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Применяйте VarioSurg3 в костной хирургии,  
синус-лифтинге, пародонтологии и эндодонтии.

Что нового?

   Мощность VarioSurg3 увеличена на 50 %* !!!

   Возможность подключиться к физиодиспенсеру  
Surgic Pro+ / Surgic Pro и управлять одной педалью

   Более легкий и компактный наконечник

* сравнение с моделью VarioSurg

Встречайте VarioSurg3 !

Москва
Телефон: +7 (495) 771-75-39
manager@nsella.ru, www.nsella.ru

Санкт-Петербург
Телефон: +7 (812) 313-19-31
sp@nsella.ru, www.nsella.ru

Екатеринбург
Телефон: +7 (343) 300-89-76
ural@nsella.ru, www.nsella.ru
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СДЕЛАЙТЕ ПРЕДЗАКАЗ 

НА САЙТЕ ИЛИ У НАШИХ 

МЕНЕДЖЕРОВ

   3 режима (Surg – 
хирургический,  
Endo – эндодонтический,  
Perio – пародонтологический)

   Подключаемый импульсный 
режим

   9 программ (Surg x 5, Endo x 2, 
Perio x 2)

   Настраиваемая интенсивность 
подсветки LED

   Режим автоматической очистки

А также: 

Ультразвуковая хирургическая система VarioSurg3  

с оптикой LED в комплекте с наконечником  

и 6-ю насадками
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Пандемия коронавируса COVID-19 принесла хаос 
в  жизни и  экономики государств всего мира. С  распро-
странением этого недуга по всему земному шару многие 
из нас переходят на новый режим – от строгой изоляции 
до социального дистанцирования. Но давайте обратимся 
к  истории – повсеместный мировой карантин, который 
мы сейчас наблюдаем во многих странах мира, не первый 
и  не единственный случай введения тотального запрета 
на выход из дома и посещение массовых мероприятий.

В  далеких 1665-1666 гг. Англию захватила одна из  са-
мых жутких вспышек бубонной чумы: она с  огромной 
скоростью распространилась на  территорию всей стра-
ны, Лондон потерял практически 15% своего населения. 
Именно тогда сельские жители деревеньки Эйям в  Дер-
бишире прославились своим героическим решением са-
моизолироваться от  внешнего мира, чтобы остановить 
распространение недуга. Они стали первыми в  истории, 
кто так сознательно подошел к вопросу о необходимости 
остановить передачу болезни крестьянам из других посе-
лений.

В попытке убежать от чумы многие горожане в спешке 
покидали свои дома и отправлялись в сельскую местность, 
и среди них был Исаак Ньютон. Летом 1665 г. великий уче-
ный оставил Кембридж, где преподавал в  университете, 
и укрылся в маленьком поселении Вулстхорп в Линкольн-
шире. За два года, которые Ньютон провел в этом живо-
писном месте в самоизоляции от бушевавшей эпидемии, 
он совершил прорыв в  науке и  сделал свои главные от-
крытия. Именно там он написал свой труд по экономике, 
открыл закон земного притяжения, наблюдая за падением 
яблока (кстати, та самая яблоня до сих порт растет и раду-
ет туристов), и описал законы оптики, которыми мы поль-
зуемся и по сей день. (В этом номере мы уделили большое 
внимание компании ZEISS – лидеру по производству ме-
дицинской оптики высокого качества в мире). 

По  одной из  теорий, Уильям Шекспир написал одну 
из  самых гениальных своих пьес «Макбет» за несколько 
десятков лет до открытий Ньютона – и  тоже во  время 
затворничества из-за  страшной эпидемии, поразившей 
большую часть Европы в то время. А летом 1816 г. несколь-

ко аристократов уединились в роскошной вилле на берегу 
Женевского озера и из-за постоянных проливных дождей 
практически не выходили на улицу. В результате их изо-
ляции мир получил лучшие классические произведения 
лорда Байрона и Мэри и Перси Шелли.

Безусловно, то  были темные времена Средневековья, 
они давно позади, и  нам с  вами выпала огромная удача 
жить в эпоху развития медицины и технологий. Давайте 
же  обратимся к  другой стороне происходящих событий. 
История может научить нас тому, как  извлечь пользу 
даже из безнадежной на первый взгляд ситуации. Вынуж-
денный простой в  работе из-за  самоизоляции и  потеря 
в объеме дохода, конечно, являются не очень приятными 
событиями, но  если посмотреть через призму оптимиз-
ма, то можно найти и неопровержимые плюсы. У многих 
из нас освободилось огромное количество времени. Ранее 
мы привыкли тратить его на рутину и бесконечную спеш-
ку, а   теперь можем инвестировать его в  саморазвитие, 
в изучение интересных клинических случаев из практики 
наших коллег, чтение специализированной литературы, 
подготовку собственных кейсов.

К этому номеру мы подходили осознанно и сделали все 
возможное, чтобы вы смогли найти на наших страницах 
пищу для ума и что-то новое и интересное для своей про-
фессиональной деятельности. Чтобы как-то развлечь на-
ших читателей во время самоизоляции, на своих страни-
цах в  соцсетях мы запустили интересный и  уникальный 
проект – Марафон клинических случаев, в  рамках кото-
рого врачи-стоматологи различных специальностей мо-
гут поделиться историями из своей практики, простыми 
и сложными, интересными и уникальными. Кстати, в ка-
честве полезных знаний в области развития собственных 
интернет-страниц в этом номере мы публикуем для вас за-
нимательную статью о развитии бренда врача-стоматоло-
га с реальными практическими советами по публикации 
контента. У вас как раз будет время внимательно изучить 
все тонкости, набить руку и выйти из карантина с бесцен-
ными навыками, которые вы сможете сразу же применить 
в своей практике!

От редактора
Конечно, на  пути к  стабилизации ситуации нам всем 

придется пройти через горнило последствий как социаль-
ных, так  и экономических. Однако даже в  таком упадке 
есть направления, которые развиваются семимильными 
шагами и выводят нас на новый уровень. Например, сей-
час самый настоящий подъем происходит в индустрии он-
лайн-обучения: лекторы уходят в сеть, осваивают специ-
альные программы для вебинаров и конференций, а слу-
шатели «пробуют на  вкус» новые форматы и  получают 
уникальные навыки, не тратя лишнего времени на дорогу 
до учебного центра. И хоть в наших краях проведение се-
минаров через интернет является вещью еще относитель-
но молодой и  многим неведомой, в  западном мире уже 
давно успешно работают платформы дистанционного об-
разования – они даже выдают соответствующие сертифи-
каты о прохождении курсов, которые котируются не ниже 
уровня вузов из топ-100. Карантины и пандемии пройдут, 
а знания останутся с вами навсегда!

Напоследок хотелось бы пожелать читателям сохранять 
бодрость духа! Да, сейчас много нестабильности, которой 
никто не  ожидал. Но  есть и  неизменные вещи – такие 
как любовь к близким, уважение к окружающим и незы-
блемые духовные ценности. Как символ постоянства, мы 
решили выпустить данный журнал вовремя, пусть даже в 
электронном формате.

Со  времени объявления всеобщей изоляции ученые- 
сейсмологи зафиксировали рекордное снижение сейсми-
ческого шума, что является результатом остановки транс-
портного сообщения и прочих человеческих активностей. 
Ученые утверждают, что это может пойти на пользу науке 
и данный перерыв в активности может снизить скорость 
движения земной коры, что  в конечном итоге способно 
сократить количество и  интенсивность землетрясений. 
Астронавты же, работающие на  космических станциях 
на орбите, отмечают, что с момента остановки всех круп-
ных производств в Азии воздух стал настолько прозрач-
ным и чистым, что многие города, прежде сокрытые под 
пеленой смога, теперь можно рассмотреть невооружен-
ным глазом. Как  планета очистилась, так  и мы все вер-
немся в  старое русло новыми, полными сил, энтузиазма 
и новых знаний и умений!

Берегите себя и близких! 
С любовью, 

Екатерина БЕССОНОВА, 
руководитель проекта Dental Club



Компания номера Carl Zeiss

4 5

Компания номера#1/2 (25/26)

В России торговое представи-
тельство было открыто во време-
на царской империи – в далеком 
1903 году в Санкт-Петербурге 
при правлении Николая II. Сле-
дующий пик роста ZEISS в нашей 
стране произошел уже в годы но-
вейшей истории – начиная с 2000 
года,  компания осознала большой 
потенциал региона и стала посте-
пенно увеличивать зоны своего 
присутствия, открыв филиалы и 
представительства в других го-
родах РФ и странах СНГ. Так, за 
последние 20 лет были открыты 
региональные офисы по всей Рос-
сии: в Краснодаре, Владивостоке, 
Екатеринбурге, Новосибирске. 
И данная география с годами все 
только расширяется. Это сим-
вол того, что компания прочно 
укрепилась на рынке благодаря 
отменному качеству произведен-
ного товара и снискала любовь 
покупателей.

На данный момент ZEISS Russia 
& CIS — поставщик высокотехно-
логичного оборудования и ком-
плексных решений для науки, 
образования, промышленности и 
здравоохранения, а также являет-
ся частью концерна ZEISS Group. 
Штат компании в России насчи-
тывает более 200 сотрудников. 

Инновации
Компания Carl Zeiss является 

разработчиком множества ин-
новаций в оптическом дизайне и 
инженерии каждого из направле-
ний ее производств. В том числе 
она стала одним из первых про-
изводителей оптических микро-
скопов (электронных и ионных), 
повсеместно используемых в ме-
дицине в наши дни. Также компа-

Carl Zeiss

Когда говорят о медицинской оптике от компании 

Carl Zeiss, то первые ассоциации, которые возникают 

в уме,  – это отменное качество и невероятно долгий 

срок службы. Стоматологические микроскопы настоль-

ко долговечны, что зачастую переходят от отца к сыну 

и поколениями служат целым династиям врачей-стома-

тологов. Это именно тот случай, когда можно сказать об 

уникальных ценностях, измеримых не только в валютном 

эквиваленте. Во всем мире оптика ZEISS является при-

знанным гарантом качества и отличной инвестицией.

ния прочно занимает первенство 
в создании ранних хирургиче-
ских и офтальмологических ми-
кроскопов. Кроме того, многие 
годы ZEISS был лидером по коли-
честву инноваций в таких сферах, 
как астрономические телескопы, 
фотографические и синематиче-
ские линзы.

Именно череда принятых пра-
вильных кадровых решений при-
вела компанию на передовую по-
зицию в создании и развитии оп-
тических технологий. Так, чтобы 
компания стала чем-то большим, 
чем просто мастерской, Карл 
Цейсс нанял Эрнста Аббе. Ко-
торый, в свою очередь, осознал, 
что необходимо исключить стиг-
матизм из микроскопов за счет 
улучшения качества оптического 
стекла, что и привело к сотрудни-
честву с Доктором Отто Шоттом.

Стоматологическое 
направление

Стоматология – одно из самых 
динамично развивающихся на-
правлений компании Carl Zeiss в 
России. Оно начало работу в 2012 
году в виде подразделения из двух 
человек и выросло в департамент 

«Руководство глобального 
концерна ZEISS продолжает 
видеть большие 
перспективы развития в 
России. Мы планируем и 
далее оставаться надежным 
партнером для наших коллег 
и заказчиков, участвовать 
в развитии российской 
науки и образования, 
промышленности и 
здравоохранения».
Дмитрий Сенин, 
генеральный директор  
ООО «Карл Цейсс»

О компании
История компании Carl Zeiss 

началась в 1846 году в Йене и на-
считывает уже более 170 лет, за 
которые маленькая мастерская 
точной механики и оптики всего 
на несколько человек разрослась 
до огромного концерна, вклю-
чающего в себя целый комплекс 
компаний и производств. Инте-
ресно, что практически с самого 
основания компания начала про-
изводить медицинские микроско-
пы, которые завоевали огромную 
славу среди врачей и являются 
эталоном по сей день.

Компания номера Carl Zeiss

из 12 сотрудников к сегодняшне-
му дню.

Почему увеличение так ак-
туально в стоматологической 
практике? Потому что довольно 
сложно лечить то, что не видно 

174 года истории качественного увеличения!
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18�46  Карл Цейсс открыл оптическую 
мастерскую в Йене.

18�47  К концу года мастерская 
произвела свой первый 
микроскоп.

18�52  В этом году численность 
работников мастерской составила 
10 человек.

18�61  Мастерская Zeiss считается 
одним из лучших производств 
научного оборудования в 
Германии. На этот момент в 
компании трудятся 20 человек.

18�66  Компания продает свой 
тысячный микроскоп. Карл Цейсс 
приглашает к сотрудничеству 
небезызвестного профессора 
физики Эрнста Аббе.

18�81  Для улучшения качества стекла 
на работу был приглашен химик 
Отто Шот.

ИСТОРИЯ
18�84  Карл Цейсс открывает 

стекольный завод Шотт.
18�88  Умирает Карл Цейсс, и на этот 

момент в мастерской уже работают 
327 человек.

19�21  Впервые был использован 
операционный микроскоп 
норвежским врачом-
отоларингологом Карлом-Олофом 
Сигграм Нюленом.

19�25  Немецкий гинеколог Ганс 
Гинсельманн адаптировал 
стереомикроскоп на напольную 
стойку и назвал кольпоскопом.

19�45  После II Мировой войны часть 
производства была вывезена из 
Йены в Западную Германию из-за 
оккупации Йены советскими 
войсками.

19�46  Начинает свою работу завод 
Zeiss-Opton в Оберкохене.

19�53  Доктор Ганс Литтманн с 
командой техников завода 
Zeiss-Opton в Оберкохене 
разработал первый операционный 
микроскоп Carl Zeiss на мобильном 
штативе, с выбором фокусных 
расстояний, степенями увеличения 
и коаксиальным освещением.

19�81  Выпущен первый 
стоматологический микроскоп, 
разработчиком которого стал 
доктор Ноа Чивиан.

20�06  Компания открывает новое 
производство на 2500 человек в 
промышленной зоне Оберкохен-
Кёнигсбронн.

20�13  Компания укорачивает 
свое название до простого и 
лаконичного – ZEISS, которое 
сейчас известно по всему миру.

Др. Ганс Литтман

Др. Ноа Чивиан

Карл Цейсс

глаза и эргономичному и ком-
фортному положению доктора во 
время работы, что очень важно 
для практикующего врача-стома-
толога, которому часто приходит-
ся лечить пациентов в оптических 
бинокулярах.

Образовательная  
миссия

Компания очень ценит профес-
сиональные знания и признает 
важность повышения квалифи-
кации врача-стоматолога. В связи 
с этим ZEISS регулярно принима-
ет участие в мероприятиях, орга-
низованных для обмена опытом 
между стоматологами. В 2018 г. 
это были крупные отраслевые вы-
ставки в России и СНГ, а также 
более 20 различных конгрессов 
и конференций по всей России. 
В 2019 г. наиболее значимыми ме-
роприятиями стали «ZEISS Dental 
Club CIS» и «Междисциплинар-
ный стоматологический конгресс 
ZEISS» в Минске. 

Компания сотрудничает с 
крупнейшими учебными центра-
ми и вузами. В настоящее время 
благодаря преподавателям на ка-
федрах, которые понимают важ-
ность обучения студентов осно-
вам увеличения в стоматологии, 
удается внедрить вне учебной 
программы небольшие факульта-
тивные программы для старших 
курсов.

Компания уделяет огромное 
внимание не только качеству 
самих микроскопов, но и тем, 
кто собирает и монтирует такие 
конструкции. В Оберкохене, в 
штаб-квартире ZEISS, есть специ-
альные, оборудованные по по-
следнему слову техники учебные 
классы, где проходит инженер-

ное обучение для торговых пред-
ставителей из разных стран. По 
окончании данного курса каж-
дый успешно прошедший специ-
ализированное обучение получа-
ет соответствующий сертификат. 
Примечательно, что только чело-
век с данным сертификатом име-
ет право подключать стоматоло-
гические микроскопы – таким об-
разом компания заботится о сво-
их клиентах и не допускает людей 
без специализированной квали-
фикации монтировать сложное и 
дорогостоящее оборудование.

Первоклассное 
обслуживание

Одним из идеологических 
столпов ZEISS является огромное 
внимание к своим клиентам, за 
что оборудование компании це-
нится среди врачей-стоматологов 
по всему миру. Вместе с приоб-
ретением продукции доктор по-
лучает пожизненное гарантиро-
ванное обслуживание. Даже если 
что-то случится с дорогостоящим 
микроскопом, специально обу-
ченный представитель ZEISS не 
заставит себя долго ждать – при-
едет в клинику и позаботится о 
том, чтобы вернуть оборудование 
к работе. 

Таким образом, ZEISS уже мно-
гие десятки лет является образ-
цом стабильности и инноваций, 
применимых в реальной жизни 
врача-стоматолога. И нет ника-
ких сомнений, что лучшие вре-
мена компании еще впереди – за 
счет уважения к клиентам, отмен-
ного качества своей продукции и 
беспрерывного следования в ногу 
со временем в вопросе развития 
науки!

Оберкохен – классический немецкий 
завод-городок между Штутгартом и 
Мюнхеном, находящийся в районе Баден-
Вюртемберг. Его история насчитывает 
почти тысячу лет. После Второй 
мировой войны население этого города 
увеличилось в четыре раза – до 8000 
человек, и все благодаря расширению 
производства ZEISS. Интересно, что 
практически все население Оберкохена 
работает на заводах компании, 
что делает его градообразующим 
предприятием.

«Компания Carl Zeiss 
считает своим высоким 
долгом оставаться 
пионером в развитии 
медицинских технологий и 
создавать инновационные 
продукты и решения, 
чтобы быть надежным 
помощником докторов в их 
ответственной работе. 
Оборудование ZEISS 
в медицинских 
центрах – показатель 
высокотехнологичности, 
золотых стандартов и 
принципов в подходе к 
лечению».
Артур Саакян,  
директор департамента 
микрохирургии  
ООО «Карл Цейсс»

или сложно разглядеть. Коман-
да разработчиков микроско-
пов ZEISS находится в процессе 
беспрестанного анализа, чтобы 
удовлетворить даже самые изы-
скательные пожелания своих 
клиентов. Огромное внимание 
здесь уделяется не только размеру 
увеличения, но и его вариатив-
ности, а также дополнительному 
освещению рабочего поля, высо-
кой точности при манипуляциях 
и снижению степени нагрузки на 
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Альберт Аракелян, 
стоматолог-ортопед, 

действующий член ЕАЭС и 
член International Team for 

Implantology, г. Москва

Алексей Сошников, 
врач стоматолог-терапевт-

ортопед-хирург, основатель 
и главный врач стоматологии 

«Маэстро», г. Курск

Святослав Коба, 
стоматолог-терапевт-ортопед, 
главный врач Belgravia Dental 

Studio и «Дентал Фэнтези», 
действующий член ЕАЭС, 

г. Москва

Дмитрий Ильягуев, 
руководитель отдела продаж 

медицинской оптики компании 
ООО «Н.Селла», г. Москва

С момента знакомства с би-
нокулярами Carl Zeiss началась 
моя новая история! Невероятно 
качественное стереоизображе-
ние, к которому быстро привы-
каешь. Оно позволяет с легко-
стью увидеть детали, которые 
незаметны невооруженным 
взглядом. При использовании 
большого увеличения (4,3 на 
400 мм) нужно отметить уди-
вительно сильную глубину рез-
кости и широкое поле зрения, 
что не сковывает в ориентации 
в пространстве. Ты сливаешься 
воедино с бинокулярами, так 
как обзор периферических зон 
сохраняет качество видения. 
С начала использования у меня 
повысилась работоспособность 
и нет напряжения глаз, теперь 
не нужно наклоняться, чтобы 
видеть; спина ровная и отсут-
ствует вечный стресс в поясни-
це. Очень часто в работе нужно 
фотографировать, что легко 
сделать без снятия бинокуля-
ров: их можно поднять и вер-
нуть в рабочее положение без 
нарушения индивидуальных 
настроек. Оправа комфортная 
и не натирает в течение дли-
тельного времени использова-
ния. Это хорошее решение для 
клиник, где есть потребность в 
увеличении индивидуально для 
нескольких врачей, так как ка-
ждому очень просто настроить 
бинокуляры под себя. 

Благодаря продукции ZEISS 
мне стало намного легче рабо-
тать, а также повысилось каче-
ство выполняемой работы!

Впервые о применении ми-
кроскопа в стоматологии я уз-
нал, по-моему, в 2008-2009 гг. 
на семинаре в г. Полтава. Тогда 
я определился, что микроскоп 
необходим в моей практике. 
Долгие годы ушли на воплоще-
ние моей мечты в реальность, и 
вот в 2014 г. я приобрёл первый 
микроскоп Zeiss в Курске. Тогда 
это был прорыв и для меня, и 
для всего зубоврачевания моего 
региона.

Выбор марки был коротким. 
Так как я всегда стараюсь вы-
бирать только самое лучшее, то 
проанализировал только веду-
щие фирмы оптики. И личное 
знакомство с Артуром Саакя-
ном (директор департамента 
микрохирургии ООО «Карл 
Цейсс» – прим. ред.) стало опре-
деляющим в данном вопросе. 
На сегодняшний день, помимо 
микроскопа, у меня в клинике 
два шлема с бинокулярами 4,3, 
и я планирую приобретение 
самой модной модели – Zeiss 
Extaro.

Вот уже более 10 лет я лечу 
пациентов с применением опе-
рационного микроскопа. Ни-
когда особого значения не при-
давал марке, дополнительным 
опциям и возможностям этого 
инструмента. В прошлом году 
по рекомендации коллег попро-
бовал Zeiss. Это впечатления, 
которые сложно передать сло-
вами! Глубина резкости и осве-
щение, которые не теряются на 
любой кратности увеличения. 
Эргономика, продуманная ас-
петика и интерфейс мора – все 
это привело меня к приобрете-
нию Extaro. Теперь у меня нет 
сомнений в том, что операцион-
ные стоматологические микро-
скопы Zeiss – это премиум, ко-
торый стоит вне конкуренции.

Мечтой каждого руководи-
теля отдела продаж, равно как 
и специалиста по продажам, яв-
ляется нахождение в его порт-
феле бренда с долгой историей 
и безупречной репутацией, ко-
торый выступает гарантом ка-
чества, и уже одно упоминание 
о нем в беседе вызывает у людей 
ассоциацию с чем-то монумен-
тальным и квалитативным. За-
дачей же, на мой взгляд, явля-
ется трансляция ценностей при 
помощи этого бренда, которые 
несет компания, где трудится 
команда продавцов.

В начале 2018 г., после того, 
как компанией «Н. Селла» был 
продемонстрирован экспонен-
циальный рост в объемах про-
даж бинокулярных луп Zeiss, 
нам посчастливилось стать 
генеральным дилером Zeiss по 
данному продукту, и мы знаем, 
что это событие стало отправ-
ной точкой в большой миссии 
компании «Н. Селла» по повы-
шению уровня культуры ис-
пользования медицинской оп-
тики в повседневной практике 
врача-стоматолога. 

Компания номера Carl Zeiss
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Остеонекроз челюсти,  
вызванный приемом 
медикаментов:
c позиции эндодонтии

Вступление
Со времени первого описанно-

го случая Marx в 2003 г. [1], осте-
онекроз челюсти является причи-
ной больших беспокойств среди 
практикующих стоматологов и их 
пациентов. За последние десять 
лет угроза  MRONJ изменила курс 
привычного стоматологическо-
го лечения, включая эндодонтию, 
восстановительную стоматологию 
и протезирование, пародонтоло-
гию, ортодонтию и оральную и че-
люстно-лицевую хирургию [2]. 

Вопреки важности данного фе-
номена в эндодонтической прак-
тике, в эндодонтической литера-
туре этой теме уделяется очень 
мало внимания [3–8]. Sarathy и 
соавт. [4] описывают два случая, 
когда пациенты были направле-
ны на эндодонтическое лечение в 
связи с симптомами, сходными с 
остеонекрозом челюсти. Авторы 
рекомендуют проводить своевре-
менную консультацию с челюст-
но-лицевым хирургом и с онколо-
гом пациента. Кац [3] описал три 
случая, в которых пациенты стра-
дали от MRONJ после удаления 
зубов; в этих случаях не было ни-
каких последствий с точки зрения 
эндодонтии. Kyrgidis и соавт.  [5] 
сделали обзор соответствующей 
литературы и отметил, что эндо-
донтическое вмешательство мо-
жет отсрочить или даже исклю-
чить необходимость удаления 
безнадежных зубов у пациентов 
на бифосфонатах. Moinzadeh и со-
авт. [6] рассмотрели клинические 
последствия остеонекроза челю-
сти в эндодонтии и предложили 
несколько стратегий предотвра-
щения развития MRONJ во вре-
мя эндодонтического (нехирурги-
ческого) вмешательства. Wigler и 
соавт. [7] описали случай  MRONJ 
у 75-летней женщины, прохо-
дящей внутривенную терапию 
pamidronate и zoledronic от мета-

Остеонекроз челюсти, вы-
званный приемом медика-
ментов (MRONJ)1, – это раз-
вивающееся направление в 
эндодонтической практике. 
Статья кратко рассматри-
вает доступную на текущий 
момент литературу по дан-
ной теме, собирает текущий 
список средств лечения, ко-
торые приводят к MRONJ, и 
предлагает практикующим 
стоматологам-эндодонти-
стам принцип выявления 
факторов предрасположен-
ности пациентов к MRONJ.

1 Medication-Related Osteonecrosis of the Jaws 
(MRONJ).

стазирующего рака груди после 
удаления нижнего моляра с верти-
кальным переломом корня; остео-
некроз челюсти в данном случае 
начал развиваться после удаления 
зуба, но не был спровоцирован 
эндодонтической процедурой или 
самой патологией (хотя решение 
об удалении было принято врачом 
стоматологом-эндодонтистом из-
за вертикальной трещины корня). 
Авторы пришли к заключению, 
что правильно поставленный диа-
гноз может предотвратить ненуж-
ную и неэффективную терапию 
антибиотиками и хирургическое 
вмешательство для пациентов, 
проходящих терапию бифосфона-
тами внутривенно [7]. Alsalleeh и 
соавт. описал случай остеонекро-
за челюсти после удаления зуба 
у пациента, подверженного лече-
нию alendronate и methotrexate от 
остеопороза и ревматоидного ар-
трита. Авторы заключили, что все 
пациенты должны проходить тща-
тельный осмотр ротовой полости 
перед началом терапии бифосфо-
натами [8]. 

Следовательно, целью данной 
статьи является краткий обзор 
существующих на данный момент 
знаний относительно MRONJ, 
связанного с медикацией паци-
ента, и представить клинические 
эндодонтические размышления, 
отражающие собранный опыт. 

Остеонекроз челюсти
MRONJ определен Американ-

ской ассоциацией оральной и че-
люстно-лицевой хирургии (the 
American Association of Oral and 
Maxillofacial Surgeons – AAOMFS) 
[9] и Американским обществом 
костных и минеральных иссле-
дований (the American Society for 
Bone and Mineral Research) [10] как 
зона оголенной кости (или ого-
ленная кость, или кость, которая 
может быть зондирована через 

внутриротовой или внеротовой 
свищ [9] в челюстно-лицевой об-
ласти, который не заживает в те-
чение 8 недель после обнаружения 
медицинским работником [10], у 
пациента, который получал или 
был подвержен анти-резорбтив-
ной (или анти-ангиогенной [9]) 
медикации и который не получил 
радиационную терапию в череп-
но-лицевой зоне (или при оче-
видном поражении челюсти ме-
тастазами [9]). Эти организации 
разработали поэтапные системы 
для MRONJ с предложенными ме-
тодами лечения на каждом этапе: 

–	 Стадия 0: нет оголенной ко-
сти и на рентгене не обнаружено 
омертвевших участков. Назначить 
лечение в зависимости от симпто-
мов и контроля локальных факто-
ров; 

–	 Стадия 1: оголенная кость 
или свищ, ведущий к кости, но без 
признаков инфекции. Должны ле-
читься полосканием полости рта 
антисептическими растворами 
(например хлоргексидина биглю-
конатом), хирургическое вмеша-
тельство не показано; 

–	 Стадия 2: оголенная кость 
или свищ, ведущий к кости, с 
признаками инфекции (обычно с 
симптомами). Необходима тера-

Рисунок 1. 3 стадия 
остеонекротического поражения 
у 65-летнего пациента при 
антирезорбтивном лечении. 
Некротическое поражение кости 
с окружающим воспалением

Michael Solomonov  DMD, 
Alex Lvovsky  DMD,  
Vered Katzenell  DMD,  
Joe Ben Itzhak  DMD,
Elena Lipatova,  
Yehuda Zadik  DMD, MHA 
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пия антимикробными полоска-
ниями полости рта и системным 
приемом антибиотиков (например 
пеницилина); 

–	 Стадия 3: оголенная кость с 
осложнениями, такими как па-
тологические переломы, ороан-
тральная коммуникация или до-
полнительные ротовые свищи. 
Могут быть пролечены хирурги-
ческим вмешательством, в том 
числе резекцией в комбинации 
с приемом антибиотиков [9, 10]. 
(рис. 1).

Список медикаментов, 
способных вызвать остео
некроз челюсти

Список лекарств, способных 
вызывать MRONJ, был сформи-

рован, собраны доказательства и 
отчеты, и теперь известно, что все 
больше небисфосфонатных пре-
паратов связано с ним либо сами 
по себе, либо путем повышения 
риска, связанного с бисфосфона-
том MRONJ; таким образом, неко-
торые медикаменты не вызывают 
MRONJ, если они не назначаются 
вместе с бифосфонатами, и тогда 
пациент подвергается более высо-
кому риску развития остеонекро-
за челюсти в сравнении с пациен-
тами, которые принимают только 
бифосфонат.

Помимо бифосфонатов, в спи-
сок подобных медикаментов 
включены denosumab, bevacizumab, 
sunitinib. Случаи MRONJ также 
были связаны с приемом следу-
ющих медикаментов: aflibercept, 

azacitidine everolimus, imatinib, 
pazopanib, sorafenib, tocilizumab и 
trastuzumab и описаны (табл. 1) [9, 
11–19]. Следовательно, AAOMFS 
изменила термин этого феноме-
на с бифосфонатно-зависимого 
на медикаметозно-зависимый  
MRONJ [9].  

Выявление пациентов 
группы риска

Выявление стоматологиче-
ского пациента из группы риска 
достигается путем тщательного 
изучения медицинской истории, 
использования структурирован-
ного опросника, интервью с паци-
ентом и тесного взаимодействия 
с предыдущими лечащими врача-
ми пациента по вопросу наличия 

текущих заболеваний и приема 
медикаментов на постоянной ос-
нове [20]. Хотя, поскольку бифос-
фонаты могут быть назначены не 
на ежедневной основе (например 
еженедельно, дважды в месяц или 
ежемесячно, или внутривенно раз 
в год), сам пациент и даже его ле-
чащий врач-терапевт могли не 
рассматривать данные медикамен-
ты как «лекарства постоянного 
приема» [21, 22]. Даже более того, 
те пациенты, которые больше не 
принимают бифосфонаты, все еще 
находятся под угрозой развития 
остеонекроза челюсти [9], но они 
не упомянут о данном препарате 
в графе принимаемых лекарств, 
только если врач-стоматолог не 
попросит пациента о препаратах, 
которые принимались ранее [22]. 
Следовательно, факт приема этих 
препаратов может быть упущен 
из виду и пациент из группы ри-
ска не будет выявлен. Выявлены 
ситуации, когда пациент не пом-
нит названия ранее принимаемых 
медикаментов, особенно если их 
было несколько, а также онколо-
гические пациенты, которым было 
назначено множество медицин-
ских протоколов за прошедшие 
годы. Врач-стоматолог должен 
быть знаком с показаниями к при-
менению данных медикаментов 
и искать в надежных источниках 
информацию о предшествующем 
приеме медикаментов (например 
больничные карты), особенно с 
пациентами, которые страдают 
от следующих заболеваний: мно-
жественная миелома, связанная с 
метастатическими или остеолити-
ческими поражениями, злокаче-
ственные опухоли (такие как рак 
груди, простаты или легких), свя-
занная с раком гиперкальцемия, 
остеопороз, остеопения, хрониче-
ские введения кортикостеридов, 
болезнь Педжета, несовершенный 
остеогенез, ювенильный остеопо-
роз, фиброзная дисплазия и бо-
лезнь Гоше [23]. 

Другая возможная причина не-
выявления пациента из группы 
риска – это безбифосфонатные 
препараты, связанные с развитием 
MRONJ. Даже те врачи-стомато-
логи, которые знакомы с вредным 
воздействием бифосфонатов, мо-
гут не знать о данных медикамен-
тах. Таким образом, стоматологи 
могут упустить этих пациентов, 
даже если человек или его лечащий 
врач предоставили полную меди-
цинскую историю [20]. Следова-
тельно, врач-стоматолог должен 
иметь представление о возрастаю-
щем риске развития остеонекроза 
челюсти, связанным с вышеупо-
мянутыми препаратами, а также 
быть в курсе последних исследова-
ний на данную тему, поскольку, ве-
роятно, в будущем к этому списку 
вызывающих MRONJ препаратов 
добавятся новые.  

План лечения пациента 
из группы риска

У пациентов, в прошлом при-
нимавших бифосфонаты или дру-
гие упомянутые медикаменты, 
MRONJ может проявиться после 
хирургических процедур в рото-
вой полости, в связи с локальным 
воспалением, или без какой-либо 
объективной причины [24–26]. 
Также существует риск развития 
остеонекроза челюсти вокруг дав-
но установленных остеоинтегри-
рованных дентальных имплан-
татов, и даже если прием бифос-
фонатов начался намного позже 
успешной остеоинтеграции [27, 
28].

Следовательно, в соответствии 
с принятым AAOMS протоко-
лом [9], при работе с пациента-
ми, подвергнутыми внутривен-
ному введению бифосфонатов 
(bevacizumab, denosumab или 
sunitinib), следует избегать про-
ведения каких-либо хирургиче-

Таблица 1. Список медикаментов, которые могут вызвать развитие MRONJ

Категория Препарат Коммерческое 
название

Главные индикаторы Механизм воздействия Уровень 
риска

Антирезорбтивные Pamidronate Aredia Костные злокачественные 
образования Bisphosphonate (IV) Высокий

Zolendronate Zometa, Aclasta Костные заболевания и 
злокачественные образования Bisphosphonate (IV) Высокий

Alendronate Fosalan, Fosamax Костные заболевания Bisphosphonate (oral) Умеренный
Ibandronate Boniva Костные заболевания Bisphosphonate (oral) Умеренный

Risedronate Actonel, Atelvia, 
Benet Костные заболевания Bisphosphonate (oral) Умеренный

Denosumab Prolia, Xgeva Костные заболевания и 
злокачественные образования RANKL inhibitor Высокий

Целевая терапия Bevacizumab Avastin Злокачественные образования VEGF inhibitor Высокий
Sunitinib Sutent Злокачественные образования Tyrosine kinase inhibitor Высокий
Imatinib Gleevec Злокачественные образования Tyrosine kinase inhibitor Неизвестен*
Pazopanib Votrient Злокачественные образования Tyrosine kinase inhibitor Неизвестен*
Sorafenib Nexavar Злокачественные образования Kinase inhibitor Неизвестен*

Tocilizumab Actemra, 
RoActemra Аутоимунные заболевания Interleukin-6 receptor 

antibody Неизвестен*

Trastuzumab Herceptin Злокачественные образования HER2/neu receptor 
antibody Неизвестен*

Azacitidine Vidaza Миелодисплазия Nucleotide Analog Неизвестен*

Everolimus
Zortress, Certican, 
Afinitor, Votubia, 
Evertor

Злокачественные образования 
и профилактика отторжения 
органов

mTOR inhibitor Неизвестен*

Aflibercept Eylea, Zaltrap Колоректальные 
злокачественные образования VEGF inhibitor Неизвестен*

*Только в задокументированных случаях.

ских операций, включая удаление 
зубов, установку имплантатов, 
апикальную хирургию и т.д. У 
пациентов, которые принимали 
бифосфонаты перорально в те-
чение более 4 или менее 4 лет, но 
подверженых другим факторам 
риска развития MRONJ (напри-
мер долгосрочная терапия кор-
тикостероидами, хроническая 
анемия, несбалансированный 
сахарный диабет или другие со-
стояния, влияющие на заживле-
ние ран), врач-стоматолог дол-
жен рассмотреть необходимость 
зубочелюстного хирургического 
вмешательства, включая апикаль-
ную хирургию, и если хирургиче-
ская манипуляция необходима, 
то назначение препаратов должно 
быть рассмотрено с лечащим вра-
чом [9], наряду с атравматичными 
процедурами, курсом антибиоти-
ков и местной антисептической 
обработкой. Некоторые клиници-
сты проводят хирургическое вме-
шательство только у тех пациен-
тов из группы риска, чей уровень 
c-терминального пептида в сыво-
ротке составляет > 150 мкг/м [29, 
30]. 

Во избежание хирургическо-
го вмешательства у пациентов из 
группы риска, клиницисты долж-
ны пытаться сохранить их зубы, 
даже если они считаются не под-
лежащими восстанавлению; реко-
мендуемая манипуляция с такими 
зубами – проведение лечения кор-
невых каналов (или перелечива-
ние, если необходимо), закрытие 
канала реставрационным матери-
алом (например амальгамой или 
стеклоиономерным цементом) и 
произведение декоронации (то 
есть спиливание коронковой ча-
сти до уровня десны) (рис. 2). 

Тот факт, что остеонекроз челю-
сти может появляться вокруг ден-
тальных имплантатов через много 
лет после успешной остеоинтегра-
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ции [27, 28] (рис. 3), призывает к 
смене парадигмы. Практика уда-
ления зубов с различными пора-
жениями и установка на их места 
имплантатов без попытки выле-
чить зуб должна быть прекраще-
на. Преждевременное удаление и 
имплантация у молодых пациен-
тов могут привести к последстви-
ям намного позже, когда этот па-
циент начнет прием (орально или 
внутривенно) бифосфоната или 
других способствующих разви-
тию MRONJ препаратов в связи с 
проявившейся в зрелом возрасте 
болезнью. 

MRONJ и эндодонтиче
ские манипуляции

Апикальный периодонтит
Как упоминалось ранее, MRONJ 

может проявиться после хирурги-
ческого вмешательства в полости 
рта или из-за местного воспале-
ния (например пародонтита) [25]. 
В том числе ONJ может проявить-
ся из-за воспалительного процесса 
в альвеолярной кости, такого как 
апикальный периодонтит (рис. 4) 
[31]. Поскольку эндодонтическое 
лечение само по себе не повышает 
риск развития MRONJ, в то вре-
мя как апикальный периодонтит 
да, повышает, то эндодонтическое 
лечение показано, особенно до на-
значения антирезорбтивных пре-
паратов. 

Апикальная хирургия
Поскольку все хирургические 

манипуляции в той или иной мере 
включают в себя работу с кост-
ной тканью челюсти, то есть риск 
развития остеонекроза после апи-
кальной хирургии у пациентов, 
которые принимали упомянутые 
ранее препараты, а также после 
апикального периодонтита. Стоит 
также принять во внимание пока-
зания для данной хирургической 
процедуры. Если операция пока-
зана, то хирург должен придер-
живаться методических рекомен-

даций, описанных выше в разделе 
о планировании хирургического 
вмешательства.

Поддесневые кламмеры
В процессе эндодонтического 

лечения пациента из группы ри-
ска врач-стоматолог не должен 
использовать поддесневые клам-
меры для изоляции коффердамом, 
поскольку использование этого 
типа кламмеров может повредить 
ткани ротовой полости и стать 
причиной MRONJ [32]. В данный 
момент существуют множествен-
ные атравматичные техники изо-
ляции зубов, с использованием 
кламмеров или без, такие как ли-
гатурное связывание, техники spit 
dam techniques, восстановление 
культи под использование наддес-
невого кламмера и использование 
проекционной техники подхода к 
каналам [33–35].

Вертикальный перелом корня 
Вертикальный перелом корня 

зуба требует особого внимания, 
поскольку на данный момент не 
существует эффективной терапии 
для сохранения таких зубов. Сре-
ди эндодонтически пролеченных 
зубов, которые были удалены, 
10–36% были удалены по причине 
вертикального перелома корня [36, 
37]. Множественные манипуляции 
в процессе эндодонтической тера-
пии и протезирования могут стать 
причиной перелома, включая та-
кие факторы, как излишнее уда-
ление дентина [38], разрушающий 
эффект химических веществ [39, 
40] и ненадлежащие техники об-
турации [41, 42]. Факторы, связан-
ные с протезированием, включают 
дополнительное удаление дентина, 
создание постоянного стресса в 
корневом дентине [43] и непра-
вильный выбор внутриканальных 
материалов [44].

Возникновение вертикально-
го перелома корня у пациента с 
риском развития MRONJ пред-
ставляет собой загадку, поскольку 

удаление пораженного зуба может 
повлечь за собой остеонекроз че-
люсти [45], но сохранение зуба 
может также привести к MRONJ 
в связи с воспалением окружаю-
щей костной ткани (в дополнение 
к ухудшению качества жизни по 
причине острой боли). Вертикаль-
ный перелом – единственное по-
казание к удалению зубов у паци-
ентов из группы риска, хотя кли-
ницисты должны придерживаться 
строгой методологии, включая 
атравматичные техники (реко-
мендовано также направление к 
специалисту), системные локаль-
ные антимикробные обработки и 
избегание заполнения лунки лю-
быми предназначенными для это-
го материалами.

Как всегда, превентивность  – 
лучший подход к сохранению жиз-
неспособности зуба [46], но если 
это невозможно, то использова-
ние минимально инвазивного эн-
додонтического и протетического 
подхода обязательно [47]. Мини-
мально инвазивные эндодонти-
ческие техники включают кон-
сервативную подготовку полости 
доступа [48], неиспользование ин-
струментов с конусностью более 
6% [49–51] и избегание больших 
апикальных расширений [52, 53]. 
Даже более того, акцент должен 
быть на инструментах и техниках, 
которые снижают риск формиро-
вания микротрещин [54–56]. Реко-
мендовано использование средней 
концентрации (то есть 2,5–3,5%) 
гипохлорита натрия [39, 40]. Если 
необходимо, то возможны крат-
ковременные вложения из гидрок-
сида кальция по показаниям [57], 
но на срок не более 1 месяца [58]. В 
процессе обтурации рекомендова-
но использование NiTi-спредеров 
[59] и предварительно подогнан-
ных плаггеров [60, 61].

В ортопедических аспектах сле-
дует избегать внутриканальных 
конструкций [62, 63] или, если 
это является крайней необходи-
мостью, пространство должно 
быть подготовлено при помощи 
удаления обтурационного мате-
риала тепловым плаггером [64]. 
Канал под Анкерный штифт  / 
литую вкладку следует подгото-
вить на максимальную длину [65], 
которая не поставит под угрозу 
апикальный герметизм [66, 67] 
и излишнее удаление здорового 
дентина [64]. Вклеивание литой 
вкладки рекомендовано с вентин-
гом (бороздкой), чтобы избежать 
стрессов в корневом дентине [68]. 

Выводы
Появление MRONJ меняет со-

временную стоматологическую 
практику. Несмотря на довольно 
малое внимание со стороны лите-
ратуры по эндодонтии, сама эндо-
донтия играет важную роль в пре-
дотвращении развития MRONJ 
при помощи сохранения целост-
ности зубного ряда, правильной 
подготовки зубов перед началом 
приема медикаментов и грамотно-
го ведения пациентов из группы 
риска. Эндодонтическое лечение 
и декоронация зубов, не подлежа-
щих восстановлению, в качестве 
альтернативы удалению зубов 
является сильным инструмен-
том в предотвращении развития 
MRONJ у пациентов группы ри-
ска. Врач стоматолог-эндодонтист 
должен выявить таких пациентов 
настолько рано, насколько это 
возможно, а также MRONJ-пора-
жения.

Как было упомянуто ранее, 
остеонекроз челюсти может раз-
виться через много лет после 
хирургического вмешательства, 
даже если процедура была прове-
дена, когда пациент не находился 

под влиянием антирезорбтивного 
лечения. Это невероятно важное 
открытие имеет огромное значе-
ние для практикующих стомато-
логов, поскольку неправильным 
образом пролеченные в прошлом 
зубы могут привести к значитель-
ным проблемам и страданиям па-
циента в будущем. Так как паци-
енты становятся старше с каждым 
годом, все больше и больше из них 
могут начать нуждаться в антире-
зорбтивной терапии. Нужно быть 
очень внимательным и стараться 
сохранить естественную структу-
ру зубов, применяя минимально 
инвазивные стоматологические 
процедуры для всех пациентов, 
с целью снижения предрасполо-
женности к вертикальному пе-
релому корня. Наконец, врач-эн-
додонтист должен учитывать 
MRONJ при диагностике болей в 
челюстно-лицевой области и по-
лости рта у пациентов из группы 
риска, даже если у него не наблю-
дается оголенной кости в ротовой 
полости. 

Рисунок 4. Поражение 
верхнечелюстной пазухи пациента 
с остеонекрозом, вызванным 
продолжительным апикальным 
периодонтитом вокруг зуба 16

Рисунок 2 b. Эндодонтическое 
лечение и декоронация 
были проведены в качестве 
альтернативы удалению

Рисунок 2 a. Зуб 45, сочтенный 
невозможным для восстановления 
из-за наличия буккального 
перелома. Пациент в процессе 
лечения препаратом Denosumab, 
при этом проведение 
хирургических операций в полости 
рта противопоказано

Рисунок 3. Клинический вид 
остеонекроза вокруг дентальных 
имплантатов, установленных давно
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соматических клеток, особенно 
клеток соединительной ткани, 
способны продуцировать гиалу-
роновую кислоту. Она образуется 
на клеточной мембране и выво-
дится непосредственно во вне-
клеточную матрицу. 

Гиалуроновая кислота является 
основным компонентом внекле-
точного матрикса практически 
во всех тканях. Таким образом, 
ее основная роль заключается в 
связывании межклеточной жид-
кости, позволяющей транспор-
тировать ключевые метаболиты 
и поддерживать структуру ткани. 
Гиалуроновая кислота стимули-
рует пролиферацию и миграцию 
базальных кератиноцитов (через 
CD44 поверхностные рецепторы 
клеток), регуляцию пролифера-
ции кератиноцитов, эпителиза-
цию. Было установлено, что с воз-

растом естественное продуциро-
вание этого вещества снижается, 
наступает процесс старения.

Исходя из вышеперечисленных 
свойств гиалуроновой кислоты, 
определяются основные показа-
ния ее использования в практике 
эстетической косметологии. 

Ревидент 1%  – это препарат 
нативной гиалуроновой кисло-
ты неживотного происхождения.  
«Нативная» означает химически 
не измененная, то есть полностью 
соответствует той, что синтези-
руется в организме.

Ревидент+  – это стабилизи-
рованная ГК, которая проходит 
специальную обработку, после 
которой молекулы оказывают-
ся «сшиты» между собой. Такая 
гиалуроновая кислота медленно 
разрушается в ткани, поэтому 
она входит в состав филлеров и 

В настоящее время для совре-
менного человека термин «ги-
алуроновая кислота» (ГК) стал 
привычным, но у большинства 
обывателей он ассоциируется 
с «уколами красоты», которые до-
статочно популярны в сфере кос-
метологии. Поэтому использова-
ние препарата «Ревидент», состо-
ящего из гиалуроновой кислоты, 
в стоматологии у многих врачей 
ассоциируется именно с эффек-
том эстетического омоложения, 
что делает непонятным его ис-
пользование в полости рта или, 
как минимум, нерентабельным. 

П
ервое упомина-
ние о гиалуро-
новой кислоте 
относится к 1934 
году, когда био-
химиком Карлом 
Мейером из сте-

кловидного тела глаза коров был 
выделен полисахарид с крайне 
высокой молекулярной массой. 
После многочисленных исследо-
ваний этого вещества в 2009 г. в 
специализированном журнале 
International Journal of Toxicology 
вышла монументальная ста-
тья,  суммирующая результаты 
этих исследований и признавшая 
гиалуроновую кислоту любого 
происхождения и ее произво-
дные безопасными для использо-
вания! Это важно.

По своей химической природе 
ГК не является именно кислотой 
и не обладает растворяющими 
свойствами.

По данным литературы, ги-
алуроновая кислота является 
естественным полисахаридом и 
членом семейства гликозамино-
гликанов. Молекула состоит из 
повторяющейся последователь-
ности дисахарида, состоящего из 
D-глюкуроновой кислоты и N-а-
цетилглюкозамина. Большинство 

Использование препаратов 
гиалуроновой кислоты 
«Ревидент»

Светлана Кобзева,
к.м.н., врач стоматолог-ортопед, 
генеральный директор клиники 
Adeptica, г. Санкт-Петербург

в практике стоматолога-хирурга

На данный момент «Ревидент» – это единствен­
ный сертифицированный препарат гиалуроновой 
кислоты на территории РФ, разрешенный к 
использованию именно в стоматологической 
практике.
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синус-лифтинга. Прежде всего 
хочется отметить удобство внесе-
ния смеси графт-ГК. Костный ма-
териал хорошо увлажняется, при-
обретая вязкую консистенцию, 
легко формуется и не рассыпает-
ся, что делает его очень удобным 
при внесении в операционную 
рану. 

Клинический случай №1

Диагноз: хронический вер-
хушечный периодонтит 1.6, 1.7. 
Выполнена операция экстракции 
зубов с последующим внесением 
препарата Cerabon, предвари-
тельно замешанным на препарате 
«Ревидент». Свободное ушива-
ние раневой поверхности. При 
осмотре на 3-и сутки слизистая 
оболочка в области удаления без 
признаков воспаления и отека. 
Пациент отмечает отсутствие бо-
лезненности. Через 4 месяца про-
ведено контрольное обследование 
КЛКТ. Хочется отметить наличие 
равномерного рисунка костной 
структуры с сохранением объе-
ма альвеолярного отростка. Были 
установлены имплантаты компа-
нии Alpha-Bio Tec. NEO 4,2×11,5 в 
области 1.6 и 1.7 без проведения 
дополнительных костнопластиче-
ских операций.

Благодаря своей вязкости пре-
парат «Ревидент» функционирует 
в качестве биологической мем-
браны при покрытии им операци-
онных полей/ран. Это позволяет 
минимизировать риск бактери-
альной или микробной контами-
нации в постоперационном пе-
риоде (при условии соблюдения 
асептики и антисептики во время 
хирургического протокола). 

имплантатов, компенсирующих 
недостаток тканей.

Мы в клинике подробно из-
учили показания к использо-
ванию данного продукта. Нас, 
прежде всего, заинтересовала 
возможность использования 
этого препарата в хирургической 
практике. «Ревидент» позволяет 
наиболее качественно решить 
проблемы заживления мягких и 
твердых тканей полости рта. По-
сле инъекций «Ревидента» в об-
ласти удаленных зубов при нали-
чии обширных очагов инфекции, 
в стадии обострения либо после 
установки имплантатов главным 
образом сами пациенты отме-
чали комфортное течение по-
слеоперационного периода. При 
осмотре пациентов на первые и 
третьи сутки после манипуля-
ций отек мягких тканей отсут-
ствовал или был минимальным 
при обширном вмешательстве. 
Исследования производителя 
показывают, что в среде, богатой 
гиалуроновой кислотой, проис-
ходит миграция клеток в очаг 
воспаления и активизация кле-
ток эндотелия сосудов, что при-
водит к росту новых капилляров. 
И, по нашим наблюдениям, реге-
нерация слизистой оболочки на-
ступает в короткие сроки.

Изначально мы несколько нас-
тороженно отнеслись к рекомен-
дациям использования препарата 
«Ревидент» и «Ревидент+» при 
проведении костнопластических 
операций. Но именно замешива-
ние костного графта на ГК стало 
основной практикой в клинике 
Adeptica. Данную комбинацию 
мы использовали при аугмен-
тации лунок удаленных зубов, а 
также при проведении операции 
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отсутствие любого нежелатель-
ного побочного эффекта при ис-
пользовании препаратов «Реви-
дент» и «Ревидент+» у всех наших 
пациентов, отсутствие или мини-
мальное воспаление при хирур-
гических манипуляциях, укоро-
ченные сроки заживления. 

На основании опыта исполь-
зования и наблюдения за резуль-
татами лечения на протяжении 2 
лет, рекомендуем использование 
данных препаратов в качестве 
альтернативного метода при ми-
нимальных финансовых и физи-
ческих затратах. В некоторых слу-
чаях этот не медицинский аспект 
имеет важное значение.

Напишите нам!
dc@nsella.ru

Вы не согласны с мнением 
автора ?

Список литературы
1.	 Сигаева Н.Н., Колесова С.В., Назаров П.В., Вильданова Р.Р. Химическая модификация гиалуроновой кислоты и ее применение в 

медицине. – Вестник Башкирского университета, ВАК, 2012.

2.	 Тарасенко С.В., Кулага О.И. Препараты на основе гиалуроновой кислоты для лечения пациентов с хроническим генерализованным 

пародонтитом. – Российский стоматологический журнал, ВАК, CAS, 2016.
3.	 Азнабиев М.Т., Имаева А.Р., Башкатов С.А., Габдрахманова А.Ф. Противовоспалительная активность гиалуроновой кислоты // Эксп. 

клин. фармакол., 2003. №5. С. 28-29.

4.	 Волков В.Г. Гиалуроновая кислота и основные направления ее применения в медицине // Вестник новых медицинских технологий, 
2001. Т. 8, № 1. С. 67-70.

5.	 Лопатина Д.В., Лобанов С.В. Клинический опыт применения производных гиалуроновой кислоты в комплексном лечении больных 
с формирующим артрозом крупных суставов // РМЖ, 2010. №11. С. 756.

6.	 Орехова Л.Ю., Лобода Е.С., Яманидзе Н.А. Совершенствование методов диагностики и лечения воспалительных заболеваний па-
родонта с использованием различных форм препаратов озона путем оценки микроциркуляции тканей пародонта // Пародонто-
логия, 2018. № 1 (86). С. 53-63.

7.	 Чайковская Е.А. Персагашвили Е.З. Гиалуроновая кислота: биологический контроль над воспалением и ранозаживлением // 
Инъекционные методы в косметологии, 2011. №4. С. 20-34. 

8.	 Pini-Prato G.P., Cairo F., Nieri M., Rotundo R., Franceschi D. Esthetic evaluation of root coverage outcomes: a case series study.

Клинический случай №2

Бактериостатические свойства 
гиалуроновой кислоты позволя-
ют улучшить процессы зажив-
ления. Эти свойства препарата 
подтвердились при множествен-
ном удалении зубов, а также при 
наличии обширных периапи-
кальных воспалений у пациент-
ки 63 лет на этапе подготовки к 
имплантологическому лечению. 
Как и в предыдущем случае, нам 
удалось сохранить оптимальный 
объем альвеолярного гребня, что 
позволило в последующем уста-
новить 8 имплантатов NEO опти-
мальных размеров при использо-
вании навигационного шаблона и 
хирургического навигационного 
набора Alpha-Bio Tec. по безло-
скутному протоколу. А также вы-
полнить немедленную нагрузку. 
Учитывая объем хирургическо-
го вмешательства, на первом и 
втором хирургическом этапе мы 

наблюдали легкое течение после-
операционного периода с отсут-
ствием осложнений воспалитель-
ного характера, хорошую эпите-
лизацию слизистой и формиро-
вание костного матрикса раньше 
среднестатистических сроков. И 
что особенно важно для нас, хо-
рошее самочувствие пациентки, 
отсутствие отеков, гематом и вы-
раженных болевых ощущений.

Хочется отметить некоторые 
особенности применения «Реви-
дента» в области нижней челюсти. 
После аугментации лунок удален-
ных зубов нам также удавалось 
сохранить объем альвеолярной 
части. Но качественную костную 
структуру мы наблюдали не рань-
ше 3–4 месяца. Можно это объ-
яснить особенностью строения 
и кровоснабжения данной анато-
мической области.

Основной вывод, к которому 
мы пришли, это, прежде всего, 

Предназначены для внутри- и подслизистого введения в слизистую оболочку 
полости рта и межзубный сосочек пациентам от 18 лет для профилактики 
развития атрофии межзубных сосочков, для восстановления объема 
межзубных сосочков класса I, регенерации твердых и мягких тканей полости 
рта, уменьшения признаков воспаления полости рта.

РУ № РЗН 2016/3617 от 11.05.2016

Разрешено к применению только квалифицированным врачом
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Классическая рецессия десны 
не  приводит к  потере зубов, но 
приводит к  ряду других серьез-
ных проблем, таких как гиперчув-
ствительность зубов, клиновид-
ные дефекты, кариозные полости 
V класса на эмали анатомической 
коронки и риск развития кариеса 
корня [1].

В планировании лечения таких 
пациентов необходимо учиты-
вать биомеханические особенно-
сти восстановления кариозных 
и  некариозных дефектов в  при-
шеечной части зуба, поскольку 
сила адгезии пломбировочных 
материалов к  эмали и  цементу 
(дентину корня зуба) различная.

Наиболее приемлемый совре-
менный протокол заключается 
в  сочетании реставрационного 
и хирургического лечения в зави-
симости от локализации дефекта.

Ольга Чепуркова, 
д.м.н., профессор РАЕ, врач высшей 
категории, пародонтолог-терапевт-
хирург, г. Омск

Рецессия десны

Рецессия десны

Резать нельзя ждать
Где поставить запятую?

Клинический случай комплексного лечения рецессии десны, 
осложненной кариозными пришеечными дефектами.

КЛАССИФИКАЦИЯ РЕЦЕССИИ 
ДЕСНЫ по Cairo et. al.

Введение
Рецессия десны представляет 

собой апикальную миграцию дес-
невого края от  его физиологиче-
ского положения ниже или выше 
эмалево-цементной границы [2]. 
И  ассоциируется с  потерей при-
крепления и  с обнажением по-
верхности корня зуба в  полoсти 
рта [3]. Международная клас-
сификация болезней МКБ-С  по 
МКБ-10 рассматривает рецессию 
как  патологическое состояние 
тканей пародонта (К06.0).

Обнажение поверхности кор-
ня в полости рта приводит к по-
вреждению твердых тканей зуба 
и  образованию пришеечных 
НКПД (некариозных пришееч-
ных дефектов). Считается, что 
НКПД имеют мультифакторную 
причину и  могут быть результа-
том абразии, коррозии, абфрак-
ции и атриции [4]. Длительно су-
ществующие НКПД сочетаются 
с  деминерализацией или  карие-
сом корня зуба.

Кариозные и  некариозные 
пришеечные дефекты локализу-
ются не  только в  области корня 
или эмали, но в основном не име-
ют четких анатомических разгра-
ничений. Сложности в  восста-
новлении таких дефектов связаны 
с  трудностями изоляции и  раз-
личной силой адгезии полимер-
ных материалов к эмали коронки 
зуба и дентину корня зуба. Имен-
но поэтому в  современной паро-
донтологии для  создания долго-
срочного благоприятного прогно-
за предпочтителен комплексный 
подход при лечении пациентов 
с  рецессией десны, осложненной 
некариозными или  кариозными 

пришеечными повреждениями 
(NCCL).

Апгрейд классификации ре-
цессии десны по  Миллеру так-
же заключается не  только в  уче-
те потери уровня клинического 
прикрепления в межзубных про-
межутках, но и  детекции эмале-
во-цементной границы и  дефек-
тов (повреждений) на  поверхно-
сти корня [5].

Протокол лечения рецессии 
десны, осложненной некариозны-
ми или кариозными пришеечны-
ми дефектами:

I	 Начальная или  инициаль-
ная терапия (подготовительная 
терапия).

II	 Мукогингивальная пласти-
ческая пародонтальная хирургия.

III	Поддерживающая терапия 
и мониторинг раз в полгода-год.

Начальная, или  инициальная, 
терапия включает:

1. Инструктаж и  мотивирова-
ние для  выполнения адекватной 
самостоятельной гигиены поло-
сти рта и контроль техники чист-
ки. 

Применение:
•	� вертикально-вращательной ме-

тодики;
•	� монопучковой щетки (метод 

Соло);
•	� применение звуковой и  элек-

трической зубной щетки Soft.
•	� обязательно использование 

средств межзубной гигиены.
•	� зубных пат с низкой абразивно-

стью (20–60 RDA).
2. Отсутствие налета и  крово-

точивости после зондирования 
десневой борозды. Индекс кро-
воточивости при зондировании 
(Bleending on Probing Index, BoP 
до 15–20 %).

RT1 (РЕЦЕССИЯ ДЕСНЫ тип 1)
Рецессия десны не сопровождающаяся 
потерей прикрепления в межзубном 
промежутке.
ЦЭС не визуализируется медиально 
и дистально.

RT2 (РЕЦЕССИЯ ДЕСНЫ тип 2)
Рецессия десны, сопровождающаяся 
потерей прикрепления в межзубном 
промежутке.
А – измеряется от ЦЭС до дна зубодес-
невой борозды/кармана;
В – измеряется вестибулярно от ЦЭС 
до дна борозды/кармана.

RT3 (РЕЦЕССИЯ ДЕСНЫ тип 3)
Рецессия десны, сопровождающаяся 
потерей прикрепления в межзубном 
промежутке.
А – измеряется от ЦЭС до дна зубодес-
невой борозды или кармана.
БОЛЬШЕ величины потери прикрепле-
ния с вестибулярной стороны (В).
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•	� морфологические: тонкий фе-
нотип (P. Cortellini, 2018);

•	� функциональные: травматиче-
ская окклюзия и парафункции;

•	� чистка зубов жесткой зубной 
щеткой и горизонтальными дви-
жениями;

•	� биопленка: неудовлетворитель-
ная гигиена с  язычной поверх-
ности Силнес-Лоэ = 2,6; флос-
сами пользуется редко. BOP – 
21 %.
I Начальная или  инициальная 

терапия:
1. Инструктаж и  мотивирова-

ние для  выполнения адекватной 
самостоятельной гигиены поло-
сти рта. Контроль техники чист-
ки. Рекомендовано:
•	� Вертикально-вращательная ме-

тодика.
•	� Средства межзубной гигиены.

•	� Зубные пасты с низкой абразив-
ностью (20–60 RDA).
2. Отсутствие налета и  крово-

точивости после зондирования 
десневой борозды. Индекс кро-
воточивости при зондировании 
(Bleending on Probing Index, BoP 
2 %).

3. Удаление над- и поддесневых 
зубных отложений:
•	� Ультразвуковые инструменты 

для root debriment.
•	� Воздушно-абразивная поли-

ровка системы с  использова-
нием порошков глицина 25–65 
микрон и эритритола.

•	� Полирования обработанной 
поверхности (резиновые чаш-
ки, резиновые полировочные 
головки, абразивные полоски 
и  пасты с  низкой абразивно-
стью).

4. Санация полости рта – ре-
ставрационное лечение за  сутки 
до операции: препарирование, пе-
скоструйная обработка с  глици-
ном, коффердам, восстановление 
до  уровня МЗК, препарирование 
на  1 мм апикальнее уровня ЭЦ 
границы; применен низкомодуль-
ный и  наногибридный композит, 
полировочные щетки, пасты, 
штрипсы; покрытие герметиком 
и окончательная полировка через 
24 часа (использован протокол).

II	 Мукогингивальная хирур-
гия в технике Зуккелли.

III	Поддерживающая терапия 
и мониторинг раз в полгода-год.

Выводы
Только соблюдение биологиче-

ски обусловленных алгоритмов 
комплексного лечения рецессии 
десны (комплекс I, II, III) может 
обеспечить долгосрочный благо-
приятный прогноз лечения такой 
патологии. Для  подтверждения 
данного протокола требуются от-
даленные результаты исследова-
ния.

Отправьте сюда!
dc@nsella.ru

Есть интересная статья для 
публикации в Dental CLUB ?

вативного восстановления по-
верхности корня композитными 
материалами.

I Начальная или  инициальная 
терапия (подготовительная тера-
пия) и далее.

II Мукогингивальная пластиче-
ская пародонтальная хирургия.

III Поддерживающая терапия 
раз в полгода-год.

Алгоритм лечения, если ана-
томическое разграничение меж-
ду коронкой и  корнем затрудне-
но: проводятся I, II, III этапы, но 
на  этапе консервативного лече-
ния (I) закрывается корень до ЭЦ 
границы или МЗК, после чего сле-
дует:
II Мукогингивальная пластиче-
ская пародонтальная.
III Поддерживающая терапия раз 
в полгода-год.

Клинический случай
Пациентка, 27 лет, с жалобами 

на  эстетику и  повышение чув-
ствительности зуба 4.3.

Рецессия десны генерализо-
ванная К.06.0 Миллер I и Cairo I; 
А-факторы развития:

КЛАССИФИКАЦИЯ дефектов дентинных поверхностей в областях 
с гингивальной рецессией по G. Pini-Prato, 2010

А – ЦЭС визуализируется В – ЦЭС не визуализируется

«–» дефекта  
твердых тканей нет

«–» дефекта  
твердых тканей нет

«+» дефект  
твердых тканей

«+» дефект  
твердых тканей

3. Удаление над- и поддесневых 
зубных отложений:
•	� Ручные инструменты для  сня-

тия зубных отложений и  вы-
равнивания поверхности корня 
зуба используются у  таких па-
циентов лишь в 3–5 % случаях.

•	� Ультразвуковые инструмен-
ты и вектор-система для root 
debridement.

•	� Воздушно-абразивные системы 
с использованием порошков 
глицина 25–65 микрон и  эри-
тритола.

•	� Инструменты для полирования 
обработанной поверхности (ре-
зиновые чашки, резиновые по-
лировочные головки, абразив-
ные полоски и  пасты с  низкой 
абразивностью).
4. Санация полости рта (вос-

становление кариозных пришееч-
ных дефектов до эмалево-цемент-
ной границы или  уровня макси-
мального закрытия корня).

5. Биоревитализация PRP 
и (или) гиалуроновой кислотой.

6. Консультация врача стомато-
лога-ортопеда-ортодонта.

Алгоритм лечения при нали-
чии дефектов, ограниченных ко

ронковой частью зуба (анатоми-
ческой коронкой), проводятся 
этапы I и III.
I Начальная или  инициальная 
терапия (подготовительная тера-
пия), включая реставрацию по-
врежденных тканей зуба.
III Поддерживающая терапия 
и  мониторинг раз в  полгода-год 
[7].

Алгоритм лечения при выяв-
лении дефектов твердых тканей 
только в области корня зуба: про-
водятся этапы I, II, III без консер-
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предлагают стоматологам новые 
материалы и усовершенствован-
ное оборудование. Многие ин-
новации способны существенно 
облегчить труд врача, ускорить и 
повысить качество работы, дру-
гие же являются лишь маркетин-
говым ходом и не приносят ни 
удобства в использовании, ни 
биологической целесообразно-
сти.

Среди способов одонтопре-
парирования выделяют механи-
ческие (ручной и машинный), 
химические, физические (гидро-
кинетический, ультразвуковой и 
воздушно-абразивный), а также 
комбинированные (химический 
с ручным, химический с ультраз-
вуковым, гидрокинетический с 
ульразвуковым и т.п.).

Традиционным является пре-
парирование с помощью наконеч-
ников и боров. Все разнообразие 
стоматологических наконечников 
можно разделить на две основные 
группы – турбинные и микромо-
торные.

Главная особенность турбин-
ных наконечников – большая 
скорость вращения режущего 
инструмента при препарирова-
нии  – более 250 000 об/мин, при 
этом сравнительно невысокая 
мощность 10–13 Вт, так как от-
мечается 2–2,5-кратное падение 
оборотов режущего инструмента 
в момент соприкосновения бора 
с твердыми тканями зуба [2, 4, 
6]. В турбинных наконечниках 
для вращения бора используется 
поток сжатого воздуха, который 
вращает ротор, расположенный 
непосредственно в головке нако-
нечника.

Усовершенствования послед-
них десятилетий в этом направле-
нии коснулись:

– материала подшипников: (ме-
таллические или керамические) 
конструкции для прочности и 
устойчивости к вертикальным и 
горизонтальным нагрузкам;

– наличия ретроградного кла-
пана, препятствующего обрат-
ному поступлению жидкости в 
наконечник, чтобы исключить 
перекрестную инфекцию;

– наличия предохранительного 
воздушного клапана для предот-

вращения избыточного давления 
воздуха, подаваемого на турбину;

– наличия моделей с подсвет-
кой, удобными быстросъемными 
переходниками и различной ве-
личиной рабочей головки – мини, 
миди, макси [4].

Присутствие оптики, малень-
кой величины головки мини-тур-
бинных наконечников на детском 
приеме удобно, но лучше обра-
тить внимание на микромотор-
ные наконечники, так как вре-
менные зубы по сравнению с по-
стоянными характеризует мень-

Одонтопрепарирование 
в детской практике
Традиции и альтернативы

Рис. 1. Соотношение тканей (эмаль, дентин, пульпа) во 
временных и постоянных зубах

Актуальность темы
Препарирование (от англ. 

preparation – подготовка, при-
готовление) – оперативный 
метод удаления пораженных 
твердых тканей зубов для под-
готовки к беспрепятственно-
му введению пломбировочных 
материалов. Препарирование 
зубов (одонтопрепарирова-
ние) относится к наиболее 
трудоемким манипуляциям 
при лечении кариеса и его ос-
ложнений, а также в ортопеди-
ческой стоматологии. На дет-
ском приеме в подавляющем 
большинстве маленькие паци-
енты относятся настороженно 
именно к шуму и вибрации, 
что требует от детского стома-
толога быстроты исполнения 
лечебных манипуляций и ис-
пользования альтернативных 
методик, чтобы преодолеть 
детские страхи и отказ от лече-
ния. Производители ежегодно 

Вероника Акинфиева, 
к.м.н., доцент кафедры стоматологии 
Медицинского университета «Реавиз», 
генеральный директор стоматологии  
«Добрый Крокодил», г. Москва
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шая толщина эмали и дентина и 
меньшая степень минерализации 
этих тканей, а в пораженном ден-
тине бор турбинного наконечни-
ка вязнет, теряя свою режущую 
способность.

Микромоторные наконечники 
выдают скорость до 40 000 об/мин 
при передаче (1*1) и до 200 000 об/
мин (1*5) (рис. 2), кроме того, они 
позволяют получить и большую 
мощность резания бора. Микро-
моторный наконечник устанав-
ливается на электрический ми-
кромотор (щеточный и бесще-
точный), который и приводится в 
действие.

Но даже при оптимальном 
выборе бора, наконечника, ско-
ростного режима и охлаждения в 
результате препарирования кине-
тическая энергия, передаваемая 
инструментом зубу, может быть 
избыточной и распределяется 
по поверхности неравномерно, 

что может вызвать нагрев тканей 
зуба, микротрещины эмали и ден-
тина, а на вибрацию и звук – еще 
и негативные ответные эмоции у 
пациента [4, 5, 9].

Ультразвуковое препариро-
вание (рис. 3) – одна из прио-
ритетных методик щадящего 
препарирования зубов. Ультраз-
вуковое воздействие с частотой 
до 35 000  Гц позволяет очистить 
деструктивные ткани. Для препа-
рирования используют специаль-
ные насадки с алмазной крошкой 
различной формы и размеров 
(например NSK). Препарирова-
ние твердых тканей зуба ульт-
развуком (УЗ) отличается рядом 
преимуществ. Особая форма на-
садок-полусфер (таких, как G67D, 
G68D) предотвращает даже слу-
чайное повреждение соседнего 
зуба. Отсутствие грубой вибра-
ции и сравнительно небольшое 
выделение тепла делают ощуще-

ния малоболезненными. Исследо-
вания шлифов зубов с участками 
УЗ-препарирования под микро-
скопом показали, что стенки по-
лостей были на вид мелкозубча-
тые, без трещин и разрушения 
эмалевых призм и дентинных 
канальцев [2, 9]. Исследования 
реакции пульпы показали, что от-
сутствуют зоны некроза и изме-
нений структуры одонтобластов. 
В то же время отмечены обрати-
мые явления – гиперемия сосудов 
и отек пульпы.

В настоящее время доказано, 
что при обработке кариеса ульт-
развуковым методом удаляются 
только размягченные деминера-
лизованные эмаль и дентин и не 
затрагиваются здоровые ткани 
зуба, что соответствует принципу 
биологической целесообразности 
[2, 6]. Эффект кавитации явля-
ется несомненным плюсом для 
дезинфекции полости и очистки 
дентинных трубочек. Дополни-
тельная функция в приборах (на-
пример iPiezo engine от NSK) по-
зволяет поддерживать исходный 
уровень мощности без излишнего 
давления на насадку и зуб, что 
позволяет применять методику 
даже у малоусидчивых пациен-
тов.

Водно-абразивный, или аэ-
ро-абразивный, метод считается 
микроинвазивным препарирова-
нием. Данный способ минималь-
ного вмешательства был концеп-
туально изучен еще в 1985 году 
Тимом Рейней, одобрен и реко-
мендован на Генеральной Ассам-
блее Всемирной Стоматологиче-
ской Ассоциации (FDI) в 2002 г., 
а с 2007 г. разрешен к широкому 
практическому применению в 
России. При использовании аппа-

Рис. 2. 

Рис. 3. 

Рис. 4. 

ратов или специальных наконеч-
ников (Aquacut, AirFlow Prep К1, 
RONDOflex) с порошком оксида 
алюминия (рис. 4) с различным 
размером частиц от 25 до 50 ми-
крон осуществляется воздушная 
абразия твердых, в большей сте-
пени пораженных тканей.

Вода увеличивает режущую 
способность и смывает частицы 
пыли, не препятствуя удалению 
тканей зуба. Водно-абразивный 
метод обеспечивает полноцен-
ную очистку с формированием 
локальной шероховатой поверх-
ности эмали без смазанного слоя. 
Это создает преимущества для 
идеальной микроретенции при 
работе с современными компо-
зитными материалами.

Лечение не предполагает про-
ведения местной анестезии, если 
поражение в пределах эмали. 
Однако при поражении эмале-
во-дентинного соединения ане-
стезия может потребоваться, но 
в небольших дозах, так как ис-
пользование данного метода не 
перегревает и максимально со-
храняет ткани зуба здоровыми 
[3, 8, 10]. После препарирования 
не обнаружено изменения мине-
рального обмена и микрострук-
туры эмали и дентина, а ремине-
рализация эмали происходит в 
1,5 раза быстрее, чем при воздей-
ствии борами. Водно-абразивное 
препарирование обычно не вы-
зывает стресса, напротив – оно 
благотворно влияет на пациен-
тов любого возраста, так как нет 
шума свистящего бора, вибраций 
и давления. Но применение мето-
да возможно в условиях хорошей 
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изоляции дыхательных путей, то 
есть использования кофферда-
ма, но не всегда удается зафик-
сировать ребенку клаймер без 
применения анестезии. Наиболее 
частым клиническим случаем для 
этого метода является обработ-
ка эмали перед герметизацией 
фиссур и кариозных поражений 
на вестибулярных поверхностях. 
Скрытые кариозные полости на 
контактных поверхностях все же 
требуют обеспечения доступа за 
счет применения традиционных 
методов с борами или ультразву-
ковыми насадками.

Препарирование зубов эрбие-
вым лазером (Fotona, Opus и др.) 
наиболее интересно, инноваци-
онно и перспективно, поскольку 
дает возможность очищать кари-
озные ткани почти безболезнен-
но, бесшумно, бесконтактно и 
дезинфицируя поверхность [1, 7] 
(рис. 5). Гидрокинетический спо-
соб удаления биокальцифициро-
ванных тканей путем оптимизи-
рованного поглощения энергии 
лазера распыленными частицами 
воды, то есть механизм действия 
эрбиевого лазера основан на 
«микровзрывах» воды, входящей 
в состав эмали и дентина, при 
ее нагревании лазерным лучом. 
Процесс поглощения и нагрева-
ния приводит к испарению воды, 
микроразрушению твердых тка-
ней и выносу твердых фрагмен-
тов из зоны воздействия водяным 
паром.

Для охлаждения тканей ис-
пользуется водно-воздушный 
спрей. Эффект воздействия огра-
ничен тончайшим (0,003 мм) сло-
ем абляции тканей. Этот слой по-
хож на белый налет, оставшийся 
на поверхности, его легко снять 

ультразвуком. Из-за минималь-
ного поглощения энергии лазера 
гидроксиапатитом и микровзры-
вах молекул воды нагрева окру-
жающих тканей более чем на 2 °С 
не происходит. Под воздействием 
лазерного света на твердые тка-
ни зуба усиливается метаболизм 
клеточных элементов пульпы. 
При облучении лазерным све-
том в эмали происходят струк-
турные изменения, способству-
ющие увеличению содержания 
кальция и фосфора, уменьшение 
кислотного растворения эмали 
и стерилизации обрабатываемой 
поверхности. Изучение эффекта 
воздействия лазерного луча на 
твердые ткани зубов in vitro пока-
зали его высокие рекальциниру-
ющие свойства на твердые ткани, 
поэтому по сравнению с традици-
онными вращающимися инстру-
ментами, эрбиевый лазер облада-
ет огромным преимуществом [1, 

Рис. 5. 

Рис. 6. 

7, 11]. Лазер работает в импульс-
ном режиме, посылая каждую се-
кунду в среднем около десяти лу-
чей. Микровзрыв, возникающий 
вследствие нагрева молекул воды, 
выбрасывает частички эмали и 
дентина, при этом здоровые тка-
ни оставляет нетронутыми, бла-
годаря функции обратной связи, 
при которой пилотный луч пода-
ет флуоресцирующий сигнал для 
активации или отключения необ-
ходимого режима в зависимости 
от плотности обрабатываемой 
поверхности (Fееdback System). 
Безболезненность такого препа-
рирования объясняется тем, что 
время импульсов в несколько 
сотен раз меньше времени вос-
приятия болевого импульса [6, 7]. 
Минусом является дороговизна 
эрбиевых лазеров.

Химический (точнее хими-
ко-механический) метод препа-
рирования зубов заключается в 

химическом размягчении кариоз-
ного дентина и его последующей 
щадящей экскавации острыми 
ручными инструментами (экс-
каваторами). В 1998 г. в Швеции 
была предложена система для хи-
мико-механического удаления ка-
риозного дентина – Carisolv [12]. 
Метод лечения включает два эта-
па. Вначале в кариозную полость 
специальным шприцом-смеси-
телем вносится двухкомпонент-
ный гель. Первый компонент 
представляет собой вязкий гель, 
который содержит 3 аминокис-
лоты (глутамин, лейцин и лизин), 
красный краситель (эритрозин), 
хлорид натрия и карбоксиметил-
целлюлозу. Второй компонент 
представляет собой 0,5 %-ный 
раствор гипохлорида натрия. Об-
разующиеся после смешивания 
компонентов N-монохлороами-
нокислоты избирательно разла-
гают деминерализованный колла-
ген в дентине.

Данная методика может быть 
использована для лечения не-
больших кариозных полостей как 
в дентине, так и в цементе кор-
ней зуба и в глубоких полостях, 
атравматического восстанови-
тельного лечения. При наличии 
скрытых полостей или нависаю-
щих краев эмали все равно потре-
буется применение вращающихся 
инструментов или ультразвуко-
вых алмазных насадок. Показано 
химико-механическое препари-
рование маленьким пациентам на 
этапах адаптации или отсрочен-
ного пломбирования, так как она 
не вызывает у них такого страха, 
как вращающийся инструмент.

Для лечения поражений эмали 
в виде деминерализованных пя-
тен предложена методика ICON 

(рис. 6). С помощью специаль-
ных аппликаторов на поверх-
ность зуба наносится соляная 
кислота, втирается в поражен-
ную зону около 2 минут и затем 
промывается водой в течение 
30 секунд. Продувается область 
сухим воздухом, а затем поверх-
ности смачиваются этанолом в 
течение последующих 30 секунд 
для удаления остаточной влаги с 
поверхности эмали. Поверхность 
смачивается инфильтратом (смо-
лой), светополимеризуется и по-
лируется.

Лечение начальных форм ка-
риеса у маленьких детей данным 
препаратом сопряжено с трудно-
стями в том, что нужна хорошая 
изоляция слизистой оболочки от 
воздействия соляной кислоты по-
средством коффердама. Инфиль-
трация является эффективной 
методикой приостановки рас-
пространения кариеса на апрок-
симальных и вестибулярных 

поверхностях зубов при своев-
ременной диагностике и тщатель-
ной профилактике.

В 2016 году Всемирная Стома-
тологическая Ассоциация (FDI) 
одобрила [13] пересмотренный 
вариант Заявления «Минималь-
но инвазивный подход лечения 
кариеса» (2002), в котором было 
признано, что «оперативный 
(инвазивный, хирургический)» 
подход должен использоваться 
только по особым показаниям, 
например при кариесе в стадии 
полости, который невозможно 
приостановить, или когда суще-
ствуют эстетические или функци-
ональные показания».

Материалы, которые могут ис-
пользоваться для восстановления 
временных зубов:

• стеклоиономерные цементы 
высокой вязкости или компоме-
ры для полости на одной поверх-
ности или маленьких полостях на 
нескольких поверхностях, а  так-
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же при использовании атравма-
тического восстановительного 
лечения (ручные инструменты и 
стеклоиономерный цемент);

• композиты для больших по-
лостей, если возможен контроль 
влажности;

• стандартные коронки (сталь-
ные или поликарбонатные и т.д.) 
для больших полостей в зубах с 
сильным разрушением (включая 
технику Холла – без инъекций и с 
минимальным препарированием) 
[13, 14].

Выводы
При всем разнообразии мето-

дов препарирования, что безус-
ловно зависит от оснащенности 

стоматологической клиники, в 
лечебной тактике детского сто-
матолога для получения поло-
жительных результатов лечения 
необходимо выбирать и комби-
нировать как традиционные, так 
и альтернативные способы, учи-
тывая индивидуальные особен-
ности каждого пациента.

Методики препарирования про
должают совершенствоваться.

В перспективах внимание при-
влекают такие технологий, кото-
рые позволят стоматологам:

• обеспечить такое распределе-
ние кинетической энергии на зуб, 
которое в большей степени зави-
сит не от усилий врача, а от плот-
ности препарируемой ткани;

• одновременно с препариро-
ванием проводить дезинфекцию 
обрабатываемой поверхности;

• не допустить нагрева зуба, ги-
перемию пульпы;

• исключить радиальное бие-
ние инструментов;

• ускорить процесс обработки 
пораженных тканей;

• избежать негативных эмоций 
у пациентов;

• способствовать стойкой ре-
тенции пломбировочных матери-
алов.

Отправьте сюда!
dc@nsella.ru
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Реставрационный 
цикл зуба

В течение довольно длительно-
го времени долговечность са-
мой реставрации была в  центре 
внимания. В  настоящее время 
произошла смена парадигмы: 
хороший выбор способа рестав-
рации зуба сегодня – это, в  том 
числе, возможность его повтор-
ного успешного лечения и пере-
лечивания в  будущем. Большое 
влияние в  таком случае играет 
не  столько выбор оптимально-
го способа восстановления зуба, 
сколько правильный дизайн пре-
парирования. Перед вами клини-
ческий случай и результат наблю-
дения в течение 11 лет.

На примере одного клинического случая

1

3

2

4

Введение
Еще каких-то 12 лет назад слож-

но было ответить на  вопрос «Кто 
должен заниматься микропроте-
зированием боковых зубов?». С од-
ной стороны, это исключитель-
но ортопедическая манипуляция 
и  подразумевает снятие слепка, 
взаимодействие с  зубным техни-
ком, фиксацию непрямой рестав-
рации. С другой стороны, стомато-
логи-терапевты владеют исключи-
тельными знаниями о минимально 
инвазивной стоматологии, что спо-
собствует выбору лучшего дизайна 
препарирования под вкладку с со-
хранением максимального количе-
ства здоровых тканей зуба.

Долгое время срок службы ре-
ставрации был главным фактором 
в  оценке результатов лечения, но 
сейчас щадящее отношение к  тка-
ням зуба стало одной из  важней-
ших современных стратегий орто-
педической стоматологии. Теперь 
наиболее важно максимально со-
хранить подлежащие структуры 
зуба. Поэтому при планировании 
непрямых реставраций нельзя ори-
ентироваться на  создание только 
супернадежных реставраций, а не-
обходимо останавливаться на  до-
стижении приемлемых механиче-
ских, биологических и  оптических 
свойств тканей зуба. В связи с вы-
шесказанным, хорошая концепция 
реставрации зуба сегодня – это 
возможность повторного лечения 
в  будущем, возможность ремонта 
и восстановления.

Для  восстановления прочности 
и  функциональности зуба выбор 
должен стоять за  малоинвазивны-
ми методами подготовки, сводя-
щими к минимуму потерю твердых 
тканей, а  также адгезивным мето-
дикам и  материалам для  восста-
новления.

Клинический случай
2008 год. В  клинику обратил-

ся пациент 30 лет с  жалобами 
на  боли от  холодовых раздражи-

телей, на  неудовлетворительный 
внешний вид пломбы. Исходная 
ситуация представлена на  рис. 1 
(снимок сделан с использованием 
микроскопа). После сбора жалоб, 
анамнеза, проведения обследова-
ния был поставлен диагноз: К02.1 
Кариес дентина.

На  первом этапе было произ-
ведено очищение зуба от  налета, 
определение цвета с  использова-
нием стандартной шкалы. В  дан-
ном случае мы видим пломбу на 
жевательной поверхности зуба и 
пломбу на вестибулярной поверх-
ности (в  пришеечной области), 
обе пломбы находятся в  неудов-
летворительном состоянии и  не 
отвечают эстетическим и  функ-
циональным требованиям. Пре-
парирование зуба, удаление плом-
бы проведено с  использованием 
микроскопа (рис. 2, 3). Дефект 
зуба в  пришеечной области вос-
становлен с  помощью композит-
ного материала. Восстановление 
дефекта зуба в области жеватель-
ной поверхности зуба решено 
провести с  использованием ке-
рамической вкладки. Препари-
рование и  формирование поло-
сти I  класса по  Блеку проведены 
по  общепринятым принципам 
с соблюдением всех этапов с обя-
зательным использованием коф-
фердама для  изоляции рабочего 
поля. Перед снятием основного 
слепка провели немедленный 
бондинг дентина, в  соответствии 
с традиционным адгезивным про-
токолом.

Следующим этапом сняли сле-
пок с верхней и нижней челюстей.

Временную реставрацию изго-
товили с использованием времен-
ного материала (рис. 4).

Непрямая реставрация была 
изготовлена из  керамического 
материала послойного нанесения. 
Предварительно провели оцен-
ку границ керамической вкладки 
на  модели, далее следовала при-

Зилия Чайка, 
к.м.н., врач-стоматолог клиники 
«Олимпия», г. Екатеринбург
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мерка вкладки в полости рта (рис. 5, 
6). Точность краевого прилегания 
оценили с  использованием микро-
скопа (рис. 7, 8).

Фиксацию керамической вкладки 
провели на  адгезивный композит-
ный цемент двойного отверждения 
(рис. 9).

На  заключительном этапе прове-
ли проверку окклюзии. Вид рестав-
рации после фиксации представлен 
на рис. 10.

Через 2 года после фиксации ке-
рамической вкладки в  результате 
планового осмотра была обнаружена 
кариозная полость в пределах плаще-
вого дентина на дистальной контакт-
ной поверхности зуба 36. Проведено 
препарирование кариозной полости 
и  пломбирование с  использованием 
композитного материала (рис. 11).

2019 год. Плановый осмотр. Внеш-
ний вид зуба, восстановленного с ис-
пользованием керамической вкладки, 
через 11 лет после фиксации (рис. 12).

Заключение
Таким образом, использование 

щадящих методов препарирования 
зуба, минимально инвазивная под-
готовка кариозной полости под не-
прямую реставрацию, консерватив-
ный подход при устранении вновь 
появившихся кариозных полостей 
на  зубе, приоритет за  сохранением 
жизнеспособности пульпы способ-
ствуют увеличению реставрацион-
ного цикла зуба. А значит, отвечают 
современным требованиям ортопе-
дической стоматологии.

Отправьте сюда!
dc@nsella.ru
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Для удобства в эксперименте использовались унидозы. При этом стоматолог 
извлекает необходимое количество материала, предварительно смочив 
перчатки, наносит его на рану и при небольшом давлении разглаживает.

Гидрофильная повязка Reso-pac® отличается уникальным свойством – она не 
затвердевает и ее не нужно удалять. По консистенции она напоминает пласти-
лин и обладает впечатляюще высокой адгезивной способностью к слизистым 
тканям. Reso-pac® можно смело наносить на свежую рану в полости рта. Сама 
повязка не является лечебной, однако в ее состав входит эксктракт мирры 
(бактериостатический эффект). Reso-pac® – идеальный носитель лекарствен-
ных средств, гемостатиков и др., причем любое средство можно наносить 
как под нее, так и замешивать в саму повязку и, таким образом, обеспечи-
вать эффективность на протяжении многих часов.
Показания к применению:

• Изоляция ран у курильщиков
• Дополнительная защита ран у пациентов с геморрагическим диатезом
• Защита швов (напр. в случае хирургического закрытия соустья в/ч пазухи 
и полости рта)

• Защита маргинального периодонта после гингивэктомии 
• Адаптация ткани в лоскутной хирургии
• После глубокого кюретажа
• При терапии гингивита, десневых карманов и периимплантита в сочета-
нии с назначеным медикаментом

• Терапия гиперчувствительности пришеечных областей зубов в сочета-
нии с фторидами

• Защита или изолция области трансплантатов 
• Временная или постоянная подкладка под съемные протезы
• Защита пересаженной костной ткани, замененной кости или мембраны 
после снятия швов.

Состав: карбоксиметилцеллюлоза, поливинилацетат, этиловый спирт, 
мирра, вазелин, полиетиленоксидна, смола.
Инструкция для применения:
1. Смочите инструменты и перчатки, лишь затем выдавите необходимое 
количество Reso-pac® из тюбика при помощи ключа.
Если работа производится с унидозами, извлеките необходимое количе-
ство пасты при помощи подходящего инструмента.
2. Мокрыми перчатками сформируйте материал в тонкий валик и поместите 
его на рану. Используйте материал экономно, т.к. он разбухает, адсорбируя 
слюну.
3. Разгладьте поверхность материала хорошо смоченным пальцем, можно 
использовать вазелин.

ВНИМАНИЕ: Всегда сразу плотно закрывайт тюбик Reso-pac®. Материал 
быстро затвердевает и становится непригодным для использования.
Противопоказания при использовании Reso-pac®: необходимо воздер-
жаться от употребления горячей пищи и напитков!

Повязка сама рассасывается, её не нужно будет удалять. Для пациента этот 
способ изоляции раны, очень комфортен, не затвердевает во рту, обладает 
нейтральным запахом и привкусом. 
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› «Очень легко и быстро наносится.»
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Для удобства в эксперименте использовались унидозы. При этом стоматолог 
извлекает необходимое количество материала, предварительно смочив 
перчатки, наносит его на рану и при небольшом давлении разглаживает.

Гидрофильная повязка Reso-pac® отличается уникальным свойством – она не 
затвердевает и ее не нужно удалять. По консистенции она напоминает пласти-
лин и обладает впечатляюще высокой адгезивной способностью к слизистым 
тканям. Reso-pac® можно смело наносить на свежую рану в полости рта. Сама 
повязка не является лечебной, однако в ее состав входит эксктракт мирры 
(бактериостатический эффект). Reso-pac® – идеальный носитель лекарствен-
ных средств, гемостатиков и др., причем любое средство можно наносить 
как под нее, так и замешивать в саму повязку и, таким образом, обеспечи-
вать эффективность на протяжении многих часов.
Показания к применению:

• Изоляция ран у курильщиков
• Дополнительная защита ран у пациентов с геморрагическим диатезом
• Защита швов (напр. в случае хирургического закрытия соустья в/ч пазухи 
и полости рта)

• Защита маргинального периодонта после гингивэктомии 
• Адаптация ткани в лоскутной хирургии
• После глубокого кюретажа
• При терапии гингивита, десневых карманов и периимплантита в сочета-
нии с назначеным медикаментом

• Терапия гиперчувствительности пришеечных областей зубов в сочета-
нии с фторидами

• Защита или изолция области трансплантатов 
• Временная или постоянная подкладка под съемные протезы
• Защита пересаженной костной ткани, замененной кости или мембраны 
после снятия швов.

Состав: карбоксиметилцеллюлоза, поливинилацетат, этиловый спирт, 
мирра, вазелин, полиетиленоксидна, смола.
Инструкция для применения:
1. Смочите инструменты и перчатки, лишь затем выдавите необходимое 
количество Reso-pac® из тюбика при помощи ключа.
Если работа производится с унидозами, извлеките необходимое количе-
ство пасты при помощи подходящего инструмента.
2. Мокрыми перчатками сформируйте материал в тонкий валик и поместите 
его на рану. Используйте материал экономно, т.к. он разбухает, адсорбируя 
слюну.
3. Разгладьте поверхность материала хорошо смоченным пальцем, можно 
использовать вазелин.

ВНИМАНИЕ: Всегда сразу плотно закрывайт тюбик Reso-pac®. Материал 
быстро затвердевает и становится непригодным для использования.
Противопоказания при использовании Reso-pac®: необходимо воздер-
жаться от употребления горячей пищи и напитков!

Повязка сама рассасывается, её не нужно будет удалять. Для пациента этот 
способ изоляции раны, очень комфортен, не затвердевает во рту, обладает 
нейтральным запахом и привкусом. 
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На ежедневной основе в 
современную стоматоло-
гию внедряется достаточ-
но большое количество 
инноваций, однако очень 
хорошие и порой класси-
ческие методы до сих пор 
остаются актуальны. Па-
тологические процессы 
в разной терминологии 
могут называться по-раз-
ному, но это не означает, 
что мы их будем лечить 
разными способами. Да-
вайте разберемся в не-
которых из них и рассмо-
трим довольно старый, 
но интересный протокол 
лечения. Сегодня пойдет 
речь о проведении де-
компрессионного прото-
кола эндодонтического 
лечения.

Артур Тумашевич, 
врач стоматолог-ортопед, эндодонтист, хирург, 
член​ British Endodontic Society, советник 
Российской Ассоциации обезболивания 
и безопасной стоматологии, г. Москва

ело в том, что 
при прове-
дении эндо-
донтического 
лечения мы 
хотим добить-
ся быстрого 
восстановле-
ния деструк-

ции костной ткани и, кроме того, 
хотим получить и отсутствие 
симптоматики на этапе постэн-
додонтического восстановления. 
Нет боли, есть заживление очага. 
Все прекрасно. На этом можно 
ставить точку – так может пока-
заться, но не все так просто, как 
кажется на первый взгляд.

Деструкции не заживают, сви-
щи и гной продолжают существо-
вать, один, второй этап консер-
вативной эндодонтии не прино-
сит свих плодов. Пациент и врач 
теряют уверенность в правиль-
ности подхода. Однако один из 
классических методов помогает 
организму бороться с воспалени-
ем, хоть и несет в себе (на первый 
взгляд) только разрушение. Да-
вайте разберемся, что это такое.

Декомпрессия – это уменьше-
ние давления на какой-либо ор-
ган или часть тела хирургическим 
путем. Метод давно забытый, а в 
российской классической эндо-
донтии – так вообще мало опи-
санный. В нем нет ничего слож-
ного, но его боятся применять. 
А  надо ли это делать? Давайте 
рассмотрим краткое ведение по-
добных клинических случаев.

Самое важное, что мы долж-
ны понять для себя, – это что в 
данном протоколе производится 
перфорирование кортикальной 
кости в области очага деструкции 
с последующим дренированием 

раны и фиксацией жесткого хи-
рургического дренажа для сана-
ции и ирригации очага. Что, в 
свою очередь, дает возможность 
стабилизировать давление в очаге 
деструкции и вызвать дополни-
тельно процессы репарации. Но 
не во всех клинических ситуаци-
ях мы это проводим.

Показания для проведения хи-
рургической декомпрессии:

1. Очаг расположен рядом с 
витальными зубами и важны-
ми структурами (maxillary sinus, 
floor of the nose, mandibular canal, 
mental foramen).

2. Периапикальный очаг распо-
ложен в области одного или более 
девитальных зубов.

3. Площадь поражения превы-
шает 200 мм2.

4. На рентгеновском снимке бу-
дет выявлена область просветле-
ния с четкими границами.

5. При аспирации из очага 
выделяется жидкость соломен-
но-желтого цвета.

Относительными показаниями 
могут являться:

• низкая лояльность пациента;
• отсутствие или слабая вера в 

проведение консервативных ме-
тодов эндодонтического лечения;

Комплексное решение 
в хирургической и 
нехирургической эндодонтии
Классика в современной практике
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• активное привлечение паци-
ента к процессу лечения, приня-
тие сотрудничества для выздо-
ровления.

При планировании декомпрес-
сионного протокола проводится 
этап планирования процедуры. 
Наиболее оптимальным решени-
ем становится отбор пациентов 
для данного метода и назначение 
дополнительной компьютерной 
томографии для получения дета-
лей деструкции, формирования 

доступа к поражению типа «ки-
ста».

Назначение пациента на клас-
сическое эндодонтическое ор-
тоградное лечение проводится с 
планированием премедикации, а 
именно – до визита заблаговре-
менно назначаются НПВС и ан-
тибиотик.

После выполнения ортоград-
ного вмешательства постоянной 
обтурации каналов начинается 
хирургический этап, на котором 

производится разметка, форми-
рование разреза, откидывание 
лоскута, перфорирование корти-
кальной кости и дренирование 
очага. Множественное промыва-
ние может проводиться как фи-
зиологическим раствором, так и 
раствором хлоргексидина низко-
го процентного содержания. Как 
говорится, моем до «чистых вод».

Первая фаза завершена. Если 
ортоградно мы герметично за-
крыли коронковую часть зуба и 
полость доступа, то на хирурги-
ческом этапе наша задача – ушить 
операционный участок с поста-
новкой жесткого хирургического 
дренажа, через который пациент 
может проводить самостоятель-
ную ирригацию в постопераци-
онном периоде.

Назначения довольно просты. 
Антибиотикотерапия, НПВС, бе-
режное отношение к швам, тща-
тельная гигиена полости рта, по-
лоскания и промывание дренаж-
ной трубки. Чем чаще проводится 
ирригация, тем чище участок.

Наблюдение за участком мо-
жет продолжаться от 2 недель до 
8 месяцев, многое зависит от пер-
воначальной ситуации и некото-
рых нюансов данного протокола. 
Если говорить о прогнозах на ре-
парацию участка, то я бы назвал 
их благоприятными, хоть они и 
требуют дополнительного хирур-
гического вмешательства.

На фотографиях можно уви-
деть кейсы подобного протокола 
ведения пациентов и довольно 
быстрые процессы заживления 
как при малых, так и при больших 
очагах деструкции.

Размеры препарирования кор-
невого канала, подводные камни 
дренирования, лайфхаки деком-

прессии, вопросы восстановле-
ния кортикального слоя кости и 
закрытие мягкотканного дефек-
та – это уже совсем другая исто-
рия. Однако нам стоит кратко 
упомянуть о некоторых момен-
тах, а именно: не забывайте, что 
ко всем клиническим случаям 
стоит подходить индивидуально. 
Обратите внимание на следую-
щие аспекты:

1. Размеры апикального расши-
рения позволяют создать полно-
ценную очистку системы корне-
вых каналов, так что в декомпрес-
сионном протоколе не смотрят в 
сторону минимального расшире-
ния. В основном апикальные раз-
меры стартуют от 45–50, конусно-
сти 02–04.

2. Дренажная трубка не должна 
фиксироваться на задней стенке 
полости, иначе не будет прохо-
дить полноценной очистки.

3. Не требуется вылущивать 
стенку дефекта.

4. Активное промывание поло-
сти через трубку пациент должен 
проводить самостоятельно и ре-
гулярно.
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5. При нехирургической деком-
прессии рассматривается вариант 
перерасширения апикального от-
верстия с последующим закрыти-
ем материалом рта и формирова-
нием апикальной пробки.

6. Нет четкого протокола дли-
тельности фиксации дренажной 
трубки, однако большая часть 
клинических ситуаций не ведет 
пациента с трубкой более 2 меся-
цев.

7. Наиболее рациональным ре-
шением считается проведение ор-
тоградной ревизии и хирургиче-
ской декомпрессии в один визит 
пациента.

Для начала все. Я думаю, что в 
скором времени мы продолжим 
разбирать таких пациентов и 
протоколы работы. Всех благ и до 
скорой встречи!

Напишите нам!
dc@nsella.ru

Вы не согласны с мнением 
автора?
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сновной бедой 
современной 
с т о м а т о л о -
гии является 
а п р и о р н а я 
уверенность 
в том, что 

имплантация является лучшим 
методом лечения по сравнению 
с попыткой сохранения собствен-
ного зуба. Эта практика приве-
ла к тому, что врачи с легкостью 
идут на множественное ради-

Проблема лечения 
хронического 
периодонтита является 
одной из важных и не 
полностью решенных 
задач терапевтической 
стоматологии. Это 
связано со значительной 
распространенностью 
этого заболевания, 
сложностью и 
трудоемкостью врачебных 
манипуляций, большим 
процентом неудач 
и осложнений при 
лечении.

Способ лечения 
деструктивных форм 
хронического периодонтита

Анатолий Адамчик, 
д.м.н., зав. кафедрой терапевтической 
стоматологии ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава 
России

кальное удаление зубов вместо 
того, чтобы затратить время на 
выявление истинных причин не-
благоприятного исхода лечения и 
составить план эндодонтического 
вмешательства. Которое было бы 
не только обоснованным, но и от-
вечало интересам пациента, по-
скольку позволяло максимально 
сохранить здоровые ткани орга-
низма за счет устранения причин 
патологии.

Известно, что одним из важ-
нейших этапов лечения деструк-
тивных форм хронического пери-
одонтита является антимикроб-
ная обработка системы корневых 
каналов. Доказана ведущая роль 
микрофлоры полости рта в этио-
логии хронических форм перио-
донтита. Проблемой в дезинфек-
ции корневых каналов является 
внутриканальная биопленка. Со-
гласно современной концепции, 
микроорганизмы в корневых ка-
налах присутствуют в виде бакте-
риальной биопленки, что затруд-
няет их элиминацию из системы 
корневых каналов. Биопленка 
представляет собой сообщество 
микроорганизмов, окруженных 
внеклеточным матриксом и при-
крепленных к поверхности ден-
тина. Полисахаридный матрикс 
препятствует проникновению 
внутрь биопленки антибактери-
альных агентов, поэтому для эли-
минации биопленки необходи-
мо сочетание как механического 
фактора, разрушающего структу-
ру биопленки, так и дезинфици-
рующего агента, уничтожающего 
входящие в ее состав микроорга-
низмы. Поэтому основным лечеб-
ным мероприятием в эндодонтии 
считается воздействие на микро-
флору корневых макро- и микро-

каналов с помощью сочетанной 
медикаментозно-инструменталь-
ной обработки. При этом, учи-
тывая высокую инфицирован-
ность системы корневого канала, 
огромное значение приобретает 
качественная и эффективная ме-
дикаментозная обработка корне-
вых каналов.

В арсенале врача-стоматолога 
имеется большое количество ве-
ществ-ирригантов для антисепти-
ческой обработки корневого 
канала, в том числе кислоты (ли-
монная и фосфорная), хелатиру-
ющий агент (этилендиаминтетра-
уксусная кислота EDTA), протео-
литические ферменты, щелочные 
растворы (гидроксид кальция), 
окислительные агенты (перекись 
водорода), местные анестезиру-
ющие растворы и нормальный 
физиологический раствор. Наи-

более широко используется эн-
додонтический ирригационный 
0,5–6,0 %-ный гипохлорит натрия 
(NaOCl) из-за его бактерицидной 
активности и способности рас-
творять некротические органиче-
ские ткани. В научной литературе 
описаны преимущества и ограни-
чения каждого рассматриваемо-
го ирригационного раствора, и 
ни один из них не удовлетворяет 
требованиям идеального иррига-
ционного раствора.

Также для улучшения дезин-
фекции корневого канала при 
эндодонтическом лечении на сто-
матологическом рынке представ-
лены различные методы и техно-
логии, такие как: мануальные ме-
тоды ирригации (с помощью фай-
ла, гуттаперчи, шприца), PUI  – 
Passive Ultrasonic Irrigation, UAI – 
Ultrasonically Activated Irrigation, 

Рис. 1. КЛКТ, исходная ситуация до начала лечения: зуб 2.5 с 
выявленным очагом деструкции периапикальных тканей округлой 
формы: а – панорамная зонограмма; б – сагиттальный срез челюстей, 
деструктивные изменения в области верхушки зуба 2.5 с нарушением 
целостности кортикальной пластинки; в – трехмерная визуализация 
челюстей, показывающая резорбцию кости в области верхушки 
зуба 2.5.



50 51

#1/2 (25/26)Опыт и практика лидер мнений Опыт и практика

звуковая технология («ЭндоАк-
тиватор»), гидродинамическая 
(«РинсЭндо», «ЭндоВак, озоноте-
рапия «PROZONE»), LAI – лазе-
ром активированная ирригация, 
технология PIPS (Photon Initiated 
Photoacoustic Streaming). Послед-
ний метод основан на мощности 
Erbium: YAG-лазер – для создания 
фотоакустической ударной вол-
ны внутри ирриганта с помощью 
диодного лазера; газовый лазер 
(CO2), PAD/PDT – фотоактивиру-
емая дезинфекция, хлорид толо-
ниума с полупроводниковым ла-
зером (длина волны 635 нм); ра-
дохлорин, фотолон, метиленовый 
синий, фотодитазин с полупрово-
дниковым лазером (длина волны: 
660–670 нм). И недавний прогресс 
в эндодонтической технологии, 
GentleWave® Procedure (Sonendo®, 
Laguna Hills, CA, USA), предла-

гает клиницистам возможность 
ирригации системы корневых 
каналов, часто не затрагиваемых 
или не обнаруживаемых стан-
дартными методами. В процедуре 
GentleWave используется техно-
логия Multisonic Ultracleaning®, 
в  которой улучшенная динамика 
жидкости, акустическая и хими-
ческая технологии растворения 
тканей применяются для удале-
ния органической субстанции из 
всей системы корневых каналов.

Таким образом, крайне важ-
но развивать современные эндо-
донтические дезинфекционные 
стратегии, которые являются 
эффективными в элиминации 
биопленки бактерий в системе 
корневых каналов зуба. В связи 
с этим нами был разработан спо-
соб лечения деструктивных форм 
периодонтита, включающий (по-

мимо общепринятого медикамен-
тозно-инструментального прото-
кола обработки корневого канала 
зуба) дополнительное временное 
пломбирование корневого канала 
комбинированной лекарственной 
пастой [1], содержащей (помимо 
гидроксида кальция) ципрофлок-
сацин, миноциклин, метронидо-
зол и 2 %-ный раствор хлоргек-
сидина биглюконата в качестве 
связующего агента при приготов-
лении данной пасты. Паста содер-
жит следующие компоненты при 
соотношении масс. %: гидроксид 
кальция 40.0; ципрофлоксацин 
10.0; миноциклин 10.0; метрони-
дозол 10.0; 2 %-ный раствор хлор-
гексидина биглюконата. Подбор 
массовых долей, включенных в 
состав компонентов, проводили 
опытным путем. Установлено, 
что применение компонентов за 
пределами указанного интервала 
не имеет смысла, так как это не 
улучшает эффект.

Предлагаемую пасту для вре-
менного пломбирования каналов 
корней зубов при лечении де-
структивных форм хронического 
периодонтита получают простым 
механическим смешиванием. Вы-
бор противомикробных действу-
ющих веществ основан на пода-
влении максимально широкого 
спектра болезнетворных микро-
организмов, включая аэробные 
грамположительные бактерии, 
аэробные грамотрицательные 
бактерии, анаэробные бактерии 
(споро- и неспорообразующие). 
Heling в 1992 г. обнаружили, что 
использование гидроксида каль-
ция, замешанного на физиоло-
гическом растворе, широко ис-
пользуемого стоматологами при 
лечении хронических деструк-

Рис. 3. КЛКТ, контроль лечения зуба 2.5 через 24 месяца, каналы 
корня зуба 2.5 запломбированы до верхушки. Положительная 
динамика лечения, наблюдается восстановление костной ткани: 
а – панорамная зонограмма; б – сагиттальный срез челюстей, 
наблюдается восстановление костной ткани в области верхушки зуба 
2.5; в – трехмерная визуализация челюстей, наблюдается полное 
восстановление кортикальной пластинки в области верхушки зуба 2.5.

Рис. 2. КЛКТ, контроль лечения зуба 2.5 через 12 месяцев. Каналы 
корня зуба 2.5 запломбированы до верхушки, положительная 
динамика лечения, наблюдается восстановление костной ткани:  
а – панорамная зонограмма; б – сагиттальный срез челюстей; в – 
трехмерная визуализация челюстей.

тивных форм периодонтитов, не 
проявляет антибактериальной 
активности против E.  Faecalis 
внутри дентинных канальцев и, в 
свою очередь, не предотвращает 
вторичного заражения. В наших 
исследованиях комбинирование 
препаратов гидроокиси кальция, 
ципрофлоксацина, миноциклина, 
метронидозола и 2 %-ного рас-
твора хлоргексидина биглюкона-
та показало повышение антими-
кробной активности, особенно 
против резистентных микроор-
ганизмов (таких как E.  Faecalis). 
А 2 %-ный раствор хлоргексидин 
биглюконата показал положи-
тельные свойства: антибакте-
риальные, низкую токсичность 
для периодонтальных тканей, 
вязкость, которая, связавшись с 
поверхностью дентина, держит 
активные вещества в постоян-
ном контакте со стенками кана-
ла и дентинными канальцами, 
2 %-ный раствор хлоргексидина 
биглюконата пролонгирует свое-
действие.

Приведу клинический пример 
использования данной пасты. 
Пациент Д., 34 года, обратился 
с жалобами на периодическую 
припухлость и ноющие боли в 
области верхней челюсти слева. 
Со слов больного, зуб 2.5 ранее не 
лечен.

Объективно: зуб 2.5 изменен в 
цвете, имеется пломба на жева-
тельно-мезиальной поверхности. 
ЭОД 2.5 зуба более 100 мкА. Пер-
куссия 2.5 зуба безболезненна. 
На компьютерной томографии 
выявлены периапикальные де-
структивные изменения округлой 
формы с четкими контурами, с 
нарушением целостности кор-

тикальной пластинки, размером 
8×8 мм (рис. 1).

Диагноз: хронический апи-
кальный периодонтит 2.5.

Лечение: удаление пломбы в 
зубе 2.5. Произведено вскрытие 
полости 2.5 зуба, рабочую длину 
определяли с помощью апексло-
катора, механическую обработку 
корневых каналов зубов прово-
дили ручными и машинными 
вращающимися инструментами, 
антисептическую обработку кор-
невых каналов проводили рас-
твором гипохлорита натрия 3 %. 
Каналы высушены с помощью бу-
мажных штифтов.

Разработанную временную 
пасту, замешенную на 2 %-ном 

растворе хлоргексидина биглю-
коната, вводили в каналы корня 
2.5 зуба при вращении канало-
наполнителя на малых оборотах 
до физиологического отверстия 
верхушки корня зуба с после-
дующей активацией аппаратом 
EndoActivator® «Dentsply», без-
опасной пластиковой насадкой 
№ 25 по ISO возвратно-поступа-
тельными движениями амплиту-
дой 2–3 мм, на всю рабочую длину 
корневого канала зуба, последо-
вательно по 10 секунд режимами 
2000 об/мин (33 Гц), 6000 об/мин 
(100 Гц), 10000 об/мин (166 Гц). 
Поставлена провизорная плом-
ба. На 5-е сутки пациент жалоб 
не предъявлял, при осмотре про-
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визорная пломба на 2.5 зубе со-
стоятельна, перкуссия безболез-
ненна, произведена замена раз-
работанной временной пасты на 
гидроксид кальция замешенный 
на стерильной воде, с медикамен-
тозным протоколом промывания 
корневых каналов, описанным 
выше. Замена временной пасты 
гидроксида кальция через 14 дней 
с последующей антисептической 
обработкой каналов корня зуба 
2.5 гипохлоритом натрия 3 %, сте-
рильной водой, каналы высуше-
ны с помощью бумажных штиф-
тов и запломбированы материа-
лом AHplus «Dentsply» методом 
вертикальной конденсации гут-
таперчи (техника непрерывной 

волны). Поставлена постоянная 
пломба из композитного матери-
ала. КЛКТ через 12 месяцев пред-
ставлена на рис. 2. КЛКТ через 24 
месяца представлена на рис. 3.

Результаты исследования 
КЛКТ, проведенные через 24 ме-
сяца, указали на ликвидацию 
очага деструкции костной ткани 
в области верхушки корня зуба 
2.5 и отсутствие деструктивных 
изменений в периапикальных 
тканях, также отмечается восста-
новление рисунка костной ткани, 
приложение. Каналы корня 3.6 
зуба пломбированы до верхушки.

Таким образом, как показали 
результаты клинической апро-
бации, разработанная паста для 

временного пломбирования 
корневых каналов при лечении 
деструктивных форм хрониче-
ского периодонтита имеет вы-
сокие противовоспалительные, 
антисептические, репаративные 
свойства, позволяющие добиться 
оптимизации репаративного про-
цесса остеогенеза в периапикаль-
ных тканях путем надежной эли-
минации патогенной микрофло-
ры в системе корневого канала.

Отправьте сюда!
dc@nsella.ru

Есть интересный кейс для 
публикации в Dental Club ?
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чающее старое понимание, но допол-
нительно привносящее новый смысл 
индивидуальному подходу к  лично-
сти пациента. Речь идет о  генетиче-
ском паспорте. Пусть пока система 
генетической паспортизации еще 
не охватывает 100 % населения – это 
дело ближайшего будущего. Но гене-
тики сильно продвинулись в  иссле-
довании генома человека и  связан-
ных с ним патологий. Затронуло это 
и  стоматологию. И  хотя стоматоло-
гические заболевания в большинстве 
своем не являются наследственными, 
нельзя недооценивать значение гене-
тических исследований для стомато-
логии.

Проведены исследования, дающие 
обоснования для  прогноза развития 
кариеса, обнаружены причины, об-
условливающие нарушение регуля-
ции процесса минерализации в  зуб-
ной эмали. Созданы современные 
ДНК-технологий для  оценки гено-
фонда, прогнозирования резистент-
ности твердых тканей зубов к  ка-
риесу, диагностики наследственной 
предрасположенности к  возникно-
вению основных стоматологических 
заболеваний. Такой подход делает 
возможным составление индивиду-
ального плана профилактики карие-
са зубов в зависимости от генотипа. 
Установлена взаимосвязь нарушений 
генов детоксикации ксенобиотиков 
и  формирования зубочелюстных 
аномалий, обнаружены пусковые 
факторы среды для развития патоло-
гии.

Вся это совокупность данных дает 
клиницисту возможность фокуси-
ровать внимание на  доклиническом 

древности и  до 
начала прошлого 
века медицина но-
сила сугубо персо-
нализированный 
характер. Век XX, 
вводя человече-
ство в  эпоху на-
учно-технической 

революции, открыл врачам главное 
достижение Генри Форда – конвей-
ер, который подошел к  лечению 
человека весьма унифицировано. 
А что? У каждого есть руки, ноги, го-
лова и два уха. Ну ладно – пола два, 
и еще группы крови индивидуальны, 
на этом все – хватит уникальности.

Но прогресс не  стоит на  месте, 
и  вновь на  рубеже веков сложился 
комплекс диагностических, лечебных 
и  информационных технологий, ко-
торый привел к созданию новой мо-
дели – сначала 4П-, а затем и 5П-ме-
дицины. Новая модель объединила 
в себе понятия персонализации (ин-
дивидуальный подход к  каждому 
пациенту), предикции (создание ве-
роятностного прогноза здоровья), 
превентивности (предотвращение 
появления заболеваний), партиси-
пативности (мотивированное уча-
стие пациента). Последнее, пятое 
«П» – прецизионность – появилось 
значительно позже остальных и  оз-
начает высокую степень точности 
в  постановке диагноза и  определе-
нии последующей терапии.

Но сколько бы «П» ни было в опре-
делении новой модели, главным оста-
ется именно аспект персонализации, 
на  котором завязаны все остальные 
ключевые моменты. И хотя еще в не-

Нет ничего более значимого 
для  устойчивого развития обще-
ства и  экономики, чем здоровое 
население. А  стоматологическое 
здоровье является одним из  ве-
дущих показателей, определяю-
щих экономический, интеллек-
туальный и  культурный потенци-
ал населения страны. В  России 
Распоряжением Правительства 
Российской Федерации Принцип 
персонализации медицины вклю-
чен в  Стратегию развития меди-
цинской науки в Российской Фе-
дерации на период до 2025 г. А в 
рамках утвержденного председа-
телем Правительства Российской 
Федерации Прогноза научно-тех-
нологического развития России 
на  период до  2030 г. отмечено, 
что персонализированная ме-
дицина является перспективной 
моделью развития здравоохра-
нения в России. В данной статье я 
попытаюсь оценить актуальность 
модели персонализированной 
медицины для стоматологии.

далеком прошлом максимальный 
акцент делался на  превентивности 
(и  сохраняется до  сих пор в  ряде 
школ), даже она напрямую зависит 
от личностных характеристик паци-
ента.

Если подходить к  стоматологии 
как к персонализированной медици-
не, то  мы попадем в  точку. По  сути 
своей она все это время оставалась 
флагманом 5П-медицины, даже за-
долго до  введения этого понятия. 
Действительно, именно стоматоло-
гия в  силу своих организационных 
особенностей долгие годы сохраняла 
вековую традицию плотного взаимо-
действия между врачом и пациентом. 
Из-за  травмирующих обстоятельств 
пациент всегда искал врача-стома-
толога, с  которым ему было макси-
мально комфортно, и, находя такого 
специалиста, практически оставался 
с ним «навсегда», зачастую рекомен-
дуя врача близким. Стоматолог знал 
зубы всех своих пациентов, легко 
отличал свою работу от чужой, вели-
колепно владел информацией о  сре-
довых особенностях существования 
своих пациентов. Все это точно соот-
ветствует двум базовым положени-
ям П-медицины – персонализации 
и партисипативности.

Еще одно «П» – превентивность – 
тоже всегда сопутствовало работе 
стоматолога. Обязательные регуляр-
ные осмотры и развитая профессио-
нальная гигиена полости рта способ-
ствовали предотвращению появле-
ния новых заболеваний.

Но время не стоит на месте, и под 
персонализацией подразумевается 
уже нечто большее, пусть не исклю-

Диана Слуцкая, 
к.м.н., ген. директор клиники 
«Сибирская», г. Томск

Принципы 
5П-медицины 
в стоматологии
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удалось сделать для диагностики сто-
матологических заболеваний. Скорее 
всего, это объясняется тем, что такие 
привычные заболевания, как  кариес 
или  пародонтит, не  являются одно-
родными. Например, исследования 
протеомных маркеров кариеса и  ка-
риеса корня зуба практически не вы-
явили общих маркеров для  этих 
случаев. Но все это не  означает, что 
в  стоматологии не  может быть при-
менена функциональная протеоми-
ка. Необычайно высокий потенциал 
протеома слюны для  диагностики 
многих, в  том числе стоматологиче-
ских, заболеваний доказывает это. 
Выявляемые во  время протеомного 
анализа белки и  пептиды позволя-
ют оценивать состояние организма 
как до, так и после терапии. Особен-
но важно это в  случае применения 
пептидных биорегуляторов, которые 
великолепно зарекомендовали себя 
в  лечении заболеваний полости рта 
и, как показывают текущие исследо-
вания, вполне могут претендовать 
в  будущем на  место группы препа-
ратов, являющихся базой для  созда-
ния индивидуальных лекарственных 
средств.

Медицина «5П» является развива-
ющейся областью здравоохранения. 
Многие из  технологий, которые бу-
дут необходимы для  достижения ее 
целей, находятся на  ранних стадиях 
развития или  еще не  разработаны. 
Все еще ищутся способы стандарти-
зации сбора, систематизации и  хра-
нения клинических данных. Меня-
ется мышление врачей, в конце кон-
цов. Предсказать, к  чему это придет 
на  практике, пока трудно. Опреде-
лить окончательные сроки перехода 
к новой модели – просто нереально. 
Оставить все как есть уже невозмож-
но. Сможет ли  стоматология удер-
жать место флагмана в этом процес-
се? Надеюсь. Поживем – увидим.

этапе заболевания, создавать вероят-
ностный прогноз состояния здоро-
вья пациента и предотвращать появ-
ление болезни.

Но на  одной генетике свет кли-
ном не сошелся. Ведь появление пя-
того «П» – возникновение именно 
прецизионной медицины – было 
связано с  преодолением кризиса, 
который произошел из-за  провала 
надежд на  возможности, связанные 
с  расшифровкой генома человека. 
Это привело к  развитию широкого 
спектра лабораторных исследований: 
стали повсеместно использоваться 
иммуногистохимические методы, 
базирующиеся на реакции антиген – 
антитело, широко распространился 
в  клинической практике иммуно-
ферментный анализ. Иммунология 
не меньше генетики позволила выйти 
на новый уровень понимания глубо-
ких индивидуальных различий чело-
века. Оценка характера воспалитель-
ных процессов полости рта, опреде-
ление иммунного статуса организма 
для целей имплантации – очевидные, 
но далеко не  единственные приме-
нения иммунологии в стоматологии. 
Определен иммунологический про-
филь, способствующий развитию 
кариеса.

Рассуждая о  медицине «5П», 
нельзя не  упомянуть биомаркеры – 

Отправьте сюда!
dc@nsella.ru
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биологические признаки, которые 
с  высокой степенью достоверности 
позволяют качественно и  количе-
ственно оценивать как  патологиче-
ские процессы в организме человека, 
так  и эффективность применяемой 
терапии. 

В  условиях интенсивного разви-
тия исследовательской базы в  обла-
сти молекулярной медицины, гено-
мики, протеомики и  метаболомики 
появляются широкие возможности 
диагностики, терапии и  профилак-
тики большинства заболеваний че-
ловека. Накоплен колоссальный мас-
сив информации о  геноме человека, 
молекулярном и  клеточном уровнях 
патогенеза. Постоянно расширяется 
спектр биомаркеров, характеризу-
ющих тот или  иной патологический 
процесс. Все это требует постоянно-
го развития биоинформатики, рас-
ширения существующих баз данных, 
позволяющих анализировать данные 
конкретного пациента и  на основе 
такого анализа определять индиви-
дуальные стратегии профилактики 
и  лечения, вплоть до  составления 
персонализированных лекарствен-
ных препаратов.

Хотя необходимо отметить, что, 
как  это ни  парадоксально, но к  на-
стоящему времени при помощи 
протеомных биомаркеров мало что 
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В полутора часах езды на электричке от Москвы, в Твери – 
городе, известном всем стоматологам своим профильным 
медицинским вузом – есть совершенно уникальная 
клиника, все сотрудники которой являются не просто 
отменными профессионалами, но и замечательными 
людьми. Сегодня беседуем с основателями клиники 
«Альфа-Вита» Алексеем Некрасовым и Василием 
Демьяновым о роли идеологии при открытии своего 
дела, трудностях на пути становления врача-стоматолога 
и важности правильного подхода к обучению.

Альфа-Вита:
врачи с человеческим лицом

Давайте начнем с истоков. 
Что повлияло на ваше решение 
стать стоматологом? Почему 
именно эта профессия?

Алексей: Выбор моей будущей 
профессии был всецело за мо-
ими родителями, к окончанию 
школы я профессионально за-
нимался плаванием, «доплавал-
ся» до разряда КМС и о карьере 
стоматолога даже не помышлял. 
Я был усидчивым, любил соби-
рать конструкторы и модели, что 
безусловно развивает мелкую 
моторику. Мои родители все это 
видели и совместно с моим дядей 
Егоровым Е.А., прекрасным сто-
матологом-ортопедом, который 
работает в Санкт-Петербурге, на 
семейном совете было принято 
решение, что дорога мне в Твер-
скую медицинскую академию. 
Это было в 1995 году.

Специализация по ортопеди-
ческой стоматологии – это воля 
случая, в процессе учебы я позна-
комился с профессором Стрель-
никовым Валерием Николаеви-
чем, который был оперирующим 
хирургом и ортопедом. Пациен-
тов у «Шефа» было очень много, я 
старался как только мог работать 
с ним побольше и в итоге сфор-
мировался как ортопед.

Василий: У меня тоже нет ро-
мантической истории о том, что 
я стоматолог в n-ном поколении. 
Родители настаивали именно на 
этом выборе профессии и возра-
зить я не мог. Меня привезли в 
тогда еще город Калинин и ска-
зали: иди поступай. Я поступил. 
Это был 1991 год, и родители счи-
тали, что этой профессией можно 
зарабатывать. 

Почему хирургия? На третьем 
курсе, когда мы только пришли 

на хирургическую стоматоло-
гию, еще совсем зеленые, к нам 
прислали пациента, но ошиблись 
кабинетом (пациент, по идее, дол-
жен был идти к пятому курсу). 
Это был мужчина с периоститом, 
то есть нужно было делать разрез. 
Преподаватель решила его при-
нять. Посадила в кресло и пред-
ложила мне выполнить манипу-
ляцию. Я в тот момент вообще 
еще не очень понимал, что такое 
скальпель, но с удовольствием со-
гласился. С дрожащими руками 
сделал анестезию и выполнил раз-
рез, отсосов тогда не было, во рту 
набралось содержимое, пациент 
«кашлянул», и все это оказалось 
на мне. Вот после этого «боевого» 
крещения я полюбил хирургию.

По окончании вуза в 1996 году 
я еще не имел российского граж-
данства, оставаясь гражданином 
Грузинской ССР, где я родился, 
и в интернатуре мне отказали. 
Я расстроенный шел по коридору 
академии, а на встречу шел декан 
стоматологического факультета, 

зав. кафедры хирургической сто-
матологии, профессор Виктор 
Васильевич Богатов. Выслушав 
мою историю, он спросил, получу 
ли я гражданство за 3 месяца, я 
сказал: «Получу». «Тогда приходи 
в понедельник в челюстно-лице-
вое отделение, будешь хирургом». 
Вот так судьба привела меня в хи-
рургию.

Рано или поздно у каждого вра-
ча-стоматолога появляются 
мысли о создании собственной 
клиники. Кому и как пришла в 
голову идея основать «Альфа- 
Виту»?

Василий: Эта задумка вита-
ла в  воздухе давным-давно, я в 
частной медицине с 1999 года: ра-
ботал в клинике с прекрасными 
людьми, мы могли развиваться в 
любом направлении и нас никто 
не ограничивал. Но всегда хоте-
лось чего-то большего, и предло-
жений у меня было много как от 
медиков, так и от людей, не имею-
щих отношение к специальности.

Тверь
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Я к этому всегда относился на-
стороженно, и для меня выбор 
партнера – решение достаточно 
ответственное, потому что на 
моих глазах люди объединялись, 
создавали клиники, потом что-
то шло не так и все рушилось. 
А у нас такая профессия: если ты 
что-то делаешь, то чтобы пациен-
ты были уверены в тебе, в твоей 
клинике, это должен быть очень 
стабильный и многолетний про-
ект. Клиника не должна закон-
чить свою работу через год после 
ее образования.

Мы с Алексеем к тому времени 
уже много лет были знакомы, и 
когда я окончательно созрел, мы 
все обсудили, решили попробо-
вать и создали то, что у нас есть 
сейчас. Для меня вопрос выбора 
партнера – это не просто его фи-
нансовые возможности. Человек 
должен быть единомышленником 
и в идеале коллегой, а не просто 
инвестором. Тогда совершенно 
другое взаимопонимание и пони-
мание процессов развития кли-
ники.

Алексей: Секрет успеха заклю-
чается в выборе партнера, с моей 
точки зрения, для жизни, будет 
лучше, если он у тебя есть. Это 
должен быть достойный человек 
и профессионал своего дела. Тог-
да можно спокойно друг на друга 
положиться.

Наверняка на вашем пути 
встретилось немало трудно-
стей, который пришлось преодо-
леть с момента открытия «Аль-
фа-Виты» в 2013 году?

Алексей: Самая большая труд-
ность при формировании новой 
клиники – создать ее концепт и 
понять, реализуем ли он. Первое, 
с чем приходится сталкивать-
ся, – это выбор врачей, которые 
разделяют твою идеологию по-
строения клиники. Все напрямую 
упирается не в технические вещи, 
такие как подбор помещения или 
освещения, а в найме специали-
стов, которые будут понимать и 
разделять эту идеологию и рабо-
тать в этом направлении.

В нашей клинике акцент де-
лается на комплексном лечении. 
Мы предлагаем нашим пациен-
там формирование плана лече-
ния, который контролируется 
врачом-куратором. Пациент мо-
жет и не чувствовать, что каждый 
из врачей-кураторов отслеживает 
его ситуацию, что с ним происхо-
дит на всех этапах. Одна из наших 
главных задач заключается в том, 
чтобы все необходимые в работе 
специалисты участвовали во всех 
манипуляциях, пусть даже с по-
зиции наблюдателя.

Василий: Не надо бояться от-
крытия клиники. По большому 
счету, особых сложностей нет. Да, 
нужно побегать с бумагами, что-
то нужно подписать, но все это 
абсолютно реализуемо, если не 
гнаться за сверхприбылями.

Чем «Альфа-Вита» отличает-
ся от конкурентов?

Василий: В каком-то плане 
нашу клинику сложно назвать 
бизнесом, потому что есть зада-
чи лечебные, а есть задачи бизне-
са. Да, «Альфа-Вита» создана не 
только для того, чтобы зарабаты-
вать деньги, но еще и чтобы мы 
тут работали и получали удоволь-
ствие. Я не лукавлю: нам хочется 
зарабатывать и хочется зарабаты-
вать много. Но мы очень во мно-
гом идем пациентам навстречу 
и готовы делать какие-то опера-
тивные вещи (как имплантация 
или ортопедия), с точки зрения 
бизнеса, в ущерб себе, но просто 
хочется помочь. Именно в этом 
секрет успеха нашей клиники и 
врачей, потому что у нас доста-
точно плотная запись для города 
с такой высокой конкуренцией. 
Люди чувствуют это отношение – 

в каких-то человеческих вопросах 
мы всегда готовы пойти на уступ-
ки. Когда я слышу от пациента 
слово «кредит», то у меня ценник 
падает чуть ли не до себестоимо-
сти.

Алексей: Когда я сам обраща-
юсь к врачам других специально-
стей, я вижу, что сейчас отноше-
ние врача к пациенту меняется. 
Это касается и регламента по при-
ему по времени: например, иногда 
так бывает, что доктор просто не 
уделяет достаточного внимания 
пациенту, не хотел бы углубляться 
в некоторые сложности его ситуа-
ции. Мы же стараемся подойти к 
делу иначе: наш пациент может 
получить то количество времени, 
которое ему необходимо, чтобы 
он мог разобраться в ситуации. 
Мы проводим комплексные кон-
сультации для того, чтобы паци-
ент полностью понял и принял 
план предлагаемого лечения, и 
только после этого приступаем к 
реализации лечения и поддержи-
ваем пациента на всех этапах.

Экономика нашей страны 
иногда выкидывает разные сюр-
призы, а наши пациенты иногда 
проходят очень долгосрочное 
лечение, особенно связанное с 
хирургическим приемом. Мы ста-
раемся сохранить лояльность, не-
смотря на то, что терпим какие-то 
неудобства с позиции бизнеса. Но 
мы ставим во главу угла именно 
лечебный процесс, и наши паци-
енты это очень ценят. Поскольку 
индивидуальность в наше время 
отходит на второй план, мы ста-
раемся идти против течения и за-
ниматься людьми персонально1.

1 Статью о принципах 5П-медицины в стома-
тологии читайте на с. 46.

На что вы обращаете внима-
ние, когда к вам приходит человек 
на собеседование?

Василий: Мы стараемся ана-
лизировать не просто по уровню 
работы, подходит или не подхо-
дит. Это должны быть еще и вну-
тренние качества: человек должен 
влиться в коллектив, должен быть 
единомышленником. И здесь 
очень важно желание работать 
именно в этой команде. Напри-
мер, мы столкнулись с огромным 
числом врачей, ассистентов, ме-
дицинских сестер, у которых под-
ход примерно такой: отработать 
от звонка до звонка, получить 
зарплату и уйти. Нас это немного 
не устраивает.

Были ли случаи, когда вам при-
ходилось расставаться с кем-то 
из ваших докторов?

Алексей: Есть два фактора, 
влияющих на подобное решение. 
Первый – это профессиональные 
качества, второй – это фактор 
экономики. Город Тверь находит-
ся недалеко от столицы, которая 
является совершенно другой эко-
номической зоной с абсолютно 
другими возможностями и у па-
циентов, и у врачей. Поэтому мы 
вынуждены конкурировать как 
работодатели. Иногда случает-
ся и так, что мы не можем этого 
сделать. Крайне редко. Но доктор, 
который хочет уехать в Москву, 
волен принимать решение исходя 
из того, что лучше лично для него.

Василий: Что касается врачей, 
у нас уволилось два человека, на-
чиная с 2013 года. Это очень хоро-
шие доктора, которых мы знаем 
давно, но мы не сошлись именно 
в идеологии.
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Прежде чем нанимать людей, 
мы стараемся к ним присмо-
треться. Основной костяк нашей 
клиники – это те, кого мы знаем 
давно, кто когда-то с нами учился 
или много лет работал, кого мы 
знаем с разных сторон: и как че-
ловека, и как специалиста. Моло-
дые же врачи не приходят к нам с 
улицы. Чаще всего мы берем ас-
систентами студентов – стараем-
ся брать местных ребят из Твери, 
которые хотят остаться в городе. 
И пока два-три года они с нам ра-
ботают, мы понимаем, что это за 
человек, насколько он дисципли-
нирован и мотивирован, горят ли 
у него глаза.

Вообще, подбор персонала – 
это самое сложное. Начиная от 
уборщицы и заканчивая дирек-
торами. Если ты лично не знаешь 
нужного человека, то найти хо-
рошего специалиста, который бы 
еще принял и разделил твои цен-
ности и идеологию, достаточно 
сложно. В тех же, с кем работаешь 
уже много лет, ты абсолютно уве-
рен, и у тебя нет страха, что кто-

то убежит или соблазнится пред-
ложением другой клиники.

Каким образом вы выбираете 
оборудование?

Алексей: Поскольку у нас кли-
ника работает очень интенсивно, 
мы поставили себе задачу при 
выборе оборудования, чтобы оно 
было надежным и в случае необ-
ходимости максимально быстро 
ремонтировалось. Поэтому из-
начально мы проанализировали 
возможности инженеров, кото-
рые это оборудование обслужи-
вают. И я всем настоятельно ре-
комендую выбирать себе технику 
именно с этой точки зрения, если 
клиника собирается работать ин-
тенсивно и при достаточно боль-
шом потоке пациентов, которые 
не хотели бы больших перерывов 
в работе стоматологии. Доктора 
тоже заинтересованы в том, что-
бы клиника всегда была работо-
способна.

Василий: Мы не приобретаем 
имиджевые штуки, чтобы просто 
ими похвастаться, нас интересу-

ют рабочие лошадки, и мы хотим 
получать определенное качество. 
Это наше кредо. Любое новое 
оборудование, будь это операци-
онный микроскоп или компью-
терный томограф, приобретает-
ся в клинику после тщательного 
анализа рынка в целом. Учиты-
вая, что любое новое оборудова-
ние должно работать и приносить 
прибыль, персонал клиники зара-
нее обучается работе с ним. Мы 
стараемся идти в ногу со време-
нем и в данный момент ждем по-
ставки внутриротового сканера и 
3D-принтера.

Что вы предпочтете, если у вас 
сломается наконечник? Купить 
новый или починить сломанный?

Алексей: Мы действуем в рав-
ной мере и так, и так. Все зависит 
в буквальном смысле от стоимо-
сти оборудования и от времени, 
которое затрачивается на при-
ведение его в рабочее состояние. 
Если время исчисляется более 
чем несколькими днями, то мы 
покупаем новое и все равно чи-
ним старое. Стоматология – это 
отчасти производство, а на про-
изводстве всегда должны быть 
дублирующие элементы, которые 
позволяли бы сохранять работо-
способность. Не секрет, что со-
временная техника не обладает 
таким потенциалом, как техника 
предыдущих поколений, то есть 
все сейчас делается не так на-
дежно, как хотелось бы, поэтому 
склад запчастей формируется 
естественным путем и держится 
на всякий случай. Опять же – с 
учетом индивидуальных особен-
ностей каждой клиники. «Аль-
фа-Вита» работает в полном объ-
еме, и поэтому мы должны под-

держивать работоспособность на 
постоянном уровне.

Как вы относитесь к обучению 
своих врачей? Насколько это важ-
но и посещаете ли какие-то кур-
сы лично?

Василий: Обучение специали-
ста любого возраста и профессио-
нального уровня – крайне важная 
задача.

В реалиях нашего времени 
лекции читают все и на любые 
темы, есть опыт у ментора или его 
нет – он уже что-то рассказывает. 
В  90% случаев это курсы, кото-
рые связаны с пересказом чужого 
материала: у одного послушал, в 
другом источнике почитал, три 
кейса собрал и уже подает это как 
самостоятельную лекцию. Учи-
тывая, что все обучение довольно 
недешево, а мы своим докторам 
как минимум половину оплачи-
ваем, то мы стараемся подбирать 
курсы максимально тщательно, 
чтобы это не было бесполезно по-
траченное время и выброшенные 
деньги. У меня самого часто так 
бывает: приеду, посижу-погрущу 
и уеду. Поэтому мы считаем, что 
обучение должно быть полезным 
и применимым в работе.

Мы смотрим на то, где специ-
алисты немножко проседают, 
и подбираем учебу в соответ-
ствии – просматриваем лекторов, 
советуемся со знакомыми вра-
чами для понимания, кто лучше 
доносит информацию. Каждый 
специалист нашей клиники дол-
жен посетить в год минимум 4 
обучающих семинара. Причем в 
это число входят не просто какие-
то общие конференции, а имен-
но узко направленное обучение. 
Клиника постоянно приобретает 

для врачей новую литературу, об-
учающие вебинары и т.д. Помимо 
этого внутри нашей организации 
периодически проводятся обуча-
ющие курсы с приглашением сто-
ронних специалистов. 

Как проводите свободное время 
и как расслабляетесь после тяже-
лых трудовых будней?

Алексей: Семья и дети для 
меня, безусловно, в приорите-
те. Если же говорить о хобби, то 
я книголюб и библиофил, очень 
люблю книги, связанные с исто-
рией. Последнее произведение, 
которое я прочитал, посвящено 

вопросу происхождения челове-
ка писателя-антрополога Станис-
лава Дробышевского – в послед-
нее время меня увлекли его труды 
и тема в целом.

Василий: Мне очень нравится 
готовить, причем в этом процес-
се принимают активное участие 
мои сыновья. Я могу отключить-
ся от всего, только когда что-то 
«у костра» делаю, для меня важен 
процесс.

Беседовала  
Екатерина Бессонова.

БЛИЦ-ОПРОС
Чем должно пахнуть от стоматолога?
Уверенностью!
Дайте совет тем, кто сейчас заканчи-
вает стоматологические вузы.
Нет ничего важнее, чем фундаменталь-
ные знания.
Кем бы Вы стали, если бы не стомато-
логом?
Директором Ленинской библиотеки или 
тренером по плаванию.

Чем должно пахнуть от стоматолога?
Дважды уверенностью! А парфюмы – 
это дело относительное.
Дайте совет тем, кто сейчас заканчи-
вает стоматологические вузы.
�Если воспринимать пациентов как 
источник дохода, то нужно уходить из 
профессии сразу.
Кем бы Вы стали, если бы не стомато-
логом?
Первоклассным автослесарем!

Алексей Некрасов 

Василий Демьянов 

Екатерина Бессонова, Алексей Некрасов, Василий Демьянов
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Пандемия коронавируса COVID-19 стремительно пронеслась по 
всей планете, прервав наш привычный жизненный уклад и изоли-
ровав всех дома для собственной сохранности. Неудивительно, 
что освободившееся время врачи-стоматологи начали использо-
вать с умом и обратили свой взор к образованию. Некоторое вре-
мя назад введенная правительством система присвоения баллов 
НМО вызывает много вопросов у специалистов и требует отдель-
ного внимания. Давайте разберемся вместе в данной статье, пока 
мы все на карантине, чем новая система отличается от старой и 
каким образом можно получить заветные баллы, так важные для 
профессионального роста врача-стоматолога.

Непрерывное медицинское 
образование
как обязательное 
условие развития 
врача-стоматолога

София Галабурда,
генеральный директор 
учебного центра «Медикал 
Консалтинг Групп», г. Москва

ачество стоматоло-
гической помощи в 
значительной мере 
зависит от профес-
сиональной ком-
петентности вра-
чей-стоматологов, 
и в формировании 

необходимых компетенций веду-
щая роль принадлежит системе 
непрерывного профессионально-
го развития специалиста.

В настоящее время определены 
три уровня профессиональных 
образовательных программ:

1)	 программы среднего профес-
сионального образования;

2)	 программы высшего образо-
вания;

3)	 дополнительные программы.
Реализация программ медицин-

ского направления обеспечивает 
непрерывное совершенствование 
узкоспециальных знаний и уме-
ний, которые формируют навыки, 
а также постоянное повышение 
профессионального уровня, ква-
лификации и компетентности.

К образовательным програм-
мам высшего медицинского об-
разования относятся программы 
специалитета, ординатуры, под-
готовки научно-педагогических 
кадров в аспирантуре. Ранее про-
граммы обучения в ординатуре и 
аспирантуре относились к после-
вузовскому профессиональному 
образованию, которое прекратило 
существование как самостоятель-
ный вид образования.

Необходимо отметить, что не-
сколько лет назад вступил в силу 
приказ Минобрнауки России № 16 
от 14.01.2011 (ред. от 31.05.2011). 
Согласно ему выпускники стома-
тологического факультета вправе 
самостоятельно проводить ле-

чение пациентов в рамках своих 
общекультурных и профессио-
нальных компетенций. Напомню, 
прежде (в соответствии с Государ-
ственным образовательным стан-
дартом высшего профессиональ-
ного образования, специальность 
«Стоматология», врач-стоматолог) 
выпускник имел право проводить 
лечебно-профилактическую дея-
тельность только под контролем 
сертифицированных специали-
стов и мог занимать врачебные 
должности, не связанные с само-
стоятельным ведением больных.

Однако есть еще один нюанс. 
Приказом Минобрнауки Рос-
сии № 1061 от 12.09.2013 (ред. 
от 25.03.2015) «Об утверждении 
перечней специальностей и на-
правлений подготовки высшего 
образования» установлено после 
окончания специалитета присва-
ивать выпускнику квалификацию 
«врач-стоматолог общей прак-
тики». Тогда как после освоения 
программ высшего образования – 
квалификации «врач-стоматолог». 
Другими словами, с 2016 г. выпуск-
ник стоматологического факуль-
тета будет иметь специальность 
«Стоматология» с квалификацией 
«Врач-стоматолог общей практи-
ки». Получение же специальности: 
«Врач-стоматолог общей практи-
ки» с квалификацией «Врач-сто-
матолог» возможно только после 
освоения программ ординатуры.

Послевузовское профессиона
льное образование прекратило 
существование как отдельный вид 
подготовки. Исключением стало 
обучение в интернатуре для тех, 
кто поступил до 01.09.2017. В на-
стоящий момент лица, имеющие 
высшее медицинское образование 
и обучающиеся в интернатуре, яв-

ляются интернами, и на них рас-
пространяются права, обязанно-
сти, меры социальной поддержки 
и стимулирования, установленные 
для ординаторов. К осуществле-
нию образовательной деятельно-
сти по программам интернатуры и 
ординатуры применяются одина-
ковые правила.

Согласно Федеральному зако-
ну № 273-ФЗ от 29.12.2012 (ред. 
от 29.06.2015) дополнительное 
профессиональное образование 
можно получить, пройдя про-
граммы профессиональной пе-
реподготовки (ПП) и программы 
повышения квалификации (ПК). 
Важно отметить, что законом не 
предусматриваются федеральные 
государственные требования или 
стандарты в отношении программ 
дополнительного профессиональ-
ного образования.

Порядок организации и осу-
ществления образовательной де-
ятельности по программам ПП и 
ПК определен приказом Минобр-
науки России № 499 от 01.07.2013 
(ред. от 15.11.2013). При этом ми-
нимально допустимый срок ос-
воения программ ПК не может 
быть менее 16 ч., а срок программ 
ПП — менее 250 ч. Вместе с тем 
содержание дополнительной про-
фессиональной программы разра-
батывает организация (например 
учебный центр), осуществляющая 
образовательную деятельность.

Реализация программ допол-
нительного профессионального 
образования стоматологов (ПП и 
ПК) в настоящее время осущест-
вляется без каких-либо нововве-
дений и в прежнем формате. Вы-
дача и продление срока действия 
сертификатов специалиста на 
пятилетний срок после успешно-
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го освоения программ будет осу-
ществляться до 1 января 2021 г. с 
сохранением их действия до ис-
течения указанного в них пяти-
летнего срока. Это значит, что, на-
пример, датированные декабрем 
2020 г. сертификаты специалиста 
будут сохранять свое действие по 
декабрь 2025 г., а их обладатели до 
этого срока не должны будут про-
ходить процедуру аккредитации.

Что касается профессиональ-
ной переподготовки, то в соот-
ветствии с приказом Минздрава 
России от 25.02.2016 года № 127н, 
выдача сертификата специалиста 
с пятилетним сроком действия по-
сле освоения программ ПП пред-
усмотрена только до конца 2017 г. 
При этом с 1 января 2018 г. лица, 
успешно освоившие программу 
ПП, должны будут проходить пер-
вичную специализированную ак-
кредитацию.

В соответствии с Федеральным 
законом №323-ФЗ переход к про-
цедуре аккредитации специали-
стов осуществляется поэтапно  – 
с 1 января 2016 г. по 31 декабря 
2025 г. включительно. Сроки и эта-
пы указанного перехода, а также 
категории  подлежащих аккреди-
тации специалистов, утверждены 
вступившим в силу 28.03.2016  г. 
приказом Минздрава России от 
25 февраля 2016 г. № 127н. Вместе  
с тем, Положение, устанавливаю-
щее порядок организации и про-
ведения аккредитации специа-
листа, пока не утверждено, имеет 
статус проекта и находится в ста-
дии обсуждения.

В настоящее время ни одним 
нормативным актом не закрепле-
на необходимость реализации по-
вышения квалификации в рамках 
НМО по принципу: 50 кредитов в 
год и 250 кредитов за пятилетний 

период как непременное условие 
аккредитации. Эта информация 
относится пока только к упомяну-
той выше модели НМО и приве-
дена на сайте Координационного 
совета по развитию непрерывно-
го медицинского и фармацевти-
ческого образования Минздрава 
России в следующей редакции. 
«В переходный период (с 2016 
по 2020  г. включительно) врачи 
получают сертификаты по суще-
ствующей системе (в том числе по 
модели НМО). Однако после по-
лучения последнего сертификата, 
со следующего года должны будут 
накапливать по 50 кредитов в год 
по системе непрерывного меди-
цинского образования. Для после-
дующей аккредитации по специ-
альности врач должен «накопить» 
за 5 лет 250 кредитов».

Поэтому все медицинские работ-
ники в настоящее время, как и ра-
нее, могут проходить обучение по 
программам повышения квалифи-
кации для продления сертификата 
специалиста в сроки, соответству-
ющие сроку окончания действия 
данного сертификата, а также осва-
ивать новые специальности, обуча-
ясь по программам профессиональ-
ной переподготовки.

С начала 2021 г. право на осу-
ществление медицинской и фар-
мацевтической деятельности бу-
дет подтверждаться только через 
процедуру аккредитации (Приказ 
Минздрава России от 22.12.2017 г. 
№1043н).

Всего существует три вида 
аккредитации: первичная (при 
окончании обучения), первичная 
специализированная (при про-
фессиональной переподготовке) 
и периодическая аккредитация 
(аналог подтверждения сертифи-
ката).

Но уже в 2020 г. в законе № 323-
ФЗ начинает действовать новая 
редакция, которая вводит поня-
тие непрерывного медицинско-
го образования (или развития) в 
обязанность медработника. НМО 
станет обязательной неотъемле-
мой частью прохождения перио-
дической аккредитации уже в са-
мое ближайшее время.

Поскольку НМО перейдет в 
обязательный режим для всех, это 
значит, что медицинские сотруд-
ники должны проходить обучение 
в непрерывном режиме, а не раз в 
5 лет, как это было раньше. Когда 
именно учиться — решать должен 
медработник, он может самосто-
ятельно планировать вебинары и 
посещать конференции. Участво-
вать в НМО могут специалисты с 
высшим и средним медицинским 
образованием.

В завершение статьи я хотела 
бы призвать всех врачей-стома-
тологов ответственно отнестись 
к данным еще пока новшествам в 
законодательстве и выбирать про-
грамму обучения, исходя из своих 
профессиональных потребностей. 
К слову, наш учебный центр «Ме-
дикал Консалтинг Групп» аккре-
дитован присваивать баллы, и 
несколько месяцев назад мы запу-
стили первые программы с при-
своением баллов НМО, которые 
к текущему моменту пользуются 
огромным спросом и уважением 
всех прошедших их слушателей. 
Ознакомиться с расписанием вы 
можете на сайте www.medical-cg.ru

Отправьте сюда!
dc@nsella.ru

Есть интересная статья для 
публикации в Dental CLUB ?
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•	 нарушение правил внутренне-
го распорядка медицинской органи-
зации, которые напрямую влияют 
на  процесс оказания медицинской 
услуги (например, отказ надеть бахи-
лы при посещении лечебного каби-
нета, фото- и видеосъемка врача со-
провождающими пациента лицами 
в процессе оказания услуги);

•	 некорректное, неэтичное, в  це-
лом деструктивное поведение паци-
ента в  отношении лечащего врача, 
что делает невозможным установ-
ление терапевтического сотрудни-
чества между врачом и  пациентом 
и  приводит к  отказу врача от  лече-
ния пациента (случай, когда клиника 
не имеет другого специалиста анало-
гичной специальности);

•	 неоднократные неявки на  при-
емы без уважительных причин, без 
предупреждения врача.

Таким образом, при возникнове-
нии перечисленных обстоятельств, 
клиника должна уведомить об  этом 
пациента. Поскольку нам важно со-
хранить доказательства информиро-
вания пациента, письмо-уведомле-
ние нужно обязательно составлять 
в  письменном виде и  отправлять 
заказным письмом с  уведомлением 
о  вручении и  описью вложенного 2.  
Уведомление к вам вернется, и на нем 

2  Крайний случай – прямо на приеме сделать 
соответствующую запись в медицинской кар-
те и взять подпись пациента об ознакомлении.

Отказ клиники 
от исполнения 
договора с пациентом

Согласно ст. 450 Гражданского 
кодекса РФ (ГК РФ) расторжение 
договора – это, по  сути, соглашение 
сторон, то  есть обе стороны долж-
ны согласиться на  прекращение 
обязательств. И  так бывает, когда 
и пациент, и клиника готовы на рас-
торжение договора, обсуждают ус-
ловия и  подписывают «Соглашение 
о  расторжении договора на  оказа-
ние медицинских услуг». Например, 
у  пациента есть претензия о  каче-
стве оказанных услуг и  стороны до-
говариваются о  возврате стоимости 
лечения и  подписывают соглашение 
о расторжении договора.

Если же  расторгнуть договор хо-
чет только одна из  сторон, то  спор 
передается на  разрешение суда. Од-
ностороннее расторжение договора 
вне судебной процедуры недопусти-
мо, поэтому любые пункты в догово-
ре с  пациентом, где написано «Кли-
ника-исполнитель имеет право в од-
ностороннем порядке расторгнуть 
договор, если…» будут считаться не-
действительными и  нарушающими 
права пациента-потребителя 1.

По  общему правилу односторон-
ний отказ от  исполнения договора 
не допускается (ст. 310 ГК РФ), если 
иное не  предусмотрено федераль-
ными законами. Это значит, что от-
казаться в  одностороннем порядке 
от  исполнения договора, стороной 
которого является гражданин-по-
требитель, можно только в  том слу-
чае, если эта возможность прямо 
предусмотрена в законе.

Такая возможность для  кли-
ник-исполнителей предоставлена 
в статье 36 Закона РФ «О защите прав 
потребителей». Фактически в нашем 
законодательстве это единственная 
статья, позволяющая клинике-ис-
полнителю легально, при соблюде-
нии предусмотренного в статье алго-
ритма, отказаться в  одностороннем 
порядке от  исполнения договора 
с пациентом.

Разберем положения данной ста-
тьи (здесь не  точно по  тексту, а  в 

1 Соответственно, при проверке Роспотреб
надзора или Росздравнадзора это может быть 
основанием для наложения штрафа на клинику.

адаптированном для  читателя вари-
анте):

1.	 Если имеют место обстоятель-
ства, которые зависят от потребите-
ля и которые могут снизить качество 
оказываемой услуги либо повлечь 
за собой невозможность ее заверше-
ния в срок, Исполнитель обязан свое
временно информировать об  этом 
потребителя.

При оказании медицинских ус-
луг такими обстоятельствами могут 
быть:

•	 невыполнение рекомендаций 
врача (неудовлетворительная гиги-
ена полости рта, отказ от  ношения 
межчелюстных тяг, нарушение режи-
ма после оперативных вмешательств, 
самостоятельное снижение дозиро-
вок назначенных препаратов, отказ 
от их приема и так далее);

•	 отказ пациента от  дополни-
тельных показанных обследований, 
без которых не  представляется воз-
можным поставить точный диагноз, 
подтвердить или опровергнуть нали-
чие противопоказаний, обеспечить 
безопасность оказываемой услуги 
(например, отказ от КТ, прицельных 
снимков, отказ беременной паци-
ентки принести справку от лечащего 
врача об  отсутствии противопока-
заний, отказ пациента от посещения 
ЛОР-врача при планируемой им-
плантации на верхнюю челюсть и так 
далее);

Екатерина Салыгина,
к.ю.н., медицинский юрист, член ассоциации юристов 
России, автор и ведущий семинаров для стоматологических 
клиник, автор книги «Юридическое сопровождение 
деятельности частной медицинской организации»  
(изд. СТАТУТ, 2013 г.), автор и лектор семинаров в «Медикал 
Консалтинг Групп»

В  моей юридической прак-
тике ни  одного семинара 
за  почти десять лет не  про-
ходило без вопроса врачей и 
руководителей клиник о том, 
как  прервать лечение паци-
ента. Это одна из самых акту-
альных тем современной сто-
матологии, с которой специа-
листы сталкиваются с печаль-
ной частотой, – как полюбов-
но расстаться с пациентом 
и расторгнуть с ним договор 
на  оказание услуг по  жела-
нию лечащей стороны?

разу оговоримся, 
что прекратить 
отношения с паци-
ентом может либо 
врач (и  это один 
алгоритм, законо-
дательные нормы, 
условия), либо 
само юридическое 

лицо – клиника (и  это другой алго-
ритм, нормы и условия). В настоящей 
статье речь пойдет о втором случае.

В обиходе для руководителей кли-
ник не  существует разницы между 
словосочетаниями «расторгнуть 
договор в  одностороннем порядке» 
и «отказаться от исполнения догово-
ра в одностороннем порядке». Одна-
ко с  юридической точки зрения, не-
смотря на  одинаковые последствия 
в  виде прекращения обязательств 
обеих сторон, это не одно и то же.
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будет стоять штамп даты вручения 
пациенту уведомления.

В  уведомлении, помимо указания 
на собственно факт наличия обстоя-
тельств, которые зависят от пациента 
и делают невозможным качественное 
оказание услуг, важно установить 
разумный срок для того, чтобы паци-
ент изменил свое поведение (явился 
на прием, начал соблюдать рекомен-
дации, посетил необходимых специ-
алистов и пр.). Разумным будет срок 
10 календарных дней: меньше лучше 
не ставить, поскольку в случае спора 
суд может сослаться на то, что у па-
циента физически не  было времени 
исправить ситуацию.

2.	 Если пациент-потребитель в ра
зумный срок не  устранит обстоя-
тельств, которые могут влиять на ка-
чество или сроки оказания медицин-
ской услуги, клиника-Исполнитель 
вправе отказаться от исполнения до-
говора оказания медицинских услуг.

Сам отказ оформляется так  же – 
уведомлением. Об этом говорит п. 1 

ст. 450.1 ГК РФ. Уведомление оформ-
ляется в письменном виде и направ-
ляется пациенту тоже заказным 
письмом с  уведомлением и  описью 
вложенного. И  квитанцию об  от-
правке, и уведомление, и опись нуж-
но обязательно сохранять.

Что рекомендуется отразить в уве-
домлении:

1.	 Еще раз описать ситуацию, ко-
торая привела к  решению о  прекра-
щении отношений (лучше указать 
конкретные причины, сделать ссыл-
ку на  медицинскую карту с  датами 
неявок или зафиксированными фак-
тами несоблюдения рекомендаций).

2.	 Зафиксировать ваше решение 
об  одностороннем отказе от  испол-
нения договора с  пациентом. Четко 
оговорить, что согласно п. 1.2. ст. 
450.1 ГК РФ, с  момента получения 
уведомления пациентом договор 
об оказании медицинских услуг пре-
кращается, то есть считается растор-
гнутым.

3.	 Поскольку такие ситуации ча-
сто складываются при незавершен-
ном лечении (например, пациент 
не  является на  установку съемного 
протеза или при завершенном этапе 
имплантации не  является на  проте-
зирование), важно проинформиро-
вать пациента о рисках и возможных 
осложнениях в случае прекращения/
приостановления лечения на  дли-
тельный срок. Чем более конкретно, 
тем лучше: какие могут быть послед-
ствия для  здоровья, если пациент 
не  продолжит, не  завершит начатое 
лечение? 

4.	 Не  обязательно, но возмож-
но рекомендовать пациенту в  этом 
письме других специалистов по про-
филю его проблемы (это лишний раз 
продемонстрирует добросовестность 
клиники и  не позволит обвинить ее 
в том, что «пациента бросили»).

Напомним, что наше законода-
тельство в ст. 11 ФЗ № 323 «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в РФ» 
запрещает отказывать в  оказании 
медицинской помощи любой меди-
цинской организации, независимо 
от формы собственности, если у па-
циента экстренная ситуация, то есть 
имеет место угроза для  жизни. Это 
тот случай, когда норма о  договор-
ных отношениях ст. 36 Закона «О за-
щите прав потребителей» действо-
вать не будет, поскольку под угрозой 
находится жизнь человека.

Алгоритм и  перечень обстоя-
тельств, которые зависят от пациен-
та, лучше четко прописать в договоре 
на  оказание стоматологических ус-
луг, то  есть «на  берегу» определить-
ся с пациентом, в каких случаях и в 
каком порядке клиника вправе отка-
заться с ним работать.

Утвержденных форм уведомлений 
в  действующем законодательстве 
не содержится, поэтому форма писем 
пациенту может быть произвольной. 
Важнее, чтобы в них были отражены 
все описанные в статье фактические 
обстоятельства, на которые опирает-
ся клиника.

В начале января текущего года всех потрясла история о том, что в одной из кли-
ник г. Уссурийск врач-стоматолог отказался принять ребенка с острой зубной 
болью и предоставить мотивированный отказ, а также применил физическую 
силу к сопровождающему родителю. В деталях дела мы предоставим разобрать-
ся уполномоченным органам, но с  юридической точки зрения  – имел ли  право 
врач-стоматолог отказать в  приеме трехлетнему ребенку с  сильной зубной 
болью? Не  являются ли  данные обстоятельства экстренной ситуацией, когда 
пациенту отказать нельзя? Как должен повести себя врач-стоматолог в такой 
ситуации, если он в силу каких-то обстоятельств не хочет провести первичный 
прием пациента?

Важно понимать, что в новостном сообщении речь идет о городской стоматоло-
гической поликлинике, то есть о муниципальной медицинской организации, ко-
торая обязана оказывать медицинскую помощь по программе государственных 
гарантий бесплатно. Согласно ч. 1 ст. 11 ФЗ № 323 «Об основах охраны здоровья 
граждан в  РФ» отказ в  оказании медицинской помощи в  соответствии с  про-
граммой госгарантий не допускается. То есть государственная/муниципальная 
клиника не вправе отказать пациенту ни при каких условиях. Даже если отка-
зывается работать конкретный врач с конкретным пациентом, то руководитель 
обязан найти замену врачу.
Другая ситуация будет с частными медицинскими организациями, не работаю-
щими в рамках системы ОМС. Частная клиника обязана оказать медицинскую 
помощь бесплатно и  безотлагательно, если имеет место экстренная ситуация 
(ч. 2 ст. 11 ФЗ №  323). Экстренная медицинская помощь оказывается тогда, 
когда есть угроза для жизни пациента. Очевидно, что острая зубная боль – это 
не экстренная ситуация; неотложная – возможно, но угрозы жизни, как прави-
ло, в таком случае нет. Если у врача частной клиники объективно нет времени 
на полноценный прием пациента с острой болью, он, как минимум, должен его 
осмотреть, оформить карту 043-У, зафиксировав в  ней отсутствие экстренной 
ситуации и дать четкие рекомендации, в какой срок и куда ему нужно обратить-
ся за медицинской помощью в плановом порядке.
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Р
еклама, как сфера 
общественных от-
ношений и одна из 
форм коммуника-
ции, насчитывает в 
своем развитии, по 
мнению ученых, бо-

лее шести тысяч лет, и эта сфера 
всегда регулировалась. Так, еще 
в античных Афинах магистрат 
учреждал должность блюстителя 
порядка на рыночной площади – 
агоранома, который следил за 
пристойностью зазывных криков 
бродячих торговцев. Древнерим-
ские эдикты, регламентирующие 
рыночную торговлю, требовали, 
чтобы распространяемые сведе-
ния были достоверны. Требова-
ние достоверности рекламы акту-
ально и по сей день и нашло свое 

услуг и т.п. с целью оповещения 
потребителей и создания спроса 
на эти товары, услуги и т.п.)».

При всем многообразии форм, 
средств и способов рекламиро-
вания  – уличная, щитовая, ри-
тейл-реклама, сувенирная, на 
транспорте; реклама утверждаю-
щая, увещевательная, напомина-
ющая – это всегда информация. 

Любая реклама разрабатыва-
ется для определенной целевой 
аудитории (это закон рекламной 
деятельности), но получателями 
этой рекламы (приемником ин-
формации) становится неопреде-
ленный круг лиц.

Достоверность
Реклама должна быть добросо-

вестной и достоверной. Это тре-
бование законодателя. Недобро-
совестная реклама и недостовер-
ная реклама не допускаются.

При сравнении в рекламе соб-
ственных услуг с слугами конку-
рентов не позволено сравнение, 
основанное на несопоставимых 
критериях, поскольку это иска-
жает представление пациента и 

не позволяет объективно оце-
нить результат услуги.

Распространение медицинской 
организацией рекламы с некор-
ректным сравнением с исполь-
зованием таких словосочетаний, 
как «самая низкая цена в горо-
де», «лучшие врачи города толь-
ко у нас», «мы лучшие, и с этим 
надо смириться», является недо-
бросовестной рекламой.

Антимонопольной службой 
установлены факты публикации 
рекламных материалов с неодно-
кратным использованием слов с 
семантическим значением пре-
восходства и первоклассности, 
а также прилагательных в пре-
восходной степени. В результате 
у потребителей рекламы может 
создаться впечатление о том, что 
данная стоматологическая кли-
ника, ее услуги и используемое 
оборудование являются лучши-
ми на рынке.

Так, в рекламной информации, 
вышедшей в эфир радиостанции 
и опубликованной в журналах, 
употребляются следующие слова 

Рекламировать частные стоматологические услуги непро-
сто. Методы, которые предлагают менеджеры по рекламе, не 
всегда законны. Всегда ли предлагаемые способы реклами-
рования стоматологической клиники являются юридически 
«чистыми»? Как их сделать таковыми? В данной статье мы по-
говорим об аспектах рекламы медицинских, в частности сто-
матологических услуг. Давайте проплывем безопасно вместе 
с вами, дорогие читатели журнала, мимо подводных камней 
рекламы. 

Роман Шпак,
юрист на стороне медицинских 
учреждений, медиатор, специалист 
по российскому и международному 
коммерческому и трудовому праву, 
недвижимости, интеллектуальной
собственности, международным 
проектам, г. Чебоксары

отражение в Федеральном Законе 
«О рекламе» от 13 марта 2006 года 
№ 38-ФЗ.

Прежде всего, что 
подразумевается под 
термином реклама? 
В ч. 1, ст. 3 Закона о рекламе 

законодатель определяет рекламу 
как информацию, распространен-
ную любым способом, в любой 
форме и с использованием любых 
средств, адресованную неопреде-
ленному кругу лиц и направлен-
ную на привлечение внимания к 
объекту рекламирования, фор-
мирование или поддержание ин-
тереса к нему и его продвижение 
на рынке.

Основная смысловая нагрузка 
в определении рекламы ложится 
на компонент «информация». При 
этом законодатель подчеркивает: 
способ, форма и средства распро-
странения информации – любые.

Важен содержательный компо-
нент рекламы, не случайно зако-
нодатель не определяет рекламу 
как деятельность: действия не 
составляют содержание рекламы, 
а осуществляются по поводу и в 
отношении информации, направ-
ленной на привлечение внимания 
к объекту рекламирования.

Внимание потребителя прежде 
всего привлекается к конкретной 
информации, содержание кото-
рой не оставляет его равнодуш-
ным, побуждает приобрести ре-
кламируемый товар, работу или 
услугу. 

Следует отметить, что как ин-
формацию определяют рекламу и 
сами практики рекламного дела. 
«Реклама (advertising) – информа-
ция о товарах, различных видах 

Что не является рекламой?
•	 �информация, раскрытие которой является обязательным в соответствии с нор-

мами законодательства;
•	 	справочно-информационные и аналитические материалы;
•	 сообщения органов государственной власти и иных муниципальных органов;
•	 вывески и указатели;
•	 упоминания о товаре, которые органично интегрированы в произведения нау-

ки, литературы или искусства, и пр.».

Таким образом, информация о наименовании учреждения здравоохранения, 
месте его нахождения, лицензии, медицинском персонале, перечне плат-
ных медицинских услуг с указанием цен не является рекламой.

в рекламе 

стоматологических 
услуг

Подводные 
камни

Дорогие читатели, в тексте статьи все 
реальные названия клиник заменены на 
вымышленные.
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и словосочетания: «первая», «пе-
редовой», «непревзойденные», 
«сверхпрочные», «высочайшее 
качество», «безупречное каче-
ство», «лучшие специалисты», 
«профессиональная команда 
первоклассных докторов», «без-
упречная имплантация», «стан-
дарты лучших», «лучшее из воз-
можного», «эксклюзивное каче-
ство лечения» и др.

Кейс №1
Управлением ФАС было воз-

буждено административное дело, 
материалами которого было уста-
новлено, что на щитовой реклам-
ной конструкции, расположенной 
в районе многоквартирного жило-
го дома N была размещена инфор-
мация следующего содержания:

«РОМАШКА» 
центр эстетической 

медицины  
«ЛУЧШАЯ КЛИНИКА*» 

РОССИИ

* по итогам всероссийского конкурса 
«ПАРАД КЛИНИК» 2018 года, проведен-
ного при поддержке Минздрава РФ

Рекламный слоган «ЛУЧШАЯ 
КЛИНИКА*» РОССИИ может 
восприниматься потребителями 
рекламы по-разному, но домини-
рующим смыслом данной фразы 
является его буквальное толко-
вание  – это преимущество перед 
остальными.

Использование в рекламе 
сравнительной характеристики 
объекта рекламирования с ины-

ми товарами, например путем 
употребления слов «лучший», 
«первый», «номер один», должно 
производиться с указанием кон-
кретного критерия, по которому 
осуществляется сравнение и ко-
торый имеет объективное под-
тверждение. Поэтому реклама, 
не сопровождаемая таким под-
тверждением, должна считаться 
недостоверной, как содержащая 
не соответствующие действитель-
ности сведения о преимуществах 
рекламируемого товара.

В данном случае общее вос-
приятие рекламы вводит потре-
бителей рекламы в заблуждение, 
поскольку в ней приводятся не 
обладающие достоверностью све-
дения о превосходстве (преиму-
ществе) объекта рекламирования. 
Утверждение «ЛУЧШАЯ КЛИНИ-
КА*» РОССИИ позволяет сделать 
вывод о том, что ООО «Ромашка» 
сравнивается со всеми участни-
ками рынка аналогичных клиник 
и является лучшей по всей России.

В рекламной практике ино-
гда встречается реклама частных 
стоматологических клиник, в ко-
торой предлагаются услуги по 
отбеливанию зубов по системе 
Air-Flow. Но в действительности 
данная система предполагает сня-
тие мягкого зубного налета, после 
чего зубы выглядят немного бе-
лее, чем когда они были покрыты 
зубным налетом. Отбеливание 
же предполагает воздействие на 
структуру зубной эмали, но дале-
ко не все потребители разбирают-
ся в таких тонкостях. 

Такая реклама должна призна-
ваться недостоверной, поскольку 
она сообщает потребителю не со-
ответствующие действительно-

сти сведения о потребительских 
свойствах товара: пациент, озна-
комившись с таким предложени-
ем, думает, что ему за предлагае-
мую цену сделают отбеливание, 
а на самом деле ему предлагает-
ся сделать очистку, то есть более 
простую манипуляцию. Следова-
тельно, такая реклама вводит по-
требителя в заблуждение относи-
тельно потребительских свойств 
рекламируемого товара.

Специфические 
требования
Как и любые другие товары 

и  услуги, лекарственные сред-
ства и медицинские услуги могут 
рекламироваться, однако такая 
реклама обладает определенной 
спецификой, обусловленной со-
циальной значимостью произво-
димых товаров и оказываемых ус-
луг. Спецификой рекламы в  дан-
ном случае является то, что она 
должна соответствовать сразу 
нескольким группам требований, 
установленным российским зако-
нодательством о рекламе. Рекла-
ма медицинских услуг не должна:
•	 обращаться к несовершенно-

летним;
•	 содержать ссылки на случаи из-

лечения от заболеваний;
•	 содержать утверждения или 

предположения о наличии у 
человека тех или иных заболе-
ваний;

•	 способствовать созданию у 
здорового человека впечатле-
ния о необходимости примене-
ния услуги;

•	 создавать впечатление ненуж-
ности обращения к врачу;

•	 гарантировать положительное 
действие, безопасность, эффек-

тивность и отсутствие побоч-
ных действий и др.
В последнее время участилась 

практика распространения ре-
кламы медицинских услуг, ока-
зываемых лицами, не имеющими 
лицензии на осуществление ме-
дицинской деятельности. 

Кейс №2
Верховный Суд РФ недавно 

рассмотрел дело об услугах по от-
беливанию зубов с использовани-
ем системы Mobil case led system 
 (с  применением окислителя, ко-
торый активируется светом све-
тодиодной лампы) в парикма-
херской, а проводила процедуру 
девушка-ИП без какого-либо 
медицинского бэкграунда. Факт 
правонарушения был выявлен во 
время проверки прокурора.

Деятельность по отбеливанию 
зубов является медицинской ус-
лугой, а раз оказываемая предпри-
нимателем услуга по отбеливанию 
зубов является медицинской, то 
она подлежит лицензированию. 
Верховный Суд РФ согласился с 
предложенной квалификацией 
правонарушения и добавил, что, 
оказывая медуслуги в отсутствие 
лицензии, ИП сознавала противо-
правный характер своих действий, 
предвидела их последствия и со-
знательно их допускала либо от-
носилась к ним безразлично.

В последнее время многие сто-
матологические клиники рекла-
мируют методы дентальной им-
плантации на сайтах своих кли-
ник, на телевидении и на других 
площадках. При внутрикостной 
дентальной имплантации уста-
новка имплантатов производится 

в глубокие слои костной ткани, не 
подверженной воспалению.

Разграничение рекламы меди-
цинских услуг и рекламы мето-
дов профилактики, диагностики, 
лечения и медицинской реаби-
литации имеет принципиальное 
значение: рекламировать методы 
можно исключительно на меди-
цинских или фармвыставках, се-
минарах и конференциях, а также 
в специализированных печатных 
медицинских и фармизданиях. 
Рекламировать же медуслуги 
можно и в обычной прессе, не-
обходимо только снабжать эту 
рекламу предупреждением о на-
личии противопоказаний к их 
применению и использованию, 
необходимости ознакомления с 
инструкцией по применению или 
получения консультации специа-
листов.

Предупреждение 
об использовании
Реклама лекарственных средств, 

медицинских услуг, в том числе ме-
тодов профилактики, диагностики, 
лечения и медицинской реабилита-
ции, медицинских изделий должна 
сопровождаться предупреждением 
о наличии противопоказаний к их 
применению и использованию, не-
обходимости ознакомления с  ин-
струкцией по применению или 
получения консультации специа-
листов.

Кейс №3
Приведу в качестве примера 

такой кейс: недавно судебные ин-
станции рассматривали дело о ре-
кламном ролике методе имплан-
тации зубов АLL-ON-4. Во время 

заседания комиссии УФАС было 
просмотрено видео, в котором от-
сутствует предупреждение о на-
личии противопоказаний. В  рас-
сматриваемом рекламном сюжете 
метод лечения раскрывается са-
мостоятельным образом: «Уни-
кальная технология АLL-ON-4 
или «все на четырех» описывает 
возможность получить зубы за 
один день, установив всего четы-
ре имплантата. Также приводятся 
фото- и видеоматериалы с описа-
нием установки имплантов.

В этой связи комиссия управ-
ления пришла к выводу, что в 
рассматриваемом рекламном сю-
жете рекламируется конкретный 
метод лечения и диагностики 
«имплантация зубов», раскрыва-
ются преимущества и эффектив-
ность данного метода.

В рекламе услуг имплантации 
зубов нельзя показывать анима-
цию, передающую суть манипу-
ляций с пациентом. Реклама, в 
которой раскрывается содержа-
ние того или иного метода про-
филактики, способа или приема 
диагностики, лечения и меди-
цинской реабилитации, подпа-
дает под запрет.

Целью рекламы является не 
просто продвижение соответству-
ющего товара (работы, услуги), а 
доведение до потребителя всех не-
обходимых сведений, способных 
вызвать у ее потребителя правиль-
ное (неискаженное) представле-
ние об объекте рекламирования. 
Недостаточная информирован-
ность, имеющая место в силу не-
добросовестного поведения орга-
низации, приведет к неоправдан-
ным ожиданиям пациента.

Закон не предъявляет требо-
вания указать всю существен-
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ную информацию, но обязывает 
формировать у ее потребителя 
правильное (достоверное) вос-
приятие о соответствующей 
продукции (товаре, услуге).

Оценивая содержание рекламы 
технологии АLL-ON-4 или «все 
на четырех», судом установлено 
следующее. В ходе рекламного 
сюжета до потребителя рекламы 
доводится информация, что в 
стоматологической клинике с це-
лью восстановления зубного ряда 
начала использоваться техноло-
гия АLL-ON-4 или «все на четы-
рех». Далее в рекламном сюжете 
речь идет исключительно о тех-
нологии АLL-ON-4, раскрывается 
ее содержание, преимущества, а 
также демонстрируются все дей-
ствия, которые производятся при 
установке зубного ряда именно с 
использованием данной техноло-
гии. В частности, демонстрирует-
ся этап вживления четырех им-
плантов в передней одел верхней 
либо нижней челюсти, далее этап 

установки зубного ряда и крепле-
ния к установленным четырем 
имплантам. Демонстрация ука-
занных действий сопровождается 
пояснениями главного врача кли-
ники и «закадровым голосом». В 
частности, указанными лицами 
в ролике предоставляется следу-
ющая информация: «Новые зубы 
устанавливаются за один день, и 
пациент становится обладателем 
совершенного зубного ряда».

Анализируя положения Зако-
на об охране здоровья граждан в 
Российской Федерации, суд при-
шел к выводу, что восстановление 
зубного ряда охватывается поня-
тием медицинской реабилитации, 
учитывая, что именно в результа-
те реабилитации происходит вос-
становление нарушенных и (или) 
компенсация утраченных функ-
ций пораженного органа либо си-
стемы организма.

 Более того, в рекламном ро-
лике до потребителей рекламы 
доводится информация о том, 

тологии это могут быть имплан-
таты), природы происхождения и 
других потребительских свойств. 
Сообщение такого рода ложных 
сведений в рекламных материа-
лах нарушает п. 2 ч. 3 ст. 5 Закона 
«О рекламе» и может стать причи-
ной штрафных санкций для сто-
матологической клиники.

В рекламе не допускается ис-
пользование слов и выражений, 
которые указывают на гаранти-
рованное наступление конеч-
ного результата и не позволяют 
иного толкования.

Компании, желая привлечь 
внимание потребителей, указы-
вают в рекламе привлекательные 
цены или большие скидки, не со-
общая при этом особые нюан-
сы, связанные с распростране-
нием товара по такой цене или 
особенности предоставления 
скидки.

Недостоверной может быть 
признана реклама, в которой 
указаны ложные сведения о сто-
имости или цене, порядке опла-
ты, размере скидок, тарифов и 
других условиях. Минимизиро-
вать риски поможет дисклей-
мер, в котором можно указать 
на ограниченное предложение, 
либо на условия получения 
скидки, либо указать исключе-
ния, при которых скидка не при-
меняется, и т.д.

Предупреждение о нали-
чии противопоказаний и о не-
обходимости ознакомления с 
инструкцией по применению 
или получения консультации 
специалистов необходимо ука-
зывать в рекламе независимо от 
формы ее изложения. При этом 
соответствующая надпись вы-
полняется читаемым шрифтом 

с использованием контрастного 
цвета, а ее прочтение должно 
быть возможно без использо-
вания дополнительных опти-
ческих средств, а в случае с ре-
кламными роликами – также без 
остановки кадра.

Аудиореклама
Для аудиорекламы недопу-

стимым является использова-
ние «скороговорок» (эффект 
слишком быстрой речи) и иные 
способы оформления рекламы 
(тихая, невнятная речь, обры-
вистые фразы), которые делают 
обязательную к размещению 
рекламную информацию пло-
хо воспринимаемой. Коме того, 
фоновая музыка не должна ме-
шать голосовому озвучиванию 
информации. При этом само по 
себе ускорение или иное изме-
нение речи в аудиорекламе, не 
приводящие к искажению обя-
зательной информации, не яв-
ляются нарушением.

В рекламе не допускается ис-
пользование бранных слов, не-
пристойных и оскорбительных 
образов, сравнений и выраже-
ний, в том числе в отношении 
пола, расы, национальности, 
профессии, социальной катего-
рии, возраста, языка человека и 
гражданина, официальных го-
сударственных символов (фла-
гов, гербов, гимнов), религиоз-
ных символов, объектов куль-
турного наследия (памятников 
истории и культуры) народов 
Российской Федерации, а также 
объектов культурного наследия, 
включенных в Список всемир-
ного наследия.

что протезирование с помощью 
данной технологии позволяет 
улучшить качество жизни за счет 
установления зубного ряда, то 
есть восстановить (компенсиро-
вать) утраченную функцию.

Учитывая, что технология АLL-
ON-4 представляет собой способ 
восстановления зубного ряда, то 
есть протезирование с помощью 
имплантов определенным спо-
собом (установление протезов 
на четырех имплантах), суд при-
ходит к выводу, что указанная 
технология по сути является 
методом осуществления про-
тезирования с использованием 
имплантов.

Часто компаниям хочется ука-
зать в качестве характеристик сво-
его товара определенные свойства, 
которые могут повлиять на выбор 
потребителей. Такие характери-
стики могут касаться места проис-
хождения товара, способа и даты 
изготовления (например, в стома-

Кейс №4
Комиссия Челябинского УФАС 

России признало рекламу услуг 
стоматологической клиники ООО 
«Ромашка» в периодическом пе-
чатном издании противореча-
щей требованиям рекламного 
законодательства. В рекламе со-
держались следующие сведения: 
«Имп…ция. Устанавливаем, что-
бы стояло». Антимонопольный 
орган установил, что отсутствие 
в содержащемся в рекламе слове 
«Имп… ция» нескольких букв спо-
собно ввести в заблуждение отно-
сительно рекламируемой услуги.

Не допускается реклама, в ко-
торой отсутствует часть суще-
ственной информации о рекла-
мируемом товаре, об условиях его 
приобретения или использования, 
если при этом искажается смысл 
информации и вводятся в заблу-
ждение потребители рекламы.

Это только небольшая подбор-
ка примеров нарушения реклам-
ного законодательства, которая 
касается конкретно стоматологи-
ческих клиник. 

Как не угодить в капкан законо-
дательства, если хочется выпустить 
интересную, креативную рекламу, 
чтобы утереть нос конкурентам? 
Если вы планируете заказать боль-
шую рекламную компанию, то я 
рекомендую обратиться к специ-
алистам за консультацией и даль-
нейшим аудитом рекламы. Данная 
статья ни в коем случае не заменя-
ют работу профессионала. 

Напишите нам!
dc@nsella.ru

Вы не согласны с мнением 
автора ?
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Распространение коронавирусной инфекции и необхо-
димость выполнения установленных для борьбы с ним 
ограничительных и запретительных требований внесли 
серьезные коррективы в деятельность стоматологических 
клиник. В условиях действующего в большинстве россий-
ских регионов режима повышенной готовности стомато-
логии столкнулись с резким снижением числа пациентов, 
а значит, и с существенным падением выручки. Вместе с 
тем текущие расходы, в частности по уплате арендной пла-
ты, стоматологические клиники вынуждены нести в обыч-
ном, «докарантинном» размере. 

Отсрочка уплаты 
арендной платы:
условия и порядок 
получения

равительством РФ 
приняты меры, 
направленные на 
облегчение аренд-
ного бремени для 
предпринимате-
лей, в наибольшей 

степени пострадавших от распро-
странения коронавирусной ин-
фекции, и, в частности, для тех, 
кто осуществляет стоматологиче-
скую практику. Одна из мер – пре-
доставление таким предприятиям 
отсрочки уплаты арендной платы1. 
В данной статье мы разберем, в ка-
ком порядке и на каких условиях 
можно договориться с арендодате-
лем об отсрочке.

1. �Кому 
предоставляется 
отсрочка?

Отсрочка предоставляется лю-
бым организациям или индивиду-
альным предпринимателям, осу- 
ществляющим стоматологическую  
практику.

О том, что организация или 
предприниматель занимается 
именно стоматологической прак-
тикой, может свидетельствовать 
выписка из ЕГРЮЛ или ЕГРИП, в 
которой обозначен соответству-
ющий код вида деятельности по 
ОКВЭД-2 – 86.23 «Стоматологиче-
ская практика». При этом не имеет 
значения, является ли данный вид 
деятельности для предприятия ос-
новным или дополнительным.

1	  См. Постановление Правительства РФ от 03 апреля 2020 г. № 434 «Об установлении требований к условиям и срокам отсрочки 
уплаты арендной платы по договорам аренды недвижимого имущества», Постановление Правительства РФ от 03 апреля 2020 г. 
№  439 «Об утверждении перечня отраслей российской экономики, в наибольшей степени пострадавших в условиях ухудше-
ния ситуации в результате распространения новой коронавирусной инфекции» в редакции Постановления Правительства РФ 
от 10 апреля 2020 г. № 439 (при подготовке статьи использована редакция указанных актов по состоянию на 17 апреля 2020 г.).

2. �Какие  
арендодатели 
обязаны 
предоставлять 
отсрочку?

Предоставлять отсрочку упла-
ты арендной платы обязаны лю-
бые арендодатели, с которыми у 
стоматологии заключен договор 
аренды недвижимого имущества 
(за исключением аренды жилых 
помещений).

В случае, если стоматология 
арендует не только помещения, 
предназначенные непосредствен-
но для осуществления стоматоло-
гической практики, но и, напри-
мер, офисные или хозяйственные 
помещения, то отсрочка по тре-
бованию арендатора должна быть 
предоставлена в отношении платы 
за аренду всех помещений. 

3. �Порядок 
и условия 
предоставления 
отсрочки

Отсрочка предоставляется арен
додателем по договорам аренды, 
заключенным до даты введения на 
территории региона режима по-
вышенной готовности или чрез-
вычайной ситуации.

Например, в Москве отсрочка 
должна быть предоставлена по до-

говорам аренды, заключенным до 
5 марта 2020 г., то есть до даты вве-
дения в Москве режима повышен-
ной готовности. В течение 30 дней 
с даты обращения арендатора с 
соответствующим требованием 
арендодатель должен заключить с 
ним дополнительное соглашение 
к договору аренды об отсрочке 
уплаты арендной платы.

Условия и сроки предоставле-
ния отсрочки определяются сто-
ронами договора аренды самосто-
ятельно, но с учетом следующего.

	 Отсрочка предоставляется 
в объеме арендных платежей, под-
лежащих уплате, начиная с даты 
введения на территории региона 
режима повышенной готовности 
или чрезвычайной ситуации до 
01 октября 2020 г. Отсрочка озна-
чает, что в течение всего срока ее 
действия арендная плата аренда-
тором не вносится, штрафы, про-
центы за пользование чужими 
денежными средствами или иные 
меры ответственности в отноше-
нии арендатора не применяются.

	 На период действия на 
территории региона режима повы-
шенной готовности или чрезвы-
чайной ситуации отсрочка предо-
ставляется в отношении полного 
размера арендной платы. На период 
после прекращения действия этих 
режимов и до 01 октября 2020  г. 
можно получить отсрочку в от-
ношении 50% арендных платежей  

Ольга Голикова, 
адвокат Адвокатского Бюро 
«ВЕРСИЯ» АПМО, г. Москва
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за данный период. Например, если 
режим повышенной готовности 
будет действовать в Москве до 
31  мая 2020  г., арендатор должен 
быть полностью освобожден от 
уплаты арендной платы за период 
с 05 марта по 31 мая 2020 г. и осво-
божден от уплаты 50% арендных 
платежей за период с 01 июня по 
01 октября 2020 г.

	 Невыплаченная арендная 
плата подлежит уплате не ранее 01 
января 2021 г. и не позднее 01 ян-
варя 2023 г. 

Иными словами, длительность 
периода выплаты арендатором 
невыплаченной арендной платы 
может определяться сторонами 
договора аренды самостоятельно 
с условием, что арендатор начнет 
выплату задолженности не ранее 
01 января 2021 г. и закончит вы-
плату не позднее 01 января 2023 г.

	 Выплата задолженности 
по арендной плате, сформирован-
ная за соответствующий период до 
01.10.2020, должна производить-
ся арендатором в 2021, 2022 гг. не 
чаще одного раза в месяц, равны-
ми платежами, размер которых 
не превышает половины размера 
ежемесячной арендной платы в 
период отсрочки. Предположим, 
что размер ежемесячной арендной 
платы в период отсрочки состав-
лял 100 тыс. руб., а общий размер 
невыплаченной арендной платы 
составил 450 тыс. руб. В таком 
случае, с учетом положений пре-
дыдущего пункта, арендная плата 
выплачивается арендатором с 01 
января 2021 г. в течение периода 
длительностью 9 месяцев равны-

ми ежемесячными платежами в 
размере 50 тыс. рублей.

Оговоримся, однако, что сторо-
нами может быть определен иной 
график выплаты арендных пла-
тежей в зависимости от условий 
конкретного договора аренды.

	 Арендодатель не может 
установить какие-либо дополни-
тельные платежи, подлежащие 
уплате арендатором в связи с 
предоставлением отсрочки (на-
пример штрафы, пени, неустойки 
и т.п.).

Следует иметь в виду, что по-
сле заключения дополнительного 
соглашения об отсрочке стороны 
договора аренды могут в случае 
необходимости изменить условия 
дополнительного соглашения, со-
блюдая при этом указанные выше 
требования.

4. �Что делать, если 
арендодатель 
отказывается 
предоставлять 
отсрочку?

Необходимо понимать, что пре-
доставление отсрочки – это не 
право, а обязанность арендодате-
ля. В этой связи арендатор может 
занять достаточно жесткую пере-
говорную позицию и настаивать 
на предоставлении арендодателем 
отсрочки на условиях, которые 
мы рассмотрели выше. Вместе с 
тем следует иметь в виду, что наи-
более эффективным механизмом 
понуждения сопротивляющего-
ся арендодателя к заключению 

дополнительного соглашения об 
отсрочке является обращение с 
соответствующим требованием в 
суд.

 В ситуации, когда переговоры 
с арендодателем зашли в тупик, 
а арендатор не готов к судебным 
тяжбам и сопровождающим их 
расходам, он может пойти на 
уступки и согласовать с арендо-
дателем иные меры по снижению 
арендных платежей. В частности, 
заключить с ним дополнительное 
соглашение к договору аренды об 
уменьшении размера арендной 
платы на определенный период 
(например на весь 2020 год).

Отправьте сюда!
dc@nsella.ru

Есть интересная статья для 
публикации в Dental CLUB ?

Таким образом, отсрочка упла-
ты арендной платы позволяет 
арендаторам, во-первых, перене-
сти дату уплаты арендных пла-
тежей за 2020 г. на более поздний 
период, и во-вторых, произвести 
выплату этой части арендной пла-
ты с рассрочкой, уплачивая в 2021, 
2022 гг. каждый месяц арендода-
телю сформированную в 2020  г. 
задолженность в размере не бо-
лее 50% от размера ежемесячного 
арендного платежа.

Желаем читателям успешно 
применить на практике предло-
женные в настоящей статье реко-
мендации и пройти это непростое 
время без потерь!
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Фото в формате «до/после»
Все понимают, что подобные 

иллюстрации – главное подтверж-
дение профессионализма врача. 
Только в одном блоге результаты 
до и после лечения активно лайка-
ют и репостят, а в другом проли-
стывают. Почему так происходит? 
Я вижу две основные причины.

Во-первых, пугающие снимки 
в качестве первой иллюстрации. 
Мясо, кровь, жуткий кариес – со-
всем не то, что хотели бы увидеть 
подписчики, листая ленту за за-
втраком. Это не значит, что такие 
фото вообще нельзя размещать, 
но лучше прятать их за более при-
влекательными слайдами. Причем 
следует предупредить людей, что в 
карусели будут неэстетичные изо-
бражения.

Почему у одних стоматологов много подписчиков в соцсетях и 
плотная запись на полгода вперед, а у других все никак не скла-
дывается с привлечением новых пациентов? Как вести стра-
ничку так, чтобы выстроить хорошую репутацию в сети? У меня 
есть ответы на эти вопросы! Предлагаю рассмотреть виды кон-
тента и типичные ошибки в публикациях, а также разобраться в 
главных принципах подачи информации. Предупреждаю сразу: 
каждому специалисту нужно выводить свою формулу эффек-
тивного блога.

Формула 
продающего 
контента
Что и как публиковать 
в блоге стоматолога? 
Юлия Коскелайнен,
руководитель медицинского направления маркетингового 
агентства Svipe agency, специалист по продвижению клиник 
пластической хирургии, косметологии, стоматологии

Многие стоматологические 
клиники сейчас отправляют-
ся в вынужденный отпуск. Но 
мы убеждены, что продвижение 
нужно не только не приостанав-
ливать, но и усиливать. Почему?

1 Люди больше времени про-
водят дома и, соответствен-

но, в социальных сетях. Просмот-
ры растут на страничках, посвя-
щенных всем сферам, и мы не 
должны пропустить эту волну ак-
тивного серфинга пользователей в 
социальных сетях.

2 Для тех, кто ведет свой блог 
на постоянной основе, пере-

рыв даже на пару недель очень 
опасен. Статистика «рухнет», и 
вернуть прежние показатели бу-
дет очень сложно. И – главное – 
дорого.

3 От контекстной рекламы мы 
рекомендуем отказаться, а от 

таргетированной не станем. Тут 
две причины. Снизится конкурен-
ция, а значит и стоимость привле-
ченного подписчика/пациента. И, 
как все мы знаем, у наших пациен-
тов часто цикл принятия решения 
дольше месяца (период, на кото-
рый пока планируется карантин), 
поэтому если остановить рекламу 
сейчас, то это отразится на объеме 
записи и через месяц, и через три.

Если присмотреться, то во всей 
этой ситуации найдутся даже 
плюсы для продвижения личного 
бренда и бренда клиники:
+ Многие конкуренты остановят 
рекламу. А при низкой конкурен-
ции нам будет проще и дешевле 

привлечь пользователя, конверти-
ровать его в пациента и повысить 
лояльность. Выиграет тот, кто 
этим воспользуется.

+ В нестандартных условиях мы 
должны действовать нестандар-
тно. Нам просто придется приду-
мать новые способы продвиже-
ния, а еще начать оптимизировать 
расходы.

+ Появится время заняться про-
движением личного бренда врача 
и даже написать пару статей, кото-
рые можно разместить на меди-

цинских порталах, профильных 
ресурсах и на сайте клиники.
+ Многие специалисты сейчас 
проводят курсы в режиме онлайн. 
Поэтому самое время приумно-
жать знания в своей специально-
сти и в медицинском маркетинге.

«Выживает не самый сильный и 
не самый умный, а тот, кто лучше 
всех приспосабливается к измене-
ниям», – сказал однажды Чарльз 
Дарвин.

Это наш слоган на ближайшее 
время! Присоединяйтесь!
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Например, в случае с протезировани-
ем лучшей публикацией в формате «до/
после» будет фотография с портретом 
пациента. Так вы покажете, как ваша 
работа преображает человека в целом, 
делает из дедушек «женихов» (рис.  1). 
Только не забывайте брать у пациентов 
письменное разрешение на использо-
вание снимка в блоге, чтобы потом не 
пришлось удалять1. 

Вторая причина непопулярности 
постов – это некачественные фотогра-
фии и отсутствие единообразия. Ког-
да снимки сделаны с разных ракурсов, 

1	 Идеальным в данном случае будет внесение 
в ваш договор с пациентом пункта о возможно-
сти использования снимков для этих нужд и зара-
нее предупредить об этом пациента. – Прим. ред.

Рисунок 1.

Приложения для оформления результатов «до/после»:
Для постов: 
•	 Сanva (можно вставить фото в шаблоны и рамки)
•	 PicsArt (коррекция фото, добавление эффектов)
•	 Snapceed (можно убрать лишние детали с фото)
•	 Lightroom (почти профессиональная цветокоррекция)

Для сторис: 
•	 Mojo
•	 Instories
•	� Story Art и Unfold (отличаются вариантами дизайна)

Для доступа с компьютера: 
•	� Сrello (в нем можно делать всё, включая визитки, 

подарочные сертификаты и банеры на сайт)

это один-два-три раза, то посты 
станут получаться визуально 
красивыми быстро и легко.

Серьезно упрощают работу 
с публикациями приложения 
на мобильный телефон и ком-
пьютер. В них есть красивые 
шаблоны, возможность сделать 
анимированные изображения, 
наложить музыку и интересные 
эффекты, которые могут стать 
частью индивидуального стиля 
вашего аккаунта. 

Важно!
При размещении текста и 

шаблона всегда располагайте 
результаты в строгом поряд-
ке: люди привыкли, что «до» 
обычно сверху или слева, «по-
сле» – снизу или справа. Здоро-
во, когда на иллюстрации на-
писано название или краткое 
описание процедуры. Сегодня 
пользователи все реже читают 
тексты публикаций целиком, 
поэтому основную информа-
цию лучше показывать потен-
циальному пациенту сразу в 

H I G H  Q U A L I T Y  D E N TA L  I N S T R U M E N T S  –  I TA LY
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Medesy (Италия) — компания-производитель широкого 
спектра стоматологических инструментов. Medesy ведет 
свою историю с 1380 года. Завод расположен в Маниаго — 
недалеко от Венеции. Благодаря своей 600-летней истории, 
традициям и культуре в сочетании с современными комп- 
лексными технологиями производства, MEDESY превращает 
лучшую нержавеющую сталь в стоматологические инстру- 
менты с абсолютной точностью и высшего качества.

Вся продукция Medesy выпускается из высококачественной 
нержавеющей стали, подвергается тщательной проверке и 
контролю на всех этапах производства, что гарантирует 
полное соответствие международным стандартам ISO и CE: 
UNI EN ISO 9001:2000, UNI CEI EN ISO 13485:2003, и CE 
стандартам. 

СДЕЛАНО В ИТАЛИИ

Дилер на территории Российской Федерации ООО «Н.Селла»

Москва
Телефон: +7 (495) 771-75-39
manager@nsella.ru, www.nsella.ru

Санкт-Петербург
Телефон: +7 (812) 313-19-31
sp@nsella.ru, www.nsella.ru

Екатеринбург
Телефос: +7 (343) 300-89-76
ural@nsella.ru, www.nsella.ru

@nsella.ru@nsella.ru vk.com/nsella

при разном свете и на разные 
устройства, люди могут запо-
дозрить вас в ретуши. Такой 
разношерстный контент созда-
ет впечатление неряшливости 
на страничке (а мы помним, 
что красивые визуальные обра-
зы – это главный инструмент в 
работе с соцсетями). Подобное 
мнение может сложиться и о 
самом враче. Поэтому снимки 
должны быть максимально рез-
кими и в едином стиле. Для до-
стижения такого эффекта нуж-
но немного: однотонный фон, 
мягкий свет и хорошая камера в 
телефоне или фотоаппарат, ко-
торый будет всегда под рукой. 
Достаточно один раз подобрать 
место с подходящим фоном в 
клинике, продумать положение 
лампы, удачные ракурсы (мож-
но вдохновиться идеями, уже 
существующими на просторах 
интернета) и решить вопрос 
с техникой. Конечно, для по-
ложительного эффекта нужно 
будет поупражняться и набить 
руку, но как только вы сделаете 
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визуале, а не отправлять его ис-
кать подробности в посте. 

Познавательный контент
Люди любят узнавать новое, со-

хранять и отправлять друг другу 
полезные советы. Да, интересные 
факты из истории стоматологии 
и правила гигиены полости рта 
всегда актуальны. Кто-то скажет: 
да об этом писали все, кому не 
лень, банальная и общеизвестная 
информация. Может быть, писали 
и все, но читал точно не каждый. 
В  конкретный момент времени 
конкретный пациент может нат-
кнуться именно на ваш пост. Он 
увидит в блоге профессионализм 
и заботу, а потом придет на прием.

Главное – помнить, что это не 
блог для экспертов на профильном 
сайте, а страничка для пациентов. 
Объясняйте сложное простыми 
словами, не перегружайте терми-

Развлекательный контент
Блог должен быть не только 

полезным, но и интересным для 
потенциальных пациентов. В раз-
влекательных постах вы можете 
показать себя как разносторонне-
го человека с хорошим чувством 
юмора. Шутки и мемы можно пу-
бликовать в сторис, а вот что-то 
более информативное, например 
забавные истории, лучше разме-
щать в постах. Ищите необычные 
факты и новые форматы. Так, од-
нажды к 14 февраля я и коллеги 
подготовили для стоматологиче-
ской клиники публикацию о поль-
зе поцелуев для зубов. 

Однако подобного контента не 
должно быть много: тоже не бо-
лее 30%. Подписчики могут ре-
шить, что вы скорее комик, а не 
стоматолог. НО! Если аудитория 
и записи растут именно благодаря 
таким постам, то их процент сто-
ит увеличить. Тем более, если вы и 
в жизни веселый человек! Так вы 
соберете пациентов, которые под-
бирают себе врача, близкого им по 
духу и по стилю общения. Нужно, 
чтобы образ в интернете и в реаль-

нологией. Научный стиль лучше 
оставить для энциклопедий.

Лучше всего отводить на по-
знавательный контент не более 
30 % от общего количества пу-
бликаций, но в вашем случае мо-
жет быть и другое соотношение. 
Ключевой фактор, на который 
нужно равняться при создании 
контент-плана – это реакция ауди-
тории. Если статистика хорошая 
(люди активно сохраняют и пере-
сылают публикацию, появляются 
новые записи), то таких постов 
может быть больше.

Важно!
Не перегружайте свои публика-

ции смайлами-эмодзи и разделяй-
те тексты на абзацы. С пробелами 
обычно возникают трудности в 
Instagram. Самый простой способ 
красиво оформить текст – пользо-
ваться помощью бота Text4InstaBot 
в Telegram. 

7 тем для познавательных постов:
•	 Как правильно чистить зубы
•	 Зачем пользоваться нитью
•	 Способы отложить поход к стоматологу надолго
•	� Почему важно отбеливать зубы у профессионалов, 

а не дома с помощью полосок
•	 Топ самых полезных/вредных продуктов для зубов
•	 Чек-лист по уходу за зубами
•	 10 признаков, что вам пора к стоматологу

5 тем для развлекательных постов:
•	 Как чистили зубы в разные времена
•	 Топ-5 мифов о стоматологах
•	 Как еще люди используют зубную пасту
•	� Игра: найдите зашифрованные слова на картинке
•	 Как поцелуи влияют на здоровье зубов

Рисунок 2.

ности совпадал. Делайте то, к чему 
лежит душа, будьте собой.

При этом строго фильтруй-
те шутки. Например, некоторые 
врачи постят не очень уместные и 
этичные картинки (рис. 2 и рис. 3). 
Коллеги врача-стоматолога над 
такими вещами посмеются, а вот 
пациенты вряд ли оценят.

Важно!
Если сомневаетесь, будет ли 

уместна конкретная фраза или 
картинка, лучше опубликуйте ее 
в сторис. Не угадаете – можно бы-
стро удалить. А вот пост не оста-
нется незамеченным, и за него, 
возможно, придется оправды-
ваться, что не только неприятно 
морально, но также несет ущерб 
репутации врача. 

Видеоконтент
В 2020-м такой формат публи-

каций является самым популяр-
ным. И дальше эта тенденция бу-
дет только укрепляться. Почему 
видеоконтент настолько востре-
бован? Это лучший способ объ-
яснить то, о чем сложно написать, 
а также показать процедуру или 
результат лечения на реальном 

Рисунок 3.

примере. В роликах подписчики 
увидят, что вы не только компе-
тентный специалист, но и прият-
ный человек. А еще видео – это 
универсальный формат контента, 

который популярен в любых соц-
сетях, будь вы приверженцем ста-
рого-доброго VK или адептом но-
вых форматов, таких как TikTok. 
Технологические возможности 

Рисунок 4.
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Во-первых, помните, что всё на 
вашей страничке для пациентов, 
а не для коллег. Пишите и расска-
зывайте, используя максимально 
простые слова. 

Во-вторых, относитесь к созда-
нию контента серьезно, отводите 
этой работе время в своем графи-
ке. Используйте все форматы (по-
сты, сторис, IGTV, прямые эфи-
ры), облегчайте работу с помощью 
приложений. Тогда получится 
действительно полезный блог, ко-
торый выгодно выделит вас среди 
лучших коллег и будет продвигать 
ваши услуги. 

В-третьих, помните об анали-
тике. Например, в Instagram пе-
реключитесь на бизнес-аккаунт и 
следите за тем, на что лучше реа-
гирует аудитория: на посты «до/
после», познавательный контент, 
юмор или видео. Исходя из этого 
и создавайте контент-план. А еще 
не забывайте о главных барьерах 
пациентов, что стоматолог – это 
страшно, дорого или не срочно. 
Старайтесь в каждом посте разве-
ивать хоть один из этих пунктов.

В-четвертых, вкладывайте 
деньги в рекламу. Каким бы каче-
ственным, полезным и сбаланси-
рованным ни был ваш контент, без 
таргета, конкурсов, кросс-промо и 
блогеров его будут видеть только 
уже имеющиеся подписчики.  

А я от себя желаю вам удачи в 
продвижении себя и своей стра-
нички в интернете!

Дайте нам знать!
dc@nsella.ru

Вы не согласны с мнением 
автора ?

сейчас позволяют публиковать ро-
лики различной длины везде, и не 
только на YouTube.

Так что если вы еще не пробо-
вали снимать и монтировать ви-
део, то пора начинать. Где брать 
темы? Все то, о чем мы говорили 
выше, можно рассказать на каме-
ру. Не стыдно подглядывать, что 
и делают более продвинутые в 
этом плане коллеги, заимствовать 
у них идеи и делать свое, толь-
ко лучше. Начинайте записывать 
интересные сторис, выходить в 
прямые эфиры и заполняйте свой 
IGTV-канал в Instagram (рис. 4).

Я вас убедила в необходимости 
публиковать видеоконтент на сво-
ей страничке? А теперь давайте 
рассмотрим, что нужно для хоро-
шей картинки и звука. Сейчас во-
все не обязательно покупать самое 
дорогое профессиональное обо-
рудование, можно выбрать  люби-
тельские, но качественные анало-
ги. Совершенно точно не обойтись 
без  штатива (от 1500 р.), кольце-
вой лампы (от 9000 р.) и микрофо-
на (от 1500 р. проводной, от 6000 р. 
радио, подойдет любой). Без учета 
камеры нужно около 12 000 р., и 
это вложение в ваше продвижение 
на годы!

Продумайте съемку заранее. 
В кадре нужно выглядеть хорошо: 
причешитесь, наденьте свежий ха-
лат, поправьте бейдж, проследи-
те, чтобы не было видно провода 
микрофона. Напишите и выучи-
те текст, подготовьте телесуфлер. 
Можно включить онлайн-сервис 
с бегущей строкой на компьюте-
ре, настроить удобную скорость. 
Я рекомендую пользоваться бес-
платным ресурсом panomama.ru. 
Если вы волнуетесь, то с подготов-
кой записывать видео будет проще 
и быстрее.  

Важно!
Большинство пользователей, 

к сожалению, смотрят видео без 
звука – им так удобнее в обще-
ственных местах или на работе. 
Поэтому обязательно на этапе 
монтажа добавляйте титры. Это 
можно сделать с помощью прило-
жений iMovie или LumaFusion.

Выводы
Каким основным правилам 

нужно следовать при подготовке 
публикаций в четырех форматах, 
которые мы разобрали?

Как снять хороший ролик?
1.	� Написать текст и выучить его или вставить в телесуфлер 

(panomama.ru)
2.	 Позаботиться о своем внешнем виде
3.	� Навести порядок в кадре и выставить свет наилучшим 

образом, спрятать провод микрофона под одеждой
4.	� Проверить батарею в телефоне или камере, на которую 

снимаете, протестировать звук
5.	 Добавить при монтаже титры
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