
132

челюстей с большой потерей зубов, частичная вторичная адентия с наличием маргинального 
периодонтита, переломы со значительным смещением фрагментов, которые не репонируются 
при бимаксиллярном шинированиии, интерпозиция мягких тканей в щель перелома, переломы с 
повреждением кожных покровов, патологические переломы, несросшиеся переломы, переломы 
суставного отростка с вывихом или подвывихом суставной головки, переломы за пределами 
зубного  яда, переломы с дефектом костной ткани, нарушение психики больного, затрудненное 
носовое дыхание. 

По нашему мнению остеосинтез при переломах в пределах зубного ряда целесообразно 
проводить внутриротовым доступом. Оперативное лечение за пределами зубного ряда можно 
проводить как внутри-, так и внеротовым доступом в зависимости от технического оснащения и 
возможности челюстно-лицевого хирурга.

При необходимости хирургического лечения переломов нижней челюсти предпочтение 
отдается: в области тела и угла челюсти – системе минипластин, в области ветви и суставного 
отростка — системе минипластин и внутрикостным методам остеосинтеза. Остеосинтез в пределах 
зубного ряда целесообразно проводить внутриротовым доступом, за пределами зубного ряда — 
как внутри-, так и внеротовым доступом, при установке минипластин внеротовым доступом 
соблюдаются законы биомеханики, при «высоких» и внутрисуставных переломах мыщелкового 
отростка применяются: репозиция, накостный или внутрикостный остеосинтез, реплантация и 
накостный остеосинтез, остеотомия ветви, реплантация и накостный остеосинтез, остеотомия ветви 
и артропластика, при «низких» переломах показаны репозиция отломков и накостный остеосинтез, 
репозиция отломков и внутрикостный остеосинтез.
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В работах многих художников нашли свое отражение портреты выдающихся клиницистов, 
сцены с иллюстрацией работы врачей и процесс медицинского обучения. Среди большого 
разнообразия полотен интересны работы Джеймса Джиллрея, Харди Граматки, Роберта Хинкли, 
Эрнеста Боарда, Уорена и Люции Проспери, посвященные применению наркоза. На основе картин 
упомянутых живописцев составлена иллюстрированная история применения общего наркоза в 
медицине с участием Томаса Беддо, Гемфри Дэви, Горация Уэллса, Уильяма Мортона и других 
выдающихся ученых.

Работы художников реалистично и тщательно описывают все детали и передают зрителю 
важность событий, связанных с победой ученых над болью. Полотна позволяют использовать 
фотографически точно отображенные сцены для наглядности в обучении студентов важнейшим 
историческим вехам в развитии медицины.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СТЕПЕНИ УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ 
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На протяжении последних лет происходят значительные реформы в системе здравоохранения 
нашей страны, несмотря на значительные успехи в изучении и разработке многих вопросов, 
проблема обеспечения желаемого качества сохраняет свою остроту. Проводимое ранее исследование 
выявило, что одним из важных критериев при посещении стоматолога, является качество общего 
обслуживания (70,4 %).

Цель исследования: определение степени удовлетворенности качеством оказываемых 
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стоматологических услуг.
Материалы и методы. Исследование проводилось в государственных стоматологических 

поликлиниках г. Минска. Было опрошено 60 человек. Основные оценки качества рассматривались 
как, сумма индивидуальных оценок различных признаков качества, отображенных и проверенных 
в рамках модели SERVQUAL (Парасурамана/Цайтхамля/Бери). Она базируется на разработанной 
ими модели разрыва, которая систематизирует потенциальные расхождения между ожидаемым и 
полученным качеством услуг. Величина существующего разрыва, определялась с помощью индекса 
качества SQI. Оценка качества ожидаемых и воспринятых услуг осуществлялась по 5 коэффициентам 
качества, которые в свою очередь оценивались по 7 критериям.

В результате исследования было определено существенное несоответствие между воспринятым 
и ожидаемым качеством оказываемых услуг по всем коэффициентам качества, что свидетельствует 
о том, что пациенты остались неудовлетворенны качеством предоставленных услуг.

Выявлены основные критерии, имеющие максимальное отрицательное значение: интерьер 
поликлиники (SQI= -0,84), 15 %; оказание услуг к назначенному времени (SQI= -0,87), 15 %; 
стоматологическое оборудование (SQI= -0,77), 14 %; рациональное расположение помещений  
(SQI= -0,55), 11 %; минимальное количество посещений при оказании стоматологических услуг 
(SQI= -0,48), 9 %.
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Объектом исследования служили математические модели, отображающие строение 
коронковой части верхнего премоляра после восстановления цельнокерамическими коронками с 
толщиной клеевого слоя 50 и 150 мкм. В качестве фиксирующего материала исследовали композит 
и цинк-фосфатный цемент. Изучение напряжений в материалах проводилось при вертикальной 
нагрузке от 50 до 500 N.

При анализе напряжений, возникающих в прослойке фиксирующего материала, выявлены 
следующие закономерности:

1. Напряжения, возникающие в слое фиксирующего материала толщиной 50 мкм в области 
уступа меньше, чем на уровне верхушки культи зуба для композита в 2,1 раза, а для фосфат-цемента 
в 1,3 раза (p<0,05).

2. В области уступа напряжения, возникающие в слое толщиной 50 мкм значительно меньше, 
чем в слое толщиной 150 мкм. Данная разница статистически значима (p<0,01) как для композита 
(в 6,4 раза), так и для фосфат-цемента (в 4,4 раза). Так при воздействии на коронку нагрузки 500 N 
в слое композита толщиной 150 мкм в области уступа регистрируются напряжения, сопоставимые с 
прочностью его сцепления с керамикой и дентином опорного зуба.

3. Напряжения, возникающие в области уступа в композите толщиной 50 мкм значительно 
меньше аналогичных, возникающих в слое цемента толщиной 50 мкм (p<0,01).

Таким образом, фиксирующий материал передает воздействие нагрузки от керамики к 
дентину, частично компенсируя ее за счет возникновения внутренних напряжений. Толщина и тип 
фиксирующего материала влияют на его напряженно-деформированное состояние преимущественно 
в области пришеечного уступа. Для увеличения прочности и надежности керамическую коронку 
предпочтительно фиксировать с помощью композита. Точность изготовления коронки должна 
обеспечивать толщину фиксирующего материала не более 50 мкм.


