,7% 
врачей соответственно. Все опрошенные считали непри-
емлемой для себя формой обучения исключительно дис-
танционное, без включения очной части, обосновывая 
это необходимостью живого общения с коллегамиврача-
ми, преподавателем, который эмоционально окрашива-
ет знания, возможностью задавать вопросы, обсуждать, 
дискутировать. Быть может, поэтому единственный раз-
дел сайта дистанционного обучения по детской стомато-
логии, который не заинтересовал врачей и не был вос-
требован, – это форум. Слушатели курса не общались 
между собой, переписка велась только с куратором. Хотя 
использование форума в рамках дистанционного обуче-
ния позволяет легко формировать различные виртуаль-
ные профессио нальные сообщества (например, детских 
стоматологов), общаться между собой, советоваться, об-
суждать проблемы, обмениваться опытом, информацией.

Основное преимущество дистанционного обучения, 
по мнению 12 (40,0%) врачейстоматологов, – возмож-
ность повышать свою квалификацию без отрыва от про-
фессиональной деятельности и семьи: совмещать работу 
и учебу, обучаться, проживая в другом городе, сохранять 

сложившийся ритм жизни, оставаться в привычной об-
становке, формировать индивидуальный график обуче-
ния. При дистанционном обучении каждый сам опре-
деляет его темп, может по нескольку раз возвращаться 
к отдельным темам, пропускать отдельные разделы или 
нарушать последовательность изложения материала. Ин-
тересным был ответ о том, что дистанционные модули, 
являясь новой формой обучения, заставляют приобре-
тать новые знания и формировать новые навыки овладе-
ния компьютерными технологиями.

Вопрос о возможности в перспективе перейти только 
на дистанционное обучение для прохождения общего 
усовершенствования при повышении квалификации и 
переподготовки специалиста так же, как и три года на-
зад, показал, что часть слушателей не отрицает этого. 
Равное количество респондентов разделяют данную 
точку зрения в обоих исследованиях – 38,5 и 36,7% 
соответственно. Научнотехнический прогресс и улуч-
шение материальной базы позволят широко внедрять в 
процесс профессиональной подготовки специалистов 
новые компьютерные технологии, что, возможно, сде-
лает обоснованным и продуктивным только дистанци-
онное обучение.

Результаты работы слушателя курса на сайте дистан-
ционного обучения оценивает куратор цикла по времени, 
затраченному на работу с предложенным материалом, 
ответам на вопросы тестов, решению клинических ситу-
ационных задач, итоговому контрольному тестированию. 
Тестирование – объективный метод контроля знаний, по-
лученных в ходе самостоятельной подготовки на сайте 
дистанционного образования. Слушатели демонстриру-
ют высокий уровень результатов итогового контрольного 
тестирования: оценка «отлично» – у 14 врачей (46,7%), 
«хорошо» – у 13 (43,3%), «удовлетворительно» – у 3 
(10,0%).

Выводы
Исходя из вышеизложенного, можно сделать вывод, что 
включение дистанционных модулей в классические про-
граммы общего усовершенствования и переподготовки 
специалиста по детской стоматологии интересны слуша-
телям курсов, и число приверженцев этой модели обуче-
ния увеличивается.

Кроме того, включение дистанционных модулей в про-
грамму дополнительного профессионального образова-
ния специалиста по детской стоматологии экономически 
целесообразно. Со стороны заказчика, это позволяет сни-

зить командировочные расходы для иногородних слуша-
телей курса, со стороны организаторов обучения – ми-
нимизировать затраты на его организацию, содержание 
и обслуживание помещений для проведения аудиторных 
занятий.

Данный опыт организации учебного процесса с ис-
пользованием дистанционных образовательных техно-
логий можно использовать для корпоративного обучения 
сотрудников стоматологических лечебных учреждений 
городов Красноярского края в рамках выездных циклов, 
что позволит создать единую образовательную среду и 
значительно сократить расходы на обучение.

Возможность привлечения современных средств ком-
муникации и технических средств, использования ресур-
сов электронных библиотек, обеспечения обучающихся 
учебными материалами в электронном виде позволит по-
высить качество и эффективность обучения.
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  Показатели заинтересованности врачей-стоматологов в дистанционном обучении

Вопрос анкеты 2011–2012 уч. г., абс. (%), n=39 2015–2016 уч. г., абс. (%), n=30
Имеется ли предшествующий  

опыт дистанционного обучения
6 (15,4) 11 (36,7)

Приемлемая форма  
обучения – очная

28 (71,8) –

Приемлемая форма обучения – 
очно-дистанционная 1:1

5 (12,8) 15 (50,0)

Приемлемая форма обучения – 
очно-дистанционная 1:3

3 (7,7) 15 (50,0)

Вероятность исключительно  
дистанционного обучения

15 (38,5) 11 (36,7)

Включение дистан-
ционных модулей 
в программу до-
полнительного про-
фессионального 
образования вра-
чей экономически 
целесообразно.
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Приказ Минздрава РФ № 334н  
от 2 июня 2016 г. «Об утверждении 
Положения об аккредитации 
специалистов»

I. Общие положения
1. Положение об аккредитации специалистов устанав-

ливает порядок организации и проведения аккредитации 
специалиста.

2. Аккредитация специалиста – процедура определения 
соответствия лица, получившего медицинское, фарма-
цевтическое или иное образование, требованиям к осу-
ществлению медицинской деятельности по определенной 
медицинской специальности либо фармацевтической дея-
тельности.

3. Аккредитация специалиста проводится аккредита-
ционной комиссией по окончании освоения лицом про-
фессиональных образовательных программ медицинского 
образования или фармацевтического образования не реже 
одного раза в пять лет с учетом приказа Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 25 февраля 
2016 г. № 127н «Об утверждении сроков и этапов аккре-
дитации специалистов, а также категорий лиц, имеющих 
медицинское, фармацевтическое или иное образование и 
подлежащих аккредитации специалистов».

4. Аккредитация специалиста проводится в отношении:
  лиц, завершивших освоение основных образова-

тельных программ высшего медицинского образования, 
высшего фармацевтического образования, среднего ме-
дицинского образования, среднего фармацевтического об-
разования, иного образования, в соответствии с федераль-
ными государственными образовательными стандартами 
(далее – первичная аккредитация);
  лиц, завершивших освоение программ подготовки 

кадров высшей квалификации и дополнительных профес-
сиональных программ (профессиональная переподготов-
ка), а также лиц, получивших образование на территории 
иностранного государства (далее – первичная специализи-
рованная аккредитация);
  лиц, завершивших освоение профессиональных 

образовательных программ медицинского образования и 
фармацевтического образования, обеспечивающих непре-
рывное совершенствование профессиональных знаний и 
навыков в течение всей жизни, а также постоянное повы-
шение профессионального уровня и расширение квалифи-
кации (далее – периодическая аккредитация).

5. Организация проведения аккредитации специалистов 
осуществляется Министерством здравоохранения Россий-
ской Федерации.

6. Для осуществления методического сопровождения 
аккредитации специалистов Министерство здравоохра-
нения Российской Федерации на базе подведомственной 
образовательной и (или) научной организации создает Ме-
тодический центр аккредитации специалистов.

7. Аккредитация специалистов проводится в помещени-
ях образовательных и (или) научных организаций, реали-
зующих программы медицинского (фармацевтического) 
образования, организационно-техническое оснащение 
которых обеспечивает возможность оценки соответствия 
лица, получившего медицинское, фармацевтическое или 

иное образование, требованиям к осуществлению ме-
дицинской деятельности по определенной медицинской 
специальности либо фармацевтической деятельности (да-
лее – образовательные и (или) научные организации).

II. Формирование и организация  
работы аккредитационной  
комиссии

8. Аккредитационные комиссии формируются Ми-
нистерством здравоохранения Российской Федерации 
по специальностям, по которым проводится аккредита-
ция, с участием профессиональных некоммерческих ор-
ганизаций, указанных в статье 76 Федерального закона  
№ 323-Ф3.

9. Аккредитационная комиссия состоит из председателя 
аккредитационной комиссии, заместителя председателя 
аккредитационной комиссии, членов аккредитационной 
комиссии и ответственного секретаря аккредитационной 
комиссии.

10. В состав аккредитационной комиссии включаются 
представители:
  профессиональных некоммерческих организаций, 

указанных в статье 76 Федерального закона № 323-ФЗ;
  органов исполнительной власти в сфере охраны 

здоровья и (или) медицинских организаций и иных орга-
низаций, осуществляющих медицинскую и (или) фарма-
цевтическую деятельность, и (или) профессиональных 
союзов медицинских работников или их объединений (ас-
социаций);
 образовательной и (или) научной организации, реа-

лизующей программы медицинского и (или) фармацевти-
ческого образования.

11. Лица, входящие в состав аккредитационной комис-
сии, не должны иметь конфликта интересов или иной лич-
ной заинтересованности при проведении аккредитации 
специалиста.

12. Лица, указанные в пункте 10 настоящего Положе-
ния, за исключением председателя комиссии, должны 
иметь:

а) высшее или среднее профессиональное образование 
по специальности, соответствующей специальности, по 
которой формируется аккредитационная комиссия;

б) стаж работы по соответствующей специальности не 
менее 5 лет.

13. Персональный состав аккредитационной комиссии 
по каждой специальности, указанной в номенклатуре спе-
циальностей специалистов, имеющих высшее медицин-
ское и фармацевтическое образование, и номенклатуре 
специальностей специалистов со средним медицинским 
и фармацевтическим образованием в сфере здравоохра-
нения Российской Федерации, утверждается приказом 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
ежегодно.

14. Председатель аккредитационной комиссии назна-
чается приказом Министерства здравоохранения Россий-

ской Федерации из числа представителей профессиональ-
ных некоммерческих организаций, указанных в статье 76 
Федерального закона № 323-ФЗ.

15. Председатель аккредитационной комиссии осущест-
вляет:
  общее руководство деятельностью аккредитацион-

ной комиссии и организует ее деятельность;
  председательствует на заседаниях аккредитацион-

ной комиссии;
 обеспечивает соблюдение членами аккредитацион-

ной комиссии порядка проведения аккредитации специа-
листа, установленного настоящим Положением;
 распределяет обязанности между членами аккреди-

тационной комиссии;
 формирует апелляционную комиссию и организует 

ее деятельность;
  назначает заместителя председателя аккредитаци-

онной комиссии и ответственного секретаря аккредитаци-
онной комиссии.

16. Заместитель председателя аккредитационной ко-
миссии исполняет обязанности председателя аккредита-
ционной комиссии в его отсутствие, осуществляет иные 
функции по поручению председателя аккредитационной 
комиссии.

17. Ответственный секретарь аккредитационной комис-
сии:
  регистрирует и рассматривает поступающие в ак-

кредитационную комиссию документы лиц, изъявивших 
желание пройти аккредитацию специалиста;
 уведомляет лиц, изъявивших желание пройти аккре-

дитацию специалиста, о сроках ее проведения;
 готовит материалы к заседаниям аккредитационной 

комиссии и проекты решений аккредитационной комис-
сии;
  обеспечивает взаимодействие с Министерством 

здравоохранения Российской Федерации;
  ведет протоколы заседаний аккредитационной ко-

миссии; предоставляет материалы, необходимые для 
рассмотрения апелляций; осуществляет иные функции в 
соответствии с настоящим Положением и по поручению 
председателя аккредитационной комиссии.

18. Регламент работы аккредитационной комиссии 
определяется председателем аккредитационной комиссии.

19. Основной формой деятельности аккредитационной 
комиссии является заседание.

По итогам заседания аккредитационной комиссии 
оформляется протокол заседания аккредитационной ко-
миссии (приложение № 1 к настоящему Положению).

20. Протоколы заседаний аккредитационной комиссии 
подписываются всеми участниками заседания непосред-
ственно после его окончания.

В случае несогласия с решением аккредитационной ко-
миссии участник заседания аккредитационной комиссии 
вправе требовать внесения в протокол особого мнения 
или изложить его в письменной форме в заявлении на имя 
председателя аккредитационной комиссии. Протоколы за-
седаний аккредитационной комиссии сшиваются в книги 
и хранятся в архиве образовательных и (или) научных ор-
ганизаций в течение 6 лет.

21. Заседание аккредитационной комиссии проводится 
после каждого этапа аккредитации специалиста, указанно-
го в пункте 33 настоящего Положения.

22. Заседание аккредитационной комиссии, проводи-
мое после завершения этапа аккредитации специалиста, 

правомочно, если в нем приняли участие все члены ак-
кредитационной комиссии, участвовавшие в проведении 
данного этапа.

23. Решения аккредитационной комиссии принимаются 
в соответствии с главой III настоящего Положения.

24. Организационно-техническое сопровождение дея-
тельности аккредитационных комиссий осуществляется 
образовательными и (или) научными организациями.

III. Проведение аккредитации  
специалиста

25. Для прохождения первичной аккредитации или пер-
вичной специализированной аккредитации специалиста, 
лицо, изъявившее желание пройти аккредитацию специа-
листа (далее – аккредитуемый), лично предоставляет  
в аккредитационную комиссию документы, предусмо-
тренные пунктами 26 и 27 настоящего Положения.

Для прохождения периодической аккредитации специ-
алиста аккредитуемый предоставляет лично или направ-
ляет заказным письмом с уведомлением в аккредитацион-
ную комиссию документы, предусмотренные пунктом 27 
настоящего Положения.

26. Для прохождения первичной аккредитации предо-
ставляются:
 заявление о допуске к аккредитации специалиста, в 

котором, в том числе, указываются сведения об освоении 
аккредитуемым образовательной программы высшего или 
среднего профессионального образования, а также специ-
альность, по которой аккредитуемый намерен осущест-
влять медицинскую или фармацевтическую деятельность 
(приложение № 2 к настоящему Положению) (далее – за-
явление);
 копия документа, удостоверяющего личность;
  копии документов о высшем образовании и о ква-

лификации (с приложениями), или о среднем профессио-
нальном образовании (с приложениями), или выписка из 
протокола заседания государственной экзаменационной 
комиссии;
 копия страхового свидетельства обязательного пен-

сионного страхования (при наличии).
27. Для прохождения первичной специализированной 

аккредитации или периодической аккредитации предо-
ставляются:
 заявление;
 копия документа, удостоверяющего личность;
  отчет за последние пять лет о профессиональной 

деятельности аккредитуемого, включающий сведения об 
индивидуальных профессиональных достижениях, све-
дения об освоении программ повышения квалификации, 
обеспечивающих непрерывное совершенствование про-
фессиональных навыков и расширение квалификации 
(для прохождения периодической аккредитации, далее – 
портфолио);
  копия сертификата специалиста (при наличии) или 

свидетельства об аккредитации специалиста (при нали-
чии);
  копии документов о высшем образовании и о ква-

лификации (с приложениями), или о среднем профессио-
нальном образовании (с приложениями), или выписка из 
протокола заседания государственной экзаменационной 
комиссии;
 копия трудовой книжки (при наличии);
 копия страхового свидетельства обязательного пен-

сионного страхования (при наличии).
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28. Предоставленные документы в день их поступле-
ния в аккредитационную комиссию регистрируются от-
ветственным секретарем аккредитационной комиссии в 
журнале регистрации документов, о чем аккредитуемому 
выдается расписка о получении документов.

29. Ответственный секретарь проверяет наличие преду-
смотренных настоящим Положением документов и в тече-
ние 7 календарных дней со дня регистрации документов 
передает их на рассмотрение аккредитационной комиссии.

30. В случае выявления несоответствия предоставлен-
ных аккредитуемым документов требованиям настоящего 
Положения ответственный секретарь направляет аккре-
дитуемому письмо об отказе в принятии документов с  
разъяснением причины отказа.

31. В случае устранения основания, послужившего 
причиной отказа в принятии документов, аккредитуемый 
вправе повторно предоставить документы в аккредитаци-
онную комиссию.

32. Не позднее 10 календарных дней со дня регистра-
ции документов аккредитационная комиссия проводит за-
седание и принимает решение о допуске аккредитуемого 
к аккредитации специалиста и о сроках проведения аккре-
дитации специалиста.

33. Аккредитация специалиста проводится путем по-
следовательного прохождения аккредитуемым ее этапов.

Первичная аккредитация и первичная специализирован-
ная аккредитация включают следующие этапы:
 тестирование;
 оценка практических навыков (умений) в симулиро-

ванных условиях;
 решение ситуационных задач.
Периодическая аккредитация включает в себя следую-

щие этапы:
 оценка портфолио;
 тестирование.
34. Аккредитационная комиссия оценивает результат 

прохождения аккредитуемым этапа аккредитации спе-
циалиста как «сдано» или «не сдано».

35. Аккредитуемый допускается к следующему этапу 
аккредитации специалиста в случае оценки результата 
прохождения предыдущего этапа как «сдано».

36. В помещениях, предоставляемых образовательными 
и (или) научными организациями, должна быть обеспече-
на техническая возможность записи видеоизображения и 
аудиосигнала, при этом качество видеозаписи и располо-
жение технических средств записи видеоизображения и 
аудиосигнала должны обеспечивать возможность обзора 
всего помещения и манипуляций, производимых аккре-
дитуемым, а запись аудиосигнала должна содержать речь 
аккредитуемого.

37. При прохождении аккредитации специалиста ак-
кредитуемым запрещается иметь при себе и использовать 
средства связи.

Аккредитуемый, нарушивший данное требование, уда-
ляется из помещения, в котором проводится аккредитация 
специалиста, о чем делается соответствующая запись в 
протоколе заседания аккредитационной комиссии.

38. Тестирование проводится с использованием тесто-
вых заданий, комплектуемых для каждого аккредитуемого 
автоматически с использованием информационных си-
стем путем случайной выборки 60 тестовых заданий из 
Единой базы оценочных средств, формируемой Методи-
ческим центром аккредитации специалистов (далее – Еди-
ная база оценочных средств).

На решение аккредитуемым тестовых заданий отводит-
ся 60 минут.

39. Результат тестирования формируется с использова-
нием информационных систем автоматически с указани-
ем процента правильных ответов от общего количества 
тестовых заданий.

На основании результата тестирования аккредитацион-
ная комиссия оценивает результат прохождения аккреди-
туемым данного этапа аккредитации как:
 «сдано» – при результате 70% или более правильных 

ответов от общего числа тестовых заданий;
 «не сдано» – при результате 69% или менее правиль-

ных ответов от общего числа тестовых заданий.
40. Оценка практических навыков (умений) в симу-

лированных условиях, в том числе с использованием 
симуляционного оборудования (тренажеров и (или) ма-
некенов) и (или) привлечением стандартизированных па-
циентов, проводится путем оценивания правильности и 
последо вательности выполнения аккредитуемым не ме-
нее 5 практических заданий.

Комплектование набора практических заданий для каж-
дого аккредитуемого осуществляется с использованием 
информационных систем автоматически из Единой базы 
оценочных средств.

На выполнение одного практического задания одному 
аккредитуемому отводится 10 минут.

Оценка правильности и последовательности выполне-
ния практического задания осуществляется членами ак-
кредитационной комиссии путем заполнения оценочных 
листов. Оценочный лист для каждого практического за-
дания включает не менее 10 оцениваемых практических 
действий. Каждое правильно выполненное действие оце-
нивается максимально в 2 балла.

41. Результат выполнения практических заданий фор-
мируется с использованием информационных систем 
автоматически, с указанием процента правильно выпол-
ненных практических действий от общего количества 
практических действий.

На основании результата выполнения практических 
действий аккредитационная комиссия оценивает резуль-
тат прохождения аккредитуемым данного этапа аккреди-
тации как:
 «сдано» – при результате 70% или более правильно 

выполненных практических действий от общего количе-
ства практических действий;
  «не сдано» – при результате 69% или менее пра-

вильно выполненных практических действий от общего 
количества практических действий.

42. Решение ситуационных задач проводится путем  
ответа аккредитуемого на 5 вопросов, содержащихся в 
каждой из 3 ситуационных задач.

Комплектование набора ситуационных задач для каж-
дого аккредитуемого осуществляется с использованием 
информационных систем автоматически путем их слу-
чайной выборки из Единой базы оценочных средств. На 
подготовку аккредитуемого к ответам на вопросы ситуа-
ционных задач отводится 60 минут.

Оценивание решения ситуационных задач проводится 
членами аккредитационной комиссии в составе не менее 
3 человек одновременно путем заслушивания и определе-
ния правильности ответов аккредитуемого на 5 вопросов, 
содержащихся в каждой из 3 ситуационных задач.

На заслушивание ответа аккредитуемого отводится не 
более 30 минут.

43. Результат решения ситуационных задач формиру-
ется на основании количества правильных ответов на во-
просы, содержащиеся в ситуационных задачах.

На основании результата решения ситуационных задач 
аккредитационная комиссия оценивает результат прохож-
дения аккредитуемым данного этапа аккредитации как:
 «сдано» – при результате 10 или более правильных 

ответов;
 «не сдано» – при результате 9 или менее правильных 

ответов.
44. Портфолио формируется лицом самостоятельно.
В случае указания в портфолио сведений об освоении 

образовательных программ указываемые сведения под-
тверждаются соответствующими документами об обра-
зовании и (или) о квалификации.

45. По результатам оценки портфолио аккредитацион-
ная комиссия принимает решение о прохождении аккре-
дитуемым данного этапа аккредитации «сдано» или «не 
сдано» на основе соответствия уровня квалификации и  
дополнительного профессионального образования требо-
ваниям к осуществлению профессиональной деятельно-
сти по специальности.

46. Оценка результата прохождения каждого этапа ак-
кредитации специалиста, решения аккредитационной ко-
миссии о признании аккредитуемого прошедшим или не 
прошедшим аккредитацию специалиста или отдельного 
этапа аккредитации специалиста отражаются в протоко-
лах заседания аккредитационной комиссии, подписывае-
мых в день завершения этапа аккредитации специалиста, 
и размещаются на официальном сайте в информацион-
но-телекоммуникационной сети «Интернет» и инфор-
мационных стендах организации, указанной в пункте 7 
настоящего Положения, в течение 2 рабочих дней со дня 
подписания протокола.

47. Аккредитуемый, чей результат прохождения каж-
дого этапа аккредитации специалиста оценивается как 
«сдано», признается аккредитационной комиссией про-
шедшим аккредитацию специалиста.

Решение о признании аккредитуемого прошедшим ак-
кредитацию специалиста отражается в итоговом прото-
коле заседания аккредитационной комиссии, подписыва-
емом в течение 2 календарных дней от даты прохождения 
последнего этапа аккредитации.

Итоговый протокол в течение 5 календарных дней со 
дня подписания направляется ответственным секретарем 
аккредитационной комиссии в Министерство здравоох-
ранения Российской Федерации.

48. Аккредитуемый признается не прошедшим этап ак-
кредитации специалиста в следующих случаях:
  неявка для прохождения этапа аккредитации спе-

циалиста;
  результат прохождения этапа аккредитации оцени-

вается аккредитационной комиссией как «не сдано»;
 нарушение аккредитуемым требований первого аб-

заца пункта 37 настоящего Положения.
49. Аккредитуемый, признанный не прошедшим этап 

аккредитации специалиста, в целях повторного прохож-
дения этапа аккредитации специалиста предоставляет в 
аккредитационную комиссию заявление с указанием не-
пройденного этапа аккредитации специалиста.

50. По результатам рассмотрения указанного заявле-
ния аккредитационная комиссия принимает решение о 
повторном прохождении аккредитуемым этапа аккреди-
тации специалиста.

51. Аккредитуемый, признанный 3 раза не прошедшим 
соответствующий этап аккредитации специалиста, при-
знается аккредитационной комиссией не прошедшим ак-
кредитацию специалиста.

Аккредитуемый, признанный не прошедшим аккредита-
цию специалиста, в целях повторного прохождения аккре-
дитации специалиста предоставляет в аккредитационную 
комиссию документы, предусмотренные пунктами 26 и 27 
настоящего Положения, не ранее чем через 11 месяцев со 
дня признания его таковым.

52. Аккредитуемому, признанному прошедшим или не 
прошедшим аккредитацию специалиста, в течение 3 дней 
с даты подписания протокола заседания аккредитацион-
ной комиссии ответственным секретарем аккредитацион-
ной комиссии выдается выписка из протокола заседания 
аккредитационной комиссии, содержащая соответству-
ющие решения.

53. Сведения о лицах, признанных прошедшими аккре-
дитацию специалиста, вносятся ответственным секрета-
рем аккредитационной комиссии в федеральный регистр 
медицинских работников.

IV. Апелляция
54. Аккредитуемый, признанный аккредитационной 

комиссией не прошедшим аккредитацию специалиста 
или не прошедшим этап аккредитации специалиста, 
вправе подать жалобу на соответствующее решение ак-
кредитационной комиссии в апелляционную комиссию в 
течение 2 рабочих дней с момента размещения в соответ-
ствии с пунктом 46 настоящего Положения результатов 
прохождения этапа аккредитации.

55. Для рассмотрения жалоб председателем аккреди-
тационной комиссии из членов аккредитационной комис-
сии формируется апелляционная комиссия.

56. Члены апелляционной комиссии не вправе рассмат-
ривать жалобы в отношении решений, принятых ими в 
качестве членов аккредитационной комиссии.

57. Апелляционная комиссия рассматривает жалобу в 
течение 5 рабочих дней со дня ее подачи.

58. По результатам рассмотрения жалобы апелляци-
онная комиссия принимает решение об удовлетворении 
жалобы и аннулировании решения аккредитационной ко-
миссии, на которое подана жалоба, либо об отказе в удов-
летворении жалобы и оставлении решения аккредитаци-
онной комиссии без изменения.

Решения апелляционной комиссии оформляются про-
токолом.

59. О своем решении апелляционная комиссия уведом-
ляет аккредитуемого, подавшего жалобу, в день рассмот-
рения жалобы.

60. При аннулировании решения аккредитационной ко-
миссии лицо, подавшее жалобу, вправе продолжить про-
хождение процедуры аккредитации специалистов начиная 
с этапа, который он не прошел в связи с неявкой или ре-
зультатом прохождения этапа как «не сдано».

61. Лицу, признанному аккредитационной комиссией 
прошедшим процедуру аккредитации специалиста, не 
позднее чем через 30 календарных дней с момента подпи-
сания протокола заседания аккредитационной комиссии 
выдается свидетельство об аккредитации специалиста в 
порядке, определенном Министерством здравоохранения 
Российской Федерации.

62. Решения аккредитационной и апелляционной ко-
миссий могут быть обжалованы в Минздраве РФ.
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Звезды Челябинска
Профессор А.В. Митронин, доктор медицинских наук, декан стоматологического 
факультета, заведующий кафедрой, заслуженный врач РФ, вице-президент Совета 
общественного объединения секции «Эстетическая стоматология» СтАР
Кафедра кариесологии и эндодонтии МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава РФ
В.В. Садовский, кандидат медицинских наук, президент СтАР, директор 
Национальный института информатики, анализа и маркетинга в стоматологии 
(НИИАМС)
Профессор Э.М. Гильмияров, доктор медицинских наук, заведующий кафедрой, 
президент Совета общественного объединения секции «Эстетическая стоматология» 
СтАР
Кафедра терапевтической стоматологии СамГМУ (Самара) Минздрава РФ

Резюме. Всероссийский чемпионат СтАР «Лучшая работа в эстетической стоматологии» вот 
уже почти два десятилетия традиционно проходит в День России, 12 июня. Последние девять 
лет финальные этапы в номинациях «Эстетическая реставрация зубов» и «Медицинское от-
беливание зубов» проводятся в стоматологических клиниках разных регионов страны. В этом 
году финалы чемпионата впервые были организованы в Челябинске. Победителем в номинации 
«Эстетическая реставрация зубов» стала Анастасия Винокур (Чебоксары). В номинации «Меди-
цинское отбеливание зубов» единогласным решением жюри победила москвичка Юлия Савиц-
кая. Место проведения следующего чемпионата будет определено позже на конкурсной основе.
Ключевые слова: чемпионат; номинация; эстетическая реставрация; медицинское отбелива-
ние; жюри; клиника; конференция; победитель; компания; приз.

Chelyabinsk stars

Professor Alexander Mitronin, Doctor of Medical Sciences, Dean of the Faculty  
of Dentistry, Head of Department, Honored Doctor of the Russian Federation, Vice-
president of the Council of the Public Association of the section Cosmetic Dentistry  
of the Russian Dental Association
Department of Cariesology and Endodontics of MSUMD named after A.I. Evdokimov
Vladimir Sadovskiy, Candidate of Medical Sciences, President of the Russian Dental 
Association, director of National Institute of Informatics, Analysis and Marketing  
in Dentistry
Professor Eduard Gilmiyarov, Doctor of Medical Sciences, Head of Department, 
President of the Council of the Public Association of the section Cosmetic Dentistry  
of the Russian Dental Association
Department of Therapeutic Stomatology of Samara State Medical University

Summary. Russian Championship of Russian Dental Association Best Job in esthetic dentistry for 
almost two decades is traditionally held in the Day of Russia on June 12. The last nine years of the final 
stages in the category Aesthetic restoration of teeth and Medical whitening held in the dental clinics in 
different regions of the country. This year, the finals of the championship was first held in Chelyabinsk. 
The winner in the category Aesthetic restoration of teeth was Anastasia Vinokur (Cheboksary). In the 
category Medical whitening the unanimous decision of the jury has won Muscovite Julia Savitskaya. 
Venue of the next championship will be determined later on a competitive basis.
Keywords: championship; nomination; aesthetic restoration; medical whitening; jury; clinic; conference; 
winner; company; prize.

  Участники чемпионата и члены жюри
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В
сероссийский чемпионат СтАР «Лучшая ра-
бота в эстетической стоматологии» вот уже 
почти два десятилетия традиционно про-
ходит в День России, 12 июня. Последние 

девять лет финальные этапы в номинациях «Эстетиче-
ская реставрация зубов» и «Медицинское отбеливание 
зубов» проводятся в стоматологических клиниках раз-

ных регионов страны. В этом году финалы чемпиона-
та впервые были организованы в Челябинске в рамках 
«Всероссийских слушаний по выработке критериев 
оценки качества эстетических работ в стоматологии» на 
базе клиники «Стоматологическая практика – Центр», 
удостоенной в мае этого года статуса «Инновационный 
центр СтАР». Во время мероприятия прошла научно-

практическая конференция «Эстетическая стомато-
логия».

В торжественном открытии слушаний в конференц-
зале гранд-отеля «Видгоф» приняли участие президент 
Стоматологической ассоциации России (СтАР) В.В. Са-
довский, президент Челябинской областной обществен-
ной организации «Ассоциация стоматологов», глав-
ный врач Областной стоматологической поликлиники 
И.П. Сандаков, президент секции «Эстетическая стома-
тология» СтАР Э.М. Гильмияров, декан стоматологиче-
ского факультета Южно-Уральского государственного 
медицинского университета И.А. Бутюгин, генеральный 
директор Группы компаний «Стоматологическая практи-
ка» Д.В. Серов. На научно-практической конференции 
прозвучали доклады ведущих специалистов в области 
эстетической стоматологии: «О правовом основании 
применения клинических рекомендаций (протоколов ле-
чения) в стоматологии» (В.В. Садовский); «Модульные 
технологии в эстетической стоматологии» (профессор 
Л.М. Ломиашвили, ОмГМУ); «Выбор системы для отбе-
ливания в зависимости от причины возникновения дис-
колорита» (доцент Н.Н. Власова, ПМГМУ им. И.М. Сече-
нова); «Функция и эстетика. Особенности планирования 
и реализации сложных клинических ситуаций» (доцент 
С.О. Чикунов, УНМЦ Управления делами Президента 
РФ); «Особенности эстетического восстановления зубов 
у детей» (доцент В.А. Фанакин, клиника «Стоматологи-
ческая практика – БебиДент», ЮУГМУ); «Фотография 
в стоматологии» (С.Ю. Гришин, член жюри и техниче-
ский эксперт чемпионата в номинации «Эстетическая 
реставрация»); «Композитные материалы в эстетической 
стоматологии: технологии эффективной реставрации 

зубов» (профессор А.В. Митронин, МГМСУ); «Прогно-
зируемый результат в эстетической реставрации зубов» 
(профессор Э.М. Гильмияров СамГМУ); «Знак одобре-
ния СтАР» (Н.Ю. Мельникова, руководитель отдела по 
работе со стоматологической индустрией СтАР, админи-
стратор чемпионата).

Жюри в номинации «Эстетическая реставрация зубов» 
возглавил президент секции «Эстетическая стоматология» 
СтАР, профессор Э.М. Гильмияров. Работы финалистов 
оценивали по апробированным в течение шести лет кри-
териям качества завершенной реставрации на всех ее эта-
пах. Перед началом конкурса члены жюри провели осмотр 
пациентов и отобрали клинические случаи, наиболее под-
ходящие для работы шести финалистов. У всех пациентов 
было взято добровольное информированное согласие на 
проведение стоматологических манипуляций.

Для работы конкурсантов генеральный партнер чем-
пионата, компания 3М ESPE предоставила наборы на-
нокомпозитных универсальных стоматологических ма-
териалов, а партнер номинации, интернет-магазин для 
стоматологов и зубных техников bory.ru, – универсаль-
ный набор боров для эстетической реставрации зубов. 
Инновационный центр «8 Микрон» оснастил гнатоло-
гический этап финала конкурса, на котором участники 
изучали вопросы функциональной окклюзии в терапии.

После тщательного анализа работ были оглашены ре-
зультаты конкурса. Победителем в данной номинации 
стала Анастасия Винокур (Чебоксары). Компания 3М 
ESPE наградила чемпионку России билетом на симпо-
зиум «Высокий эстетический результат в сложных кли-
нических случаях. Профилактика и устранение осложне-
ний», который пройдет в Москве 3–4 декабря 2016 года. 
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На втором месте – Александр Халдин (Челябинск), на 
третьем – Оксана Жукова (Белгород). Звания лауреатов 
удостоились Олег Кода (Серов, Свердловская обл.) и 
Сергей Михайловский (Омск).

Для шести конкурсантов, участвующих в номинации 
«Медицинское отбеливание зубов», прошел мастер-класс 
«Отбеливание зубов с помощью фотодинамической си-
стемы II поколения Klox, который провел В.В. Садов-
ский. Жюри этого конкурса возглавила доцент кафе-
дры терапевтической стоматологии Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова Н.Н. Власова. Генеральный партнер эта-
па, компания «ДенталМед», предоставила финалистам 
наборы для клинического отбеливания зубов Klox. В дан-
ной номинации единогласным решением жюри победила 
москвичка Юлия Савицкая. Серебряным призером стала 
Анастасия Парфенова (Челябинск), бронзовым – Татьяна 
Алексеева (Чебоксары). В числе лауреатов – Максим Па-
нов (Екатеринбург) и Александр Сашинский (Уфа).

Все участники номинации «Эстетическая реставра-
ция зубов» получили в подарок от компании 3М ESPE 
профилактическую зубную пасту с инновационным ин-
гредиентом трикальцийфосфат, реминерализирующее 
покрытие «Клин Про» и книгу по местному обезболи-
ванию. Российская производственная компания ТОР ВМ 
наградила финалистов наборами по терапевтической 
стоматологии, а инновационный центр «8 Микрон» под-
готовил для участников финала обучающий видеофильм 
по окклюзии и эстетической стоматологии, а также книгу 
по сплинт-терапии и сертификаты со скидкой на оптику 
StarMed.

Победителю в номинации «Медицинское отбеливание 
зубов» компания «ДенталМед» приготовила в подарок 
набор для клинического отбеливания зубов Klox Fast & 
Mild и полимеризационную лампу высокой мощности 
для активации отбеливающего геля Klox. Остальным 
конкурсантам компания презентовала наборы для глубо-
кого фторирования – эмаль-герметизирующий ликвид.

Президент СтАР В.В. Садовский ходатайствовал о  
награждении победителей медалью «Отличник стомато-
логии».

В следующем году по сложившейся традиции чемпио-
ны в обеих номинациях займут почетное место в составе 
жюри Всероссийского конкурса «Лучшая работа в эсте-
тической стоматологии».

Участники и гости чемпионата выразили благодар-
ность президенту Челябинской ассоциации стоматологов 
И.П. Сандакову и заведующему кафедрой терапевтиче-
ской стоматологии Южно-Уральского ГМУ И.А. Бутю-
гину за прекрасную организацию мероприятия, а также 
генеральному директору ГК «Стоматологическая практи-
ка – Центр» Д.В. Серову за предоставление клинической 
базы.

Место проведения чемпионата-2017 будет определено 
позже на конкурсной основе.

Координаты для связи с автором:
mitroninav@list.ru – Митронин Александр Валентинович;  
+7 (495) 223-69-30, director-star@mail.ru – Садовский Вла-
димир Викторович; +7 (846) 260-07-33 – Гильмияров Эдуард 
Максимович

  Жюри: выступает В.В. Садовский
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  Чемпионы России Анастасия Винокур и Юлия 
Савитская
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Образование, наука, практика
Профессор А.В. Митронин, доктор медицинских наук, декан стоматологического 
факультета, заведующий кафедрой, заслуженный врач РФ
Кафедра кариесологии и эндодонтии МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава РФ
Профессор Н.И. Крихели, доктор медицинских наук, заведующая кафедрой
Кафедра клинической стоматологии ФПДО МГМСУ им. А.И. Евдокимова  
Минздрава РФ

Резюме. Симпозиум «Особенности обучения врачей-стоматологов общей практики» был ор-
ганизован в рамках XIII Всероссийского стоматологического форума «Стоматологическое об-
разование, наука и практика» для обмена опытом деканов и профессорско-преподавательско-
го состава стоматологических факультетов медицинских вузов России. В его рамках прошло 
заседание профильной комиссии по специальности «Стоматология» Экспертного совета РФ 
и был организован заключительный этап I Всероссийского открытого конкурса на лучший на-
учный доклад в области стоматологии и челюстно-лицевой хирургии.
Ключевые слова: симпозиум; декан; экспертный совет; образовательная программа; конкурс; 
доклад; челюстно-лицевая хирургия.

Education, science, practice

Professor Alexander Mitronin, Doctor of Medical Sciences, Dean of the Faculty  
of Dentistry, Head of Department, Honored Doctor of the Russian Federation
Department of Cariesology and Endodontics of MSUMD named after A.I. Evdokimov
Professor Natella Krikcheli, Doctor of Medical Sciences, Head of Department
Department of Clinical Dentistry of Faculty of Additional Professional Education Endodontics 
of MSUMD named after A.I. Evdokimov

Summary. Symposium Features of training dentists general practice was organized at the XIII All-
Russian Dental Forum Dental education, science and practice to share experiences deans and faculty 
of dental faculties of medical universities in Russia. In the framework of a meeting of the relevant 
committee in the specialty Dentistry of the Expert Council of the Russian Federation and organized 
the final stage I All-Russian open contest for the best scientific paper in the field of Dentistry and 
Maxillofacial Surgery.
Keywords: symposium; Dean; expert advice; educational program; competition; report; Maxillofacial 
Surgery.

С
импозиум «Особенности обучения врачей-
стоматологов общей практики» был органи-
зован в рамках XIII Всероссийского стома-
тологического форума «Стоматологическое 

образование, наука и практика» для обмена опытом 
деканов и профессорско-преподавательского состава 
стоматологических факультетов медицинских вузов 
России. Начался форум с приятного события – вруче-
ния благодарственного письма декану стоматологиче-
ского факультета АГМУ, профессору Л.Н. Тупиковой, 
проработавшей на этой должности 20 лет. Был так-
же представлен новый декан факультета – профессор 
О.Е. Шишкина.

Затем профессора МГМСУ выступили с докладами: 
«Стоматология – освоение образовательной программы: 
проблемы и решения» (А.В. Митронин); «Компетен-
ции и результаты в обучении хирургической стомато-
логии» (А.М. Панин); «Одонтогенные воспалительные 
процессы у детей» (О.З. Топольницкий); «Современ-
ные аспекты преподавания клинической стоматологии» 
(Н.И. Крихели); «Установление обратной связи как ком-

понент профессиональной культуры будущего врача-ор-
топеда» (Л.В. Дубова); «Компетентностно-деятельный 
подход в преподавании терапевтической стоматологии» 
(Л.Н. Максимовская).

По окончании научной части все участники форума от-
правились в Клинический центр стоматологии МГМСУ, 
чтобы своими глазами увидеть тренажерный зал нового 
поколения Dentsim. Здесь же состоялась дискуссия о тех-
никах и методах симуляционного образования, в которой 
приняли участие проректор по учебной работе МГМСУ, 
профессор С.Т. Сохов, генеральный директор компании 
Image Navigation Лоуренс Обстфельд, заведующий ка-
федрой пропедевтической стоматологии университета, 
профессор С.Д. Арутюнов, декан стоматологического 
факультета, профессор А.В. Митронин.

После этого состоялось заседание профильной комис-
сии по специальности «Стоматология» Экспертного со-
вета РФ под председательством ректора МГМСУ, про-
фессора О.О. Янушевича с участием Президента СтАР 
В.В. Садовского и представителя Минздрава РФ И. Ку-
пеевой. Речь шла об аккредитации выпускников стомато-
логических факультетов и врачей-стоматологов, соответ-
ствии образовательной программы ФГОС действующему 
профессиональному стандарту.

В рамках форума был организован заключительный 
этап I Всероссийского открытого конкурса на лучший на-
учный доклад в области стоматологии и ЧЛХ. В отбороч-
ном туре участвовало 47 заявок из 25 медицинских уч-
реждений России, в том числе 22 вузов. До финала было 
допущено 17 участников из Санкт-Петербурга, Томска, 
Твери, Екатеринбурга, Барнаула, Волгограда, Нижнего 
Новгорода. Среди них семь молодых ученых из МГМСУ.

Победителем конкурса, набрав 7,23 балла, стала 
Н.И. Имшенецкая из МГМСУ, представившая доклад 
«Совершенствование реабилитации пациентов с апла зией 
и гипоплазией ушных раковин при синдромах кранио-
фациальной микросомии». Второе место занял доклад 
еще одной представительницы МГМСУ, С.А Николаевой, 
«Костная пластика расщелины альвеолярного отростка у 
детей и подростков с применением фиксаторов из биоре-
зорбируемых материалов» (6,92 балла). Бронза досталась 
М.И. Чернобровкиной из СЗГМУ им. И.И. Мечникова за 
доклад «Разработка формообразующего назального стента 
и внутриротового лечебного аппарата» (6,86 балла).

В номинации «За лучшую клиническую научную ра-
боту с широким использованием клинико-лабораторных 
методов» призы получили М.В. Насонова (ТГМА, Тверь) 
за выступление на тему «Ассоциация вирусов с онкоген-
ным потенциалом с новообразованиями челюстно-лице-
вой области», С.С. Ли (АГМУ, Барнаул) за доклад «Кли-
нико-лабораторная оценка состояния слюнных желез 
у женщин с хирургической менопаузой» и Н.В. Семен-
никова (СибГМУ, Томск), представившая доклад «Ла-
бораторно-клиническая оценка эффективности лечения 
апикальных кист и гранулем с использованием транска-
нальной фотодинамической терапии».

Координаты для связи с автором:
mitroninav@list.ru – Митронин Александр Валентинович; 
Nataly0088@mail.ru – Крихели Нателла Ильинична
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Особенности психофизиологического 
статуса молодых людей, страдающих 
зубочелюстными аномалиями 
и проходящих ортодонтическое 
лечение

Врач-ортодонт, Л.Н. Солдатова, кандидат медицинских наук
Городской стоматологический центр «Альфа-Дент» (Санкт-Петербург)
Профессор А.К. Иорданишвили, доктор медицинских наук
Кафедра ортопедической стоматологии Северо-Западного государственного 
медицинского университета им. И.И. Мечникова (Санкт-Петербург)

Резюме. Исследованы показатели уровня дневного стресса и качества ночного сна у моло-
дых людей (военных курсантов), страдающих зубочелюстными аномалиями, с учетом мето-
дики ортодонтического лечения (вестибулярные или лингвальные брекет-системы). Несмотря 
на незначительно повышенный уровень дневного стресса и снижение качества ночного сна 
у курсантов, пользующихся вестибулярными брекет-системами, был отмечен благоприятный 
психофизиологический статус при удовлетворительных и хороших показателях коэффициен-
та восстановления. У курсантов, пользующихся лингвальными брекет-системами, наблюдали 
достоверное повышение показателя уровня дневного стресса, снижение качества ночного 
сна на протяжении всего периода исследования. Полученные данные следует учитывать при 
выборе способа и методики лечения зубочелюстных аномалий у курсантов высших военных 
учебных заведений, так как это связано со специфическими условиями их жизни, быта и во-
инской службы.
Ключевые слова: зубочелюстные аномалии; курсанты; лица молодого возраста; ортодонтиче-
ское лечение; психофизиологическое состояние; уровень дневного стресса; качество ночного 
сна; коэффициент восстановления; вариабельность сердечного ритма.

Features of the young people psychophysiological status 
of which suffering from dentoalveolar anomalies  
and receiving orthodontic treatment

Orthodontist Ludmila Soldatova, Candidate of Medical Sciences
City Dental Center Alfa-dent (St. Petersburg)
Professor Andrew Iordanishvili, Doctor of Medical Sciences
Department of Orthopedic Dentistry North-West Medical State University  
named after I.I. Mechnikov (St. Petersburg)

Summary. Indicators of level of a day stress and quality of a nocturnal sleep at the young people 
(military cadets) suffering from dentoalveolar anomalies taking into account a technique of orthodontic 
treatment (vestibular or lingual bracket systems) are investigated. It is established that, they had the 
favorable psychophysiological status with satisfactory and good indicators of coefficient of restoration 
despite slightly increased level of a day stress and reduced quality of a nocturnal sleep at the cadets 
using vestibular bracket systems. Reliable rising of an indicator of level of a day stress, reduced quality 
of a nocturnal sleep throughout the entire period of research is noted while cadets were using lingual 
bracket systems. The obtained data should be considered at the choice of a way and technique of 
treatment of dentoalveolar anomalies at the highest military educational institutions cadets, what is as-
sociated with specific conditions of their life and military service. 
Keywords: dentoalveolar anomalies, cadets, persons of young age, orthodontic treatment, psycho-
physiological condition, level of a day stress, quality of a nocturnal sleep, restoration coefficient, varia-
bility of a cordial rhythm.

З
убочелюстные аномалии, врожденные и приоб-
ретенные деформации лицевого скелета (осо-
бенно приводящие к обезображиванию лица), 
наиболее часто возникающие после автомо-

бильных аварий и огнестрельных ранений челюстно-ли-
цевой области, отрицательно сказываются на психическом 
состоянии линости [2, 5, 7]. Специалисты отмечают: изу-
чая выражение лица и поведение человека, можно судить 
о его характере, темпераменте, а также о психическом раз-
витии и здоровье [3, 12]. Ф.Я. Хорошилкина и Ю.М. Ма-
лыгин приводят сведения о том, что дети и подростки, 
страда ющие дистальным прикусом весьма впечатлитель-
ны, а лица с мезиальным прикусом, как правило, волевые 
и крайне несдержанные [11]. Поэтому при выборе опти-
мального способа и метода лечения, а также конструкции 
ортодонтического аппарата для молодых людей с зубоче-
люстными аномалиями очень важно не только установить 
контакт и взаимопонимание с пациентами, но и изучить 
психофизиологические особенности их личностей [14].

Цель исследования
Изучить особенности психофизиологического статуса 
молодых людей, страдающих зубочелюстными аномали-
ями, с учетом методики ортодонтического лечения.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 48 курсантов высших 
военных учебных заведений Министерства обороны Рос-
сийской Федерации в возрасте от 17 до 25 лет, постоянно 
проживающих на территории России. Выбор курсантов 
позволил обеспечить однородность обследуемых по пси-
хофизиологическому статусу, режиму труда и отдыха, 
физической подготовке и питанию [1, 6, 8, 9].

Курсантов разделили на 4 группы. Первую составили 
11 человек без зубочелюстных аномалий (контрольная 
группа). Во вторую группу вошли 11 курсантов с зубоче-
люстными аномалиями I–II степени, не находившиеся на 
ортодонтическом лечении, в третью – 15 курсантов, кото-
рые не менее 3 мес проходили ортодонтическое лечение 
по поводу зубочелюстных аномалий с использованием 
вестибулярных брекет-систем, в четвертую – 11 молодых 
людей, не менее 3 мес проходивших ортодонтическое 
лечение с использованием лингвальных брекет-систем 
(рис. 1).

В качестве метода для выявления особенностей пси-
хофизиологического статуса обследуемых использовали 
устройство, позволяющее анализировать вариабельность 
сердечного ритма. С его помощью во всех группах были 
изучены показатели уровня дневного стресса и качество 
ночного сна по методике А.К. Иорданишвили с соавт.  
[4, 10]. Согласно этому методу обследование молодых лю-
дей осуществляли однократно и постоянно в течение неде-
ли (с понедельника по понедельник включительно). Пока-
затель уровня дневного стресса оценивали в процентном 
исчислении, показатель качества ночного сна по коэффи-
циенту восстановления – в условных единицах согласно 
рекомендациям К. Martinmäki et al. [13]. При коэффици-
енте восстановления менее 80 у. е. качество ночного сна 
считали неудовлетворительным; от 80 до 100 у. е. – удов-
летворительным, выше 100 у. е. – хорошим [4].

Полученный в результате клинического исследования 
цифровой материал обрабатывали на ПК с помощью спе-
циализированного пакета для статистического анализа 
Statistica for Windows v. 6.0. Различия между группами 
считались достоверными при р≤0,05.

Результаты и их обсуждение
В ходе исследования и статистической обработки данных, 
полученных в результате анализа результатов клинико-
физиологического обследования, не удалось выявить 
достоверных различий по показателям уровня дневного 
стресса и качества ночного сна среди курсантов первой 
и второй групп (p≥0,05). Обследованные этих групп име-
ли низкие значения показателей уровня дневного стрес-
са (рис. 2) и качества ночного сна (рис. 3) на протяже-
нии всей недели, несмотря на высокую интенсивность 
учебной и физической нагрузки. У них была определена 
общепринятая для работающих людей зависимость по-
степенного нарастания уровня дневного стресса от по-
недельника к пятнице с последующим снижением этого 
показателя [4]. Обратная зависимость, также общепри-
нятая для работающих взрослых людей [4], отмечена в 
отношении коэффициента восстановления и показателей 
качества ночного сна: качество сна у курсантов первой 
и второй групп снижалось от понедельника к пятнице и 
восстанавливалось за субботу и воскресенье. При этом 
за весь период исследования показатели курсантов пер-
вых двух групп можно оценивать как удовлетворитель-
ные и хорошие. Был сделан вывод, что те зубочелюстные 
аномалии, которыми страдали курсанты второй группы, 
не влияли на показатели их психофизиологического здо-
ровья. Это подтвердило правильность результатов ранее 
проведенного медицинского освидетельствования на 
предмет выявления зубочелюстных аномалий, которое 
молодые люди проходили до и при поступлении в выс-
шие военные учебные заведения согласно Приказу ми-
нистра обороны РФ № 505 от 07.09.2015 г. «О порядке 
проведения военно-врачебной экспертизы в Вооружен-
ных Силах Российской Федерации» и в соответствии с 
действующим Постановлением Правительства Россий-
ской Федерации № 565 от 04.07.2015 г. «Об утверждении 
Положения о военно-врачебной экспертизе».

У курсантов третьей группы, которые использовали для 
лечения вестибулярные брекет-системы, отмечено досто-
верное различие (р≤0,05) показателей как уровня дневного 
стресса (с 4-го по 7-й день исследования), так и качества 
ночного сна (на 4-й и 7-й день исследования), по сравне-
нию с курсантами первой и второй групп (см. рис. 2, 3). 

23
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31
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Носят лингвальные брекеты

Не имели зубочелюстных аномалий
Имели зубочелюстные аномалии I–II степени
Носят вестибулярные брекеты

  Рис. 1 Распределение курсантов по группам исследова-
ния с учетом зубочелюстных аномалий и вида ортодонтиче-
ской аппаратуры, %
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Однако показатели у курсантов третьей группы не выхо-
дили за пределы удовлетворительных характеристик как 
по уровню дневного стресса, так и по качеству ночного 
сна. Следовательно, у курсантов первых трех групп на-
блюдали стабильный психофизиологический статус.

У курсантов группы IV при однотипной динамике ука-
занных показателей в период исследования выявлены 
существенные отличия (р≤0,05) от аналогичных данных, 
полученных при обследовании курсантов первых трех 
групп, а в период с 3-го по 5-й день исследования резуль-
таты были неудовлетворительными – коэффициент вос-
становления колебался от 72,7 до 79,7 у. е. (см. рис. 2, 3).

Очевидно, что ортодонтическое лечение с помощью 
лингвальных брекет-систем, применяемое в четвертой 
группе, в большей степени нарушало жизнедеятельность 
и эмоциональную сферу курсантов. Молодые люди были 
склонны воспринимать ряд ситуаций как угрожающие, 
у них проявлялись напряжение, беспокойство, нервоз-
ность, на многое они реагировали тревожно, что повыша-
ло уровень дневного стресса и снижало качество ночного 
сна, а также неблагоприятно влияло на изменения значе-
ний коэффициента восстановления на протяжении прове-
денного клинико-физиологического исследования.

Выводы
Несмотря на незначительно повышенный уровень днев-
ного стресса и снижение качества ночного сна, у курсан-

тов, пользующихся вестибулярными брекет-системами, 
отмечен стабильный, устойчивый психофизиологический 
статус при удовлетворительных и хороших показателях 
коэффициента восстановления. У молодых людей, поль-
зующихся лингвальными брекет-системами для лечения 
зубочелюстных аномалий, определено достоверное повы-
шение показателя уровня дневного стресса, а также сни-
жение качества ночного сна на протяжении всего периода 
исследования, особенно с 4-го по 6-й день, то есть с четвер-
га по субботу включительно. Это может быть свидетель-
ством гиперактивности симпатической нервной системы 
(низкочастотной составляющей спектра вариабельности 
сердечного ритма) по отношению к общей мощности 
спектра, а также неблагоприятного влияния на качество 
ночного сна и нормализацию показателей коэффициента 
восстановления. Полученные данные следует учитывать 
при выборе способа и методики лечения зубочелюстных 
аномалий у курсантов высших военных учебных заведе-
ний, так как это связано со специфическими условиями их 
жизни, быта и воинской службы.

Координаты для связи с авторами:
+7 (921) 933-53-59, slnzub@gmail.com – Солдатова Люд-
мила Николаевна; +7 (812) 757-46-47, ortstom@szgmu.ru – 
Иорданишвили Андрей Константинович

  СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ НАХОДИТСЯ В РЕДАКЦИИ.
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  Рис. 2 Уровень дневного стресса, %

  Рис. 3 Качество ночного сна, у. е.
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В журнале публикуются рецензируемые научные статьи 
по различным отраслям стоматологической науки, под-
готовленные по материалам оригинальных исследова-
ний и клинических наблюдений, а также тематические 
обзоры литературы. Важный аспект для публикации – 
вопросы стоматологического образования. К печати не 
принимаются статьи, представляющие частные клини-
ческие случаи, незавершенные исследования, а также 
несоответствующие принципам доказательной медици-
ны, уже опубликованные или принятые к публикации.

Чтобы работа была принята к публикации,  
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1. Сопроводить статью официальным направлением от 
учреждения, в котором выполнена работа, и визой науч-
ного руководителя.
2. Представить распечатку полного текста (6–8 стр.)  
с иллюстрациями, а также статью в электронном виде  
(на CD- или DVD-дисках, носителях flash USB).
3. Указать полные имена, отчества, фамилии авторов, 
ученую степень, звания, название кафедры, вуза или 
научного заведения (на русском и английском языках), 
телефон и e-mail для связи).
4. В начале материала следует поместить краткое резю-
ме (до 1/3 страницы) и ключевые слова (не мене пяти), 
которые, как и название статьи, должны быть переведены 
на английский язык.
5. Оригинальная статья строится по следующему прин-
ципу: актуальность проблемы, цель, материалы и методы, 
результаты и их обсуждение, выводы, список литературы.

Требования к статьям
•	 6–8	страниц	 (TimesNewRoman,	размер	шрифта	14	pt,	
интервал 1,5).
•	 Список	литературы	не	более	15	ссылок.	Лите	ратура	к	
статье приводится в виде алфавитного списка, вначале – 
на русском языке, затем – на иностранном. В ссылках при-
держиваться общих библиографических правил. В список 
литературы не включаются ссылки на диссертационные 
работы (допустимы лишь ссылки на авторефераты).
•	 В	 тексте	 ссылки	на	источники	приводятся	в	 квадрат-
ных скобках.
•	 Сокращение	слов	не	допускается,	кроме	общеприня-
тых сокращений химических и математических величин, 
терминов. В статьях должна быть использована система 
единиц СИ.
•	 За	 правильность	 приведенных	 в	 списках	 литератур-
ных данных ответственность несут авторы.
•	 Редакция	 оставляет	 за	 собой	 право	 на	 сокращение	
рукописей, редакторскую правку для устранения опеча-
ток, неточностей, стилистических, грамматических и син-
таксических ошибок, а также на отклонение материала 
после рецензирования.
•	 За	 все	 данные	 в	 статьях	 и	 информацию	 ответствен-
ность несут авторы публикаций и соответствующие 
медицинские или иные учреждения.
•	 Статьи,	оформленные	не	в	соответствии	с	указанными	
правилами, возвращаются авторам без рассмотрения.

Требования к иллюстрациям
•	 Рисунки,	 фотографии,	 иллюстрации	 к	 материалу	
принимаются отдельными от текста файлами:
а)	 в	 формате	 .tif	 (без	 сжатия,	 300	 dpi),	 .eps	 (шрифты	 в	
кривых),	.jpg	(показатель	качества	не	ниже	10);
б) в виде оригиналов фотографий, качественных изо-
бражений, отпечатанных типографским способом. 
Иллюстрации (рисунки) должны быть пронумерованы 
(на распечатке – ручкой, в электронном виде – в назва-
нии	файла)	и	подписаны	(названы);
в) графики и диаграммы только в формате MSExcel с 
исходными данными построения.
•	 Предоставление	иллюстративного	материала	долж-
но быть в строгом соответствии с нормативными доку-
ментами и законодательством по сохранению автор-
ских прав.
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