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ЦНИИСиЧЛХ

Заполнение медицинской карты 
стоматологического больного 
при выполнении операции 
«закрытый синус-лифтинг» 
и дентальной имплантации

Статья продолжает публикацию материалов, касающихся оформления 
медицинской документации при выполнении дентальной имплантации.

Резюме. Полнота и корректность заполнения медицинской кар-
ты стоматологического больного обеспечивают юридическую 
защиту врача и пациента в случае возникновения конфликтной 
ситуации.

Ключевые слова: дентальная имплантация, медицинская карта 
стоматологического больного, закрытый синус-лифтинг

Summary. Medical records of a dental patient should be filled 
completely and with exact information which provides legal 
protection for the doctor and patient in case of a conflict situation.

Key words: dental implantation, dental patient medical record, SFE 
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Предполагается, что в медицинской карте стоматоло-
гического пациента уже имеется описание результатов 
обследования больного, определен комплексный план 
лечения при получении информированного доброволь-
ного согласия пациента на его реализацию, проведены 
профилактические и гигиенические мероприятия и са-
нация рта.

Показанием к проведению операции «закрытый си-
нус-лифтинг» — компрессионного поднятия дна верх-
нечелюстной пазухи с помощью остеотомов, является 
необходимость установки 1—2 имплантатов на верхней 
челюсти при недостаточности (но не более 2—3 мм) вы-
соты альвеолярного отростка. Следует отметить, что 
при выполнении операции «закрытый синус-лифтинг» 
и дентальной имплантации предпочтительно исполь-
зование винтовых имплантатов. Отсутствие первичной 
стабильности имплантата может привести к смещению 
имплантата в верхнечелюстную пазуху как в ближай-
шем, так в отдаленном послеоперационном периоде.

ПРИМЕР

Жалобы. Отсутствие зубов на верхней челюсти, диском-
форт при пережевывании пищи.
Анамнез. Зубы удалялись по мере их разрушения, по-
следнее удаление было два года назад, протезы не из-
готавливались.

Объективно. Внешний осмотр: конфигурация лица не из-
менена, кожные покровы чистые, без видимой патологии. 
Периферические лимфоузлы не пальпируются. Носовое 
дыхание свободное. Открывание рта не ограничено.
Осмотр рта. Слизистая оболочка бледно-розового цвета, 
умеренно увлажнена, без видимой патологии. Прикус 
патологический. Гигиена рта удовлетворительная. От-
сутствуют зубы 1.4, 1.5, 1.6, 1.7, 1.8, антагонисты имеются, 
феномен Попова—Годона отсутствует, зуб 2.3 интактный, 
зуб 2.2 под пломбой, перкуссия безболезненна. Имеется 
вертикальная атрофия альвеолярного отростка в преде-
лах 4 мм в области зубов 2.3, 2.4, 2.5, 2.6, 2.7 у контактных 
с дефектом поверхностей, альвеолярный гребень сред-
ней ширины с пологим вестибулярным скатом, экзостозы 
отсутствуют. Рот санирован, ЭОД на  зубе 2.3 — 8 мкА. 
Данные рентгенологического обследования: на  ОПТГ 
(КЛКТ) от 20.01.2015 г. левая верхнечелюстная пазуха хо-
рошо пневматизирована, в области альвеолярной бухты 
отмечается незначительное утолщение слизистой обо-
лочки верхнечелюстной пазухи. Дно альвеолярной бухты 
неровное, отмечается наличие неполной перегородки 
в области зуба 2.5. Костные структуры без патологии, 
ширина альвеолярного гребня в области отсутствующего 
зуба 2.4 — 5,7 мм, высота — 11,5 мм, зуба 2.5 — 5,2 мм, 
высота — 10,2 мм, зуба 2.6 — 8,3 мм, высота — 6,5 мм, зуба 
2.7 — 6,2 мм, высота — 5,9 мм.
Диагноз. Потеря зубов вследствие удаления (К 08.1).
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Лечение. Проведение операции закрытого синус-лиф-
тинга с  одномоментной имплантацией с  установкой 
4 имплантатов в области отсутствующих зубов 2.4, 2.5, 2.6, 
2.7. Отсроченное изготовление 4 металлокерамических 
коронок.

Первое посещение
Получены оттиски с верхней и нижней челюстей с помо-
щью        для изготовления временного съем-
ного пластиночного пластмассового протеза в области 
отсутствующих зубов 2.4, 2.5, 2.6, 2.7 с пилотом в области 
зуба 2.3. Определено положение центральной окклюзии 
с помощью       . Определен цвет зубов.

Второе посещение
Примерка, припасовывание и наложение временного 
съемного пластиночного пластмассового протеза в об-
ласти отсутствующих зубов 2.4, 2.5, 2.6, 2.7 с пилотом 
в области зуба 2.3. Даны рекомендации по правилам 
пользования съемным протезом и гигиеническому уходу 
за ним.

Третье посещение
(После хирургической и терапевтической санации рта 
и изготовления временных ортопедических конструкций.) 
В условиях инфильтрационной анестезии Sol. Ultracaini 
DS forte (1:100000) — 3,4 мл произведен разрез слизистой 
оболочки по альвеолярному гребню на верхней челюсти 
слева в позиции зубов 2.4, 2.5, 2.6, 2.7, 2.8 с рассечением 
надкостницы, отслоен слизисто-надкостничный лоскут 
без разрушения зубодесневого соединения в области 
зуба 2.3. С помощью предварительно изготовленного 
ортопедического шаблона определены места введения 
4 имплантатов.
С помощью специальных боров и фрез подготовлены ло-
жа для имплантатов в зоне отсутствующих зубов 2.4, 2.5, 
формирование ложа под имплантаты 2.6, 2.7 выполнено 
до кортикальной кости перед верхнечелюстной пазухой. 
С  помощью цилиндрических остеотомов через сфор-
мированные ложа для дентальных имплантатов 2.6, 2.7, 
прилагая небольшое усилие вручную (или при помощи 
легких ударов молотком, в зависимости от толщины кор-
тикальной кости), выполнена латеральная конденсация 
альвеолярной кости и пролом кортикальной пластинки 
с поднятием слизистой оболочки верхнечелюстной пазу-
хи на высоту       .
Установлены имплантаты (указать марку) с шестигранным 
наружным ортопедическим соединением диаме-
тром 4,5 мм, длиной 11,0 мм в проекции зубов 2.4 и 2.5, 
2.6, и  диаметром  4,5  мм, длиной 9,0  мм  в  проекции 
зуба 2.7, введение имплантатов в кость осуществлено 
с усилием 35—40 Н·см, что обеспечивает достаточную 
первичную стабильность имплантата в костной ткани. На-
ружный край установленных имплантатов располагается 
на уровне гребня альвеолярного отростка. Установлены 
покрывные винты.

Слизисто-надкостничный лоскут уложен на место, рана 
ушита (название и толщина нити) комбинацией матрац-
ных и узловых швов.
На контрольной ОПТГ (КЛКТ) определяются дентальные 
имплантаты, установленные в позиции зубов 2.4, 2.5, 2.6, 
2.7.

Четвертое посещение
Жалоб нет, слизистая оболочка в  области операции 
бледно-розовая, швы состоятельны, антисептическая 
обработка раны.
Рекомендации. Полоскание антисептическим раствором 
(указать), противовоспалительные ванночки из настоя 
ромашки (шалфея), при появлении острой боли, припух-
лости, повышения температуры немедленно обратиться 
к  врачу. Назначен курс антибактериальной, десенси-
билизирующей, противовоспалительной терапии. При 
отсутствии жалоб явка через неделю.

Пятое посещение
Жалоб нет, слизистая оболочка в  области операции 
бледно-розовая, швы состоятельны, заживление первич-
ным натяжением. Лечение: аппликация 10% раствором 
лидокаина, сняты        швов, обработка раны 
антисептическим раствором (указать). Повторный осмотр 
через один месяц.

Шестое посещение
Жалоб нет, слизистая оболочка в области операции блед-
но-розовая. Явка через 4—6 месяцев с рентгенограммой.

Седьмое посещение
Жалоб нет. На рентгенограмме костная ткань вокруг им-
плантатов не изменена, отсутствует ее резорбция вокруг 
шеек имплантатов. Под инфильтрационной анестезией 
(Sol.       ) проведен разрез в проекции уста-
новленных имплантатов 2.4, 2.5, 2.6, 2.7, удалены покрыв-
ные винты, на имплантаты установлены формирователи 
десны, которые полностью выступают над поверхностью 
десны в соответствии с ее уровнем, диаметр формиро-
вателей соответствует шейке будущего искусственного 
зуба.
Рекомендации те же, что и после первой операции. При 
отсутствии жалоб явка через две недели для ортопеди-
ческого лечения.

Ортопедическое лечение проводится по опубликован-
ной ранее схеме.

Таким образом, необходимо уделять особое вни-
мание выработке у врача-стоматолога практических 
навыков по заполнению медицинской документации, 
в частности, медицинской карты стоматологического 
больного, правильность и полнота заполнения которой 
позволит избежать конфликтной ситуации и обеспечить 
юридическую защиту как врача, так и пациента.
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