




Название курса Даты Стоимость 
(руб.)

Профессиональная переподготовка по всем стоматологическим специальностям ежемесячно от 25000
Повышение квалификации по всем стоматологическим специальностям ежемесячно от 15000

Современные технологии и материалы в практике детского стоматолога 3-4 февраля,
26-27 февраля 18000

Протезирование культевыми штифтовыми вкладками (коронками) 3 февраля, 
24 февраля 10000

Контроль (экспертиза) качества медицинской помощи 3-4 февраля 10000
Эндодонтия для начинающих 3 февраля 8000
Синус-лифтинг 3-4 февраля 20000
Эффективные технологии эндодонтического лечения, гарантирующие успех. Как быстро 
овладеть и избежать ошибок

4-6 февраля,
25-27 февраля 25000

Восстановление дефектов твердых тканей зубов и дефектов зубных рядов  
металлокерамическими зубными протезами 4-7 февраля 32000

Болевые точки в управлении стоматологической клиникой 5-6 февраля 11000
Экспертиза временной нетрудоспособности 5 февраля 10000
Зубная имплантология (усложненный курс) 5-6 февраля 18000
Применение коффердама в терапевтической стоматологии 7 февраля 8000
Радиационная безопасность и противорадиационная защита персонала и пациентов 
при проведении рентгенодиагностических исследований в лечебно-профилактических 
учреждениях

10-11 февраля 10000

Безметалловые конструкции зубных протезов при нарушении эстетики, дефектах твер-
дых тканей зубов и зубных рядов (вкладки, виниры, коронки, мостовидные протезы)

10-13 февраля,
25-28 февраля 32000

Реставрация зубов с использованием современных пломбировочных материалов 10-11 февраля 15000
Методы активной продажи стоматологических услуг (для руководителей и врачей клиники) 11-12 февраля 11000
Цифровая и пленочная рентгенография в современной стоматологии 12-14 февраля 15000
Особенности протезирования на имплантатах 12-14 февраля 20000

Отбеливание зубов — от теории к практике 12 февраля,
28 февраля 12000

Современные волоконные адгезивные системы в комплексном лечении заболеваний 
пародонта и эстетической коррекции зубов 13 февраля 10000

Особенности стоматологической помощи беременным и кормящим пациенткам 13 февраля 5000
Амбулаторная хирургическая стоматология в повседневной практике 13-14 февраля 14000
Клинические показания и противопоказания к эндодонтическому лечению 14 февраля 5000
Радиовизиография — гарантия качества проведения стоматологического лечения 14 февраля 9000
Прямое восстановление передней группы зубов композиционными материалами  
с применением красок 14 февраля 10000

Обработка корневых каналов инструментами ProTaper, K3 и Mtwo 17 февраля 10000
Основы клинической гнатологии 17-18 февраля 20000
Неотложная помощь при критических состояниях у пациентов в амбулаторной  
стоматологической практике 17 февраля 5000

Рентгеноцефалометрическая диагностика. 
Планирование и прогнозирование результатов лечения зубочелюстных аномалий 17-18 февраля 16000

Особенности работы с детьми на хирургическом стоматологическом приеме 17-18 февраля 12000
Пломбирование корневых каналов с использованием разогретой гуттаперчи 18 февраля 10000
Фармакотерапия в амбулаторной стоматологии 18 февраля 5000
Бюгельные протезы с использованием кламмерных, замковых и фрезерных конструкций 19-21 февраля 22000
Особенности исправления зубочелюстных аномалий у взрослых. 
Аппаратурно-хирургическое лечение 19-20 февраля 16000

Повторное лечение корневых каналов 19 февраля 10000
Пародонтальная терапия 19-20 февраля 15000
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Резюме. В статье рассматривается пред-
ложенный авторами синдром психо-сенсорно-
функциональной дезадаптации и применение 
его в стоматологической практике, включая ко-
личественную оценку степени выраженности 
синдрома.

Ключевые слова: синдром психо-сен-
сорно-функциональной дезадаптации, ко-
личественная оценка степени выраженности 
нарушений.

Syndrome of psycho-sensory-functional 
deadaptation in a dental practice (M.M.Solovyev, 
R.A.Fadeyev, E.R.Isayeva, Alex Clement).

Summary. The article considers the syndrome 
of psycho-sensory-functional deadaptation and 
its application to a dental practice proposed by 
the authors, including a quantitative assessment 
of expression level of the syndrome. 

Key words: Syndrome of psycho-sensory-
functional deadaptation, quantitative assessment 
of expression level of disorders.

Здоровье, согласно определению ВОЗ, — это 
состояние полного физического, психического 
и социального благополучия. Болезнь — на-
рушение нормальной жизнедеятельности, 
работоспособности, социально полезной де-
ятельности, … при одновременной активизации 
защитно-компенсаторно-приспособительных 
реакций и механизмов (Википедия). 

Морфологические и функциональные на-
рушения со стороны жизненно важных систем 
и отдельных органов больного человека на-
ходят своё отражение на психическом уров-
не в виде ощущений, эмоций, которые могут 
оказывать существенное влияние на течение 
заболевания. Поэтому каждое заболевание 
можно рассматривать как психосоматичес-
кий процесс, требующий соответствующего 
индивидуального подхода к исследованию и 
лечению больного. Такой психосоматический 
подход, по Franz Alexander, заключается в од-
новременном и скоординированном исполь-

зовании соматических (клинических, физиоло-
гических, морфологических, биохимических, 
иммунологических) и психологических мето-
дов исследования. 

Особенностью заболеваний, повреждений, 
аномалий развития лицевого отдела головы 
является то, что большинство из них прояв-
ляется в виде деформаций, воспринимаемых 
пациентом и окружающими как эстетический 
дефект, как признак тяжести заболевания. Даже 
непродолжительная деформация лица в виде 
его асимметрии при острых воспалительных 
заболеваниях, травме у многих пациентов вы-
зывает беспокойство, тревогу, негативно влияет 
на их социально полезную деятельность. Дли-
тельно существующие дефекты и деформации 
лица эстетического характера могут оказывать 
существенное влияние на психику пациента и, 
по самооценке пациентом значимости их в кар-
тине заболевания, преобладать над функцио- 
нальными проявлениями заболевания. Это 
обстоятельство обосновывает необходимость 
психосоматического подхода к обследованию 
и планированию лечения больных стоматоло-
гического и челюстно-лицевого профиля. 

Для оценки соматического статуса пациента, 
выявления у него морфологических и функ- 
циональных нарушений существуют прецизи-
онные методы исследования, которые посто-
янно совершенствуются. То же можно ска-
зать о возможностях регистрации состояния 
защитно-компенсаторно приспособительных 
реакций организма. Методы психологического 
исследования — это интервьюирование, ан-
кетирование. 

Декларация о необходимости комплексного 
подхода к обследованию пациентов и призыв 
использовать полученные данные исследова-
ния при их лечении содержатся практически 
в каждом учебном издании для студентов и 
врачей по всем разделам медицины. К сожа-
лению, практикующему врачу трудно реализо-
вать психосоматический подход, основанный 
на одновременном и скоординированном ис-
пользовании соматических и психологических 
методов исследования, особенно если он ра-
ботает в режиме амбулаторного приёма, ог-
раничен во времени общения с больным, в 
быстром проведении комплексного соматичес-
кого и психологического исследования боль-
ного. В таком амбулаторном режиме работают 
стоматологи. 

В стоматологии, как и в других разделах 
медицины, болезнь проявляется симптомами, 
которые принято подразделять на объективные 
и субъективные. Объективные симптомы, вы-
являемые и измеряемые физикальными, ин-
струментальными, лабораторными, аппаратур-
ными методами, используются для диагностики 
и прогнозирования течения заболевания. Они 
играют ведущую роль при решении вопросов 
топической, дифференциальной диагностики, 
при прогнозировании заболевания, при реше-
нии вопросов трудовой экспертизы. Сложность 
их использования в качестве критерия оценки 
тяжести заболевания определяется тем, что одни 
и те же объективные симптомы могут указывать 
как на повреждение, нарушение функции ор-
гана, аппарата, системы, так и характеризовать 
состояние защитно-компенсаторно-приспосо-
бительных реакций и механизмов организма 
больного. Например, лихорадка — повыше-
ние температуры тела до 38,0°-38,5°, сопро-
вождающаяся угнетением жизнедеятельности 
микроорганизмов и вирусов, активизируются 
обменные процессы, наблюдается мобилизация 
защитных факторов организма — увеличение 
содержания нормальных иммуноглобулинов, 
лизоцима, бета-лизинов, комплемента, пропер-
дина, лактоферрина, повышение фагоцитарной 
активности лейкоцитов. Отсутствие повыше-
ния температуры тела (лихорадки) у больно-
го с признаками прогрессирования местного 
инфекционно-воспалительного процесса, как 
и отсутствие других объективных симптомов 

в виде нейтрофильного лейкоцитоза, свиде-
тельствует о неспособности включить эту за-
щитно-приспособительную реакцию и может 
расцениваться как неблагоприятный прогно-
стический признак. В то же время известно, что 
повышение температуры тела расценивается 
как один из самых главных аргументов при ре-
шении вопроса о выдаче больному документа 
о его временной нетрудоспособности. Кстати, 
приём больными с острыми одонтогенными 
воспалительными заболеваниями обезболива-
ющих лекарственных препаратов, обладающих 
антипирогенным действием, искусственно тор-
мозит эту защитно-приспособительную реак-
цию организма. В таких случаях объективный, с 
точки зрения возможной метрической оценки, 
симптом — лихорадка не является объективным 
критерием оценки тяжести течения инфекци-
онно-воспалительного процесса.

Симптомы, которые содержатся в жалобах 
пациентов, квалифицируют как субъективные. 
Ввиду сложности оценки их выраженности, от-
сутствия стандартных, общепринятых методов 
исследования, они обычно играют меньшую 
роль в диагностике заболевания, оценке тя-
жести больного и решении вопросов трудо-
вой экспертизы. Субъективные симптомы 
— это ощущения, испытываемые больными. 
Например, боль в покое, боль при откусыва-
нии и разжёвывании пищи, открывании рта, 
глотании, повышенная утомляемость, раздра-
жительность, тревожность, подавленность и 
т.д. Субъективные симптомы могут ощущаться 
и описываться по-разному в зависимости от 
личности больного, от адекватности «инстру-
мента» их регистрации и оценки. Такими «ин-
струментами» являются стандартизированные 
методы интервьюирования, вопросники. Ре-
зультаты оценки субъективных симптомов за-
висят также от ситуации, в которой проходит 
интервьюирование, и от особенностей человека, 
проводящего интервьюирование. Поэтому не 
всегда оценка общего состояния больного вра-
чом, основанная на учёте перечисленных выше 
объективных симптомов, совпадает с оценкой 
своего состояния больным, основанной на ана-
лизе им своих ощущений. 

При острых одонтогенных воспалительных 
заболеваниях челюстно-лицевой локализации  
объективные классические местные симптомы 
воспаления: tumor, dolor, rubor, calor, functio 
laesa — используются для определения локали-
зации и распространённости воспалительного 
процесса. Симптомы синдрома системной воспа-
лительной реакции (выраженность лихорадки, 
частота пульса, количественные и качествен-
ные изменения клеточного и биохимического 
состава периферической крови) — для оценки 
тяжести и прогноза заболевания.

Третья составляющая часть картины заболе-
вания у больных с острой одонтогенной инфек-
цией челюстно-лицевой локализации — отра-
жение соматической патологии на психическом 
уровне в виде ощущений, эмоций. 

Субъективные симптомы — ощущения при 
определённой их выраженности и продолжи-
тельности существования могут влиять на со-
стояние личности пациента, на его психофи-
зиологический статус. 

Известно, что длительно существующие 
боли слабой интенсивности, часто сопровож-
дающие хронические заболевания слизистой 
оболочки полости рта, повторную многократ-
ную травму языка зубами, слизистую оболочку 
альвеолярной части челюстей и дна полости 
рта — зубными протезами, могут вызвать у па-
циента подозрение на наличие у него злока-
чественной опухоли. Эта мысль перерастает 
у него в состояние тревоги, на фоне которой 
меняется его самооценка выраженности других 
симптомов в сторону их гиперболизации, т.е. 
необоснованного преувеличения выраженно-
сти и значимости.

Подобные тревожные состояния возника-
ют достаточно часто у людей без какой-либо 
патологии, случайно обративших внимание на 
наличие в области боковой поверхности задней 
трети языка листовидных сосочков, выступаю-
щих над поверхностью органа. Мысль о том, 
что это образование может быть опухолью, за-
ставляет человека заниматься самоконтролем 
— регулярным осмотром с помощью зеркала этой 
труднодоступной области. Для этого он должен 
максимально широко открывать рот и выдви-
гать язык вперёд и в сторону, противоположную 
осматриваемой зоне. При этом растягивается 
тонкая слизистая оболочка в месте перехода с 
языка на нёбную дужку, образуются разрывы 
её, т.е. возникают раны, инфицирование ко-
торых сопровождается развитием воспаления 
со всеми присущими ему симптомами: tumor, 
dolor, color, funcio leasа. Отёк (tumor) распро-
страняется на листовидные сосочки, которые 
увеличиваются в размере, что расценивается 
пациентом как убедительное подтверждение 
подозрения о наличии у него рака. Усиление 
боли при глотании (funcito lаеsа), характер-
ное для воспалительного процесса этой лока-
лизации, ещё больше усиливает его тревогу, 
опасения, что у него рак языка, «превращая 
его в онкологического больного». Прочитав 
в интернете, что при раке языка происходит 
метастазирование опухоли в лимфатические 
узлы шеи, он ощупывает шею, обнаруживает 
образование, болезненное при надавливании 
(типичная клиническая картина регионарного 
лимфаденита при наличии инфицированной 
раны во рту). Это укрепляет его уверенность в 

■Таблица 1. Cимптомы, ощущения, состояния, влияющие на формирование дезадаптации человека 
при стоматологических заболеваниях, повреждениях и аномалиях лицевого отдела головы

Примечание: Сенсорный — (от латин sensus — чувство) — чувствующий; ощущающий, воспринимающий 
(Толковый словарь Д.Н.Ушакова, 1940)

I. Сенсорные* II. Сенсорно*-функциональные

1. Боль в покое
2. Жжение
3. Парастезии
4. Гипостезии
5. Анестезии
6. Нарушение вкуса
7. Нарушение обоняния
8. Неприятный запах
9. Шум в суставе
10. Щелчки (чмоканье) в суставе

1. Боль при открывании рта
2. Боль при жевании
3. Боль при глотании
4. Боль при разговоре
5. Боль от кислого
6. Боль от сладкого
7. Боль от горячего
8. Боль от холодного

III. Функциональные

1. Ограничение открывания рта (без боли) при рубцовых, костных контрактурах
2. Нарушение откусывания и разжёвывания пищи из-за недостаточного количества или полного отсутствия зубов
3. Нарушение откусывания и разжёвывания пищи из-за нарушения прикуса (окклюзии)
4. Нарушение глотания из-за врождённых, приобретённых дефектов, деформаций нёба, ротоглотки
5. Нарушение приёма жидкости из-за наличия ороантрального сообщения
6. Нарушение носового дыхания
7. Слёзотечение
8. Лагофтальм (при параличе лицевого нерва, врождённой недостаточности век, их рубцевом вывороте)
9. Вывихи нижнёй челюсти
10. Нарушение зрения — диплопия

IV. Морфологические (эстетического характера)

1. Дефекты: зубов, челюстей, отдельных частей лица, «комбинированные» дефекты
2. Деформации: зубов, челюстей, отдельных частей лица
3. Несоразмерность: челюстей, отдельных частей лица

V. Неадекватная информация, полученная от врача, среднего и младшего медицинского персонала через интернет,  
от знакомых и т.д.
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том, что у него поздняя стадия рака с наличием 
метастазов, «превращает его в онкологическо-
го больного». На фоне повышенной тревож-
ности, истощения антиноцицептивной системы 
выраженность болей по самооценке пациента 
возрастает; нарушается сон, снижается рабо-
тоспособность, а из-за болей при глотании на-
рушается питание. Следствием этого является 
нарушение нормальной жизнедеятельности, 
работоспособности, социально полезной дея-
тельности, которые можно рассматривать как 
дезадаптацию личности. 

Такова одна из моделей возникновения у 
человека психосоматичекого заболевания на 
фоне канцерофобии. 

В формировании собственного отношения 
человека к болезни важную роль играют ха-
рактер испытываемых им ощущений (субъек-
тивных симптомов) и субъективная оценка их 
выраженности, которая во многом определяется 
личностными особенностями пациента. 

Личностные особенности, характер обще-
ственно-профессиональной деятельности па-
циента существенно влияют на его самооценку 
объективных симптомов заболевания. В сто-
матологии и челюстно-лицевой хирургии к та-
ким симптомам относятся врождённые и при-
обретённые деформации лица, отклонения от 
общепринятых стандартов архитектоники ли-
ца. Обусловлено это тем, что лицо выполня-
ет важную и достаточно специфическую ком-
муникационную функцию в межличностном 
общении людей. 

Так, умеренно выраженная деформация ли-
ца в виде коллатерального отёка мягких тканей 
подглазничной области при остром одонтоген-
ном периостите, с позиций врача, не является 
показателем тяжести состояния больного. Она не 
может быть основанием для выдачи документа о 
временной нетрудоспособности при отсутствии 
других объективных симптомов, характеризую-
щих выраженность синдрома системной воспа-
лительной реакции, тенденции к дальнейшему 
распространению инфекционно-воспалитель-
ного процесса. Иную субъективную оценку дают 
этому симптому пациенты, у которых успех их 
профессиональной, общественной и полити-
ческой деятельности во многом определяется 
привлекательностью лица: актёры, дипломаты, 
врачи, учителя, менеджеры. Для них отказ выда-
чи документа о временной нетрудоспособности 
может быть причиной возникновения экстре-
мальной ситуации, способствующей дальней-
шему углублению дезадаптации личности. Дру-
гие симптомы периостита — боль и повышение 
температуры тела; их можно устранить приёмом 
обезболивающих и жаропонижающих лекар-
ственных средств. 

Такие ситуации могут возникать и в быту. 
Например, появление у женщины умеренно 
выраженной припухлости мягких тканей в под-
глазничной области в день посещения театра, 
светского приёма, бала, банкета могут вызывать 
у неё состояние дезадаптации с отказом участ-
вовать в запланированном мероприятии. 

Другая ситуация, встречающаяся в жизни. 
У невесты или жениха накануне или в день 
свадьбы, в связи с обострением хронического 
периодонтита или развитием одонтогенного 
периостита, возникает припухлость мягких тка-
ней подглазничной области, отёк нижнего века. 
В таких случаях может наблюдаться гиперба-
лизация субъективной самооценки одного из 
симптомов заболевания с развитием глубокой 
дезадаптации и даже депрессии пациента. 

Разную оценку выраженности и значимо-
сти других симптомов острого воспалительного 
процесса челюстно-лицевой локализации может 
давать врач, пытающийся максимально объек-
тивизировать результаты исследования паци-
ента. Например, на основании анализа своих 
ощущений и действий, пациент сообщает вра-

повреждениях и аномалиях лицевого отдела 
головы, представлены в табл. 1.

Каждый из этих симптомов не является за-
болеванием, включёнными в МКБ-10. Однако 
совокупность этих симптомов, патогенетически 
связанных с травмой, воспалением, дефекта-
ми и деформациями лица, воспринимаемыми 
больным как эстетический изъян, и приводящих 
к нарушению физиологических функций, сниже-
нию социально-профессиональной активности 
больного, которые вынуждают его обращаться 
за медицинской помощью к стоматологу или 
челюстно-лицевому хирургу, укладываются в 
понятие синдром. 

Синдром — (syndromom, греч. syndrom — 
стечение, скопление) — устойчивая совокуп-
ность ряда симптомов с единым патогенезом 
(Медицинская энциклопедия).

Мы предлагаем называть этот синдром «син-
дром психо-сенсорно-функциональной деза-
даптации в стоматологии и челюстно-лицевой 
хирургии» (синдром П-С-Ф ДА). Синдром пси-
хо-сенсорно-функциональной дезадаптации 
личности пациента в стоматологии и челюстно-

■Таблица 2. Базовая шкала для регистрации результатов эмоциональной самооценки пациентом 
выраженности отдельных симптомов и ощущений, способствующих развитию состояния дезадаптации (в баллах)

Симптом / баллы Временные точки исследования

Выражен очень (чрезвычайно) 9

8

Выражен отчётливо 7

6

Выражен умеренно 5

4

Выражен слабо 3

2

Отсутствует 1

Сутки 1 сут. 2 сут. 3 сут. 4 сут. 5 сут. 6 сут. 6 сут.

■Рис. 1. Клиническое наблюдение. Пациент В.J., 17 лет, направлен в отделение челюстно-лицевой хирургии 
и хирургической стоматологии города Перпиньяна (Франция) для удаления ретенированных верхних и нижних 
третьих моляров по ортодонтическим показаниям

■Рис. 2. Пациент В.J., 17 лет. Результаты пошагового анализа 
структуры, динамики и выраженности синдрома  
сенсорно-функциональной дезадаптации после удаления НТМ:
2 а) 1 и 2 шаг — структура интегрального показателя дезадаптации  
в первые сутки после удаления НТМ;
2 б) 3 шаг — динамика отдельных параметров после удаления 
НТМ на 1 стадии прорезывания с фрагментацией;
2 в) 4 шаг — динамика интегрального показателя синдрома 
дезадаптации после удаления НТМ;
2 г) 5 шаг — суммарный интегральный показатель дезадаптации 
после удаления НТМ

1а

2а 2б 2в

2г
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чу, что из-за боли он не может открывать рот, 
глотать, принимать жидкую пищу, лекарства 
и воду. Врач, измеряя величину открывания 
рта, говорит больному: «Откройте рот! Шире! 
Ещё шире!». Тот, выполняя приказ и преодоле-
вая боль и страх, открывает рот настолько, что 
врач может сделать обоснованное заключение 
— у больного слабо выражена или отсутствует 
контрактура жевательных мышц. То же может 
происходить и с оценкой выраженности нару-
шения глотания врачом и пациентом. По при-
казу врача пациент, преодолевая боль и страх, 
осуществляет глотание, но оставшись один на 
один с болезнью, со своими ощущениями, он 
ограничивает или прекращает приём пищи, жид-
кости. Разнообразие патологических процессов 
челюстно-лицевой локализации определяет то 
многообразие симптомов, ощущений, которые 
вызывают у больных дезадаптацию — нару-
шение нормальной жизнедеятельности, рабо-
тоспособности, социально полезной деятель-
ности и служат основанием для обращения за 
помощью к стоматологам, челюстно-лицевым 
хирургам. Cимптомы, ощущения, состояния, 
влияющие на формирование дезадаптации че-
ловека при стоматологических заболеваниях, 

лицевой хирургии — психосоматическое состо-
яние человека, фиксируемое в определённые 
временные отрезки на основании его личностной 
эмоционально-критериальной оценки отдельных 
симптомов, ощущений и других проявлений 
заболевания, повреждения, аномалий разви-
тия лицевого отдела головы в возрастающей 
последовательности их негативного (аверсив-
ного) влияния на физическое, психическое и 
социальное благополучие человека.

Методика оценки и анализа синдрома 
психо-сенсорно-функциональной дезадап-
тации в стоматологии и челюстно-лицевой 
хирургии.

Особенность синдрома П-С-Ф ДА заклю-
чается в том, что оценку выраженности отде-
льных симптомов, ощущений, вызывающих 
дезадаптацию, дают сами больные. Ранее для 
субъективной оценки больными выраженности 
отдельных симптомов и ощущений в баллах ис-
пользовались шкалы от 0 до 5, от 0 до 10 баллов 
(А.Р.Андреищев, 2005; T.I.Berge, O.E.Boe, 1994; 
S.M.Conrad et al., 1999). При анализе результа-
тов подобных исследований их авторы обычно 
рассматривали динамику выраженности отде-
льных симптомов (Ю.А.Воскобойникова, 2000; 

А.Н.Александров, А.Э.Шахназаров, 2012; J.Savin, 
G.R.Ogden, 1997; C.Phillips et al., 2003).

 Нами разработана методика единой эмо-
ционально-балльной самооценки пациентом 
выраженности отдельных симптомов, ощуще-
ний, способствующих развитию состояния дез-
адаптации. Для регистрации результатов та-
кой самооценки предложена шкала балльной 
оценки. В качестве критериев выраженности 
симптомов и ощущений она содержит пять по-
нятий, расположенных по степени нарастаю-
щей аверсивности: 
•	 отсутствие проявлений;
•	 слабая выраженность;
•	 умеренная выраженность;
•	 отчётливая выраженность;
•	 психосоматическое состояние человека, 

фиксируемое в определённые временные 
отрезки на основании его личностной эмоцио- 
нально-критериальной оценки отдельных 
симптомов, ощущений и других проявле-
ний заболевания, повреждения, аномалий 
развития лицевого отдела головы в возрас-
тающей последовательности их негативно-
го (аверсивного) влияния на физическое, 
психическое и социальное благополучие 
человека.

На основании анализа нашего опыта по ис-
пользованию различных шкал балльной оценки 
при проведении исследований медицинского, 
социального, образовательного характера мы 
наблюдали, что респонденту, эксперту часто 
было трудно дать однозначную оценку. Для 
облегчения принятия решения респондента-
ми, экспертами при оценке изучаемого явле-
ния мы ввели в шкалу балльной оценки про-
межуточный интервал. Так делают педагоги в 
образовательных учреждениях, где принята 
5-балльная оценка знаний, умений учащих-
ся. Испытывая затруднение при однозначной 
оценке знаний, умений учащегося, они исполь-
зуют промежуточные оценки: 5; 5+; 5-; 4+; 4; 
4-; 3; 3- и т.д.

Выражение в целых числах основных и 
промежуточных оценок облегчает математи-
ческую обработку результатов исследования. 
Ниже приведена табл. 2 с базовой шкалой для 
регистрации результатов эмоциональной само-
оценки пациентами выраженности отдельных 
симптомов, ощущений и других проявлений 
заболевания, способствующих развитию со-
стояния дезадаптации.

Предложенные нами единые по смысло-
вому значению и по масштабу шкалы оценки 
выраженности отдельных симптомов и ощуще-
ний (табл. 2) позволяют дать количественную 
и структурную характеристику синдрома пси-
хо-сенсорно-функциональной дезадаптации у 
больных с заболеваниями, аномалиями разви-
тия, повреждениями  челюстно-лицевой лока-
лизации. Они позволяют проследить динамику 
интегрального показателя синдрома П-С-Ф ДА 
на отдельных этапах исследования, в динамике 
заболевания и в целом за весь период наблю-
дения — суммарный итегральный показатель 
выраженности синдрома П-С-Ф ДА.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Алгоритм анализа результатов эмоциональ-

ной самооценки пациентами выраженности 
симптомов, формирующих синдром сенсор-
но-функциональной дезадаптации (С-Ф ДА), 
включал (рис. 1. 2):
•	 расчёт суммарного интегрального показа-

теля выраженности синдрома С-Ф ДА;
•	 анализ структуры суммарного интегрального 

показателя выраженности синдрома С-Ф ДА;
•	 анализ динамики интегрального показате-

ля синдрома С-Ф ДА на протяжении 7 суток 
после операции;

•	 анализ динамики выраженности каждого из 
четырёх изучаемых симптомов на протяже-
нии 7 суток после операции.

1б



«
и

нс


т
и

т
у

т
 с

т
о

м
а

т
о

л
о

ги
и

.  
 Г

аз
е

та
 д

л
я

 проф



есс


и

она



л

ов


»
   

№
6

(3
7)

 2
0

13
   

   
   

w
w

w
.i

n
st

o
m

.r
u

�

к л и н и ч е с к а я  с т о м а т о л о г и я

ВЛИЯНИЕ ИЗБЫТОЧНОЙ ИНКЛИНАЦИИ 
моляров и премоляров  
на развитие рецессии десны

А.В.Силин
• д.м.н., зав. кафедрой 

стоматологии общей практики, 
СЗГМУ им. И.И.Мечникова

Адрес: 193015, Санкт-Петербург,  
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Резюме. Рецессия десны — это апикаль-
ная миграция десневого края. К причинам воз-
никновения рецессии относят тонкий десневой 
биотип и костные дефекты. Избыточный на-
клон зубов приводит к возникновению дефек-
тов кортикальной кости. На 3D компьютерных 
томограммах исследовали наклон 330 зубов 
(150 моляров и 180 премоляров), из них 160 
зубов имели рецессию десны (48,5%), а 170 
зубов рецессии не имели (51,5%). В группе 
зубов, имеющих рецессию десны, показатель 
наклона премоляров составил 75±20, а моля-
ров  — 690±2. При этом толщина кортикальной 
пластинки была 0,1±0,01 мм.

Ключевые слова: рецессия десны, зубо-
челюстная аномалия, инклинация, ортодон-
тическое лечение.

The influence of excessive root inclination 
of molars and premolars on the development 
of gingival recession (A.V.Silin, E.V.Kirsanova, 
E.Y.Medvedeva, A.S.Golovko).

Summary. Gingival recession is the apical 
migration of the gingival margin. The reasons 
for the occurrence of gingival recession include 
thin  gingival biotype and bone defects. Excessive 
root inclination leads to a cortical bone defects. At 
the 3-D CBCT investigated 330 roots inclinations 
(150 molars and premolars 180), 160 teeth had 
gingival recession (48,5%), and 170 teeth without 
recession(51,5%). In the group of teeth with gingival 
recession root inclination premolars was 75±20, 
and the molars — 690±2. The thickness of the 
cortical plate was 0,1±0,01 mm.

Key words: gingival recession, malocclusion, 
root inclination, orthodontic treatment.

Согласно современным представлениям о 
невоспалительных заболеваниях пародонта, 
рецессия десны — это апикальная миграция 
десневого края, приводящая к оголению по-
верхности корня зуба. 

 Основная причина развития рецессии 
десны связана с генетическими предпосыл-
ками в виде несоответствия размера корня и 
объема окружающей его кости при прорезы-
вании зуба, что приводит к формированию 
костных дефектов [1, 2]. Вторым по значимости 
фактором является толщина прикрепленной 
кератинизированной десны [3]. При недоста-
точной толщине альвеолярной кости дефекты 
кортикальной кости образуются при избыточ-
ном инклинационном наклоне зубов. Согласно 
исследованиям ряда авторов [4, 5], в 1,3-10% 
случаев развитие рецессии десны связано с 
ортодонтическим перемещением зубов. По 
мнению J.Artun с соавт., 1987, K.F.Yared с со-
авт., 2006, избыточный наклон зубов передней 
группы (как протрузионный, так и ретрузион-
ный) является фактором риска резорбции кости 
и, как следствие, апикальной миграции дес-
невого края [6, 7]. Однако все исследования 
по измерению наклона зубов проводились по 

подверглось 330 зубов (150 моляров и 180 пре-
моляров), из них 160 зубов имели рецессию 
десны (48,5%), 170 зубов рецессии не имели 
(51,5%). Изучались зубы с рецессией десневого 
края по I классу Миллера (I класс по Миллеру  
— узкая или широкая рецессия десны, не пере-
ходящая за слизисто-десневое соединение и 
без потери интерпроксимальной кости и дес-
ны). Изучено 78 компьютерных томограмм, 
выполненных на дентальном компьютерном 
томографе Galileos (Sirona, Германия). 

При анализе компьютерных томограмм 
рассчитывались исследуемые показатели:
1.	 Для премоляров верхней челюсти рассчиты-

вался внутренний угол наклона продольной 
оси корня к истинной горизонтали (рис. 1 а). 
Для первых верхних моляров верхней челю- 
сти рассчитывался внутренний угол накло-
на продольной оси небного корня к истин-
ной горизонтали (рис. 1 б). Для моляров и 
премоляров нижней челюсти рассчитывал-
ся наружный угол наклона продольной оси 
корня к истинной горизонтали.

2. Измерение величины расстояния от эма-
лево-цементной границы до уровня кос-
ти оценивали на вестибулярной и небной 
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■Рис. 1. Методика определения угла инклинационного наклона зубов (премоляров и моляров)  
на компьютерной томограмме (а — премоляр нижней челюсти, б — моляр верхней челюсти)
■Рис. 2. Методика измерения расстояния от эмалево-цементной границы до уровня кости на 
вестибулярной и небной поверхностях корня зуба

■Рис. 3. Методика определения толщины 
кортикальной пластинки костной ткани в средней 
трети корня зуба
■Рис. 4. Клиническая картина рецессии десны 
зубов 1.7, 1,6, 1.5, 1.4, I класс по Миллеру
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стандартному протоколу цефалометрического 
анализа телерентгенограммы в боковой про-
екции, и получаемые данные были применимы 
только к наклону резцов. Новые рентгеноло-
гические методы диагностики в стоматологии 
сделали возможной оценку состояния костной 
ткани в области всех зубов (в том числе мо-
ляров и премоляров) с высокой точностью и 
в трехмерном режиме [8, 9], в том числе для 
планирования ортодонтического лечения и 
определения его прогноза. 

 Цель исследования: определить особен-
ности морфологии десневого края и толщи-
ну кортикальной пластинки премоляров и мо-
ляров в зависимости от их инклинационного 
наклона.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проведено у 10 (12,8%) муж-
чин и 68 (87,2%) женщин в возрасте от 21 до 
27 лет. У 26,9% обследуемых ранее проводи-
лось ортодонтическое лечение. Исследованию 

поверхностях. Определяли объем дефек-
тов наружной и внутренней кортикальной 
пластинки (рис. 2).

3.	Толщина кортикальной пластинки опре-
делялась между точками, образованными 
пересечением перпендикуляра к длинной 
оси зуба в средней трети корня наружной 
поверхности кортикальной пластинки и кон-
туром периодонтальной щели (рис. 3).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Было исследовано 330 зубов. Все исследо-

ванные зубы были разделены на 2 группы: 
Группа I — 170 (51,5%) зубов без рецес-

сии десны.
Группа II — 160 (48,5%) зубов имели ре-

цессию десны, I класс по Миллеру.
В первой группе показатель наклона пре-

моляров — 68±20, а моляров — 64±20. При 
этом толщина кортикальной пластинки была  
2 мм и более. Сужение апикального базиса на-
блюдалось в 57,2% случаев (I степень — 95%,  
II степень — 5%). При этом соотношение моляров 

во всех случаях было по первому классу Энгля. 
Толщина десны составляла 1,5±0,5 мм. 

Во второй группе показатель наклона пре-
моляров составил 75±20, а моляров — 69±20. 
При этом толщина кортикальной пластинки 
была 0,1±0,01 мм. Сужение апикального ба-
зиса наблюдалось во всех случаях (I степень 
— 71,4%, II степень — 19,6%). При этом соотно-
шение моляров во всех случаях было по пер-
вому классу Энгля. Толщина десны составляла 
1±0,5 мм. Чаще всего РД — в области первых 
премоляров верхней и нижней челюстей (44 
и 42,1% соответственно), затем вторых пре-
моляров верхней и нижней челюстей (32,2 и 
30,2% соответственно). Выявлено, что в 75% 
наблюдений у пациентов, имеющих рецессии 
десны, ранее проводилось ортодонтическое 
лечение.

Различие в наклоне корней зубов первой и 
второй групп для премоляров составило в 7±10, 
для моляров — 5±10. При этом как в первой, 
так и во второй группе встречаются данные, 
соответствующие средним значениям. Одна-
ко различия в толщине десны более четкие, 
и в группе с рецессией десны этот параметр 
составил 1±0,5 мм. 

ВЫВОДЫ
При сужении апикального базиса челю-

сти достоверно чаще происходит увеличение 
угла наклона корня, и толщина костной ткани 
кортикальной пластинки по данным компью-
терной томограммы уменьшается, вплоть до 
ее полного истончения. Клинически это про-
является в виде рецессии десны в области зу-
бов, имеющих избыточную инклинацию. При 
воздействии экзогенных факторов, в частно-
сти — ортодонтическом перемещении зубов в 
условиях дефицита костной ткани, рецессия 
десны развивается достоверно чаще. Кроме 
того, нельзя исключать факта развития избы-
точной нагрузки по силе и направлению, пре-
вышающей возможности опорного аппарата 
зуба, как в случае зубочелюстной аномалии, 
так и в период ортодонтического лечения, что 
также может приводить к резорбции костной 
ткани. Таким образом, избыточный наклон (для 
премоляров — 75±20, а для моляров  — 69±20) 
корней моляров и премоляров, в сочетании 
с толщиной десны 1 мм и менее, увеличива-
ет вероятность развития рецессии десны, что 
важно для планирования лечения и опреде-
ления его прогноза.
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Резюме. В статье приведен пример работы 
саморегулируемых организаций в сфере оказа-
ния медицинских услуг по выполнению одной из 
основных функций.

Ключевые слова: саморегулирование ме-
дицинской деятельности, саморегулирование  
в здравоохранении.

On self-regulation of medical services — 
reality, perspectives, advantages (S.U.Ostrenko, 
S.V.Lazarev).

Summary. The article presents an example of 
self-regulation of  providers of  medical services  in 
fulfilling one of the main functions.

Key words: self-regulation of medical services, 
self-regulation in health care.
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В прошлом номере мы начали разговор о са-
морегулировании в сфере оказания медицин- 
ских услуг по предпринимательскому типу, ко-
торое развивается в России в течение двух лет и 
набирает обороты. На сегодняшний день зарегист-
рировано уже 10 саморегулируемых организаций 
(СРО), для которых ясно, что саморегулирова-
ние является необходимым условием развития 
частной системы здравоохранения и которые 
поддерживают основную идею введения само-
регулирования — распределение функций конт- 
роля и надзора за деятельностью субъектов и рас-
пределение ответственности за их действия меж-
ду государством и самими участниками рынка, 
для реализации возможности минимизировать 
участие государства в деятельности по надзору за 
субъектами предпринимательской деятельности, 
при сохранении ответственности бизнеса перед 
потребителями.

20-21 ноября 2013 г. на II Национальном Конг-
рессе частных медицинских организаций предста-
вители СРО выступили с инициативой о развитии 
саморегулирования, предусматривающего систему 
самоконтроля и ответственности медицинского 
бизнеса за оказание медицинских услуг, статус 
приоритетной государственной задачи.

На сегодняшний момент реализация функций 
СРО набирает практический опыт, предоставля-
ет всё новые инструменты для развития бизнеса 
членов Партнерства. 

2)	Дополнен ст. 6.29., которая вводит санкции 
за невыполнение обязанностей о представле-
нии информации о конфликте интересов при 
осуществлении медицинской деятельности и 
фармацевтической деятельности. 

Статья 6.29. Невыполнение обязанностей о 
представлении информации о конфликте интересов 
при осуществлении медицинской деятельности 
и фармацевтической деятельности.
	 1.	Н епредставление медицинским работником 

информации о возникновении конфликта инте-
ресов руководителю медицинской организации, 
в которой он работает, либо фармацевтичес-
ким работником информации о возникновении 
конфликта интересов руководителю аптечной 
организации, в которой он работает, — влечет 
наложение административного штрафа в раз-
мере от трех тысяч до пяти тысяч рублей.

	 2.	Непредставление или несвоевременное 
представление руководителем медицинской 
организации уведомления о возникновении 
конфликта интересов медицинского работ-
ника или руководителем аптечной организа-
ции уведомления о возникновении конфлик-
та интересов фармацевтического работника в 
уполномоченный федеральный орган испол-
нительной власти — влечет наложение адми-
нистративного штрафа в размере от пяти тысяч 
до десяти тысяч рублей.

	 3.	Непредставление индивидуальным пред-
принимателем, осуществляющим медицин-
скую деятельность или фармацевтическую 
деятельность, информации о возникновении 
конфликта интересов в уполномоченный феде-
ральный орган исполнительной власти — вле-
чет наложение административного штрафа в 
размере от трех тысяч до пяти тысяч рублей.

	 4.	Совершение административного правона-
рушения, предусмотренного частями 1, 2 и 3 
настоящей статьи, лицом, ранее подвергнутым 
административному наказанию за аналогичное 
административное правонарушение, — влечет 
наложение административного штрафа в раз-
мере от десяти тысяч до двадцати тысяч руб-
лей либо дисквалификацию на срок до шести 
месяцев.

3)	Дополнен ст. 6.30. о санкциях за невыполнение 
обязанностей об информировании граждан о  
получении помощи в рамках программы государ-
ственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи и территориальных 
программ государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи.

Статья 6.30. Невыполнение медицинской орга-
низацией обязанности об информировании граждан 
о возможности получения медицинской помощи 
в рамках программы государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи и территориальных программ государ-
ственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи — влечет наложение 
административного штрафа: 
•	 на должностных лиц — в размере от пяти тысяч 

до семи тысяч рублей; 
•	 на юридических лиц — от десяти тысяч до двад-

цати тысяч рублей.
Невыполнение медицинской организацией, 

участвующей в реализации программы государ-
ственных гарантий бесплатного оказания гражда-
нам медицинской помощи, обязанности о предо-
ставлении пациентам информации о порядке, об 
объеме и условиях оказания медицинской помощи 
в соответствии с программой государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам ме-
дицинской помощи — влечет наложение адми-
нистративного штрафа: 
•	 на должностных лиц — в размере от десяти ты-

сяч до пятнадцати тысяч рублей; 
•	 на юридических лиц — от двадцати тысяч до 

тридцати тысяч рублей.
4)	Ст. 19.4. дополнена частью 5, а именно — уста-

навливает штраф за невыполнение законных 
требований должностного лица федерального 

органа исполнительной власти, осуществляю-
щего функции по контролю и надзору в сфере 
здравоохранения, его территориального орга-
на, а равно воспрепятствование осуществлению 
этим должностным лицом служебных обязан-
ностей:

	 Часть 5. Невыполнение законных требований 
должностного лица федерального органа испол-
нительной власти, осуществляющего функции по 
контролю и надзору в сфере здравоохранения, 
его территориального органа, а равно воспре-
пятствование осуществлению этим должност-
ным лицом служебных обязанностей — влечет 
наложение административного штрафа: 

•	 на должностных лиц — в размере от пяти тысяч 
до десяти тысяч рублей; 

•	 на юридических лиц — от двадцати тысяч до 
тридцати тысяч рублей.

5)	Ст. 19.5. дополнена частью 21, а именно — уста-
навливает штраф за невыполнение в установ-
ленный срок законного предписания, решения 
федерального органа исполнительной власти, 
осуществляющего функции по контролю и над-
зору в сфере здравоохранения, его территори-
ального органа:

	 Часть 21. Невыполнение в установленный срок 
законного предписания, решения федерального 
органа исполнительной власти, осуществляю-
щего функции по контролю и надзору в сфере 
здравоохранения, его территориального ор-
гана — влечет наложение административного 
штрафа: 

•	 на должностных лиц — в размере от десяти ты-
сяч до двадцати тысяч рублей; 

•	 на юридических лиц — от тридцати тысяч до 
пятидесяти тысяч рублей.

6) Дополнен ст. 19.7.8. о непредставлении сведе-
ний или представление заведомо недостовер-
ных сведений в федеральный орган исполни-
тельной власти, осуществляющий функции по 
контролю и надзору в сфере здравоохранения 
и санкциях за это правонарушение.

Непредставление или несвоевременное пред-
ставление в федеральный орган исполнительной 
власти, осуществляющий функции по контролю и 
надзору в сфере здравоохранения, его территори-
альный орган, если представление таких сведений 
является обязательным в соответствии с законо-
дательством в сфере охраны здоровья, за исклю-
чением случаев, предусмотренных частями 2 и 3 
статьи 6.29 настоящего Кодекса, либо представле-
ние заведомо недостоверных сведений — влечет 
наложение административного штрафа: 
•	 на должностных лиц — в размере от десяти ты-

сяч до пятнадцати тысяч рублей; 
•	 на юридических лиц — в размере от тридцати 

тысяч до семидесяти тысяч рублей.
7)	Ст. 6.2. увеличивает штраф за незаконное за-

нятие народной медициной.
Статья 6.2. Незаконное занятие народной 

медициной.
Занятие народной медициной без получения 

разрешения, установленного законом, влечет на-
ложение административного штрафа в размере от 
двух тысяч до четырех тысяч рублей (вместо одной 
тысячи пятисот до двух тысяч рублей).

Объединение усилий сообщества в подборе 
и анализе нормативно-правовых изменений по-
зволяет как самим СРО, так и членам Партнерств 
находиться в одном информационном поле, по-
лучать оперативно необходимые знания, разраба-
тывать внутренние правила и стандарты, которые 
имеют такую же юридическую силу, как постанов-
ления Правительства или приказы Минздрава, 
самостоятельно регулировать процесс оказания 
медицинских услуг.

СРО — это состоявшаяся технология, которая 
дает конкретные результаты и предоставляет част-
ному здравоохранению жизненно необходимые 
возможности для полноценной работы и объеди-
нения разрозненных субъектов частного здраво-
охранения в сильную и отлаженную систему.

О САМОРЕГУЛИРОВАНИИ 
в сфере оказания медицинских услуг — 
реальность, возможности, преимущества

Основные функции института саморегули-
рования:
•	 разработка и установление условий членства 

в СРО;
•	 применение мер дисциплинарного воздействия 

в отношении своих членов;
•	 разрешение споров, возникающих между чле-

нами СРО, а также между ними и потребите-
лями;

•	 представление интересов членов СРО в их от-
ношениях с органами государственной власти 
РФ;

•	 организация обучения;
•	 осуществление контроля за предприниматель-

ской деятельностью своих членов в части со-
блюдения ими требований законодательства, 
стандартов и правил СРО;

•	 рассмотрение жалоб на действия членов СРО. 
Выполнение функций СРО и определение со-

ответствия организации Партнерства требованиям 
в регулируемой сфере заставляют СРО, в хорошем 
смысле, оперативно отслеживать законодатель-
ные изменения, которые предоставляются всем 
членам Партнерства для выполнения уже ком-
мерческой деятельности.

Стремительно меняющееся законодательство 
и нормативно-правовое регулирование в сфере 
здравоохранения не позволяют всем предприни-
мателям грамотно отслеживать эти изменения, а 
специалистов, к которым можно обратиться за 
консультациями по правовым вопросам в здра-
воохранении, мало. Поэтому СРО берут на себя 
функцию мониторить нормативно-правовые из-
менения из различных информационных источ-
ников и справочно-правовых систем, тем самым 
решая несколько задач: объединение усилий че-
рез саморегулируемую организацию по выпол-
нению типичной для всех организаций функции 
по получению и анализу необходимой инфор-
мации для ведения бизнеса, достижение высо-
кого уровня правовой грамотности организаций 
Партнерств, приведение деятельности организа-
ции Партнерств в соответствие с существующими 
требованиями. 

В последующем уровень правовой грамотности 
поддерживается путём проведения СРО семинаров 
и регулярного выпуска информационных бюлле-
теней в СРО по вопросам нормативно-правового 
регулирования в здравоохранении.

Информационный бюллетень 
№12 от 3 декабря 2012 г.

ИЗМЕНЕНИЕ ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА
Федеральный закон от 25.11.2013 N 317-

ФЗ «О внесении изменений в отдельные за-
конодательные акты Российской Федерации 
и признании утратившими силу отдельных 
положений законодательных актов Россий-
ской Федерации по вопросам охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации».

Закон вносит изменения в ряд федеральных 
законов, регулирующих сферу охраны здоровья 
граждан.

Приводятся к единообразию употребляемые 
терминология и понятия; уточняется организаци-
онно-правовая форма медицинских организаций, 
оказывающих медицинскую помощь; конкретизи-
руются права медицинских работников, а также 
права граждан при обращении в медицинские 
организации. Установлены размеры государ-
ственной пошлины, взимаемой при осуществле-
нии государственной регистрации медицинских 
изделий и экспертизы качества, эффективности и 
безопасности медицинских изделий. 

Закон вступил в силу со дня его официально-
го опубликования, т.е. с 25.11.2013 г. (кроме от-
дельных статей, дата вступления в силу которых 
регулируется ст. 64 настоящего закона). 

В законе огромное количество изменений; 
СРО обращает внимание на поправки, внесен-
ные в КоАП, которые устанавливают админист-
ративную ответственность за нарушения в сфере 
обращения медицинских изделий.

Кодекс об административных правонару-
шениях:
1)	Дополнен ст. 6.28. об установлении санкций 

за нарушение установленных правил в сфере 
обращения медицинских изделий.

Статья 6.28. Нарушение установленных правил 
в сфере обращения медицинских изделий.

Нарушение установленных правил в сфере 
обращения медицинских изделий влечет нало-
жение административного штрафа: 
•	 на граждан — в размере от двух тысяч до че-

тырех тысяч рублей; 
•	 на должностных лиц — от пяти тысяч до десяти 

тысяч рублей; 
•	 на юридических лиц — от тридцати тысяч до 

пятидесяти тысяч рублей.
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О нормировании рабочего времени  
врача-стоматолога-хирурга

Резюме. В прошлом веке Советское пра-
вительство провело огосударствление не 
только всех служб медицинской помощи, но 
и самой врачебной профессии. В процессе 
такого огосударствления врачи постепен-
но утратили права свободной профессии 
и превратились в наемных работников го-
сударственной бюрократии. 

Сегодня в России не решены многие 
проблемы правового статуса врача-сто-
матолога и использования его труда. Од-
на из таких проблем — неопределенность 
режима рабочего времени врача-стома-
толога-хирурга. В связи с ошибкой, допу-
щенной в постановлении Правительства 
РФ в 2003 году, в перечень специалистов 
стоматологического профиля с правом на 
сокращенную 33-часовую рабочую неде-
лю не был включен врач-стоматолог-хи-
рург. Поэтому складывается представление, 
что продолжительность рабочего време-
ни врача-стоматолога-хирурга, ведущего 
амбулаторный прием пациентов, должна 
составлять 39 часов в неделю. Это не имеет 
никаких разумных объяснений и должно 
быть исправлено.

Ключевые слова: правовой статус 
врача-стоматолога, трудовые отношения 
в стоматологии, рабочее время врача-сто-
матолога-хирурга.

About rationing of working time of the 
dentist-surgeon (E.O.Danilov).

Summery. In last century the Soviet 
government has nationalized not only all 
services of medical aid, but also doctors. 
During such nationalization of the doctor have 
gradually lost the status of liberal profession 
and became the employed workers of the state 
bureaucracy. 

Today in Russia is not solved many problems 
of the legal status of a dentist and use of his 
work. One of such problems is the uncertainty 
in the work schedule of the dentist-surgeon. 
Due to errors in the government decree in 
2003, the list of dental specialists with the 
right to shorter 33-hour week, was not included 
dentist-surgeon. Therefore there is a view 
that the duration of working time dentist-
surgeon, receiving ambulatory patients should 
be 39 hours per week. It has no reasonable 
explanation and must be corrected.

Key words: legal status of a dentist, labour 
relations in dentistry, working time, working 
hours of the dentist-surgeon.

Наряду с бесспорно позитивными дости-
жениями прежней советской системы здра-
воохранения, ее явным недостатком было 
практически полное огосударствление не 
только всех служб медицинской помощи, 
но и самой врачебной профессии. В про-
цессе такого огосударствления врачи по- 
степенно утратили права свободной профес-
сии и превратились в наемных работников  
государственной бюрократии [1, 2]. Однако 
и после развала Советского Союза государ-
ство, декларируя свои намерения реформи-
ровать отечественное здравоохранение, в 
реальности не способствовало изменению 
положения врачей. Поэтому и в современной 
России не решены многие проблемы опреде-
ления правового статуса врача-стоматолога 
и регулирования использования его труда. 
Одна из таких проблем — неопределенность 
режима рабочего времени врача-стомато-
лога-хирурга.

Согласно статье 350 Трудового Кодекса 
РФ для медицинских работников устанав-
ливается сокращенная продолжительность 
рабочего времени — не более 39 часов в не-
делю. Там же указано, что в зависимости от 
должности и (или) специальности продол-
жительность рабочего времени медицинских 
работников определяется Правительством 
Российской Федерации.

Сокращенная продолжительность ра-
бочего времени медицинских работников 
регламентирована постановлением Прави-
тельства РФ от 14.03.2003 №101 «О продол-
жительности рабочего времени медицин-
ских работников в зависимости от занима-
емой ими должности и (или) специально-
сти» (опубликовано в «Российской газете» 
20.02.2003). В приложении № 2 к данному 
постановлению приводится Перечень долж-
ностей и (или) специальностей медицинских 
работников, организаций, а также отделений, 
палат, кабинетов и условий труда, работа 
в которых дает право на сокращенную 33-
часовую рабочую неделю. В п. 3 указанно-
го перечня перечислены: врач-стоматолог, 
врач-стоматолог-ортопед, врач-стоматолог-
ортодонт, врач-стоматолог детский, врач-
стоматолог-терапевт, зубной врач, зубной 
техник (кроме врача-стоматолога-хирурга, 
врача-челюстно-лицевого хирурга). Почему 
там была сделана приведенная в скобках 
оговорка, вряд ли сможет разъяснить кто-
нибудь, кроме чиновников, готовивших в 
свое время этот документ. При этом в другие 
приложения к постановлению Правитель-
ства РФ от 14.02.2003 №101, устанавливаю-
щие иную сокращенную продолжительность 
рабочего времени, врачи-стоматологи-хи-
рурги и врачи-челюстно-лицевые хирурги 
не включены. В связи с этим складывается 
представление, что продолжительность ра-
бочего времени врача-стоматолога-хирур-
га, ведущего амбулаторный прием пациен-
тов, должна составлять 39 часов в неделю. 
Такому положению нет никаких разумных 
объяснений. 

Как известно, работа врачей стомато-
логического профиля отличается высокой 
нагрузкой [3, 5]. Перегрузки от профессио-
нальной деятельности относятся к числу ос-
новных причин, способствующих развитию 
стресса у стоматологов. При этом установ-
лено, что у врачей, работающих в государ- 
ственных учреждениях, уровень профессио- 
нального стресса достоверно выше, чем у 
врачей частных стоматологических органи-
заций [4].

В настоящее время в России работают око-
ло 5 тысяч врачей-стоматологов-хирургов. 
Их труд достаточно интенсивен и требует 
значительного физического и нервно-пси-
хического напряжения, что обусловлено вы-
сокой ответственностью за жизнь и здоро-
вье пациентов. Поэтому продолжительность 

рабочего времени для указанной категории 
специалистов должна быть установлена не 
больше, чем для других врачей, ведущих 
амбулаторный прием. 

Ранее действующие нормативные акты 
(постановление Совета Народных Комис-
саров СССР от 11.12.1940 №2499 и приказ 
Наркомздрава СССР от 12.12.1940 №584  
«О продолжительности рабочего дня меди-
цинских работников») устанавливали вра-
чам-стоматологам, зубным врачам и зубным 
врачам-протезистам продолжительность ра-
бочего времени, равную 5,5 часов в день, что 
в расчете на шестидневную рабочую неде-
лю составляет продолжительность рабочего 
времени, равную 33 часам.

При этом необходимо учесть, что в 1940 
году в составе врачей-стоматологов как от-
дельной группы медицинских работников 
официально не были выделены врачи-сто-
матологи-хирурги, и на амбулаторном хи-
рургическом приеме работали специали- 
сты, имеющие квалификацию врача-сто-
матолога. Впервые официально наимено-
вание специалиста «врач-стоматолог-хи-
рург» было введено приказом Минздрава 
СССР от 04.05.1970 №280 «О номенклатуре 
врачебных специальностей и номенклатуре 
врачебных должностей в учреждениях здра-
воохранения». Весьма вероятно, что именно 
по этой причине в 2003 году при подготов-
ке постановления Правительства РФ в число 
специалистов стоматологического профиля, 
имеющих право на сокращенную 33-часовую 
рабочую неделю, ошибочно не был включен 
врач-стоматолог-хирург. 

В письме ЦК Профсоюза работников 
здравоохранения РФ от 27.05.2003 №0414-
204/106 сообщалось, что в приложении №2 
(раздел III) постановления Правительства РФ 
от 14.02.2003 №101 была допущена техни-
ческая ошибка, которая «будет исправле-
на путем внесения изменений в указанное 
постановление». Там также сообщалось, что 
по данному вопросу Минздрав России го-
товит проект постановления Правительства 
РФ и абзац соответствующего раздела будет 
изложен в следующей редакции: «(кроме 
зубного техника, врача-стоматолога-хи-
рурга стационара, врача-челюстно-лице-
вого хирурга)».

Однако это не было сделано, и проблема 
неопределенности режима рабочего времени 
врача-стоматолога-хирурга не решена до сих 
пор. В этих условиях сохраняются противо-
речия в организации амбулаторного стома-
тологического хирургического приема, по- 
скольку рабочая неделя медицинской се-
стры, например, составляет 38,5 часов, что 
на 30 минут меньше рабочего дня врача. 
Кроме того, нередко возникают проблемы 
при проведении проверок целевого и рацио-
нального использования средств в системе 
обязательного медицинского страхования 
(далее — ОМС). Так, например, известны 
случаи, когда выплата заработной платы вра-
чам-стоматологам-хирургам, работающим 
на амбулаторном приеме менее 39 часов, 
признавалась нецелевым использованием 
средств ОМС. 

В связи с этим важно учесть, что, согласно 
Положению о контроле за использованием 
средств ОМС медицинскими организация-
ми (приказ Федерального фонда ОМС от 
16.04.2012 №73), при проведении работни-
ками контрольно-ревизионных подразделе-
ний территориального фонда ОМС проверок 
осуществления расходов на оплату труда мо-
жет проверяться правильность начисления и 
выплаты заработной платы в соответствии с 
установленными ставками, должностными ок-
ладами и фактически отработанным временем. 
При этом отражаются случаи расходования 
средств ОМС на выплаты (заработная плата, 
премии, доплаты, поощрения, материальная 

помощь) лицам, не участвующим в реализа-
ции территориальной программы ОМС. Также 
следует учесть, что в системе ОМС должна 
проводиться оплата фактически оказанной 
стоматологической помощи застрахованным 
гражданам, а не отработанного специали- 
стами времени. Поэтому попытки признать 
выплату заработной платы врачам, участ-
вовавшим в реализации территориальной 
программы ОМС, использованием средств 
ОМС не по целевому назначению представ-
ляются необоснованными. 

В настоящее время давать разъяснения по 
вопросам применения постановления Пра-
вительства РФ от 14.02.2003 № 101 поручено 
Министерству здравоохранения РФ совместно 
с Министерством труда и социальной защиты 
РФ. До недавнего времени этим должно было 
заниматься Министерство здравоохранения 
и социального развития РФ.

В письме Минздравсоцразвития РФ от 
08.08.2011 №22-4-3569 (в адрес Профсоюза 
работников здравоохранения РФ) о поста-
новлении Правительства РФ от 14.02.2003 
№101 сказано дословно следующее: «Дан-
ным постановлением врачу-стоматологу-
хирургу устанавливается 33-часовая ра-
бочая неделя в том случае, если он занят 
исключительно амбулаторным приемом. В 
случае если должностные (функциональ-
ные) обязанности врача-стоматолога-хи-
рурга, врача-челюстно-лицевого хирурга 
предусматривают проведение иной работы, 
а именно: проведение занятий по повыше-
нию квалификации медицинского персо-
нала, участие в проведении диспансери-
зации, занятия другой санитарно-профи-
лактической работы, ему устанавливается 
рабочая неделя продолжительностью не 
более 39 часов».

Вместе с тем следует учесть, что письма 
органов власти не являются нормативными 
актами, и поэтому данное разъяснение Мин-
здравсоцразвития РФ не может дать полной 
и окончательной определенности по вопросу 
регулирования продолжительности рабочего 
времени врача-стоматолога-хирурга. 

Таким образом, на основании вышеиз-
ложенного очевидно, что нормативная база, 
определяющая использование труда врача-
стоматолога-хирурга, имеет существенный 
недостаток, который необходимо устранить 
путем внесения в приложение № 2 постанов-
ления Правительства РФ от 14.02.2003 № 101 
соответствующего изменения по исправлению 
допущенной технической ошибки.
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Культурная среда в клинике 
как конкурентное преимущество

Успешная работа стоматологической 
клиники определяется многими факто-
рами.

Эти факторы становятся значимыми и 
имеют конкурентное преимущество, ес-
ли сотрудники опираются на профессио-
нальные культурные традиции, понятные 
и полезные как для персонала, так и для 
пациентов.

Сотрудников стоматологической кли- 
ники прежде всего объединяют про-
фессиональные интересы, и естествен-
но, что руководитель клиники уделяет 
больше внимания профессиональному 
мастерству персонала, освоению новых 
лечебных технологий. При этом мень-
ше внимания уделяется формированию 
культурной среды в коллективе, которая 
в первую очередь «сканируется» пациен-
том и формирует у него представление 
о клинике. Культура персонала клиники 
характеризуется совокупностью конкрет-
ных поступков, отношений как между со-
бой, так и с пациентами. Культура работы 
персонала становится тогда конкурент- 
ным преимуществом, когда логи-
ка и вектор этой работы направле-
ны только на одну цель — на созда-
ние блага пациентам и сотрудникам.  
В целом, определенными критериями 
уровня культуры сотрудников являют-
ся: количество пациентов, желающих 
лечиться в клинике по установленным 
ценам, количество хороших и отличных 
отзывов, а также количество профессио-
нальных сотрудников, желающих рабо-
тать в клинике. 

Как правило, в большинстве клиник 
имеются документы, которые отражают 
миссию, корпоративные правила рабо-
ты персонала с пациентами. Но порой эти 
правила не обладают свойством посто-
янного действующего процесса, которым 
также необходимо управлять. Любая за-
явленная корпоративная культура рабо-
ты персонала должна иметь конкретную 
цель и маршрутную схему, видимые и 
полезные пациентам маркеры, их кон-
кретные ежедневные проявления. Толь-
ко тогда культурная среда клиники ста-
новится конкурентным преимуществом, 
когда она является неотъемлемой частью 
каждой стоматологической услуги, когда 
культура работы сотрудников напрямую 
или косвенно влияет на принятие реше-
ния со стороны пациента.

Многие стоматологи за последние годы 
получили хороший опыт работы в ком-
мерческих клиниках и выработали свою 
культуру отношений и продуктивные прин- 
ципы работы с пациентами. Но, будучи  
наемным персоналом, такие врачи, попадая 

А.А.Кураскуа
• к.м.н., врач-стоматолог,  

генеральный директор компании 
«Северная Синица»

под корпоративные правила и моральные 
принципы некоторых клиник, созданные 
20 лет назад, испытывают от них опреде-
ленное торможение своего профессио- 
нального роста, дискомфорт. Существующие 
в некоторых клиниках трудовые отноше-
ния «руководитель — стоматолог» никак не 
стыкуются с наработанными принципами 
взаимоотношений таких врачей с пациен-
тами. Большинство руководителей клиник 
пока опасаются устанавливать повышенный 
уровень прав, свобод, ответственности, 
гарантий врачам в их работе с пациента-
ми. Врачам не разрешают самостоятельно 
делать скидки на услуги, устанавливать 
индивидуальные гарантийные сроки на 
проведенную работу, формировать ин-
дивидуальные программы профилактики 
для пациентов, формировать бригады с 
коллегами, ассистентами по уровню про-
фессионального мастерства и т.п. 

Для многих руководителей определе-
ние баланса между представлением пол-
номочий врачу при продаже стоматологи-
ческих услуг и контролем за его работой 
представляется неразрешимой задачей. 
Кроме этого, в некоторых клиниках су-
ществующие отношения «руководитель 
— сотрудник» сильно отстают от деклари-
руемых в клинике отношений сотрудников 
к пациентам. В таких клиниках существует 
высокий уровень требований к отноше-
ниям между персоналом и пациентами. 
Но такой уровень отношений не может 
быть достигнут, если так же высоко не 
подняты правовые, организационные и 
нравственные отношения руководителя 
с персоналом клиники. 

Какой менталитет у руководителя и как 
он относится к персоналу, так персонал 
относится к пациентам. 

На занятиях и других встречах с вра-
чами, работающими в коммерческих 
клиниках более 10 лет, сотрудники на-
шей компании обратили внимание, что 
многие стоматологи выработали принци-
пы, которые вызывают как профессио- 
нальное, так и человеческое уважение, 
понимание, что медицина — это их пра-
вильный выбор. Эти врачи имеют профес-
сиональный авторитет среди пациентов и 
коллег, постоянно загружены работой и не 
нуждаются в затратах на привлечение но-
вых пациентов и на рекламу. Такие врачи 
— это всегда большая удача для клиники. 
Хотя на наших встречах были и врачи, у 
которых отношения с пациентами и с со-
трудниками имели симптомы цинизма, 
коррозии этики, и это была их большая 
неосознанная беда и беда клиники, где 
они работают. 

Хорошие профессиональные и мо-
ральные качества, которые демонстри-
руют врачи при работе с пациентами и с 
коллегами, отражаются в следующих ос-
новных принципах и убеждениях:
1.	Т рудовая дисциплина, аккуратность 

в технологиях, выбор лечения только 
по медицинским показаниям, а не по 
коммерческим, личная ответственность 
за выполненную работу, постоянная 
учеба — основа профессионализма и 
качества оказания стоматологических 
услуг. 

2.	Я  работаю только в коллективе профес-
сионалов, которым доверяю и которые 
доверяют мне. Я не работаю сомнитель-
ными материалами, технологиями, ин- 
струментами и дорожу доверием кол-
лег и пациентов.

3.	С  каждым пациентом выстраиваю отно-
шения как с близким человеком. Лечу 
как самого себя.

4.	П ри оказании стоматологических услуг 
я не продаю пломбы, анестетики, слеп-
ки, имплантаты, протезы, брекеты и т. п.  
Я своими профессиональными навы-
ками создаю ценность для пациента 
— восстанавливаю здоровье, функ-
цию зубов.

5.	Я  могу признать свои неудачи в лече-
нии и за них извиниться как перед кол-
легами, так и перед пациентом. При 
возникновении неудач в лечении, по-
вторно бесплатно провожу лечение или 
возвращаю деньги.

6.	 Мне не безразличны клинические не-
удачи моих коллег, и я готов помочь 
им в их решении.

7.	Я  рад, если сотрудники у меня учатся. У 
меня нет профессиональных секретов 
от коллег.

8.	П оссориться со мной сотрудникам не 
удастся (если не будет подлости с их 
стороны). Никогда не «дружу против 
кого-то».

9.	 Ментальная модель любого коллектива 
в первую очередь отражает культуру и 
принципы работы руководителя. 

10.	Ментальная модель коллектива, его 
корпоративная культура могут быть 
как конкурентным преимуществом, 
так и причиной непродуктивной ра-
боты клиники.
С этими принципами, убеждениями 

можно спорить. Но вызывает уважение 
то, что эти врачи самостоятельно под-
няли себе планку профессионального и 
нравственного уровня работы в коллек-
тиве и с пациентами. Постоянная учеба 
и совершенство в своей работе с ориен-
тацией на качество оказания стоматоло-
гических услуг, на меняющиеся запросы 
пациентов, постоянная работа над собой 
являются для них ежедневной нормой и 
хорошим условием поддержания своей 
профессиональной формы.

Если в клинике существуют хорошие 
традиции в работе между сотрудниками 
и с пациентами, то они превращаются в 
ощутимую субстанцию — культуру клини-
ки, которая привлекает пациентов. Куль-
турная среда успешно формируется, если  
в клинике созданы условия, поощряющие 
соблюдение хороших профессиональных 
традиций, соблюдение законов оказания 
медицинских услуг, когда сотрудники де-
монстрируют свою заботу о пациенте, со-
весть и личную ответственность за выпол-
ненную работу. Если в клинике нет воз-
можности для реализации хотя бы одного 
из этих условий, то никакими прекрасно 
написанными корпоративными прави-
лами добиться новых заметных успехов 
невозможно.

Для создания культурной среды,  
формирующей конкурентные преимуще- 
ства клиники, можно отметить следующие 
базовые условия:
1.	Договор между руководителем и со-

трудником, который отражает инди-
видуальные партнерские отношения, 
с конкретными полномочиями, с кон-
кретной ответственностью, с понятными 
критериями оценки выполненной работы 
и индивидуальной договоренностью ма-
териального и других возможных форм 
поощрения, с учетом профессиональ-
ного мастерства. 

2.	Документы на оказание стоматологи-
ческих услуг, в которых полно и понят-
но отражены законы, правила оказания 
медицинских услуг, а сотрудники умеют 
эти документы грамотно комментировать 
пациентам и строго соблюдать правила 
работы с ними.

3.	Персонал, который понимает, что куль-
турные отношения между собой и с па-
циентами являются неотделимой частью 
каждой стоматологической услуги.

4.	Постоянно действующие учебные про-
граммы для персонала, формирующие 
навыки культурных отношений между 
собой и с пациентами.

5.	Руководитель, менеджеры клиники сво-
ей работой постоянно демонстрируют 
культурные и нравственные принципы 
в отношениях с персоналом и пациен-
тами, являются хорошим примером для 
всего персонала клиники.

6.	Хорошее оснащение и эргономика  
рабочего места персонала.

Кроме этого, на формирование куль-
туры и менталитета персонала клиники 
влияют еще два важных обстоятельст- 
ва. Существует ли идеология запретов, 
жесткого контроля за работой персона-
ла (признаки определенного недоверия) 
или существует идеология делегирования 
разумных полномочий, ответственности 
(признаки доверия). 

Где преобладает идеология запре-
тов и жесткого контроля, там возникает 
благодатная почва для бюрократических 
принципов работы, для формирования 
среды недоверия, подозрительности и 
формализма, что только тормозит раз-
витие культурных традиций сотрудни-
ков. Можно описать культуру работы 
персонала с пациентами в стандартах, ин- 
струкциях и строго требовать их выполне-
ния. Но знакомство с огромным количест-
вом таких документов в разных клиниках 
показывает, что в них больше деклараций 
и призывов к персоналу работать с пациен-
тами культурно. Кроме того, эти документы 
в разных клиниках порой подозрительно 
похожи друг на друга, так как, возможно, 
имеют один источник для копирования. Но 
скопированные алгоритмы и инструкции 
работы персонала с пациентами по прави-
лам одной клиники не всегда гарантируют 
успех другой. В каждой клинике формиру-
ется своя ментальная модель коллектива, 
и это необходимо учитывать. 

Там же, где преобладают понятные 
полномочия и личная ответственность 
сотрудника, налажена обратная связь с 
руководителем, имеются понятные кри-
терии качества выполненной работы, со-
блюдаются нравственные принципы, при-
нятые в клинике, там рост культуры работы 
с пациентами наиболее заметен. 

Условия, формирующие культуру ра-
боты с пациентами и между сотрудни-
ками, должны распространяться на весь 
персонал. Многие директора, бухгалтера, 
менеджеры клиник, которые не общаются 
с пациентами, считают, что эти условия и 
принципы их не касаются. Но порой эти 
руководители своими непродуманными 
требованиями, инструкциями и распо-
ряжениями настолько «заболачивают» 
культурную среду клиники, что сотруд-
ники с вышеописанными принципами 
вынуждены искать другую работу или 
совмещать ее в другой клинике. Кроме 
этого, о формировании культурной среды 
как конкурентном преимуществе клиники 
можно «забыть», если директор, главный 
врач, другой управленческий персонал 
демонстрируют грубые или формальные 
отношения с подчиненными, не соблюдают 
этику общения с персоналом, а также если 
сотрудникам не выплачивается вовремя зар- 
плата или им непонятно, как она рассчи-
тывается. Если рабочее место плохо осна-
щено, а его плохая эргономика порождает 
ошибки персонала в работе с приборами, 
с материалами, инструментами, наруша-
ется асептика и антисептика.

Таким образом, если клиника рассчи-
тывает на постоянный маркетинговый ус-
пех, то отношения между руководителем 
и персоналом, между персоналом и па-
циентами уже не могут основываться на 
прежних организационных принципах, 
иметь разную культуру взаимоотношений. 
Их тесная организационная взаимосвязь 
и нравственная составляющая становят-
ся реальной необходимостью в форми-
ровании культурной среды клиники как 
конкурентного преимущества.

Даже при хорошем материальном ос-
нащении клиники, но при организацион-
ном и нравственном застое в отношени-
ях между руководителем и персоналом, 
между персоналом и пациентами, ожидать 
постоянный маркетинговый успех вряд ли 
возможно.
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ОСТЕОТОМИЯ СРЕДИННОГО НЁБНОГО ШВА 
(щадящая остеотомия верхней челюсти)

15

1А.Р.Андреищев
• к.м.н., ассистент кафедры  

хирургической  
стоматологии и ЧЛХ,  

СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова,  
Санкт-Петербургский Институт 

Красоты
Адрес: СПб., ул. Савушкина, 8, к. 2 
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В связи с широким распространением 
аномалий прикуса, затрагивающих осно-
вание челюстей [1], возникает необходи-
мость совершенствования методов лечения 
для большей эффективности комплексной 
реабилитации пациентов с сочетанными 
зубочелюстно-лицевыми аномалиями и 
деформациями. В настоящее время су-
ществует несколько общепринятых схем 
лечения:
1.	Трёхэтапная схема (ортодонтическая 

подготовка зубных рядов, доведение 
до этапа полноразмерных стальных дуг 
— хирургический этап — этап создания 
множественных плотных окклюзионных 
контактов). Схема лечения на сегмен-
тарных дугах (по Arnett).

2.	Двухэтапная схема (хирургическая кор-
рекция нарушения соотношения челю-
стей — ортодонтический этап).

3.	Оперативно-протетическая схема.
4.	Хирургическая схема.

Но у значительного количества паци-
ентов, помимо нарушения соотношения 
челюстей в сагиттальной и/или вертикаль-
ной плоскостях, наблюдается и сужение 

■Рис. 1, 2. Остеотомия верхней челюсти с фрагментацией

■Рис. 16. Ишемия слизистой оболочки при первой активации 
аппарата

■Рис. 17-18. Постепенное увеличение диастемы

■Рис. 19. Пример динамики изменения размера полученной диастемы:  
а) зубные ряды перед операцией; б) полученное расширение челюсти; в) установлена вестибулярная 
брекет-система; г) закрытие диастемы через месяц после установки брекет-системы

Резюме. В данной статье представ-
лена методика хирургически ассоцииро-
ванного расширения верхней челюсти у 
взрослых пациентов. Этапы комплексного 
лечения проиллюстрированы клиничес-
ким примером.

Ключевые слова: остеотомия, верх-
няя челюсть, шов.

Osteotomy  of the median palatine 
suture (sparing osteotomy in the maxilla) 
(A.R.Andreishchev, J.V.Mishustina).

Summary. In our article we described 
surgically assisted extension of maxilla in 
adults. Every stage of treatment is illustrated 
by clinical example.

Key words: osteotomy, maxilla, suture.

верхней челюсти. У детей и подростков 
до завершения роста скелета верхнюю 
челюсть можно расширить «консерва-
тивно», т.е. путём применения съемных 
пластинок с винтами, аппарата Дерих- 
свайлера. Возможность расширения толь-
ко с помощью ортодонтических аппаратов 
объясняется тем, что у детей нёбный шов 
состоит из пяти слоёв: одного фиброзно-
го, двух сосудистых и двух камбиальных. 
У пациентов с завершённым ростом при-
менение ортодонтических аппаратов не 
даёт расширения челюсти из-за редукции 
камбиальных слоёв и костного сращения 
нёбных отростков по средней линии. По-
этому у взрослых пациентов с сужением 
верхней челюсти есть два пути решения 
проблемы несоответствия зубных рядов в 
трансверзальной плоскости: фрагмента-
ция верхней челюсти в ходе проведения 
остеотомии верхней челюсти по Le Fort I  
(рис.1, 2) или проведение остеотомии 
срединного нёбного шва с дистракцией 
верхней челюсти перед началом ортодон-
тической коррекции формы верхнего зуб-
ного ряда.

Показания к проведению остеотомии 
нёбного шва:
1.	Cужение верхней челюсти у пациентов  с 

завершённым ростом лицевого скелета.
2.	Перекрёстный прикус (одно- или двух-

сторонний).
 Операция выполняется в условиях опе-

рационной, под общим обезболиванием 
(эндотрахеальный наркоз).

Есть два метода выполнения остео- 
томии нёбного шва:
1.	Внутриротовой (рис. 3, 4).
2.	Внутриносовой.

Раньше мы применяли внутриротовой 
доступ, но у данного метода есть ряд отри-
цательных сторон: травма слизистой нёба, 
сложность выполнения остеотомии альвео-
лярного отростка, долгая реабилитация, 
плохой обзор, неудовлетворительная ги-
гиена полости рта в послеоперационном 
периоде. В связи с вышеперечисленными 
особенностями, мы стали использовать 
эндоназальный доступ при проведении 
остеотомии нёбного шва.

Техника операции:
1.	Проведение инфильтрационной анесте-

зии мягких тканей: слизистой оболочки 
преддверия полости рта в области перед-
ней группы зубов, слизистой оболочки 
дна полости носа на всём протяжении 
(рис. 5). Чем лучше проведена анестезия 
слизистой дна носа, тем проще и качест- 
веннее будет выполнена её отслойка, 
при этом снижается вероятность раз-
рыва слизистой.

2.	V-образный доступ электроножом по 
уздечке верхней губы (рис. 6).

3.	Отслойка мягких тканей, скелетирован 
участок передней поверхности верхней 
челюсти до скуло-альвеолярных греб-
ней, в том числе — основание apertura 
piriformis и SNA (передняя носовая ость) 
(рис. 7).

4.	При отслойке слизистой дна носа под 
неё вводится распатор, для защиты от 
реципрокной пилы. 

5.	Эндоназально реципрокной пилой выпол-
няется распил нёбных отростков справа 
и слева, при симметричном расшире-
нии, от перегородки носа (рис. 8). При 
одностороннем расширении — только 
с соответствующей стороны.

6.	Остеотомия скуло-альвеолярных гребней, 
передней и медиальной стенок верх-
нечелюстных пазух выполняется реци-
прокной пилой, устанавливаемой па-
раллельно окклюзионной плоскости 
(рис. 9). 

7.	Широким долотом достигается мобили-
зация костных фрагментов (рис. 10).
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■Рис. 20-23. Зубные ряды пациентки при первом обращении

■Рис. 24-29. Внешний вид  перед началом лечения

■Рис. 30. В скаты альвеолярных отростков 
установлены винты-фиксаторы

■Рис. 31. Фиксация накостного аппарата 
жидкотекучим композитом

■Рис. 32-35
Винт инактивирован. Полученное расширение 
зубных рядов

■Рис. 36-38
Промежуточный этап, пациентке установлена 
вестибулярная брекет-система, подготовка к 
основной реконструктивной операции

■Рис. 40-43
Зубные ряды через 4 месяца после реконструктивной операции (остеотомия верхней челюсти по Le Fort I, 
остеотомия нижней челюсти по Dal Pont и линейная гениопластика)

■Рис. 39. Место остеотомии скуло-
альвеолярного гребня справа (4 месяца после 
проведения остеотомии срединного нёбного шва)

8.	Операционная рана ушивается викри-
лом 3/0 (рис. 11).

9.	а) На нёбные скаты альвеолярного отрост-
ка устанавливаются винты-фиксаторы 
для закрепления накостного дистракци-
онного аппарата и снимается оттиск с 
верхней челюсти (рис. 12, 13, 14).

	 б) Интраоперационная фиксация на-
зубного аппарата Дерихсвайлера  
(рис. 15).

У пациентов старше 40 лет мы столк-
нулись со значительным сопротивлением 
кости при попытке мобилизации фрагмен-
тов. В этом случае через дополнительные 
разрезы в боковых отделах верхнего сво-
да преддверия выполнялась остеотомия 
крыловидно-верхнечелюстного шва забу-
горным остеотомом Obwegeiser.

Дистракция верхней челюсти:
Существуют два вида фиксации дист-

ракционного аппарата (на выбор леча-
щего ортодонта): назубный (фиксация на 
кольцах) и накостный.

Назубный аппарат мы фиксируем ещё 
на операционном столе, сразу после уши-
вания операционной раны, и пациент на-
чинает активировать винт через 5-7 дней 
после вмешательства. Фиксация накостного 
дистрактора происходит также на 5 сутки 
после операции, в этот же день пациент на-
чинает самостоятельно раскручивать винт. 
Показателем эффективности расширения 
служит побеление десны в области шеек 11 
и 21 зубов (рис. 16) и увеличение диасте-
мы (рис. 17-18). Активная стадия лечения 
занимает от 1 до 4 недель, ретенционный 
период, как правило, в два раза дольше 
периода дистракции. С момента прекра-
щения активации винта (винт «запечаты-
вается» жидкотекучим композиционным 
материалом) можно начинать ортодонти-
ческую коррекцию зубных рядов.

клинический пример
Пациентка А.Е., 35 лет. Диагноз:  

СЗЧЛА, мезиальный прикус, сужение верх-
ней челюсти. Данной пациентке была по-
казана срединная остеотомия нёбного шва 
и классическая трёхэтапная схема коррек-
ции прикуса.

ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ
Приведённый выше алгоритм лечения 

пациентов с трансверзальными нарушени-
ями верхней челюсти хорошо зарекомендо-
вал себя. Выполняя небольшую, технически 
несложную операцию, врач получает воз-
можность создать больше места в верхнем 
зубном ряду. Это существенно расширяет 
возможности ортодонта, в т.ч. проведе-
ние ортодонтического лечения взрослых 
пациентов без удаления зубов.

В значительном количестве случаев (ес-
ли сужение челюсти не сопровождается 
нарушениями в вертикальной плоскости) 
проведение хирургически ассоциирован-
ного расширения нёба позволяет избе-
жать фрагментации верхней челюсти при 
выполнении основной реконструктивной 
операции. Это упрощает технику, снижает 
травматичность операции и существенно 
облегчает реабилитацию.

Высокая эффективность и незначи-
тельное количество осложнений при реа- 
билитации этих пациентов позволяют 
рекомендовать эту методику для ши-
рокого использования в клинической 
практике.

Примечание:
[1] — По данным И.И.Ужумецкене (1973), она 
составляет 36,9%; по данным А.А.Гооге (1977), 
— 40,2%. По Х.А.Каламкарову, Н.А.Рабухиной, 
В.М.Безрукову (1981), — 33-41%. По данным ВОЗ 
(1984), — от 5 до 15 %.
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ПРИМЕНЕНИЕ ОПЕРАЦИОННОГО  
МИКРОСКОПА при повторном  
эндодонтическом лечении. 
Клинический пример

Н.М.Батюков
• к.м.н., зав. кафедрой терапевтической 

стоматологии, СПбИНСТОМ
Адрес: СПб., Невский пр., д. 82

Тел.: 8 (812) 324-00-44, 8 (812) 324-64-04
 E-mail: doc333@medi.spb.ru

М.В.Берхман 
• к.м.н., ассистент кафедры 

терапевтической стоматологии, 
СПбИНСТОМ, главный врач Комплекса 

клиник “МЕДИ на Туристской”
Адрес: СПб., Комендантский пр., д. 17

Тел.: 8 (812) 324-00-44
Е-mail: doc686@medi.spb.ru

С.В.Дмитриев 
• врач-стоматолог-терапевт,  

клиника “МЕДИ на Васильевском”
Адрес: СПб., В.О., 1-я линия, д. 36

Тел.: 8 (812) 324-00-44
Е-mail: doc379@medi.spb.ru  

Резюме. Представленный клиничес-
кий пример иллюстрирует возможности 
повторного эндодонтического лечения с 
использованием микроскопа. Поэтапно 
показана последовательность устранения 
осложнения лечения в виде перфорации 
корня зуба. 

Ключевые слова: перфорация корня 
зуба, ультразвуковые файлы, применение 
операционного микроскопа.

Using a Surgical Microscope in 
Secondary Eendodontic Treatment: 
Clinical Case (N.M.Batyukov, M.V.Berkhman, 
S.V.Dmitriyev).

Summary. The presented clinical example 
illustrates the possibilities of secondary 
endodontic treatment using a microscope. 
The succession of eliminating the complication 
in form of tooth root perforation was shown 
step by step. 

Key words: perforation of tooth 
root, ultrasound files, use of surgical 
microscope.

Перфорация определяется как искусст-
венное отверстие в полости зуба или его 
корне, в результате чего возникает сооб-
щение с тканями пародонта. Различают 
следующие перфорации зуба: латеральные 
(через стенки полости коронки); фурка-
ционные (через ее дно); стенки корневого 
канала и апикального отверстия [1]. При-
чинами перфораций чаще всего являются: 
плохое знание топографии полости зуба, 
недостаточное раскрытие полости зуба, 
чрезмерное расширение устьев, непра-
вильный выбор инструмента и нарушение 
методики его применения. 	

Если у доктора недостаточно навыков 
и/или нет необходимого инструментария, 
то при попытке очистить искривленные 
корневые каналы, нередко формируется 
уступ (так называемая ступенька), а даль-
нейшая грубая обработка канала приводит 
к перфорации корня. Врач теряет направ-
ление канала, и часть его остается необ-
работанной, что может стать причиной 
воспаления в периапикальных тканях. 

Клинический пример. Повторное ле-
чение  (с использованием микроскопа) ка-
налов зуба 1.6, ранее леченного по поводу 
пульпита и имеющего перфорацию корне-
вого канала медиального щечного корня в 
апикальной трети. На момент обращения 
в клинику пациентка предъявляла жалобы 
на периодические ноющие боли. Зуб был 
восстановлен прямой композитной рестав-
рацией. Отмечается нарушение краевого 
прилегания. Сравнительная перкуссия зуба 
— слабо болезненна. На рентгенограмме 
(рис. 1) визуализируются рентгеноконт-
растные корневые тени по ходу корневых 
каналов. У медиального корневого канала 
в апикальной части — перфорация стен-

■Рис. 1. Рентгенограмма зуба 1.6 на момент 
начала повторного лечения

■Рис. 2. Инструмент введен в медиальный 
щечный канал

■Рис. 3. Прицельная рентгенография зуба 1.6

■Рис. 4. Выявленный истинный ход 
медиального щечного канала

1 3

2

ки корня. Периапикальные деструктивные 
изменения не выявлены. 

Диагноз: Хронический фиброзный 
периодонтит зуба 1.6. Перфорация ме-
диального корневого канала в апикаль-
ной трети.

Зубы с перфорациями часто удаляются, 
что в определенных ситуациях — вполне 
оправданно. Однако при хорошей визуа-
лизации, которую дает операционный мик-
роскоп, возможна обработка и пломбиро-
вание поврежденного корневого канала. 
Перед процедурой повторного эндодон-
тического лечения зуб был изолирован 
коффердамом, удалена несостоятельная 
реставрация и кариозный дентин, отсут-
ствующая стенка зуба восстановлена ком-
позиционным материалом. После очистки 
полости зуба от содержимого, выявили 
устья корневых каналов. С микроскопом 
становится возможной четкая визуали-
зация перфорации и направления изги-
ба канала. Распломбирование проводи-
лось ультразвуковыми файлами и Ni-Ti 
инструментами, формирование каналов 
было выполнено теми же вращающимися 
инструментами. Ирригация проведена 3% 
растворами гипохлорита натрия, с акти-
вацией ультразвуком. После обработки 
в небном и дистальном щечном каналах 
подобраны мастер-файлы. Продолжена 
работа с медиальным щечным каналом. 
Определен истинный ход канала и лока-
лизация перфорации (рис. 2, 3).

С помощью микроскопа обнаружен 
истинный ход медиального щечного ка-
нала, канал обработан медикаментозно 
и механически по описанной выше ме-
тодике (рис. 4). 

Выполнена обтурация дистального щеч-
ного и небного корневых каналов методом 
вертикальной конденсации разогретой гут-
таперчи (аппарат Bee Fill) c использованием 
силера АН+ (Dentsply). Перфорационное 
отверстие изолировано (рис. 5). В следую-
щий визит, после затвердевания МТА, по 
вышеуказанной методике запломбирован 
медиальный щечный канал (рис. 6). 

После предварительной очистки по-
лости зуба пескоструйной обработкой (ок-

Литература:
1.	 Горячев Н.А. Консервативная эндодонтия: 

Практ. руководство. - Казань: Медицина, 2002. 
- 140 с.

сид алюминия 50 микрон), устья каналов 
закрыты AeliteFlo (Bisco). Выполнена вре-
менная реставрация стеклоиономерным 
цементом, пациентка направлена к сто-
матологу-ортопеду для восстановления 
зуба 1.6. непрямой реставрацией.

Указанный клинический пример на-
глядно демонстрирует, что применение 
операционного микроскопа в случаях слож-
ного повторного лечения каналов делает 
вмешательство более предсказуемым, а 
его результат значительно более успеш-
ным. В конечном итоге пациент получает 
возможность сохранить зуб, который еще 
ранее был признан безнадежным.

5

4

6 ■Рис. 5 
Закрытие 
перфорации

■Рис. 6 
Рентгенография 
зуба 1.6 после 
пломбирования 
корневых 
каналов








