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Аннотация. В последние годы системы искусственного ин-
теллекта широко используются в различных областях, таких 
как финансы, пространственные науки, интеллектуальные сети, 
интеллектуальный транспорт, возобновляемые источники энер-
гии, сельское хозяйство, особенно медицина. Стоматология — 
не исключение! Технологический прогресс в диагностике сто-
матологических заболеваний не ограничивается аппаратными 
средствами, а дополняется программами на основе искусствен-
ного интеллекта и систем поддержки принятия врачебных ре-
шений. Все это делает ежедневный прием пациентов качествен-
нее, достовернее и с меньшими затратами по времени.

Цель исследования — провести обзор литературы по дан-
ной теме, определить возможные концепции использования 
искусственного интеллекта и нейронных сетей в стоматоло-
гии, а также выявить перспективные направления в развитии 
этих систем. 

Материалы и методы. При изучении данного вопроса 
были проанализированы научные источники, индексируемые 
в ВАК, Scopus и Web of Sciences. 

Результаты. На основании проанализированных данных 
можно сделать вывод, что применение искусственного интел-
лекта в медицине, а конкретнее в стоматологии, становится 
реальностью, которое значительно облегчает работу стома-
тологов с ежедневными огромными массивами качественных 
и унифицированных данных, помогает интерпретировать кли-
нические симптомы, проводить цефалометрический анализ 
или распознавать поражения на основе различия вокселей 
для постановки конкретного диагноза.

Ключевые слова: искусственный интеллект, искусствен-
ные нейронные сети, машинное обучение, цифровая стомато-
логия.

АРХИТЕКТОНИКА СИСТЕМЫ ИСКУССТВЕННОГО 
ИНТЕЛЛЕКТА И ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ 

ТЕХНОЛОГИЙ МАШИННОГО ОБУЧЕНИЯ 
В СТОМАТОЛОГИИ. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

А. А. Долгалев, А. А. Мураев, П.А. Ляхов, У. А. Ляхова, Д. З. Чониашвили,
К. Е. Золотаев, Д. Ю. Семериков, В. М. Аванисян 

A. Dolgalev, A. Muraev, P. Lyakhov, U. Lyakhova, D. Choniashvili, 
K. Zolotayev, D. Semerikov, V. M. Avanisyan

Annotation. In recent years, ai systems have been widely used 
in various fields such as finance, spatial sciences, smart grids, 
intelligent transport, renewable energy, agriculture and especially 
medicine. Dentistry is no exception! Technological advances in dental 
diagnostics are not limited to hardware, but are complemented by 
programmes based on artificial intelligence and medical decision 
support systems. This makes daily patient care more efficient, more 
reliable and less time-consuming.

The purpose of the study was to carry out a literature review on 
the given theme, to define possible concepts of use of an artificial 

intellect and neural networks in stomatology, and to reveal promising 
directions in development of these systems. 

Materials and methods. While studying the issue lots of scientific 
sources indexed in VAK, Scopus and Web of Sciences were 
analyzed.

Results. Based on the analyzed data, we can conclude that the 
use of artificial intelligence in medicine, particularly in dentistry, is 
becoming a reality, which greatly facilitates the work of dentists with 
huge amounts of daily qualitative and unified data, helps to interpret 
clinical symptoms, conduct cephalometric analysis or recognize 
lesions based on voxel differences to make a specific diagnosis. 
Keywords: artificial intelligence, artificial neural networks, 

machine learning, deep learning, digital dentistry.

ARTIFICIAL INTELLIGENCE ARCHITECTONICS AND PROSPECTS FOR THE APPLICATION
OF MACHINE LEARNING TECHNOLOGIES IN DENTISTRY. LITERATURE REVIEW

В последние годы системы ис-
кусственного интеллекта (ИИ) 

широко используются в различных 
областях, таких как финансы, про-
странственные науки, интеллек-
туальные сети, интеллектуальный 
транспорт, возобновляемые источ-
ники энергии, сельское хозяйство 
и особенно медицина. В эпоху боль-
шого объема медицинских данных 
преимущество машинного обучения 
заключается в том, что оно может 
предсказывать и диагностировать 
на основе анализа значительного 
количества клинических данных, 
а его производительность очень 
близка и конкурентоспособна или 
даже превосходит производитель-
ность клиницистов. 

Большинство людей восприни-
мают визит к  врачу с  неприязнью. 
Однако современные технологии, 
ИИ и  системы поддержки принятия 
врачебных решений (СППВР) могут 
изменить представление о  врачах 
и даже вызвать любопытство и инте-
рес к  лечению. Стоматология  — не 
исключение. Технологический про-
гресс в диагностике стоматологиче-
ских заболеваний не ограничивается 
аппаратными средствами и  больше 
не определяется микроскопами и по-
следовательностями изображений, 
которые считывают и  выдают обу-
ченные специалисты.

Так что же понимается под искус-
ственным интеллектом? Более того, 
почему так важно задавать правиль-

ный вопрос? Существует множество 
определений; различные источники 
трактуют его по-разному. Одни объ-
ясняют ИИ как систему, состоящую из 
определенных программ и  протоко-
лов; другие же заявляют, что ИИ — ал-
горитм действия, прописанный опера-
тором для совершения необходимых 
манипуляций [1–4]. Искусственный ин-
теллект  — сложная системная наука 
о том, как заставить машины обладать 
некоторыми качествами, которые при-
суще человеческому разуму, такими 
как способность понимать, распоз-
навать, решать, учиться, запоминать, 
делать выводы и, наконец, лечить лю-
дей [5, 6].

Цель исследования. Провести 
обзор литературы по данной теме, 
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определить возможные концеп-
ции использования искусственно-
го интеллекта и  нейронных сетей 
в  стоматологии, а  также выявить 
перспективные направления в  раз-
витии этих систем.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
При изучении данного вопроса 

были проанализированы научные 
источники, индексируемые в  ВАК, 
Scopus и  Web of Sciences. В  источ-
никах, описывающих оригинальные 
исследования в этой области, акцент 
был сделан на методах машинного 
обучения, протоколах шифрования 
данных, методах ввода массивов, 
а  также на человеческом факторе 
оценки достоверности информации 
на основе историй болезни. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Искусственные нейронные сети

Первый уровень организации 
ИИ  — искусственные нейронные 
сети (ИНС). Это вычислительные 
модели, созданные на основе моде-
ли мышления человеческого мозга. 
ИНС могут учиться и обобщать опыт, 
а  также абстрагировать важную 
информацию из данных. ИНС об-
учаются думать, как человек, путем 
усиления или ослабления взаимос-
вязанных весов, которые соединяют 
элементы обработки ИНС [7–9]. В ли-
тературе термины «нейрон», «клетка» 
и  «блок» обычно используются как 
взаимозаменяемые для обозначения 
элементов обработки нейронных се-
тей [8, 10]. 

ИНС — это математическое пред-
ставление нейронной архитектуры, 
отражающее его обучение и способ-
ности к обобщению. По этой причине 
ИНС широко применяются в научных 
исследованиях, поскольку они могут 
моделировать сильно нелинейные 
системы, в  которых взаимосвязь 
между переменными неизвестна или 
очень сложна [11, 12].

Математическая основа

Нейронная сеть формируется из 
серии нейронов (или «узлов»), ко-
торые организованы в  слои. Каж-
дый нейрон в слое связан с каждым 
нейроном в  следующем слое через 
взвешенную связь. Значение веса wij 
указывает на силу связи между i-м 
нейроном в слое и j-м нейроном в сле-
дующем слое  [11, 13, 14]. Структуру 
нейронной сети образуют входной 

слой, один или несколько скрытых 
слоев и  выходной слой. Количество 
нейронов в слое и количество слоев 
сильно зависит от сложности изуча-
емой системы, поэтому оптимальная 
архитектура сети должна быть пре-
допределена заранее. Нейроны во 
входном слое получают данные и пе-
редают их нейронам в первом скры-
том слое через взвешенные связи. 
Здесь данные подвергаются матема-
тической обработке, и  результат пе-
редается нейронам следующего слоя. 
В конечном итоге нейроны последне-
го слоя обеспечивают выход массива 
данных из сети [15–18].

Искусственные нейронные сети — 
полезные инструменты, которые 
успешно применяются в  широком 
спектре задач обработки сигналов. 
С точки зрения обработки сигналов 
их способность постоянно адапти-
роваться к новым данным позволяет 
отслеживать изменения сигнала во 
времени, а способность обучаться на 
произвольных, зашумленных данных 
позволяет решать задачи, которые не 
могут быть адекватно решены с  по-
мощью некоторых традиционных ста-
тистических методов [12, 19–22].

Первоначально нейронные сети 
использовались в  медицине для ис-
следования причинно-следственной 
связи ряда заболеваний [23, 24]. Соз-
дание искусственных, цифровых пар 
«причина  — следствие» для диагно-
стики определенных патологий имело 
относительно высокую точность, по-
скольку выбирались такие заболева-
ния и их клинические признаки, кото-
рые были специфичны и непохожи на 
другие нозологические единицы [2–4, 
25, 26]. Некоторые исследователи 
использовали ИНС для диагностики 
целиакии на основе возникновения 
поражений полости рта  [19]. Дру-
гие исследователи использовали их 
для прогнозирования выживаемо-
сти онкологических пациентов, под-
вергающихся операциям на пищево-
де. Несмотря на многообещающее 
применение ИНС, их использова-
ние в  медицине всё еще ограничено 
и в основном сосредоточено на раке 
полости рта или других заболевани-
ях, имеющих признаки проявления 
в ротовой полости [7, 13, 27–29].

Среди нейронных сетей особо по-
пулярны сверточные нейронные сети 
(СНС). Они отлично подходят для 
современного глубокого обучения, 
которое является движущей силой 

развития ИИ в последние годы. СНС 
представляют собой регуляризиро-
ванные версии многослойных пер-
цептронов  [9, 30–32]. Многослойные 
перцептроны обычно означают пол-
ностью связанные сети, то есть каж-
дый нейрон в одном слое связан со 
всеми нейронами в следующем слое. 
Полная связность этих сетей делает 
их склонными к переоценке данных. 
Типичные способы регулирования 
или предотвращения переподгонки 
включают штрафование параметров 
во время обучения или обрезание 
связности. СНС применяют другой 
подход к регуляризации: они учиты-
вают преимущества иерархической 
структуры данных и собирают схемы 
возрастающей сложности, исполь-
зуя более мелкие и  простые схемы, 
заложенные в  их фильтрах  [33–35]. 
В настоящее время существует мно-
жество программ и систем поддерж-
ки принятия клинических решений, 
которые работают по определенно-
му алгоритму замкнутого цикла. Си-
стема не может выполнить ни одного 
вычисления или действия, не пред-
усмотренного алгоритмом, поэтому 
такой уровень организации подходит 
только для систем поддержки при-
нятия клинических решений, кото-
рые дополняют общее понимание 
проблемы врачом, ограждая его от 
обширного анализа метаданных  [7, 
13, 29, 34]. 

ИНС представляют собой мощный 
инструмент, помогающий врачам-
стоматологам проводить диагностику 
и  просчитывать вероятность насту-
пления исходов болезней  [1, 11, 36, 
37]. В  этом отношении ИНС имеют 
ряд преимуществ, таких как: 
•  способность обрабатывать
    большое количество данных, 
• снижение вероятности упущения 
    из виду значимой информации, 
• сокращение времени диагностики
    различных заболеваний. 

Кроме того, их использование 
делает диагноз более надежным и, 
следовательно, повышает удовлетво-
ренность пациентов. Однако, несмо-
тря на их широкое применение в со-
временной диагностике, они должны 
рассматриваться только как инстру-
мент, облегчающий принятие окон-
чательного решения клиницистом, 
который в  конечном итоге несет от-
ветственность за критическую оцен-
ку результатов работы нейронных се-
тей. Методы обобщения и обработки 
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информативных и  интеллектуальных 
данных постоянно совершенствуются 
и могут внести большой вклад в эф-
фективную, точную и быструю меди-
цинскую диагностику [37–39].

Машинное обучение
или Machine/Deep Learning

Второй уровень организации 
ИИ — машинное обучение (МО). Оно 
предполагает расширение алгорит-
мов решения конкретных задач ме-
тодами оценки и  сравнения полу-
ченных данных. МО является частью 
более широкого семейства методов 
машинного обучения, основанных на 
ИНС. Обучение может быть контро-
лируемым, полуконтролируемым или 
неконтролируемым [14, 40–42].

Прилагательное «глубокий» (deep) 
в обучении относится к использова-
нию нескольких слоев в  сети. Ран-
ние работы показали, что линейный 
перцептрон не может быть универ-
сальным классификатором, в  от-
личие от сети с неполиноминальной 
функцией активации с  одним скры-
тым слоем неограниченной шири-
ны. Глубокое машинное обучение 
(ГМО) — это современная вариация, 
в  которой рассматривается неогра-
ниченное количество слоев огра-
ниченного размера, что допускает 
практическое применение и оптими-
зированную реализацию, сохраняя 
теоретическую универсальность при 
несложных условиях. В  ГМО слои 
также могут быть неоднородными 
и  сильно отклоняться от биологи-
чески обоснованных моделей ради 
эффективности, обучаемости и  по-
нятности. Поэтому данный метод 
обучения более структурирован по 
сравнению с ИНС, хоть и имеет схо-
жие протоколы в своей базе [32, 37, 
42–45].

Однако в  применении методов 
МО всё еще существуют следующие 
проблемы.

1. Сложно получить множество 
высококачественных и  унифициро-
ванных наборов данных. Для более 
точного извлечения признаков для 
обучающей модели исследователям 
необходимо получить числовые и не-
числовые точные наборы данных. 
Однако различный профессиональ-
ный уровень клиницистов приведет 
к неравномерному качеству наборов 
данных. Кроме того, общих данных 
о  поражениях полости рта в  клини-
ческих условиях, казалось бы, доста-

точно, но эти данные часто распреде-
ляются по разным больницам, вместо 
того чтобы быть общими с  учетом 
конфиденциальности пациента. По-
этому для обучения моделей доступ-
но очень мало данных по сравнению 
с другими областями [8, 21].

2. Рискованно использовать про-
гностические или диагностические 
модели. Хотя модель имеет высокую 
точность при лабораторных иссле-
дованиях, предиктивные или диагно-
стические модели могут ошибаться 
в клинических диагнозах из-за инди-
видуальных симптомов пациента [21, 
46–48].

3. Требуется много энергии для 
обучения большой модели машинно-
го обучения.

4. Черный ящик. Для того чтобы 
повысить доверие стоматологов, мо-
дели необходимо объяснить, как они 
получают результаты диагностики 
и  прогнозирования. Из-за сложно-
сти алгоритма эти модели считаются 
черными ящиками, которым иссле-
дователям трудно объяснить вну-
тренний механизм [11, 15, 37, 43, 44, 
49–51].

Полноценный
искусственный интеллект

Наконец, 3-й уровень организации 
системы ИИ — это установка систе-
мы в  состояние автономности без 
зависимости от оператора, но под 
его строгим контролем. Здесь уже 
используются различные симуля-
ционные протоколы, оборудование, 
тренажеры и учебные кейсы для об-
разовательных целей. Практически 
все условия, приближенные к реаль-
ности, уже можно смоделировать 
с помощью данных роботов, систем 
и  другого программного обеспече-
ния (ПО) [10, 33, 52]. 

ИИ работает в двух фазах: «обуче-
ние» на первом этапе и  «тестирова-
ние» на втором. Параметры набора 
моделей определяются обучающими 
данными. Ретроспективно модель 
использует данные из предыдущих 
примеров, например, данные паци-
ента или данные из наборов данных, 
содержащих различные примеры. 
Затем эти параметры применяются 
к тестовым наборам [5].

ИИ, также известный как машин-
ный интеллект, функционирует по-
добно машинам. Он придерживается 
фундаментальной иерархии машин: 
вход, обработка и выход [23]. В сто-

матологии входными данными могут 
быть голосовые данные (звуки на-
конечника), текстовые данные (ме-
дицинские или лечебные записи, 
экспериментальные параметры) или 
данные изображения (спектральные 
или рентгенографические изображе-
ния, фотографии) [53, 54]. Нейронные 
сети обрабатывают эти входные дан-
ные и выдают результат. Результатом 
может быть прогноз, диагноз, план 
лечения или предвидение болезни. 
ИИ может интерпретировать клини-
ческие признаки, проводить цефало-
метрический анализ или распозна-
вать поражения на основе различия 
вокселей для постановки диагноза. 
ИИ прогнозирует лечение на основе 
предоставленных данных, выделяя 
нормальные структуры, стимулируя 
и  оценивая результаты, преобра-
зуя голосовые данные или соединяя 
массивы данных из CAD/CAM. Софт 
на основе ИИ может предвидеть 
заболевание или его вероятность 
путем анализа генов, определения 
приоритетности факторов риска или 
прогнозирования исхода  [32, 44, 45, 
55, 56].

Применение ИИ становится ре-
альностью, которая находит свое 
применение во всех областях жизни 
современного человека. Постоянно 
предпринимаются усилия по раз-
работке роботов, управляемых ИИ, 
с  целью создания максимального 
удобства и  комфорта жизни людей. 
По мере того, как ИИ будет исполь-
зован во всей медицинской сфере, 
роль ИИ в  стоматологии будет зна-
чительно шире  [8, 24, 52]. В настоя-
щее время использование ИИ выхо-
дит за рамки текстовой информации, 
а  также информации, основанной 
на цифровых изображениях стома-
тологической диагностики, таких 
как рентген-исследование, ОПТГ, 
КТ. В дополнение к диагностике ви-
зуально подтвержденного кариеса 
и  удаленных зубов активно ведутся 
исследования, применяющие МО 
на основе искусственных нейрон-
ных сетей для анализа результатов 
магнитно-резонансной томографии, 
телерентгенограммы и  цефаломе-
трической рентгенографии  [14, 15, 
20–22, 34, 36, 37, 40, 41, 52, 57].

Однако существенным отличием 
является то, что это ПО не являет-
ся ИИ, а  работает только по зара-
нее заданным алгоритмам. До сих 
пор не существует ПО, способного 
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самостоятельно обучаться и  препо-
давать  [28, 31]. Мы считаем, что это 
основная тенденция развития циф-
ровых и  информационных техноло-
гий в медицине в целом и стоматоло-
гии в частности.

ВЫВОДЫ
Обобщая полученные результа-

ты, мы можем сделать следующие 
выводы:

1. В  настоящее время в  стома-
тологии нет ПО, которое по праву 
можно позиционировать как ИИ. Су-
ществующие программы представ-
ляют собой замкнутые статичные 
алгоритмы обработки информации 
без принятия клинических решений 
и выводов.

2. Создание программного обеспе-
чения ИИ значительно облегчит работу 
стоматологов с  ежедневными огром-
ными массивами качественных и уни-
фицированных данных, сэкономив 
время и мозговые ресурсы врачей.

3. Программы поддержки приня-
тия врачебных решений могут быть 
внедрены и использованы не только 
в ПК, но и в программах интраораль-
ных сканеров, 3D-принтерах и адди-
тивных технологий, которые будут 
решать задачи без участия операто-
ра, но под его полным контролем.

4. Создание нового, беспрецедент-
ного ПО позволит коммерциализиро-
вать инвестиции по всему миру и во 
всех отраслях медицины, так как ис-
ходный код алгоритма является изме-

няемым и редактируемым, что позво-
лит адаптировать систему к  любой 
медицинской специальности.

Данное исследование прове-
дено в  рамках выполнения гран-
та по программе Старт-1, договор 
№4521ГС1/73957  с  ФГБУ «Фонд со-
действия развитию малых форм 
предприятий в  научно-технической 
сфере» о  предоставлении гранта на 
проведение научно-исследователь-
ских и опытно-конструкторских работ 
по теме «Разработка и  тестирование 
прототипа программного обеспечения 
поддержки принятия врачебных ре-
шений при установке дентальных им-
плантатов, с учетом прогнозирования 
нейронными сетями на основе инди-
видуальных особенностей пациента».
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Применяемые нити

ШОВНЫЙ МАТЕРИАЛ ДЛЯ СТОМАТОЛОГИИ

Удобная пластиковая 
упаковка с прямым доступом 
к игле позволяет быстро 
и без запутывания извлечь нить, 
предотвращая «эффект памяти» 
мононитей.

Что получает стоматолог при выборе 
шовного материала ООО «МГиК»:

• Иглу с превосходными колющими-режущими свойствами: 
она не тупится, не деформируется, сохраняет первоначальную 
форму в ходе операции, – оптимально подобранную по размеру 
(применима для любых операций в стоматологии).

• Уверенность при манипуляциях: прочность нитей на разрыв 
превышает максимальные показатели, предусмотренные ГОСТ.

• Положительный исход операции: показатели прочности узлов 
превосходят прочность раны на всех этапах её заживления.

• Быстрое заживление, отсутствие осложнений: нить является 
продолжением иглы, разница между диаметром иглы и нити – 
минимальна.

Кетгут 

USP 5/0 – 2/0

Полипропилен 

USP 6/0 – 3/0

Полиамид 

USP 6/0 – 3/0

Нейлон 

USP 6/0 – 3/0

Полиэстер 
плетёный
USP 5/0 – 3/0
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ООО «МГиК»
для всех видов хирургии

КОГДА ПРИМЕНЯЕТСЯ ШОВНЫЙ МАТЕРИАЛ?

ООО «Микрохирургия глаза» и «Контур»
Чувашская Республика, г. Чебоксары, ул. Короленко, 4
тел. +7 (8352) 31-12-24, 31-13-18, 31-16-44 факс: +7 (8352) 31-12-44
mgik@gc-kontur.ru | mgikchts@yandex.ru | www.medarticle.ru

Имеются другие исполнения.
Информацию можно получить
у производителя.

Предприятие сертифицировано по системе менеджмента качества в соответствии с ГОСТ Р ИСО 9001-2015 (ISO 9001:2015), ГОСТ ISO 13485-2011

• Экстракция зубов.
• Вскрытие абсцессов мягких тканей.
• Секвестрэкстомия.
• Зубосохраняющие операции (резекция корня, 

гемисекция, коронаро-радикулярная сепарация).
• Пластика гайморовой пазухи.

• Операции, связанные с удалением новообразований.
• Имплантология.
• Цистэктомия и цистотомия.
• Операции на дёснах.
• Реконструкция челюсти и костная пластика.
• Пластика уздечки языка и губ.

ПОЛИГЛИКОЛИД плетёный фиолетовый/неокрашенный

USP 2/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 3/0, 45 см, кол. 1/2, 18 мм

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 4/0, 45 см, кол. 1/2, 18 мм

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 4/0, 75 см, кол. 3/8, 20 мм

USP 5/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 2/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 3/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 3/0, 45 см, обр.-реж. 3/8, 26 мм

USP 4/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 16 мм

USP 4/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 20 мм

USP 5/0, 45 см, обр.-реж. 3/8, 16 мм

USP 5/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 16 мм

USP 6/0, 45 см, обр.-реж. 3/8, 11 мм

КЕТГУТ простой

USP 3/0, 50 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 25 мм

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 2/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 3/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 4/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 20 мм

ПОЛИПРОПИЛЕН моно синий

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 16 мм

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 6/0, 75 см, кол. 1/2, 10 мм

USP 3/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 4/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 20 мм

НЕЙЛОН / КАПРОН плетёный белый / чёрный

USP 2/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 25 мм

USP 3/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 20 мм

USP 5/0, 75 см, обр.-реж. 3/8, 12 мм

КАПРОАГ плетёный

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 17 мм

НИКАНТ кручёный неокрашенный

USP 4/0, 75 см, кол. 1/2, 20 мм

ПОЛИАМИД / НЕЙЛОН моно синий / чёрный

USP 4/0, 75 см, кол. 3/8, 16 мм

USP 5/0, 75 см, кол. 1/2, 16 мм

USP 4/0, 90 см, обр.-реж. 3/8, 12 мм * 2

ШЁЛК плетёный чёрный

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 25 мм

ПОЛИЭСТЕР плетёный белый / зелёный

USP 3/0, 75 см, кол. 1/2, 25 мм

Двукратная экономия бюджета:За те же деньги вы сможете вылечить вдвое больше людей!

02-dentistry.indd   2 27.06.2018   18:49:13
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Аннотация. В статье рассмотрены клинический аспект обоснования метода камуфляжа у ортодонтического пациента 
с гнатической формой мезиальной дизокклюзии и основные критерии его обоснования.

Ключевые слова: метод камуфляжа, ортодонтическое лечение, гнатические формы мезиальной дизокклюзии.

 УДК: 616.716.8-007.61

КЛИНИЧЕСКИЙ АСПЕКТ И ОСНОВНЫЕ КРИТЕРИИ 
ОБОСНОВАНИЯ МЕТОДА КАМУФЛЯЖА 

У ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ПАЦИЕНТА
С ГНАТИЧЕСКОЙ ФОРМОЙ МЕЗИАЛЬНОЙ 

ДИЗОККЛЮЗИИ
В. В. Бавлакова, Г. Э. Аветисян, Д. С. Кит, И. Е. Тимаков

Цели и задачи: обоснование метода камуфляжа у ор-
тодонтического пациента с гнатической формой мезиаль-
ной дизокклюзии. 

По данным отечественных и зарубежных авторов, ярко 
выраженные скелетные деформации лица составляют 
1,5–3% случаев от всех зубочелюстных аномалий. И хотя 
любая окклюзия может быть функциональной сама по 
себе, при скелетных деформациях явно выражены нару-
шения функции и эстетики.

В зависимости от степени выраженности мезиоокклю-
зии существуют разные подходы к ее лечению. В периоде 
постоянного прикуса лечение направлено на достижение 
правильного резцового перекрытия и  создания множе-
ственных фиссурно-бугорковых контактов. Однако в не-
которых клинических случаях создание прямого прикуса 
является оптимальным результатом ортодонтического 
лечения гнатических форм мезиальной дизокклюзии. Ме-
тодика камуфляжа заключается в создании оптимальной 
функциональной окклюзии без изменения лицевых при-
знаков. 

Решение в пользу челюстно-лицевой хирургии или кон-
сервативного ортодонтического лечения в  каждом кон-
кретном случае принимается индивидуально. После под-
росткового пика роста коррекции скелетных аномалий 
недостаточно.

Анамнез. В  стоматологический центр диагностики 
и лечения Волгоградского государственного медицинско-
го университета обратился пациент 19 лет с  жалобами 
на неправильный прикус и неудовлетворенность своими 
внешними лицевыми данными.

При осмотре лица выявлено: значительное выступание 
подбородка и  нижней губы. Профиль вогнутый, значи-
тельное увеличение нижней челюсти, развернутый гони-
альный угол.

Диагностирован III скелетный класс (мезиальная ок-
клюзия), обратная глубокая резцовая дизокклюзия (5 мм), 

тортоаномалия зубов 11, 21, небный наклон зуба 11, диа-
стема 11, 12, транспозиция зубов 13, 12, вестибулярное 
положение 13, наличие молочного зуба 53.

Были проведены антропометрические методы диагно-
стики зубочелюстных аномалий, выполнена геометриче-
ски графическая репродукция зубных дуг, определена 
взаимосвязь размеров зубов с параметрами зубочелюст-
ных дуг и краниофациального комплекса, определено со-
ответствие типа гнатической части нижнего отдела верх-
нему отделу лица [1, 2, 3].

Диагноз: скелетный III класс Энгля (мезиальная окклю-
зия). 

К07.0. Аномалия размера челюстей.
К07.2. Аномалия соотношения зубных дуг.
К07.3. Аномалия положения зубов.
К00.6. Нарушение прорезывания зубов.
Обоснованием применения методики камуфляж явля-

ется сагиттальная щель 5 мм.
План лечения.
1. Санация полости рта.
2. Место удаленных 36, 46 зубов по терапевтическим 

показаниям в процессе ортодонтического лечения будет 
использовано для дистализации фронтальной группы зу-
бов нижней челюсти, ретрузии нижних резцов и создания 
оптимальной функциональной окклюзии.

Удаление 18 зуба по ортодонтическим показаниям 
обосновано дефицитом места для расположения 11, 12 
и 13 зубов. 

Удаление зуба 53. Диагноз: К00.6. Нарушение проре-
зывания зубов. 

Несвоевременное удаление молочных зубов может 
приводить к  различным аномалиям положения посто-
янных зубов, в  частности к  вестибулярному положению 
клыков и транспозиции зубов [4, 5].

3. Проведение ортодонтического лечения мето-
дом камуфляжа без применения остеогнатической 

V. V. Bavlakova, G. E. Avetisyan, D. S. Kit, I. E. Timakov

Annotation. The article considers rationale for the use of orthodontic camouflage in patient with a gnatic form of mesial occlusion of the 
dentition. Main justification criteria. 

Keywords: orthodontic camouflage, orthodontic treatment, gnatic form of mesial occlusion.

CLINICAL ASPECT OF JUSTIFYING THE ORTHODONTIC CAMOUFLAGE IN AN ORTHODONTIC PATIENT
WITH A GNATIC FORM OF MESIAL OCCLUSION OF THE DENTITION. MAIN JUSTIFICATION CRITERIA
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Рис. 1. Лицо в анфас и профиль. Физиологический покой, привычная окклюзия. Значительное увеличение нижней челюсти, 
развернутый гониальный угол

Рис. 2. Фотография полости рта. Привычная окклюзия. 
Мезиальная окклюзия, глубокая резцовая дизокклюзия 

Рис. 3. Модели пациента
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Рис. 4. Телерентгенограмма пациента. Скелетная форма 
мезиальной окклюзии

Рис. 5. Ортопантомограмма пациента. Коронковые части зубов 
36, 46 разрушены, задержка смены временных зубов – наличие 
зуба 53 в зубной дуге

Рис. 6. Этапы ортодонтического лечения
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хирургической операции. Лечение эджуайс-техникой для 
нормализации формы зубных рядов и положения зубов. 
Создание оптимальной функциональной окклюзии.

Одним из критериев обоснования применения ме-
тодики камуфляж, как альтернативного метода перед 
остеогнатической операцией, в данном клиническом слу-
чае явилась сагиттальная щель 5 мм, что соответствует 
2-й степени мезиальной дизокклюзии.

Удаленные ранее первые моляры на нижней челюсти 
дали возможность провести методику дистализации и осу-
ществить ретрузионный наклон фронтальных резцов. 

Применение брекет-системы с высоким торком поло-
жительно сказалось на перемещении и изменении накло-
на верхних центральных резцов, несмотря на недоразви-
тие апикального базиса верхней челюсти.

Совокупность перечисленных критериев дало нам воз-
можность провести у данного пациента ортодонтическое 
лечение методикой камуфляжа без проведения остеогна-
тической операции. 

Таким образом, выбор альтернативного варианта лече-
ния зависит от совокупности многих факторов, которые 
должны учитывать практикующие врачи-ортодонты.

Аннотация. К предопухолевым заболеваниям слизистой 
оболочки рта (СОР) относят лейкоплакию (ЛП). В клиниче-
ской классификации выделяют несколько форм ЛП в зави-
симости от морфологического элемента и возможности оз-
локачествления. В большинстве случаев решение о методах 
лечения ЛП принимают только на основе данных клиниче-
ского осмотра, что не обеспечивает надежный благоприят-
ный прогноз.

Цель исследования — обоснование выбора метода лече-
ния ЛП.

Материалы и методы. Обследовали 28 пациентов с диа-
гнозом «Лейкоплакия. Плоская форма». В качестве допол-
нительного метода диагностики проводили ультразвуковое 
сканирование элементов поражения СОР линейным датчи-
ком с частотой 22–24 МГц трансоральным доступом. По ска-
нам эхограмм сформировали 2 группы пациентов в зависи-
мости от глубины поражения. С учетом данных УЗИ больным 

1-й группы — назначали консервативную терапию, 2-й группы 
проводили хирургическое лечение.

Результаты. УЗИ-исследования патологических очагов ЛП 
в 1-й группе показали незначительное утолщение эпители-
ального слоя, размытую структуру слизистой оболочки рта; 
микрокровоток выражен по границам элемента. Во 2-й группе 
в структуре слизистой оболочки рта наблюдали выраженное 
увеличение эпителиального слоя, нечеткое строение слоев, 
обедненный микрокровоток вокруг патологического очага. 
Клиническое наблюдение пациентов через полгода показало 
отсутствие клинических симптомов в группах. Трансоральная 
сонография кератотического пятна ЛП позволила аргументи-
рованно обосновать выбор метода лечения и определить про-
гноз заболевания.

Ключевые слова: лейкоплакия слизистой оболочки рта, 
плоская лейкоплакия, ультразвуковое исследование слизи-
стой оболочки рта.

ОБОСНОВАНИЕ ВЫБОРА МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ ПЛОСКОЙ 
ФОРМЫ ЛЕЙКОПЛАКИИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА

Е. А. Горбатова, М. В. Козлова, А. В. Зубарев

E .A. Gorbatova, M. V. Kozlova, A. V. Zubarev

Annotation. Leukoplakia (LP) is a precancerous disease of the 
oral mucosa (OR). In the clinical classification, several forms of LP 
are distinguished depending on the morphological element and 
the possibility of malignancy. In most cases, the decision on LP 
treatment methods is made only on the basis of clinical examination 
data, which does not provide a reliable favorable prognosis. 

The purpose of the study was to substantiate the choice of a 
method for treating LP.

Materials and methods: 28 patients diagnosed with flat leukoplakia 
were examined. As an additional diagnostic method, ultrasonic 
scanning of the elements of the COR lesion was performed with a 
linear sensor with a frequency of 22–24 transoral access. According 
to the echogram scans, 2 groups of patients were formed depending 

on the depth of the lesion. Taking into account the ultrasound data, 
patients of the 1st group were prescribed conservative therapy, the 
2nd groups underwent surgical treatment.

Results: Ultrasound studies of LA pathological foci in group 1 
showed a slight thickening of the epithelial layer, a “blurred” structure 
of the COR, microcirculation is expressed along the borders of the 
element. In group 2, in the structure of the COP, a pronounced 
increase in the epithelial layer, an indistinct structure of the layers, 
and a depleted microcirculation around the pathological focus were 
observed. Clinical observation of patients six months later showed 
no clinical symptoms in the groups. Transoral sonography of the LA 
keratotic spot made it possible to reasonably substantiate the choice 
of treatment method and determine the prognosis of the disease.

Keywords: leukoplakia of the oral mucosa, flat leukoplakia, 
ultrasound examination of the oral mucosa.

RATIONALE FOR THE CHOICE OF TREATMENT FOR FLAT LEUKOPLAKIA ORAL MUCOSA



СТОМАТОЛОГИЯ

№ 5 (86) 2022 13www.akvarel2002.ru

К предопухолевым заболеваниям 
слизистой оболочки рта (СОР) 

относят лейкоплакию (ЛП), причиной 
развития которой является травма 
различного генеза. Клинические про-
явления ЛП в виде белесоватого пят-
на, бляшки связаны с выраженными 
процессами пролиферации и образо-
ванием кератина в зернистом и ши-
поватом слоях СОР [1, 2].

В клинической классификации вы-
деляют несколько форм ЛП в зависи-
мости от морфологического элемен-
та и возможности озлокачествления. 
Считается, что плоская ЛП имеет низ-
кий процент трансформации (3–15%), 
веррукозная — 30–70% [3–6].

Согласно клиническим рекоменда-
циям Стоматологической ассоциации 
России, пациенты с плоской формой 
ЛП СОР подлежат диспансерному на-
блюдению один раз в полгода. Врачи 
в  первую очередь используют ос-
мотр как основной метод для оцен-
ки патологических изменений СОР 
и  оценивают следующие параметры: 
выраженность цвета, возвышение 
над поверхностью, появление бугри-
стости, уплотнение при пальпации. 
Но данные критерии являются опи-
сательными и субъективными [5, 7, 8].

В то же время при периодических 
осмотрах необходимо опираться на 
точные объективные данные. Паци-
ентов с плоской ЛП наблюдают вра-
чи-стоматологи, имеющие разный 
клинический опыт в  идентификации 
заболевания, поэтому актуальной 
стала разработка дополнительных 
диагностических тестов и их адапта-
ция для патологического очага [9, 10].

В настоящее время на стомато-
логическом приеме рекомендовано 
использование аутофлуоресцентной 
стоматоскопии (АФС); флуоресцен-
ция кератотических отложений имеет 
белесоватое свечение и  позволяет 
определить только границы элемен-
та [11], но не дает информации об из-
менениях в эпителиальном слое.

Для дифференциальной диагно-
стики ЛП применяют оптическую 
когерентную томографию (ОКТ), од-
нако методика имеет недостатки: не-
значительная глубина проникновения 
сигнала (до 1,5 мм), трудность в рас-
шифровке полученных результатов 
из-за обильных кератотических отло-
жений [12, 13].

В большинстве случаев решение 
о  методах лечения ЛП принимают 
только на основе данных клинического 
осмотра, что не обеспечивает надеж-

ный благоприятный прогноз. Принято 
считать, что консервативная терапия 
ЛП, основанная на использовании 
ретиноидов (витамина А, бета-каро-
тина и т.п.), улучшает регенеративные 
возможности измененной сдизистой 
оболочки (СО). Перечисленные лекар-
ственные средства оказывают вли-
яние на пролиферацию эпителиоци-
тов, обновляют клеточные популяции 
и ограничивают процессы терминаль-
ной дифференцировки [14, 15].

Показанием к  хирургическому ле-
чению плоской ЛП является неэффек-
тивность медикаментозной терапии, 
рецидив заболевания; в связи с этим 
удаление патологического очага пре-
дотвращает развитие неопластиче-
ской трансформации ЛП [16].

Цель исследования: обоснование 
выбора метода лечения плоской ЛП 
в зависимости от данных трансораль-
ной эхографии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В 2019–2022 годах на кафедре сто-

матологии, лучевой диагностики и лу-
чевой терапии ФГБУ ДПО «ЦГМА» об-
следовали 28  пациентов (25–76  лет) 
с  диагнозом по МКБ «K13.2. Лейко-
плакия и другие изменения эпителия 
полости рта» и клиническим диагно-
зом «Лейкоплакия. Плоская форма». 
Проводили общие клинические мето-
ды, включающие сбор жалоб, анам-
нез, осмотр, пристальное внимание 
уделяли выявлению вредной привыч-
ке — курению. При внешнем осмотре 
описывали цвет кожных покровов, 
красную кайму губ, лимфатические 
узлы региональной области. В по-
лости рта оценивали СО преддверия 
и свода рта, щек, нёба, десен, состо-
яние зубов. Устанавливали причины 
хронической травмы: механическую, 
термическую, химическую. 

В качестве дополнительного ме-
тода диагностики проводили уль-
тразвуковое сканирование элемен-
тов поражения СОР. Исследование 
осуществляли на аппарате эксперт-
ного класса линейным датчиком 
с  частотой 22–24  МГц с  размером 
сканирующей поверхности 3,0  см 
трансоральным доступом. Получа-
ли эхоизображения с  визуализаци-
ей слизистой, подслизистой и мышц 
полости рта на глубину от 1  мм до 
5  см. Исследование выполняли по 
следующей методике: пациент ле-
жал на кушетке с  открытым ртом, 
на рабочую часть датчика наносили 
специальный гель и  устанавлива-

ли перпендикулярно к  поверхности 
морфологического элемента СОР. 
Сканирование патологического оча-
га проводили в  режимах «В» и доп-
плеровского цветного картирования. 
Устанавливали размеры гиперке-
ратотического пятна, структуру, 
гомогенность, границы, оценивали 
подлежащие ткани. Изучали харак-
теристики микрокровотока: объем, 
скорость, особенности гемодинами-
ки капилляров (оформлена заявка на 
патент № 2022103180). Эхокартины 
пораженного участка СОР сравнива-
ли с одноименным неизменным отде-
лом в указанных режимах.

Всем пациентам советовали при-
держиваться диеты: исключить упо-
требление острых, кислых, пряных 
продуктов, соблюдать температурный 
режим приема пищи, а также отка-
заться от курения. Терапию начинали 
с  устранения причины травмы, вы-
полняли профессиональную гигиену, 
лечили кариес и его осложнения, за-
меняли пломбы с  нарушением крае-
вого прилегания, несостоятельные 
ортопедические конструкции.

На основе комплекса данных 
(опроса, анамнеза, клиники, эхосими-
отики) принимали решение о выборе 
метода лечения.

В зависимости от глубины пораже-
ния СОР на сканограммах УЗИ сфор-
мировали две группы:
• 1-я — от 1 до 2 мм — 13 пациентов 

(9 женщин, 4 мужчин);
• 2-я — от 3 до 5 мм — 15 человек 

(6 женщин, 9 мужчин).
Больным 1-й группы назначали 

консервативную терапию: 
• витамины, содержащие ретино-

ла пальмитат (масляная форма) 
1,0 млн МЕ/г и альфа-токоферола 
ацетат — 100 ME; по 1 драже 1 раз 
в сутки, 1 месяц; 

• ротовые ванночки масляным рас-
твором комплекса биологически 
активных веществ из семян тык-
вы, включающий каротиноиды, 
токоферолы, фосфолипиды, и по-
линенасыщенные жирные кислоты 
(пальмитиновая, стеариновая, оле-
иновая, линолевая) в течение 1 ми-
нуты 2 раза в день, 10 дней.
Динамическое наблюдение про-

водили через 6 месяцев.
Пациентам 2-й группы проводи-

ли хирургическое лечение с  учетом 
размеров и глубины поражения СОР; 
биопсийный материал направляли на 
гистологическую верификацию.
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Диагностическую эффективность 
ультразвукового сканирования опре-
деляли, рассчитывая чувствитель-
ность по формуле: истинно поло-
жительные случаи делили на сумму 
истинно положительных  — ложноо-
трицательных, умножали на 100. 

Полученные результаты анали-
зировали с  методами описательной 
статистики и считали достоверными, 
если значения находились в  рассчи-
танном диапазоне с вероятностью не 
менее 95%. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В первое посещение в  ходе кли-

нического осмотра выявляли лока-
лизацию морфологических элемен-
тов ЛП: на боковых поверхностях 
языка  — 57%, дистальных отделах 
щек — 25%, вентральной части язы-
ка — 13%, десне — 5%.

У больных плоской ЛП диагности-
ровали локализованные очаги в виде 
пятна белесоватого или перламутро-
вого цвета неправильной формы со 
звездчатыми границами; при пальпа-
ции мягкие.

По результаты УЗИ-исследо-
вания патологических очагов ЛП 
в  В-режиме в  1-й группе визуализи-
ровали утолщение эпителиального 
слоя (размеры: длина — 7,0 ± 0,58 мм, 
ширина  — 4,0 ± 0,71  мм, глубина  — 
1,0 ± 0,13  мм), отсутствие микрокро-
вотока внутри и  выраженного эле-
мента по границам (рис. 1).

При анализе сканограмм УЗИ у па-
циентов 2-й группы наблюдали выра-
женное увеличение эпителиального 
слоя длиной 9,0 ± 0,24 мм, шириной — 
5,0 ± 0,41  мм, глубиной 4,0 ± 0,18  мм. 
В  структуре СОР нечеткое строение 
слоев, отсутствие микрокровотока 
в  патологическом очаге и  обеднен-
ный вокруг него (рис. 2).

Показанием к  выбору консерва-
тивного метода лечения в 1-й груп-
пе послужили: объем изменений 
1–2 мм в эпителиальном слое СОР, 
наличие кровотока вокруг эле-
мента. Активное кровоснабжение 
патологического очага, тонкий слой  
кератотических отложений обу-
славливает проникновение лекар-
ственных средств в СОР и обеспе-
чивает хороший терапевтический 
эффект.

Во 2-й группе необходимость 
удаления элементов продиктована 
значительным утолщением эпители-
ального слоя, отсутствием кровотока 
внутри и вокруг него. В связи с ука-

занными данными медикаментозное 
лечение неэффективно, и хирургиче-
ский метод является профилактикой 
озлокачествления ЛП.

Оценка результатов гистологиче-
ских исследований патологических 
очагов показала характерные при-
знаки: отсутствие дисплазии, гипер-
кератоз, акантоз.

Методом описательной статисти-
ки установлено 100%-е совпадение 
результатов ультразвукового скани-
рования и данных морфологического 
исследования. Во всех случаях под-
тверждено доброкачественное тече-
ние ЛП.

Клиническое наблюдение па-
циентов через полгода показало: 

в  1-й  группе  — отсутствие клини-
ческих симптомов (слизистая обо-
лочка в  области морфологического 
элемента бледно-розового цвета); 
во 2-й группе — рубец белесоватого 
цвета, мягкой консистенции.

ВЫВОДЫ
Совокупность результатов ис-

следования продемонстрировала 
эффективность трансорального уль-
тразвукового обследования с  помо-
щью высокочастотного датчика СОР. 
Трансоральная сонография керато-
тического пятна ЛП позволила аргу-
ментированно обосновать выбор ме-
тода лечения и  определить прогноз 
заболевания.

Рис. 1. Пациентка Л., 57 лет. Клиническая 
и ультразвуковая картина плоской 
формы лейкоплакии (1-я группа): 
а) плоская лейкоплакия на слизистой 
оболочке щеки справа в проекции 
зуба 17; б) на эхограмме, выполненной 
в В-режиме, уплотнение эпителиального 
слоя, нечеткая структура СО щеки 
в области кератотического пятна, пятна 
(глубина изменения 1 мм); в) в режиме 
цветного доплеровского сканирования 
определили отсутствие микрокровотока 
внутри морфологического элемента 
и активного по границам

Рис. 2. Пациентка Р., 62 года. 
Клиническая и ультразвуковая 
картина плоской формы лейкоплакии 
(2-я группа): а) плоская лейкоплакия 
на боковой поверхности языка 
слева в проекции зубов 35, 34; 
б) на эхограмме, выполненной 
в В-режиме, визуализировали утолщение 
и уплотнение эпителиального слоя 
СО языка (объем поражения 5 мм); 
в) в режиме цветного допплеровского 
сканирования выявлен обедненный 
микрокровоток вокруг кератотичекого 
пятна СО языка
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Аннотация. В данной статье представлены современные 
аспекты организации стоматологической помощи пациентам 
с красным плоским лишаём слизистой оболочки рта, в част-
ности актуальные аспекты диспансерного наблюдения, раз-
работан порядок организации диспансеризации данной 
категории больных, наблюдающихся в стоматологических 
медицинских организациях различного уровня (в зависимо-

сти от частоты рецидивирования патологии). Эффективность 
разработанного алгоритма подтверждена результатами кли-
нического исследования у пациентов с эрозивно-язвенной 
формой красного плоского лишая слизистой оболочки рта.

Ключевые слова: красный плоский лишай слизистой обо-
лочки рта, диспансерное наблюдение, стоматологические ме-
дицинские организации, рецидивирование.
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ОРГАНИЗАЦИЯ ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ С КРАСНЫМ ПЛОСКИМ ЛИШАЁМ 
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Annotation. This article presents modern aspects of the 
organization of dental care for patients with lichen planus of the oral 
mucosa, in particular, current aspects of dispensary observation, the 
procedure for organizing the medical examination of this category 

of patients observed in dental medical organizations of various 
levels, depending on the frequency of recurrence of pathology. 
The effectiveness of the developed algorithm was confirmed by the 
results of a clinical study in patients with erosive and ulcerative form 
of lichen planus of the oral mucosa. 

Keywords: lichen planus of the oral mucosa, dispensary 
observation, dental medical organizations, relapse.

ORGANIZATION OF DISPENSARY OBSERVATION IN PATIENTS WITH LICHEN PLANUS OF THE ORAL MUCOSA

О рганизация стоматологической 
помощи осуществляется в со-

ответствии с Федеральным законом 
от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации». Развитие системы 
оказания первичной медико-сани-
тарной помощи является одним из 
ключевых федеральных проектов 
национального проекта «Здравоох-
ранение». В его рамках планируется 
не только улучшить обеспечение оп-
тимальной доступности первичной 
медико-санитарной помощи для на-
селения, но и обеспечить охват всех 
граждан профилактическими осмо-
трами не реже одного раза в год [1, 2]. 
Это имеет огромное значение, по-
скольку одной из национальных це-
лей развития Российской Федерации 
на период до 2030 года объявлена 
задача сохранения населения, здоро-
вья и благополучия людей [3].

Удельный вес стоматологических 
заболеваний среди общей заболева-
емости населения по обращаемости 
достигает 20–25%; на 1000  жителей 
приходится 345–550 случаев, при этом 
основной объем стоматологической 
помощи оказывается именно в  пер-
вичном звене здравоохранения [4].

На сегодняшний день зарегистри-
рован значительный прирост частоты 
обращений пациентов с осложненны-
ми формами красного плоского лишая 

слизистой оболочки рта, с  эрозивно-
язвенной, которую относят к предра-
ковым процессам [5, 6].

В соответствии с  Приказом Мин-
здрава России от 31.07.2020  №786н 
«Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи взрослому на-
селению при стоматологических за-
болеваниях» на врачей-стоматологов 
амбулаторно-поликлинического при-
ема возложены функции оказания 
первичной медико-санитарной помо-
щи и  проведения диспансерного на-
блюдения взрослого населения при 
стоматологических заболеваниях, 
в  том числе анализа стоматологиче-
ской заболеваемости взрослого насе-
ления [7, 8]. 

Многие исследователи занимаются 
вопросами организации медицинской 
помощи пациентам [9, 10]. Отдельным 
предметом интереса служит иссле-
дование особенностей организации 
практической помощи пациентам с за-
болеваниями слизистой оболочки рта 
(СОР) [11]. При этом все исследовате-
ли сходятся во мнении, что настоящая 
система организации стоматологиче-
ской помощи нуждается в совершен-
ствовании [12, 13].

В настоящее время диагностику 
и лечение пациентов с заболеваниями 
СОР, в том числе с красным плоским 
лишаём (КПЛ), осуществляют врач-
стоматолог и  врач — стоматолог-те-

рапевт. В перечень выполняемых ма-
нипуляций врача-стоматолога входят 
лечение и профилактика заболеваний 
СОР, за исключением специализи-
рованного приема по лечению пред-
раков слизистой оболочки рта и  губ. 
Врач — стоматолог-терапевт ведет 
расширенный специализированный 
клинический прием пациентов с  раз-
личными патологиями СОР.

Также следует отметить, что в  си-
стеме российского здравоохранения 
предусмотрено три уровня учрежде-
ний для оказания стоматологической 
помощи пациентам  [14]. Учреждения 
первого уровня представляют со-
бой отдельные стоматологические 
кабинеты, расположенные в много-
профильных медицинских органи-
зациях, а  также на предприятиях 
и  в учебных заведениях. К  данному 
уровню относятся стоматологические 
кабинеты и  отделения центральных 
районных больниц муниципальных 
образований Волгоградской обла-
сти. В  процессе работы врачом-сто-
матологом выполняются несложные 
медицинские манипуляции, однако 
перечень их не утвержден. Основны-
ми функциями данных организаций 
являются оказание первичной стома-
тологической помощи, некоторых ви-
дов первичной специализированной 
стоматологической помощи, состав-
ление плана обследования пациента 



СТОМАТОЛОГИЯ

№ 5 (86) 2022 17www.akvarel2002.ru

с  заболеванием челюстно-лицевой 
области а  также их маршрутизация. 
Однако утвержденного алгоритма 
маршрутизации не существует.

Второй тип учреждений представ-
лен профильными стоматологиче-
скими амбулаторными учреждениями 
(поликлиники) г. Волгограда и  горо-
дов Волгоградской области. Лечение 
заболеваний полости рта оказыва-
ется по основным направлениям: те-
рапевтическая, хирургическая, ор-
топедическая стоматология. Также 
предусмотрено оказание узкоспеци-
ализированной помощи в  условиях 
стоматологического кабинета. В  дан-
ные стоматологические медицинские 
организации (СтМО) включены как 
высококвалифицированные кадры, 
так и  современные материально-тех-
нические средства  [10]. Однако в ор-
ганизационной структуре отсутствуют 
кабинеты для оказания специализиро-
ванной помощи пациентам с  заболе-
ваниями СОР, несмотря на их высокую 
распространенность.

К медицинским организациям 
третьего уровня относят стоматоло-
гические медицинские организации 
субъектов Федерации, оказывающие 
специализированную консультатив-
но-диагностическую и  лечебную вы-
сококвалифицированную и  специ-
ализированную помощь населению. 
К  данным учреждениям относятся 
лечебные базы профильных кафедр, 
а также стоматологическая поликли-
ника вуза. В  Волгоградской области 
к  данному уровню относится ГАУЗ 
«Волгоградская областная клиниче-
ская стоматологическая поликлини-
ка» и Стоматологический клинико-ди-
агностический центр Волгоградского 
государственного медицинского уни-
верситета. В  данных учреждениях 
оказывают первичную специализи-
рованную стоматологическую  по-
мощь по основным направлениям: 
терапевтическая, хирургическая, 
ортопедическая стоматология. Кро-
ме того, организационная структура 
включает консультативные советы по 
основным заболеваниям полости рта, 
в том числе пациентам с заболевани-
ями СОР. Также организации третьего 
уровня осуществляют мониторинг за 
маршрутизацией пациентов и четким 
выполнением функций на каждом 
этапе оказания стоматологической 
помощи, оказывают организационно-
методическую помощь медицинским 
организациям, относящимся к перво-
му и второму уровням.

Однако вопросы организации дис-
пансерного наблюдения пациентов 
с КПЛ СОР остаются актуальными на 
сегодняшний день.

Цель исследования: разработать 
порядок диспансерного наблюдения 
пациентов с красным плоским лишаём 
слизистой оболочки рта в стоматоло-
гических медицинских организациях 
различного уровня в  зависимости от 
частоты рецидивирования патологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Организационное исследование 

было посвящено анализу оказания 
медицинской помощи пациентам 
с  КПЛ СОР в  СтМО г. Волгограда 
и  Волгоградской области, которые, 
в  зависимости от уровня оказания 
стоматологической помощи, были 
распределены в соответствии с акту-
альностью работы.

Разработка порядка диспансериза-
ции данных пациентов была проведена 
комплексно и являлась составляющей 
частью оптимизации трехуровневой 
системы маршрутизации пациентов 
с КПЛ СОР.

В исследование были включены 
114  пациентов в  возрасте от 45  до 
59 лет (соответствует градации сред-
него возраста согласно ВОЗ, 2021) 
с  эрозивно-язвенной формой крас-
ного плоского лишая, которые были 
разделены на 3  группы в  зависимо-
сти от уровня СтМО. Первую группу 
составили 32  пациента, которые об-
ратились в СтМО 1-го уровня и кото-
рым диспансерное наблюдение осу-
ществлялось по месту жительства; 
во вторую группу вошли 36 больных, 
диспансеризация которых осущест-
влялась в СтМО 2-го уровня;  третья 
группа была представлена 46 пациен-
тами из СтМО 3-го уровня.

Для анализа эффективности раз-
работанного порядка диспансерного 
наблюдения пациентов с  КПЛ СОР 
в стоматологических медицинских ор-
ганизациях различного уровня в Вол-
гоградской области использованы 
следующие критерии: сроки эпители-
зации, ликвидация воспалительных 
явлений в  группах, частота рециди-
вирования патологии в процессе дис-
пансерного наблюдения.

РЕЗУЛЬТАТЫ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В день обращения в  СтМО раз-
личного уровня Волгограда и  Волго-
градской области все пациенты жа-
ловались на достаточно сильные по 

интенсивности болевые ощущения, 
невозможность принятия пищи, на-
личие единичных или множественных 
эрозивно-язвенных элементов. Кроме 
того, присутствовало чувство жжения 
слизистой оболочки. Все пациенты 
находились в  состоянии психоэмо-
ционального стресса и  тревожности, 
общее состояние характеризовалось 
слабостью.

При визуальном осмотре полости 
рта был выявлен отечный и гипереми-
рованный фон, сопровождающийся 
развитием эрозий и  язв. На слизи-
стой оболочке щек, языка, нёба вы-
явлен характерный рисунок  — сетка 
Уикхема, образующаяся в  результате 
слияния папулезных элементов, ко-
торые являются патогномоничным 
признаком КПЛ. Эрозии и язвы были 
покрыты фибринозным налетом (что 
свидетельствует об обильном экссу-
дативном отделяемом), имели поли-
гональную форму с  неправильными 
очертаниями (рис. 1).

Спустя месяц проводимой терапии 
у 14 пациентов первой группы отмече-
на регенерация патологических эле-
ментов при эрозивно-язвенной фор-
ме (ЭЯФ) КПЛ СОР (рис. 2). Пациенты 
отмечали дискомфорт при приеме 
раздражающей пищи, однако субъек-
тивные ощущения свидетельствовали 
о значительном улучшении. 

Однако у 56,25  ±  0,24% больных из 
СтМО 1-го уровня и  у 55,56 ± 1,81% 
больных из СтМО 2-го уровня отмече-
но отсутствие эпителизации.

Через 3  месяца после начала ле-
чения всем пациентам был проведен 
контрольный осмотр, выявивший по-
ложительную динамику. Жалобы были 
характерны для типичной формы 
и  составляли чувство дискомфорта 
и  некоторой стянутости при приеме 
пищи, однако данные явления были 
незначительны. Болевые ощущения 
отсутствовали, на слизистой оболочке 
ротовой полости отмечались сгруппи-
рованные папулы, несколько шеро-
ховатые при пальпации, что соответ-
ствовало типичной форме КПЛ СОР 
и  свидетельствовало о  клинической 
стабилизации процесса (рис. 3).

Через полгода у 10 пациентов пер-
вой группы с ЭЯФ и у 7 больных вто-
рой группы был зафиксирован ре-
цидив заболевания, однако тяжесть 
течения соответствовала легкой сте-
пени (рис. 4).

Рецидивирование ЭЯФ наблюда-
лось через 9  месяцев у  6  пациентов, 
наблюдаемых в  СтМО 1-го уровня, 
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у 3 пациентов — в СтМО 2-го уровня, 
с  образованием эрозивно-язвенных 
очагов поражения и жалобами на вы-
раженный болевой синдром.

Спустя 12  месяцев обострения 
у  пациентов первой группы не на-
блюдалось; было выявлено рециди-
вирование патологии у  3  пациентов 
второй группы (пациенты жалова-
лись на дискомфорт и незначитель-
ное жжение при приеме пищи). Кро-
ме того, отмечалось уменьшение 
интенсивности распространения 
папул, сетка Уикхема становилась 
бледнее (рис. 5).

Таким образом, при мониторинге 
и  лечении пациентов первой группы 
были зафиксированы факты рециди-
ва патологии в  50,0 ± 0,23% случаев, 

пациентов в  СтМО 2-го уровня  — 
36,11 ± 1,18%.

В сроки диспансерного наблю-
дения, равные 3, 6, 9 и  12  месяцам 
после проведенной терапии, у  паци-
ентов третьей группы отмечена по-
ложительная динамика; выявлено 
4  случая рецидивов (8,7%), однако 
все они были легкой степени тяже-
сти, с эпителизацией очагов до двух 
недель. У всех пациентов наблюдался 
характерный рисунок на слизистой 
оболочке в виде слившихся сгруппи-
рованных папул, динамика которых 
показала постепенное побледнение 
сетки Уикхема (рис. 6).

После проведенного клиническо-
го исследования в  процессе ведения 
больных для совершенствования ор-

ганизации стоматологической помощи 
для пациентов с КПЛ СОР был разра-
ботан порядок диспансерного наблю-
дения в  зависимости от частоты ре-
цидивирования патологии. Для этого 
выделены следующие группы диспан-
серного наблюдения, в которые могут 
быть включены пациенты с КПЛ СОР:

Д-II  — патология СОР находится 
в стадии стойкой компенсации без ре-
цидивирования;

Д-III — пациенты с КПЛ СОР в ста-
дии компенсации с редкими обостре-
ниями (до 2 раз в год);

Д-IV — пациенты с КПЛ СОР, у ко-
торых частота обострения патологии 
составляет более 3 раз в год.

По результатам проведенного кли-
нического исследования по выявлению 

Рис. 3. Пациент Б., 52 года. Слизистая оболочка щеки 
спустя 3 месяца от начала лечения

Рис. 4. Пациент М., 56 лет (СтМО 1-го уровня). Слизистая 
оболочка щеки через 6 месяцев от начала лечения

Рис. 5. Пациент М., 56 лет (СтМО 1-го уровня). Слизистая 
оболочка щеки спустя один год диспансерного наблюдения

Рис. 6. Пациент Р., 59 лет. Слизистая оболочка щеки через 
12 месяцев диспансерного наблюдения

Рис. 1. Пациент М., 56 лет. Красный плоский лишай 
слизистой оболочки рта, эрозивно-язвенная форма

Рис. 2. Пациент Б., 52 года (СтМО 1-го уровня). Слизистая 
оболочка щеки спустя месяц от начала лечения



у 3 пациентов — в СтМО 2-го уровня, 
с  образованием эрозивно-язвенных 
очагов поражения и жалобами на вы-
раженный болевой синдром.

Спустя 12  месяцев обострения 
у  пациентов первой группы не на-
блюдалось; было выявлено рециди-
вирование патологии у  3  пациентов 
второй группы (пациенты жалова-
лись на дискомфорт и незначитель-
ное жжение при приеме пищи). Кро-
ме того, отмечалось уменьшение 
интенсивности распространения 
папул, сетка Уикхема становилась 
бледнее (рис. 5).

Таким образом, при мониторинге 
и  лечении пациентов первой группы 
были зафиксированы факты рециди-
ва патологии в  50,0 ± 0,23% случаев, 

пациентов в  СтМО 2-го уровня  — 
36,11 ± 1,18%.

В сроки диспансерного наблю-
дения, равные 3, 6, 9 и  12  месяцам 
после проведенной терапии, у  паци-
ентов третьей группы отмечена по-
ложительная динамика; выявлено 
4  случая рецидивов (8,7%), однако 
все они были легкой степени тяже-
сти, с эпителизацией очагов до двух 
недель. У всех пациентов наблюдался 
характерный рисунок на слизистой 
оболочке в виде слившихся сгруппи-
рованных папул, динамика которых 
показала постепенное побледнение 
сетки Уикхема (рис. 6).

После проведенного клиническо-
го исследования в  процессе ведения 
больных для совершенствования ор-

ганизации стоматологической помощи 
для пациентов с КПЛ СОР был разра-
ботан порядок диспансерного наблю-
дения в  зависимости от частоты ре-
цидивирования патологии. Для этого 
выделены следующие группы диспан-
серного наблюдения, в которые могут 
быть включены пациенты с КПЛ СОР:

Д-II  — патология СОР находится 
в стадии стойкой компенсации без ре-
цидивирования;

Д-III — пациенты с КПЛ СОР в ста-
дии компенсации с редкими обостре-
ниями (до 2 раз в год);

Д-IV — пациенты с КПЛ СОР, у ко-
торых частота обострения патологии 
составляет более 3 раз в год.

По результатам проведенного кли-
нического исследования по выявлению 

Рис. 3. Пациент Б., 52 года. Слизистая оболочка щеки 
спустя 3 месяца от начала лечения

Рис. 4. Пациент М., 56 лет (СтМО 1-го уровня). Слизистая 
оболочка щеки через 6 месяцев от начала лечения

Рис. 5. Пациент М., 56 лет (СтМО 1-го уровня). Слизистая 
оболочка щеки спустя один год диспансерного наблюдения

Рис. 6. Пациент Р., 59 лет. Слизистая оболочка щеки через 
12 месяцев диспансерного наблюдения

Рис. 1. Пациент М., 56 лет. Красный плоский лишай 
слизистой оболочки рта, эрозивно-язвенная форма

Рис. 2. Пациент Б., 52 года (СтМО 1-го уровня). Слизистая 
оболочка щеки спустя месяц от начала лечения



СТОМАТОЛОГИЯ

20 № 5 (86) 2022 www.akvarel2002.ru

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Артюхов И. П., Шульмин А. В., Добрецова Е. А. Дефицит врачебных кадров: есть ли перспективы для изменений? // Социология 

медицины. 2017. №16 (2). С. 115–118. DOI: 10.18821/1728-2810-2017-16-2-115-118. 
2. Гринин В. М., Ковалева Л. С. Организация стоматологической помощи больным с различной соматической патологией // Проблемы 

социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2018. Т. 26, №2. С. 115–118. DOI: 10.18821/0869-866Х-2018-26-2-115-118.
3. Бабенко А. И., Кострубин С. А. Социологическая оценка организации стоматологической помощи, оказываемой в амбулаторных 

условиях // Современные проблемы здравоохранения и медицинской статистики. 2020. №2. С. 239–254. DOI: 10.24411/2312-2935-
2020-00045.

4. Баева А. А., Курицына И. Ю. Проблемные аспекты социально-экономических условий и факторов в отечественной стоматологии // 
Научные записки ОрелГИЭТ. 2018. №2 (26). С. 20–23.

5. Шкарин В. В., Македонова Ю. А., Дьяченко С. В. Анализ распространенности красного плоского лишая слизистой оболочки 
полости рта у жителей Волгограда // Медико-фармацевтический журнал Пульс. 2022. Т. 24. №4. С. 143–148. DOI: 10.26787/nyd
ha-2686-6838-2022-24-4-143-148.

6. Шкарин В. В., Дьяченко С. В., Македонова Ю. А. и др. Оценка клинической эффективности диагностики и мониторинга воспали-
тельно-деструктивных заболеваний слизистой полости рта с позиции пациент-ориентированного подхода // Эндодонтия Today. 
2022. Т. 20. №1. С. 116–124. https://doi.org/10.36377/1726-7242-2022-20-2-162-170.

7. Гилева О. С. Консервативно-профилактическая стоматология: современные тренды развития // Пермский медицинский журнал. 
2018. Т. 35. №.6. С. 61–71. DOI 10.17816/pmj35661-72. 

8. Репринцева Е. В. Оценка изменений в кадровом обеспечении российского рынка стоматологических услуг // Азимут научных ис-
следований: экономика и управление. 2020. Т. 9. №1 (30). С. 288–291. DOI: 10.26140/anie-2020-0901-0070. 

9. Касумова М. К., Богомолов Д. Б. Разработка и внедрение стандарта оснащения стоматологической клиники на основе единой 
информационной модели. Институт стоматологии: Научно-практический журнал. 2019. №3 (84). С. 18–21.

10. Шкарин В. В., Македонова Ю. А., Дьяченко С. В. и др. Анализ мониторинга и маршрутизации пациентов с красным плоским ли-
шаём слизистой оболочки рта по данным анкетирования врачей-стоматологов // Медицинский алфавит. 2022. №7. С. 47–54. DOI: 
10.33667/2078-5631-2022-7-47-54.

11. Медведева О. В., Меньшикова Л. И., Чвырева Н. В. Региональное общественное здоровье: оценка вклада кадровой обеспеченно-
сти здравоохранения // Экология человека. 2021. №12. С. 4–13. DOI: 10.33396/1728-0869-2021-12-4-13. 

12. Оценка эффективности системы комплексной диагностики и мониторинга воспалительно-деструктивных заболеваний слизистой 
оболочки полости рта с позиции качества жизни пациента / В. В. Шкарин, Ю. А. Македонова, С. В. Дьяченко, Л. М. Гаврикова // 
Главный врач Юга России. 2022. №3 (84). С. 16–21. 

13. Руголь Л. В., Сон И. М., Меньшикова Л. И. Влияние кадрового обеспечения первичной медико-санитарной помощи на эффектив-
ность ее деятельности // Социальные аспекты здоровья населения. 2020. Т. 66. №3. С. 10. DOI: 10.21045/2071-5021-2020-66-3-9.

14. Шкарин В. В., Македонова Ю. А., Дьяченко С. В. Разработка схемы маршрутизации пациентов с заболеваниями слизистой оболоч-
ки рта // Медико-фармацевтический журнал Пульс. 2022. Т. 24. №4. С. 131–137. DOI: 10.26787/nydha-2686-6838-2022-24-4-131-137.

АВТОРСКАЯ СПРАВКА
ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет» МЗ РФ, г. Волгоград (ВолгГМУ).

Шкарин Владимир Вячеславович — доктор медицинских наук, доцент, заведующий кафедрой общественного здоровья и здраво-
охранения Института непрерывного медицинского и фармацевтического образования ВолгГМУ; ORCID ID: 0000-0002-7520-7781, 
SPIN-код: 7560-1787, AuthorID: 631063; e-mail: post@volgmed.ru.
Македонова Юлия Алексеевна — доктор медицинских наук, доцент, заведующая кафедрой стоматологии Института непрерывного 
медицинского и фармацевтического образования ВолгГМУ; старший научный сотрудник лабор атории инновационных методов реа-
билитации и абилитации ВНМЦ; ORCID ID: 0000-0002-5546-8570, SPIN-код: 4573-5040, AuthorID: 693444; e-mail: mihai-m@yandex.ru. 
Дьяченко Светлана Владимировна — ассистент кафедры стоматологии института непрерывного медицинского и фармацевтиче-
ского образования ВолгГМУ; ORCID ID: 0000-0002-5526-8130, SPIN-код: 4002-0470, AuthorID: 1064411, e-mail: sveta.gavrikova@bk.ru.
Верстаков Дмитрий Викторович — кандидат медицинских наук, доцент кафедры ортопедической стоматологии и ортодонтии 
Института непрерывного медицинского и фармацевтического образования ВолгГМУ; ORCID ID 0000-0003-1182-4593, SPIN-код: 
1797-7779, AuthorID: 1059148, e-mail: mihai-m@yandex.ru.
Дьяченко Денис Юрьевич — кандидат медицинских наук, ассистент кафедры стоматологии Института непрерывного меди-
цинского и фармацевтического образования ВолгГМУ; ORCID ID: 0000-0003-4445-6109, SPIN-код: 6941-6013, AuthorID: 907617,
e-mail: dyachenko.d.y@bk.ru.
Сидорук Анатолий Васильевич – кандидат медицинских наук, доцент кафедры стоматологии института непрерывного медицин-
ского и фармацевтического образования ВолгГМУ, SPIN-код: 7783-9538, AuthorID: 1119883.

эффективности диспансерного на-
блюдения пациентов с  КПЛ СОР 
в  стоматологических медицинских 
организациях различного уровня был 
разработан порядок диспансерного 
наблюдения по вышеуказанным груп-
пам. Пациенты с КПЛ СОР, включен-
ные в  группу Д-II, подлежат диспан-
серному наблюдению не менее 2 раз 
в  год, с  контрольными сроками по-
сещений, равными 6 и 12 месяцам от 
первичного обращения. 

Больным красным плоским лиша-
ём, распределенным в  группу Д-III, 
наблюдение проводится не менее 
4 раз в  год, со сроками, равными 3, 
6, 9 и 12 месяцам от выявления пато-
логии. 

Пациентам с  частыми обострени-
ями, отнесенными в  группу Д-IV, со-
ставляется индивидуальный график 
диспансерного наблюдения в зависи-

мости от клинической ситуации, но не 
менее 6 раз в год.

На каждом контрольном сроке 
наблюдения врач-стоматолог или 
врач  — стоматолог-терапевт, осу-
ществляющий диспансерное наблю-
дение, по необходимости проводит 
коррекцию гигиены полости рта, 
избирательное пришлифовывание 
зубов с  целью коррекции окклюзи-
онных взаимоотношений, санацию 
полости рта, устраняет местные 
травмирующие факторы, рекомен-
дует (по показаниям) консультацию 
врачей-стоматологов смежных спе-
циальностей. 

Разработанный порядок диспан-
серного наблюдения направлен на 
улучшение уровня стоматологическо-
го здоровья пациентов с  КПЛ СОР, 
а также профилактику возникновения 
осложнений при течении патологии. 

ВЫВОДЫ
1. Необходимость совершенствова-

ния организационной структуры 
оказания стоматологической по-
мощи пациентам с красным пло-
ским лишаём СОР обусловлена 
ростом распространенности пато-
логии, частоты осложненных форм 
и рецидивирования.

2. Разработан порядок диспан-
серного наблюдения пациентов 
с красным плоским лишаём СОР 
в стоматологических медицинских 
организациях различного уровня 
в зависимости от частоты рециди-
вирования патологии.

3. Эффективность разработанного 
порядка диспансерного наблюде-
ния пациентов с красным плоским 
лишаём СОР подтверждена ре-
зультатами клинического ведения 
данных пациентов.
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Аннотация. В статье показана роль врача-стоматолога 
в процессе подготовки и проведения операции по установке 
имплантата на основе применения хирургического шабло-
на, что позволяет сократить до минимума дефекты оказания 
данной медицинской услуги, а значит, избежать конфликтной 
ситуации между врачом и пациентом. Использование хирурги-
ческого шаблона, выполненного различными способами, в том 
числе с применением специального программного обеспече-

ния, позволяет эффективно взаимодействовать всем специа-
листам: стоматологу-ортопеду, хирургу-имплантологу и зубно-
му технику. Уже доказано не только наукой, но и практикой, что 
применение хирургического шаблона ведет к успешной опера-
ции имплантации зубов и повышает качество жизни пациента.

Ключевые слова: хирургический шаблон, стоматологиче-
ское здоровье, стоматолог-ортопед, имплантат, программное 
обеспечение, осложнения.

УДК: 616.31-085

ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ ВРАЧА — СТОМАТОЛОГА-ОРТОПЕДА 
ПРИ ПОДГОТОВКЕ И ПРОВЕДЕНИИ ИМПЛАНТАЦИИ 

С ПРИМЕНЕНИЕМ ХИРУРГИЧЕСКОГО ШАБЛОНА

Д. И. Шулико, И. В. Линченко, Л. Д. Вейсгейм

D. I. Shuliko, I. V. Linchenko, L. D. Veisgeim

Annotation. The article shows the role of a dentist in the pro-
cess of preparing and conducting an operation to install an im-
plant based on the use of a surgical template, which allows min-
imizing defects in the provision of this medical service, and thus 
avoiding a conflict situation between the doctor and the patient. 
The use of a surgical template made in various ways, including 

the use of special software, allows all specialists to effectively 
interact: an orthopedic dentist, an implant surgeon and a dental 
technician. It has already been proven not only by science, but 
also by practice that the use of a surgical template leads to a 
successful dental implant operation and improves the quality of 
life of the patient. 
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ACTIVITIES OF A DENTIST-ORTHOPEDIST DURING PREPARATION AND CARRYING 
OUT IMPLANTATION USING A SURGICAL TEMPLATE

А ктуальность темы обусловлена ростом популярно-
сти имплантации среди населения России, несмотря 

на то, что процедура не является бюджетной. Однако 
именно дентальная имплантация позволяет максималь-
но сохранить стоматологическое здоровье. Всемирная 
организация здравоохранения (ВОЗ) определяет стома-
тологическое здоровье по двум критериям: 

— наличие минимум 20 зубов без дефектов и необхо-
димости их протезирования;

— сохранение функций полости рта (речевой, жева-
тельной и эстетической) [1].

Инновационные технологии набирают обороты в сто-
матологии, что способствует улучшению качества жизни 
населения, особенно тех пациентов, которые в силу раз-
личных причин страдают адентией. Частичная вторич-
ная адентия диагностируется в 45–75% случаев, полная 
адентия встречается у 25% людей старше 60 лет; неред-
ки случаи врожденной адентии [2].

Воссоздание естественного зубного ряда на искус-
ственных корнях весьма практично. По функциональ-
ности они полностью заменяют реальный зуб и служат 
пациенту до конца жизни. Именно сейчас увеличива-
ются требования к эстетической и функциональной со-
ставляющей ортопедических конструкций. Одними из 
определяющих факторов считаются точность, аккурат-
ность и безошибочность. Благодаря 3D-технологии ком-
пьютерного моделирования добиться такого результа-
та помогает применение хирургического шаблона при 
установке имплантатов. Использование в работе стома-
толога-ортопеда хирургического шаблона при подготов-
ке и  установке имплантата сегодня является одним из 
методов профилактики его неправильной установки  [3–
5]. Это позволяет не только избежать врачебных ошибок, 

но и  предотвратить конфликт интересов в  координате 
врач — пациент — родственники пациента. 

Конечно, вместе с преимуществами имплантации с ис-
пользованием хирургического шаблона присутствуют 
и  недостатки, однако их меньше, чем достоинств. Эф-
фективность имплантации напрямую зависит от грамот-
ного планирования и  проведения процедуры. Ошибки 
в  размещении имплантата  — достаточно частая про-
блема, требующая тесного взаимодействия стоматоло-
гов-ортопедов и стоматологов-хирургов для совместной 
работы в команде для достижения поставленной цели.

Цель исследования: показать роль врача — стомато-
лога-ортопеда в подготовке и проведении имплантации 
с использованием хирургического шаблона в рамках ли-
тературного обзора разнообразных источников и прак-
тического опыта работы в ГАУЗ «Волгоградская област-
ная клиническая стоматологическая поликлиника».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Анализ литературы и  интерпретация полученных ре-

зультатов проведены с  использованием современных 
методов обработки информации и  статистического 
анализа на основе программных продуктов: профес-
сиональной версии Windows 2017: MicrosoftWord 2017, 
MicrosoftExcel 2017. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В нашей стране нуждаемость граждан в  установле-

нии внутрикостных зубных имлантатов находится в диа-
пазоне от 5 до 12%, но позволить себе его могут только 
1,5–3% пациентов из-за стоимости данного стоматоло-
гического лечения  [6, 7]. Изучение сайтов частных кли-
ник в  Волгограде и  Москве показало, что цены на им-
плантаты далеко не бюджетны (табл. 1) [8–10].
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Стоимость металлокерамической коронки на имплан-
тате в  клиниках начинается от 8,5 до 35 тыс. рублей. 
Полный протез с опорой на имплантатах стоит от 180 до 
450 тыс. рублей за одну челюсть. Стоимость хирургиче-
ского шаблона в зависимости от количества импланта-
тов колеблется от 6 до 30 тыс. рублей [11, 12]. 

Цена хирургического шаблона зависит от способа, ма-
териала и  сложности его изготовления. Хирургические 
шаблоны различаются по способу изготовления и мате-
риалу. Применяются шаблоны следующих видов: 
• акриловые (выполняются в зуботехнической 

лаборатории по слепку челюсти пациента; по виду 
похожи на обычный съемный протез с десневой 
основой и отверстиями); 

• полимерные (выполняются в вакуумформере; 
пластмассовые, прозрачные, прочные). Отливаются 
из медицинского полимерного пластика, который 
имеет высокий коэффициент прочности. Выполнены 
по технологии CAD/CAM методом цифрового 
3D-проектирования. Сверхточная модель, идеально 
повторяющая изгибы челюсти. Имеет повышенную 
жесткость, выдерживает высокие температуры, 
а значит, отлично подлежит стерилизации. 
Отверстия-тоннели позволяют устанавливать 
имплантаты под необходимыми углами [13].  
Отметим, что при всей инновационности хирургическо-

го навигационного шаблона он не используется повсе-
местно, а только в следующих ситуациях — при наличии 
крайне сложных положений при имплантации: восста-

новление переднего зубного ряда, повышенные требо-
вания к  эстетике; зубопротезирование по протоколам 
all-on-4 и all-on-6; атрофические изменения кости; дефек-
ты строения челюсти пациента, вызывающие необходи-
мость сверлить лунку под большим углом; необходимость 
в уменьшении инвазивности вмешательства, если приме-
няется безлоскутный метод; применение несъемной или 
условно-съемной балочной конструкции [14, 15].

Существуют определенные ограничения в  использо-
вании хирургических шаблонов при имплантации: ма-
кроглоссия, сопровождающаяся тошнотой и  слабым 
открытием ротовой полости; большой угол вживления 
имплантата; высокая плотность слизистой оболочки 
в месте крепления опоры; возникновение проблем с кре-
плением шаблона [16]. Есть общепринятый алгоритм про-
ведения имплантации (рис. 1).

Рис. 1. Типовой алгоритм проведения имплантации

К сожалению, как отмечает ряд авторов, в  России 
складывается негативная тенденция (ошибочная кон-
цепция), суть которой обусловлена ситуацией, когда за-
частую стоматолог-ортопед не выступает прямым участ-
ником выбора плана имплантации, а  выполняет лишь 
функции мотивированного информирования пациента 
о необходимости имплантации [17]. Пациент направляет-
ся к хирургу-имплантологу без должного обследования, 
а именно без компьютерной томограммы (КТ), учета име-
ющихся противопоказаний, что в корне неверно и при-
водит к проблемам. А между тем врач — стоматолог-ор-
топед несет полную ответственность за исход лечения 
и  в  случае отдаленных осложнений именно он первый 
сталкивается с претензиями со стороны пациента. Во из-
бежание таких эксцессов, во-первых, было бы логично 

Таблица 1
Стоимость имлантатов различных производителей 

в Москве и Волгограде

Наименование им-
плантата (страна)

Цена за единицу, руб. 
(Москва)

Цена за единицу, руб. 
(Волгоград)

Dentium SuperLine 
(Корея) 17 900 25 000

Astra Tech
(Швейцария) 47 000 50 000

Ankylos
(Германия) 39 000 42 000

Noris Medical 
(Израиль) 17 990 23 000

Консультация
стоматолога-
ортопеда

Проведение
операции

имплантации

Открытие
имплантатов,

установка
формирователей

десны

Консультация стоматолога-
хирурга (КТ, выбор и заказ

имплантатов, назначение даты
операции)

Назначение к стоматологу-ортопеду для
протезирования на имплантатах

Таблица 2
Этапы деятельности врачей на базе их типологических особенностей

Вид 
психосоциотипа

Этапы медицинской деятельности

Диагностический Тактико-стратегические и хирургические действия

 Мыслительный
При диагностике скрупулезно собирает анамнез. 
Однако при постановке диагноза есть угроза завязнуть 
в различных вариантах лечения

При проведении операции использует дополнительные 
методы исследования (например, хирургический 
шаблон). Операции проводит оперативно, без ошибок, 
либо сводя их количество к минимуму

Эмоциональный 
Склонен к гипердиагностике, не ставит под сомнение 
слова пациента и безоговорочно доверяет данным 
лабораторных исследований 

Техника операции достаточно хорошая, быстрая 
реакция на неординарные ситуации; ошибки 
минимальны

Сенсорный

Выстраивает свою систему поступков и взглядов 
в аспекте получения практически полезных 
результатов, опирается в большей степени на свой 
опыт. В диагностике опирается на внешние данные, 
статус пациента и последствия операции оценивает 
объективно

При проведении операций медлителен, что зачастую 
приводит к появлению нестандартных ситуаций; 
которые усугубляются из-за чрезмерной уверенности 
в своем опыте

Интуитивный
Диагностика проводится верно, несмотря на 
минимальный анамнез и диагностическое исследование. 
Умеет прогнозировать течение заболевания.

В процессе операции больше надеется на свою 
интуицию, чем на объективную информацию, иногда не 
учитывает ее, что может привести к ошибкам 
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всем врачам, то есть стоматологу-ортопеду и  хирургу-
имплантологу, работать в команде (бригаде). Успешными, 
по мнению А. А. Бадаляна, А. Ф. Чернавского и  других 
авторов, являются врачебные бригады, где специалисты 
близки по своему психосоциотипу, то есть по темпера-
менту, врожденным чертам характера, скоростью ре-
акции на внешние условия, например, форс-мажорные 
обстоятельства во время проведения имплантации  [18]. 
Большое значение имеют особенности личности врачей 
и их реакция с учетом психосоциотипа (табл. 2).

Следует отметить, что такие врачебные команды на 
интуитивном уровне сложились и действуют в ГАУЗ «Вол-
гоградская областная клиническая стоматологическая 
поликлиника». Эффективность действия специалистов 
базируется не только на профессиональном мастерстве 
и опыте, но и на их психологической совместимости. 

Представляет интерес исследование группы практи-
кующих хирургов и стоматологов-ортопедов относитель-
но применения хирургического навигационного шаблона 
при проведении операции дентальной имплантации [19]. 
Нами также был проведен опрос 110 специалистов (хи-
рурги, ортопеды), занимающихся имплантацией, в  Вол-
гограде и  Волгоградский области. В результате было 
установлено, что более 75% специалистов применяют 
хирургический шаблон в  процессе установки имплан-
тата: использовали шаблон производства MIS — 49,5%, 
самостоятельно изготавливали хирургические шабло-
ны — 35,3% опрошенных, шаблон производства Picasso 
применяли 15,2% специалистов. 

О необходимости совместной работы врача — стома-
толога-имплантолога, врача  — стоматолога-ортопеда 
заявили более 50% респондентов, 33,7% опрошенных 
указали на совместную деятельность врача-импланто-
лога и  стоматолога-ортопеда при работе над шабло-
ном, в  12,9% случаев имплантацию выполняли только 
хирурги.

С целью исключения ошибок и  дефектов оказания 
стоматологической помощи при имплантации врачам — 
стоматологам-ортопедам и  хирургам-имплантологам 
при планировании установки имплантатов следует при-
менять хирургические и  имплантологические шаблоны 
(рис. 2). 

Рис. 2. Ошибки планирования операции по имплантации зубов 
без применения хирургических шаблонов

Если имплантация зубов осуществляется только на 
основе данных ортопантомограммы (ОПТГ), врачи — хи-
рург-имплантолог и  стоматолог-ортопед имеют непол-
ную картину о предстоящей операции. Врачи обладают 

данными о состоянии кости в  предполагаемом месте 
установки имплантата и весьма приблизительную высоту 
костной ткани с определением размера имплантата, ко-
торый предполагается установить. Это возникает из-за 
того, что луч рентгеновского аппарата падает под углом, 
поэтому не исключено искажение имеющегося размера 
челюсти [20]. ОПТГ не в полной мере позволяет опреде-
лить расстояние от гребня кости до нижнечелюстного 
канала или гайморовой пазухи.  Из-за этого при имплан-
тации на нижней челюсти может возникнуть осложнение, 
связанное с  повреждением нижнечелюстного нерва и, 
как следствие, парестезия [21].

Врачи в  ординарных ситуациях при имплантации зу-
бов (при частично сохранившихся зубах и незначитель-
ной атрофии костной ткани челюстей) используют хирур-
гические шаблоны на основе гипсовой модели, а также 
из разных типов пластмасс фирмы Bredent, либо рент-
генологический шаблон. Использование хирургических 
шаблонов позволяет получать гораздо более предсказу-
емые результаты ортопедического лечения. Далеко не во 
всех стоматологических клиниках применяется данная 
методика. 

Применение 3D-шаблонов обеспечивает значитель-
но более высокую точность имплантации, несравнимую 
с установкой имплантатов от руки. По анализу десятков 
тысяч установленных имплантатов было выявлено, что 
в случаях проведения имплантации с ручной установкой 
без планирования отклонение между желаемым и  фак-
тическим положением имплантата находится в среднем 
от 2 до 5 мм. В некоторых случаях отклонение достигает 
10 мм, что является критической ошибкой, приводящей 
к самым нежелательным последствиям, вплоть до инфек-
ционного воспалительного отторжения или удаления.

Наиболее современными способами при планирова-
нии установки имплантата выступает создание хирурги-
ческого шаблона на основе 3D-моделирования по техно-
логии MIS MGUIDE.

В процессе подготовки к  имплантации проводится 
КЛКТ  — конусно-лучевая компьютерная томография 
(3D-снимок). Программное обеспечение MGUIDE или 
IMPLANT-ASSISTANT создает компьютерную 3D-модель 
челюсти на основе полученных данных. На основании 
созданного макета изготавливается индивидуальный хи-
рургический шаблон, по которому хирург устанавлива-
ет имплантаты, не затрагивая нервные каналы и другие 
анатомические образования. Стоматолог-ортопед может 
заранее изготовить временный протез или коронки, что-
бы произвести наложение их в день операции.

Поскольку с помощью данных КТ пациента проводит-
ся грамотное предхирургическое планирование, продол-
жительность операции снижается, а результаты имплан-
тации улучшаются. При этом лечение становится менее 
травматичным и инвазивным, более быстрым и предска-
зуемым, что улучшает качество протезирования. В ко-
нечном счете это дает уверенность хирургам в успешно-
сти проведения дентальной имплантации.

Использование компьютерного планирования позво-
ляет выполнять операции в несколько раз точнее и ка-
чественнее, что далеко не всегда удается даже опыт-
ным специалистам со стажем. При этом хирургические 
шаблоны минимизируют риски развития осложнений 
как в  процессе операции, так и  после окончательного 
протезирования. Операция с  хирургическим шаблоном 

Ошибки планирования имплантации
зубов без применения хирургических

шаблонов

Перфорация гайморовой
и носовой пазух

Перфорация сверлами
или имплантатом

кортикальной пластинки

Неправильное
расположение имплантатов

вне зубной дуги

Несоответствие оси имплантата
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является гораздо более щадящей и менее травматичной, 
поскольку не требуются дополнительные разрезы мяг-
ких тканей.

В процессе планирования установки имплантата за-
действована вся команда специалистов, что повыша-
ет шансы на успех операции и  получения пациентами 

ожидаемых результатов. Преимущества имплантации 
с 3D-планированием на базе специализированных про-
граммных комплексов представлены на рисунке 3.

В качестве недостатков при использовании хирурги-
ческих шаблонов можно назвать отсутствие видимости 
и тактильного контроля во время хирургической проце-
дуры, риск повреждения жизненно важных анатомиче-
ских структур [22, 23].

ВЫВОДЫ И ДАЛЬНЕЙШИЕ 
ПЕРСПЕКТИВЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Отсутствие четкого планирования в  процедуре им-
плантации и не использование хирургического шаблона, 
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ния [24, 25]. 

В современных условиях компьютерная томогра-
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специализированных программных комплексов 
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будущей ортопедической конструкции
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Узнать подробнее о продукции и программах сотрудничества вы можете на официальном
сайте Revyline.ru и по телефону 8 (800) 775-38-49; e-mail: sale@revyline.ru

7 ШАГОВ К ИДЕАЛЬНОЙ УЛЫБКЕ

Уход за зубами начинается со щетки, электриче-
ской или мануальной.

1. Электрические щетки у Revyline звуковые. Совер-
шая колебательные движения, щетки отлично вспенива-
ют пасту, эффективно вычищают межзубные простран-
ства и зубодесневую линию, полируют эмаль. Благодаря 
звуковому принципу работы создается эффект кави-
тации: смесь пасты, слюны и воды образует пузырьки. 
Схлопываясь, они производят ударные волны, которые 
отделяют налет от эмали.

2. Мануальные щетки. При подборе зубной щетки 
стоматологи учитывают определенные критерии: мягкие 
округлые щетинки должны быть сбиты в плотные пучки, 
а срез должен быть ровным. Это позволяет деликатно 
и эффективно очистить поверхность эмали, не травми-
руя ее и слизистые. Щетки Revyline для детей и взрослых 
отвечают всем этим параметрам.

3. Ирригатор — прибор, который рекомендуют все 
стоматологи всем пациентам. Он используется после 
чистки зубов щеткой. 

Стационарный ирригатор больше по размеру и требу-
ет подключения к розетке. Он отличается более плавной 
регулировкой режимов по сравнению с портативной мо-
делью, большим количеством режимов работы и более 
емким резервуаром. В комплекте всегда 7 насадок для 
разных нужд.

Плюс портативной модели — в ее компактности. По 
мощности портативные ирригаторы Revyline не уступают 
стационарным. Портативные модели имеют, как правило, 
2 насадки в комплектации, несколько режимов работы. 

В некоторых моделях есть опция программируемого ре-
жима.

4. Монопучковые щетки гигиенисты также рекомен-
дуют каждому пациенту. Такой инструмент хорошо уда-
ляет налет с зубодесневой линии, с внутренних поверх-
ностей зубов. Им очень удобно чистить дальние зубы, до 
которых сложно добраться обычной щеткой. Монопучок 
незаменим при уходе за ортодонтическими конструкци-
ями. Также для ухода за брекетами имеет смысл реко-
мендовать ортодонтические щетки с особым профилем 
щетины — такие щетки эффективно очищают несъемные 
ортодонтические конструкции.

5. Флосс. Необходимо показать пациенту, как пра-
вильно пользоваться им для того, чтобы эффективно 
удалять налет из межзубных пространств, не травмируя 
при этом десну.

Тефлоновая нить Revyline PTFE Black Edition имеет 
форму широкой тонкой ленты. За счет этого она не во-
локнится, удаляет налет даже из узких межзубных про-
межутков. Поскольку материал очень мягкий, флосс не 
травмирует десны и может быть рекомендован детям.

6. Интердентальные ершики Revyline Mix собраны 
в набор из 5 штук разного размера.

Ершики очень эффективны для очищения межзубных 
промежутков и боковых поверхностей зубов, незамени-
мы для пациентов с ортодонтическими конструкциями.

7. Скребок Revyline незаменим для снятия налета 
с поверхности языка и профилактики целого ряда забо-
леваний полости рта. Форма скребка Revyline позволяет 
провести чистку максимально бережно и эффективно. 
Скребок удобно удерживать даже во влажной ладони.

 ● Продукты бренда отличаются высочайшим качеством, доступными 
ценами и пользуются доверием как специалистов, так и обычных 
покупателей.

 ● На все электрические приборы бренд предоставляет гарантию 2 года.
 ● Отличный сервис — аспект, который становится для многих решающим 

при выборе товаров.
 ● Revyline предлагает огромный спектр товаров, которые дополняют 

друг друга, обеспечивая идеальную гигиену полости рта.

REVYLINE — МЕЖДУНАРОДНАЯ КОМПАНИЯ,
ОСНОВАННАЯ ВРАЧОМ-СТОМАТОЛОГОМ В 2013 ГОДУ.
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мендовать ортодонтические щетки с особым профилем 
щетины — такие щетки эффективно очищают несъемные 
ортодонтические конструкции.

5. Флосс. Необходимо показать пациенту, как пра-
вильно пользоваться им для того, чтобы эффективно 
удалять налет из межзубных пространств, не травмируя 
при этом десну.

Тефлоновая нить Revyline PTFE Black Edition имеет 
форму широкой тонкой ленты. За счет этого она не во-
локнится, удаляет налет даже из узких межзубных про-
межутков. Поскольку материал очень мягкий, флосс не 
травмирует десны и может быть рекомендован детям.

6. Интердентальные ершики Revyline Mix собраны 
в набор из 5 штук разного размера.

Ершики очень эффективны для очищения межзубных 
промежутков и боковых поверхностей зубов, незамени-
мы для пациентов с ортодонтическими конструкциями.

7. Скребок Revyline незаменим для снятия налета 
с поверхности языка и профилактики целого ряда забо-
леваний полости рта. Форма скребка Revyline позволяет 
провести чистку максимально бережно и эффективно. 
Скребок удобно удерживать даже во влажной ладони.

 ● Продукты бренда отличаются высочайшим качеством, доступными 
ценами и пользуются доверием как специалистов, так и обычных 
покупателей.

 ● На все электрические приборы бренд предоставляет гарантию 2 года.
 ● Отличный сервис — аспект, который становится для многих решающим 

при выборе товаров.
 ● Revyline предлагает огромный спектр товаров, которые дополняют 

друг друга, обеспечивая идеальную гигиену полости рта.

REVYLINE — МЕЖДУНАРОДНАЯ КОМПАНИЯ,
ОСНОВАННАЯ ВРАЧОМ-СТОМАТОЛОГОМ В 2013 ГОДУ.

ХОТИМ ПРОИНФОРМИРОВАТЬ НАШИХ ПОТЕНЦИАЛЬНЫХ ПОКУПАТЕЛЕЙ О ВЫХОДЕ
НА РЫНОК НОВЫХ ТОВАРОВ ДЛЯ СТОМАТОЛОГИИ И ЗУБОТЕХНИЧЕСКОЙ ЛАБОРАТОРИИ

ООО «РЭСТАР», г. Москва, Волоколамское ш., д. 2
www.rstart.ru, e-mail: rstart@mail.ru
Тел.: 8 (499) 640-13-11, 8 (495) 989-42-35

РЭСТАР-03. ИНТРА ЭКО
комплект электропривода для встраивания в стоматологическую установку

 РЭСТАР-02. ТОП 
зуботехническая бормашина большой мощности

 РЭСТАР-03. ТвинТаб
зуботехническая бормашина средней мощности на два микромотора

НОВИНКИ ОТ РОССИЙСКОГО ПРОИЗВОДИТЕЛЯ ООО «РЭСТАР»НОВИНКИ ОТ РОССИЙСКОГО ПРОИЗВОДИТЕЛЯ ООО «РЭСТАР»

Электропривод «РЭСТАР-03. Интра эко» (встраиваемое исполнение для стоматологических установок). Комплект: блок 
силовой, блок индикации выносной, микромотор с оптикой, с подачей воды и воздуха по системе «Интра». Возможность 
выбора редукции наконечника и отображения реальной скорости инструмента, программирование режимов работы 
микромотора с выбором заданной программы. Работа от пневматической педали с автоматической подстройкой скоро-
сти вращения. Высокий момент на валу (2,5 Н·см) во всем диапазоне скоростей вращения. РУ, сертификат соответствия.

Основное отличие модели «РЭСТАР-03. ТвинТаб» — подключение двух щеточных микромоторов. Возмож-
ность попеременной работы двумя микромоторами с мгновенным их переключением и сохранением настро-
ек каждого микромотора. Кратная экономия времени при необходимости замены инструмента простым 
переключением на второй микромотор. Возможность использования микромоторов различной мощности, 

Новый дизайн корпуса блока управления позволил усовершенство-
вать панель управления и упростить выбор и настройку пользователь-
ских функций. 

Особенности бормашины:
• регулировка скорости вращения коленом/напольной педалью/вручную;
• конструкция наконечника микромотора максимально защищает
   от попадания пыли и продуктов обработки;
• отсутствие в составе микромотора датчиков положения ротора
   значительно увеличивает его срок службы;
• автоматическое включение и отключение при перегрузках;
• реверсирование «с хода»;
• энергонезависимая память последних используемых
   режимов работы при выключении питания блока управления.

• Максимальная мощность на валу микромотора ......................200 Вт
• Максимальный момент на валу микромотора...........................10,5 Н·см
• Диапазон регулирования скорости вращения.........................1 000–50 000 об/мин
• Масса микромотора.............................................................................0,25 кг

веса и габаритов для комфортной и точной работы. Супернадежный 
вариант задания скорости микромотора кнопками, исключающий 
выход из строя по причине загрязнения или механического износа 
переменного резистора. Возможность подключения педали включе-
ния/выключения или регулировочной педали. Максимальный набор 
функций. Интеллектуальный блок управления ПОВЫШЕННОЙ 
мощности (200 Вт) Постоянство максимального момента на любой 
скорости, начиная с 500 об/мин. Удобные держатели микромоторов.

Основная плата Панель индикации
и управления Микромотор




