
Исследователи изучают резистент-
ность микрофлоры полости рта к анти-
септическим средствам
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ФРАЙБУРГ/РЕГЕНСБУРГ, Германия: за
последние два десятилетия резистентность
к антибиотикам стала предметом многочис-
ленных исследований и общественных дис-
куссий. При этом резистентность к антисеп-
тикам, дезинфицирующим средствам мест-
ного действия, вплоть до недавнего времени
вызывала меньший интерес ученых. Теперь
же исследователи из Медицинского центра
при Фрайбургском университете и Больни-
цы при Университете Регенсбурга зани-
маются выяснением вопроса о том, как у ка-
риесогенной бактерии Streptococcus mutans
формируется невосприимчивость к таким
средствам и как она может приводить к ан-
тибиотикорезистентности.

В течение следующих трех лет ученые по-
лучат на эту работу 664 000 евро от Немец-
кого фонда исследований DFG. Используя
определенные виды бактерий и взятые у
пациентов образцы, исследователи будут
выяснять, как образующие микрофлору по-
лости рта организмы меняются под дей-
ствием хлоргексидина.
«Мы хотим понять, как у бактерий полости
рта вырабатывается резистентность к хлор-
гексидину, что при этом происходит с бак-
териями на геномном и метаболическом
уровнях», – сказал профессор Ali al-Ahmad,
глава исследовательской группы отделения
хирургической стоматологии и пародонто-
логии Медицинского центра при Фрайбург-
ском университете. Профессор al-Ahmad
возглавит исследование вместе с доктором
Fabian Cieplik, который заведует отделением
хирургической стоматологии и пародонто-
логии больницы при Университете Регенс-
бурга. «Один из вопросов, на который нам
предстоит ответить, заключается в том, мо-
гут ли быть причиной развития такой рези-
стентности продаваемые без рецепта опола-
скиватели для полости рта на основе хлор-
гексидина», – пояснил доктор Cieplik.
Чтобы выяснить, связана ли невосприимчи-
вость к хлоргексидину с антибиотикорези-
стентностью, две группы исследователей бу-
дут использовать разные методы. «Возмож-
но, в будущем мы сможем точно определять,
когда следует применять антисептики ши-
рокого спектра действия, а когда – альтер-
нативные препараты», – объяснил профес-
сор al-Ahmad.
Кроме того, исследователи собираются за-
действовать особый генетический тест, ге-
номный анализ по методу стохастических
геномных фрагментов. С помощью этого те-
ста ученые планируют определить, меняется
ли под действием хлоргексидина состав бак-
териальной микрофлоры полости рта у па-
циентов, вынужденных длительное время
использовать этот антисептик в связи с хи-
рургическими вмешательствами.

Новости Профилактика Клинический случай События

Антивозрастная медицина и ор-
тодонтическое лечение: меж-
дисциплинарный подход

Антивозрастная медицина – это
область медицины, занимающаяся
вопросами профилактики, замедле-
ния и устранения последствий ста-
рения, чтобы помочь людям дольше
жить и оставаться здоровыми. В на-
ше время развитие доказательного
подхода в этой отрасли превратило
ее в многомиллиардную индустрию.
За последние несколько десятиле-
тий рынок антивозрастных средств
и услуг невероятно расширился.
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Клинический случай

Метод Saggital First
Когда доктор Эдвард Энгль созда-

вал первую классификацию нару-
шений окклюзии, он обозначил их
как I, II и III классы – категории, ко-
торые ортодонты используют и по
сей день. Определяя основные виды
нарушений относительно одной-
единственной плоскости – сагит-
тальной – доктор Энгль подтвердил,
что сагиттальное соотношение зу-
бов играет решающую роль, являет-
ся наиболее критичным и труднее
всего поддающимся коррекции.
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Применение новых материалов
при традиционных показаниях
Традиционно металлокерамические
коронки фиксировали с помощью
цинк-фосфатных цементов. Одно-
временно с безметалловыми рестав-
рациями появились стеклоиономер-
ные цементы и модифицированные
композитом стеклоиономерные це-
менты. В целом стоматологические
цементы должны  обеспечивать оп-
тимальную связь между структурой
зуба и материалом реставрации, не
растворяться в воде, распределяться
тонким слоем и обладать долговре-
менной стабильностью. 
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Предыстория
Цель препарирования в рамках

эндодонтического лечения заклю-
чается в очищении, дезинфекции и
формировании корневого канала
перед его обтурацией с сохранени-
ем максимально возможного объе-
ма тканей зуба. Последнее особенно
важно, когда речь идет о прише-
ечной области, сужениях и областях
фуркаций [1]. Существенным недо-
статком традиционных файлов и
каналорасширителей из нержавею-
щей стали являются их геометрия и
жесткость. Методика препарирова-
ния с помощью таких инструмен-
тов, даже с учетом разработанной
доктором Шильдером инновацион-
ной концепции движения файлов
[2], не позволяла полностью очи-
стить корневые каналы. Форма по-
перечного сечения канала далека от
идеального круга: предложенный
Шильдером подход, будучи нова-

торским, никак не влиял на кон-
струкцию инструментов, которую
требовалось изменить для оптими-
зации очищения и формирования
каналов (рис. 1, 2). Форма корня в
целом повторяет форму корневого
канала [3], который невозможно
адекватно препарировать, если
только размер файла не соответ-
ствует максимальному диаметру не-
круглого канала (рис. 3), а при этом
возможны ослабление корня или
его перфорация. Исследования, по-
священные геометрии поперечных
сечений корневого канала, показы-
вают, что вестибулооральная шири-
на канала практически всегда боль-
ше его мезиодистального размера,
т.е. большинство каналов имеет
овальную, а отнюдь не круглую фор-
му [4].

Вплоть до недавнего времени для
визуализации формы каналов сто-
матологи могли использовать толь-

ко традиционные двухмерные рент-
генограммы, что не позволяло в
полной мере оценить значимость
таких параметров инструментов,
как их конусность и гибкость. Пе-
риапикальные снимки не дают
представления о ширине канала в
вестибулооральном направлении и
показывают лишь меньший, мезио-
дистальный его размер (рис. 4). Тео-
ретически, мнимое трехмерное
изображение можно получить, со-
вместив мезиальную угловую, дис-
тальную угловую и прямую рентге-
нограммы. Канал, обработанный с
помощью инструмента, размер ко-
торого соответствует меньшей, ме-
зиодистальной, ширине канала, на
традиционной рентгенограмме вы-
глядит адекватно препарирован-
ным. Появление микрокомпьютер-
ной томографии (микроКТ) и ко-
нусно-лучевой компьютерной то-
мографии (КЛКТ) изменило наше

представление о результатах, дости-
гаемых в рамках современных про-
токолов лечения. Исследование пре-
парированных корневых каналов с
помощью микроКТ показывает, что
обработке подвергается лишь 50%
внутриканального пространства
(рис. 5) [5, 6]. Выражение «нельзя за-
ткнуть круглое отверстие квадрат-
ной пробкой» как нельзя лучше пе-
редает суть проблемы: невозможно
адекватно препарировать овальный
канал с помощью круглого инстру-
мента.

Самым недооцененным недостат-
ком круглых файлов является обра-
зование значительного объема ден-
тинной стружки. Традиционно ос-
новной проблемой считается выве-
дение этой стружки за апекс и свя-
занный с этим риск воспаления в
периапикальной области уже после
лечения. При этом подразумевается,
что основная часть дентинной
стружки перемещается в направле-
нии устья канала и успешно удаляет-
ся в процессе медикаментозной об-
работки. На самом же деле стружка
скапливается на тех участках оваль-
ного канала, куда не достает круглый
инструмент, она препятствует даль-
нейшему очищению и дезинфекции 
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Новый исследовательский проект, фи-
нансируемый Немецким фондом иссле-
дований DFG (Deutsche Forschungsgemein-
schaft)., будет посвящен вопросу о том,
как у микрофлоры полости рта разви-
вается резистентность к стоматологи-
ческим дезинфектантам. (Иллюстра-
ция: Loucha Reengchay/Shutterstock) 

Трехмерное препарирование: 
пересмотр традиционного протокола
Кеннет С. Серота, США

Вручение дипломов Магистра
клинической и хирургической
эндодонтии выпускникам Уни-
верситета Кальяри
24 января 2020 г. в Университете го-
рода Кальяри состоялась торже-
ственная церемония вручения дип-
ломов Магистра клинической и хи-
рургической эндодонтии. Церемо-
ния прошла под председательством
директора клиники и курса клини-
ческой и хирургической эндодон-
тии Университета Кальяри Элиза-
бетты Котти.
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Рис. 1. Зона охвата по Шильдеру фор-
мируется при вращении предвари-
тельно изогнутого каналорасшири-
теля. Срезание дентина осуществ-
ляется на этапе извлечения инстру-
мента из канала, что исключает риск
образования уступов.

Рис. 2. На примере поперечного разреза мезиального корня
моляра нижней челюсти легко убедиться, что корневые 
каналы имеют неправильную, приближающуюся к эллипсу/
овалу, а отнюдь не круглую форму (источник изображе-
ния неизвестен).

Рис. 3. Форма корня повторяет форму канала. Ввиду этого
использование круглого файла максимального диаметра 
с клинической точки зрения нецелесообразно, а инструмен-
ты с конусностью больше 0,04 представляют существен-
ный риск для целостности корня.

Минимальный диаметр

Максимальный диаметр

Максимальный размер кончика файла

Подлежащее очищению пространство канала

Очищенное пространство

Дентин

Исходная анатомия апикальной трети

Форма препарированного апекса в идеале
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этих участков с помощью медика-
ментозных растворов и вспомога-
тельных технологий [7, 8].

Кроме того, при уплотнении ден-
тинной стружки на неровных участ-
ках канала давление в канале уве-
личивается, что повышает риск об-
разования микротрещин (рис. 6). Эта
существенная проблема сохраняется
при использовании даже новейших
никель-титановых (NiTi) файлов, но
не инструмента XP-3D Shaper (Bras-
seler, США) [9]. Тенденция к разработ-
ке систем с меньшим количеством
инструментов большей конусности
лишь усугубляет эту проблему.

Когнитивный диссонанс
Интерес к NiTi-файлам был об-

условлен тем, что их рассматривали
как инструменты, которые лишены
недостатков, свойственных файлам
из углеродистой и нержавеющей
стали. NiTi-файлы отличаются ис-
ключительной эластичностью, сами
центруются в канале и позволяют
сохранить исходную форму апи-
кальной трети последнего, не пре-
вращая ее поперечное сечение в эл-
липс. При правильно выбранной ко-
нусности инструмента можно избе-
жать чрезмерного препарирования
средней и коронковой трети канала,
минимизировав благодаря этому
риск ослабления или перфорации
корня. Тем не менее каждое новое
поколение NiTi-файлов вне зависи-
мости от технологии их изготовле-
ния и особенностей конструкции
демонстрировало худшие, чем ожи-
далось, результаты с точки зрения
удаления дентинной стружки из ка-
налов. К сожалению, лишь немногие
системы включают инструменты с
конусностью 0,04; в большинстве
случаев в набор входят только фай-
лы 0,06, 0,07 и 0,08. Некоторые но-
вые системы предназначены для ре-
ципрокного движения и имеют 
S-образное поперечное сечение.
Увы, но риск поломки NiTi-инстру-
ментов вследствие блокировки в ка-
нале, усталости металла при цикли-
ческих нагрузках и утраты им устой-
чивости к кручению остается акту-
альной проблемой. Преимущества
NiTi-файлов по сравнению со сталь-
ными инструментами невозможно
переоценить; тем не менее их до-
стоинства умаляет тот факт, что все
подобные файлы по-прежнему изго-
тавливаются из болванок круглого
сечения (рис. 7, 8). Каждому новому
поколению NiTi-файлов присущ все
тот же недостаток – геометрия режу-
щих кромок этих инструментов не
соответствует эллиптической форме
большинства корневых каналов.

Необходимость щадящего
адаптивного подхода 
к препарированию

Появление системы адаптивных
файлов XP-3D в корне изменило
представление о препарировании.
Конструкция инструмента XP-3D

Shaper позволяет ему адаптировать-
ся к естественной форме канала,
причем дентинная стружка не скап-
ливается на необработанных участ-

ках. Кончик инструмента XP-3D 
Finisher (Brasseler, США) при враще-
нии описывает круг диаметром ми-
нимум 3 мм, т.е. способен обрабаты-
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Рис. 4. Скан КЛКТ, демонстрирующий
количество каналов. Очевидно, что
тонкий перешеек у устья второго
мезиально-щечного канала будет не-
медленно разрушен круглым файлом
с фиксированной конусностью. По-
добные ятрогенные проблемы регу-
лярно возникают у стоматологов,
полагающихся только на тради-
ционные, двухмерные рентгенограм-
мы (снимок любезно предоставлен
доктором Martin Trope).

Рис. 6. Канал неправильной формы после препарирования файлом с круглым сер-
дечником. Обратите внимание на аккумуляцию дентинной стружки в «углу»
канала (снимок любезно предоставлен доктором Gustavo De-Deus).

Рис. 5. Микротомограмма демонстрирует необработанные (зеленые) и обрабо-
танные (красные) участки корневого канала после препарирования с помощью
круглого файла минимального диаметра. Очищено менее 50% пространства
канала (изображение любезно предоставлено доктором Frank Paqué).

Зеленые участки: не затронуты файлом           Красные участки: затронуты файлом

Рис. 7. На большинстве уровней поперечное сечение корневого канала имеет
овальную форму. Несмотря на свою центровку в канале, круглые файлы с ти-
пичной конусностью 0,06 ослабляют структуру корня и не очищают канал
полностью (иллюстрация любезно предоставлена доктором Gustavo De-Deus).

Рис. 8. На сегодня существуют порядка 157 систем эндодонтических файлов.
Большинство этих инструментов изготавливается из круглых болванок, то-
гда как корневые каналы отнюдь не круглы.

Рис. 10. Размеры файла XP-3D Shaper в мартенситной и аустенитной фазе.

Рис. 12. В малых (мезиальных) каналах файл XP-3D Shaper сначала доходит до
участка диаметром 0,3 мм и затем увеличивает конусность канала в зависи-
мости от степени сопротивления дентина. Адаптивный инструмент пред-
отвращает скопление дентинной стружки на неровных участках канала.

Рис. 11. После препарирования исходная форма канала сохраняется, что под-
тверждают снимки поперечных срезов, выполненных на расстоянии 1, 3, 5 и 7 мм
от апекса (изображение любезно предоставлено доктором Gustavo De-Deus).

Рис. 9. Передняя часть кончика Booster Tip (0,25 мм) лишена режущих желобков.
Следующие 0,25 мм BT имеют шесть режущих желобков, и при вращении ин-
струмента он расширяет апекс до размера/конусности 30/0,02. Конструкция
кончика традиционных NiTi-инструментов позволяет этим файлам скорее
следовать «ковровой дорожке», нежели активно срезать дентин, что создает
риск образования уступов на стенках канала или поломки инструмента в том
случае, если кончик застрянет на неровном участке (иллюстрация любезно
предоставлена доктором Sebastián Ortolani Seltenerich).



вать даже самые широкие участки
корневого канала, не меняя при
этом его исходную форму [10].

Конструкция кончика
Кончик Booster Tip (BT) свободно

входит в канал после формирования
«ковровой дорожки» с помощью ин-
струментов размера/конусности
15/0,02 или 10/0,04, обеспечивая
превосходную центровку инстру-
мента. Передняя часть кончика BT
не имеет режущих кромок: после
формирования «ковровой дорожки»
кончик инструмента XP-3D Shaper
входит в апикальную треть канала на
0,25 мм. Следующие 0,25 мм BT
имеют 6 режущих желобков: при
вращении инструмента он расши-
ряет апекс с 15/0,02 до 30/0,02 (раз-
мер/конусность; рис. 9).

XP-3D Shaper
Чтобы лучше понять уникальные

характеристики этого файла, нужно
изучить физические аспекты техно-
логии MaxWire. При комнатной тем-
пературе материал инструмента 
XP-3D Shaper находится в мартен-
ситной фазе, что позволяет инстру-
менту легко изгибаться и проходить
в канал. Совершив всего 3–5 легких
выметающих движений, можно рас-
ширить апикальное сужение до раз-
мера 30 и придать каналу конус-
ность 0,02 (рис. 10, 11). При таком
диаметре ирригационная игла раз-
мера 31GA приближается вплотную
к рабочей длине, что позволяет из-
бежать образования паровой проб-
ки и обеспечить максимальную эф-
фективность медикаментозной об-
работки канала. Кроме того, форми-
руется апикальный упор для гутта-
перчевого штифта. С каждым новым
движением инструмента в канале
его конусность увеличивается с 0,01
до 0,02/0,04/0,06/0,08, причем с со-
хранением исходной гибкости фай-
ла. При температуре тела материал
переходит в аустенитную фазу, и
файл стремится к максимальной ко-
нусности 0,08, необходимой только
в самых исключительных случаях.

При лечении корневых каналов
необходимо сохранить максимально
возможный объем здоровых тканей:
ввиду этого рекомендуется по дости-
жении рабочей длины (за 3–5 пер-
вых введений) выполнить 10 допол-
нительных введений для того, что-
бы придать каналу конусность 0,04,
вполне достаточную для адекват-
ной дезинфекции узких каналов. 
В случае более широкого канала
файл легко сможет придать ему
большую конусность, поскольку бу-
дет испытывать меньшее сопротив-
ление. Благодаря форме этого ин-
струмента при использовании лег-
ких выметающих движений и не 
более 30 глубоких введений обес-
печивается обработка более 90%
поверхности стенок широкого ка-
нала (рис. 12, 13).

Резюмируя, необходимо еще раз
подчеркнуть, что файл XP-3D Shaper
адаптируется к исходной форме ка-
нала и не меняет ее, в отличие от
круглых NiTi-инструментов. Как
видно на рис. 10, файл XP-3D Shaper
имеет синусоидальную форму. Бла-
годаря этому с помощью легких вы-
метающих движений можно обра-

ботать 90% и более поверхности
стенок крупного канала несложной
анатомии. Как уже было сказано,
при использовании круглых NiTi-
файлов значительные объемы
уплотненной стружки остаются на
неровных участках канала, что
значительно затрудняет его очище-
ние и дезинфекцию. Форма и конус-
ность инструмента XP-3D Shaper
позволяют ему адаптироваться к из-
гибам и поперечным сечениям ка-
нала, не уплотняя дентинную струж-
ку и обеспечивая ее оптимальное
выведение из канала (рис. 14). 
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Реклама

Рис. 13. Микротомограмма слева демонстрирует скопление стружки в области
перешейка после препарирования с помощью машинного файла реципрокного
движения. На томограмме справа представлена анатомически сходная систе-
ма корневых каналов после препарирования с помощью инструмента XP-3D
Shaper. Результатом аккумуляции дентинной стружки часто становится по-
вышение сопротивления в канале, способное привести к перелому корня.

Рис. 14. На схемах показан принцип действия файла, изготовленного из круглой
болванки, и инструмента XP-3D Shaper. Вне зависимости от того, насколько
уменьшается конусность основной части файла по сравнению с конусностью
его кончика, составляющей 0,06/0,07/0,08, возникает повышенное сопротивле-
ние дентина, а ирригационный раствор не перемешивается. В случае инстру-
мента XP-3D Shaper все наоборот.

NiTi-файл с круглым сердечником
Аккумуляция/уплотнение стружки

в турбулентном потоке

XP-3D Shaper
Свободное перемещение стружки
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Благодаря этому достигается оп-
тимальная эффективность медика-
ментозной обработки канала после
его препарирования. Эксперименты
на моделях, выполненных из мате-
риала с эффектом фотоупругости,
показали, что при использовании
файла XP-3D Shaper апикальное дав-
ление не возникает: таким образом,
устраняется проблема образования
микротрещин. Круглые же инстру-
менты создают значительное апи-
кальное давление (рис. 15).

Недавно арсенал эндодонтистов
пополнился новыми и довольно до-
рогими устройствами для медика-
ментозной обработки каналов: к ним
относятся EndoActivator (Dentsply

Sirona), EndoSafe Plus (Vista Dental),
Endovac Pure (для ирригации с от-
рицательным давлением; Kerr) и
GentleWave (Sonendo) [11]. Произво-
дитель системы GentleWave за-
являет, что она способна удалять
остатки тканей, смазанный слой
дентина, биопленку и бактерии из
дентинных канальцев [12]. Данное
устройство нуждается в тщательной
клинической проверке.

Инструмент XP-3D Finisher
Финишный файл XP-3D Finisher

используется в качестве дополнения
к инструменту XP-3D Shaper. Его
конструкция позволяет обрабаты-
вать оставшиеся не очищенными
участки стенок канала, не изменяя

при этом форму канала после его
препарирования с помощью XP-3D
Shaper. Диаметр кончика файла 
XP-3D Finisher составляет 0,25 мм и
имеет конусность 0,00. Этот инстру-
мент отличается чрезвычайной гиб-
костью и, следовательно, исключи-
тельной устойчивостью к усталости
при циклических нагрузках. При из-
готовлении файла XP-3D Finisher
ему придают форму серпа, когда ма-
териал находится в аустенитной фа-
зе. При комнатной температуре по-
следняя переходит в мартенситную
фазу, благодаря чему инструмент
можно согнуть нужным образом пе-
ред введением в канал. В канале
файл нагревается до температуры
тела (35°C), и материал стремится
вернуться в аустенитную фазу 
(рис. 16, 17), когда инструмент при-
обретает уникальную форму: при
температуре тела 10-миллиметро-
вый кончик файла превращается в
своеобразный серп. Если кончик не
был предварительно согнут, он при
вращении файла ходит по окружно-
сти диаметром 3 мм; согнутый кон-

чик описывает круг диаметром до 
6 мм. Инструмент не срезает дентин,
а лишь скоблит его, что позволяет
удалить микробы, в том числе и в
дентинных канальцах (на глубине
до 40 мкм, что сопоставимо с глад-
костью поверхности корня после
пародонтологического лечения)
[13, 14]. При перемещении файла

вглубь канала и из него происходит
активное перемешивание ирриган-
та (гипохлорит натрия и этилендиа-
минтетрауксусная кислота), благо-
даря чему микрофлора, присут-
ствующая в корневом канале, подав-
ляется или уничтожается эффектив-
нее (рис. 18, 19).

Повторное лечение
Инструмент XP-3D Finisher был

модифицирован для проведения по-
вторного эндодонтического лече-
ния. Толщина кончика модифициро-
ванного файла составляет 0,03 мм,
конусность – 0,00. Благодаря этому
файл лучше адаптируется к морфо-
логии поверхности дентина и эф-
фективнее удаляет остатки гутта-
перчи и дентинной стружки с не-
ровных участков (рис. 20).

Вывод
В рамках предварительных иссле-

дований инструменты XP-3D проде-
монстрировали свою эффектив-
ность: они хорошо удаляли органи-
ческие остатки, оставляли меньше
дентинной стружки в области пере-
шейков и обеспечивали минималь-
ное, биологически ориентирован-
ное препарирование корневых кана-
лов (с оптимальной конусностью
0,04), создавая меньшее напряжение
в дентине (т.е. минимизируя риск
микротрещин). Конструкция кончи-
ка BT и синусоидальная форма фай-
ла позволяют эффективно очищать
и дезинфицировать апикальную
треть корневого канала. Удалось ли
создателям этих инструментов в
полной мере учесть и совместить
биологические и технологические
аспекты, чтобы обеспечить долго-
срочные положительные результаты
лечения? Возможно, да. Что им точно
удалось сделать, так это избавить эн-
додонтические файлы от тех недо-
статков, которые слишком долго бы-
ли им присущи. Инструменты новой
конструкции приближают эндодон-
тистов к достижению их главной це-
ли, которая заключается в эффектив-
ном и при этом щадящем препари-
ровании с сохранением максималь-
ных объемов здоровых тканей и ис-
ходной анатомии канала для мини-
мизации функциональных нагрузок
и риска перелома корня.

От редакции: список литературы
можно получить в издательстве.

Статья была впервые опубликована в
журнале roots – international magazine of
endodontics, №4, 2018.
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Рис. 15. Эксперименты с использованием моделей, выполненных из пластмассы
с эффектом фотоупругости, и источника монохромного света показали, что
файл реципрокного движения (а) создает в апикальной трети канала очень
большое, а традиционный машинный файл (б) – весьма заметное напряжение,
тогда как при препарировании с помощью инструмента XP-3D Shaper (в) на-
пряжение в апикальной трети канала не возникает.

Рис. 17. Морфология стенки корневого канала заставляет файл XP-3D Finisher
расширяться, благодаря чему он при движении вглубь и наружу обрабатывает
даже малейшие неровности стенок, чего не может ни один другой инструмент.

Рис. 16. Размеры инструмента XP-3D Finisher в мартенситной и аустенитной
фазах. При температуре тела 10-миллиметровый кончик этого финишного
файла превращается в своеобразный серп и ходит по окружности диаметром
3 мм.  Давление на кончик инструмента вызывает увеличение этого диаметра.

800–1000 мин-1

35°C, полное аустенитное превращение

А-фаза во время вращения файла

Комнатная температура, мартенситная фаза – #25/.00

М-фаза

М-фаза A-фаза

10 мм 1 мм

1,5 мм

1,5 мм

а б

в

Рис. 18. Естественное расширение и сжатие файла XP-3D Finisher позволяет
ему контактировать со всеми участками неровной поверхности стенки кана-
ла. При этом файл не обладает достаточной жесткостью для того, чтобы из-
менить форму канала после препарирования с помощью инструмента XP-3D
Shaper.

Рис. 19. Файл XP-3D Finisher создает турбуленцию ирригационного раствора.
Исследования показывают, что это позволяет удалять микрофлору на глубине
до 40 мкм.

Рис. 20. Исследование Alves и соавт. показало, что предназначенный для прове-
дения повторного эндодонтического лечения инструмент XP-3D Finisher уда-
ляет на 69% больше остатков дентинной стружки, чем стандартные круглые
файлы [15].
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Традиционно металлокерамиче-
ские коронки фиксировали с помо-
щью цинк-фосфатных цементов.
Одновременно с безметалловыми
реставрациями появились стек-
лоиономерные цементы (GIC) и мо-
дифицированные композитом стек-
лоиономерные цементы (RMGIC). 
В целом стоматологические цемен-
ты должны соответствовать ряду
определенных требований: обес-
печивать оптимальную связь между
структурой зуба и материалом ре-
ставрации, не растворяться в воде,
распределяться тонким слоем и
обладать долговременной стабиль-
ностью. Все это нехарактерно для
традиционных цементов, которые
растворимы в воде и не обеспечи-
вают адгезивную связь с эмалью или
дентином (как цинк-фосфатные це-
менты) либо создают лишь мини-
мальную адгезивную связь только с
дентином (GIC и RMGIC). Тем не ме-
нее эти материалы демонстрируют
приемлемую долговечность, если
используются по показаниям, хотя
их применение сопряжено с опре-
деленными проблемами.

Проблема 1: опаковость
Степень прозрачности цемента

имеет большое значение при уста-
новке цельнокерамических коро-
нок, вкладок и онлей-вкладок. В тео-
рии полупрозрачной керамике,
применяемой для создания таких
реставраций, можно придать прак-
тически любой цвет. Однако опако-
вый цемент способен значительно
и самым негативным образом по-
влиять на оттенок керамики. Не ме-
нее существенны и ограничения,
возникающие при использовании
опакового цемента для фиксации
реставраций в эстетически значи-
мой области и при установке вкла-
док и онлей-вкладок, когда граница
между вкладкой и эмалью оказыва-
ется видимой. При восстановлении
зуба с помощью винира основной
оттенок зуба сохраняется: винир из
полупрозрачной керамики заме-
няет собой эмаль, покрывая дентин.
В этом случае хороших эстетиче-
ских результатов можно ожидать
только при использовании полу-
прозрачного цемента.

Проблема 2: адгезия
Обычные цементы обеспечивают

относительно низкую прочность
связи. Традиционно зубы под полные
коронки препарируют так, чтобы
улучшить ретенцию реставрации за
счет формы культи и силы трения.
Однако эти приемы не работают в
случае частичных коронок, виниров
и онлей-вкладок. Ввиду этого при
установке подобных реставраций
рекомендуется использовать цемент,
обеспечивающий прочную адгезив-
ную связь. Решением обеих этих
проблем стали композитные цемен-
ты. Пожалуй, их единственным недо-
статком является трудность удаления
излишков материала, связанная с его
прочностью и нерастворимостью в
воде. Композитные цементы первого
поколения были самоотверждающи-
мися, и стоматологам приходилось
ждать несколько минут, прежде чем
они могли приступить к удалению
излишков цемента, который к этому
времени уже прочно связывался с
тканями зуба. Кроме того, при этом
возникал риск контакта еще не поли-
меризовавшегося цемента с кровью
и слюной, что могло привести к
ухудшению адгезии между зубом и
реставрацией.

Композитные цементы
двойного отверждения

Необходимость решения этих
проблем привела к созданию компо-

зитных цементов двойного отвер-
ждения, предназначенных для фик-
сации цельнокерамических рестав-
раций. Обычно такие цементы вы-
пускаются в двухкамерных шприцах
с общим наконечником. При выдав-
ливании из камер основа и катализа-
тор автоматически смешиваются 
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Применение новых материалов при традиционных показаниях
Фиксация цельнокерамических реставраций на цемент Variolink Esthetic
Эдуардо Ман и Хуан Пабло Санчез, Чили

Рис. 1. Исходная клиническая картина. Рис. 2. Клиническая картина после герметизации полости
доступа с помощью композитного материала (Tetric 
N-Ceram Bulk Fill) и препарирования зуба под коронку.

Реклама
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в наконечнике. Цемент можно на-
носить непосредственно на внут-
реннюю поверхность реставрации.
Главным преимуществом цементов
двойного отверждения является
возможность ускорить полимериза-
цию с помощью света и легко уда-
лить излишки материала. В то же
время механизм самоотверждения
обеспечивает надежную полимери-

зацию цемента даже под относи-
тельно толстым слоем керамики
или опаковой керамикой. После об-
работки светом в течение 1 с по-
верхность цемента полимеризуется,
и излишки материала можно уда-
лить, однако его консистенция на
границе с коронкой или зубом оста-
ется пастообразной. Излишки це-
мента можно полимеризовать цели-
ком и снять в виде кольца за один
прием. Кроме того, композитный

цемент не содержит аминов, что
также является преимуществом, по-
скольку амины могут вызывать из-
менение цвета цемента с течением
времени.

Один материал, пять оттенков
Линейка цементов Variolink 

Esthetic (Ivoclar Vivadent) создана с
учетом того, какой результирующий
цвет будет иметь керамика после
фиксации. Выпускается цемент пя-

ти оттенков: Light+, Light, Neutral,
Warm и Warm+. Таким образом, от-
теночная гамма варьируется от опа-
кового белого (Light+) до опакового
желто-коричневого (Warm+). Между
ними располагаются такие оттенки,
как кокосовый белый, нейтральный
(отличающийся большой прозрач-
ностью) и теплый белый (сопоста-
вимый с оттенком A3). Кроме того,
существуют фотополимеризуемая
разновидность этого цемента (LC)
и цемент Variolink Esthetic двойного
отверждения (DC). Цемент LC пред-
назначен для фиксации относи-
тельно тонких реставраций, напри-
мер виниров, вкладок и онлей-вкла-
док. Цемент DC подходит для фик-
сации более обширных и более
опаковых реставраций. Композит-
ный цемент Variolink Esthetic при-
меняется в сочетании с фотополи-
меризуемым однокомпонентным
адгезивом Tetric N-Bond Universal
(Ivoclar Vivadent).

Клинический случай
Пациент 45 лет был направлен в

нашу клинику для окончательного
восстановления зуба 46 после эндо-
донтического лечения (рис. 1). Вре-
менную пломбу удалили, полость до-
ступа загерметизировали с помощью
композита Tetric N-Ceram Bulk Fill
(Ivoclar Vivadent), после чего зуб пре-
парировали под коронку (рис. 2). По-
лучили одноэтапный двухслойный
оттиск. По нему изготовили модель,
которую отсканировали для компью-
терного моделирования коронки с
помощью программы inLab (Dentsply
Sirona). Коронку фрезеровали из бло-
ка дисиликата лития IPS e.max CAD
(Ivoclar Vivadent; рис. 3). После обжи-
га коронку окрасили и покрыли гла-
зурью (рис. 4). На внутреннюю по-
верхность коронки нанесли новый
стеклокерамический праймер
Monobond Etch & Prime (Ivoclar 
Vivadent). Этот материал обладает
свойствами протравливателя и сила-
на, благодаря чему отпадает необхо-
димость в обработке керамики пла-
виковой кислотой (рис. 5). После это-
го коронку промыли водой и высу-
шили. Зуб изолировали, протравили
эмаль (рис. 6), нанесли адгезив (Tetric
N-Bond Universal) и распределили его
по поверхности с помощью мощной
струи воздуха. Ввиду толщины ко-
ронки и низкой прозрачности кера-
мики использовали композитный це-
мент Variolink Esthetic двойного от-
верждения (рис. 7). Цемент нанесли
на внутреннюю поверхность корон-
ки, установили коронку на зуб (рис.
8) и полимеризовали цемент светом
(с двух сторон по 2 с). Излишки це-
мента было легко удалить благодаря
использованию фотоинициатора
Ivocerin (Ivoclar Vivadent), который
обеспечивает быструю и полную по-
лимеризацию при минимальной
мощности светового потока (рис. 9).
Чтобы окончательно полимеризо-
вать цемент, реставрацию обработа-
ли светом со всех четырех сторон по
20 с (рис. 10). На рис. 11 и 12 пред-
ставлена клиническая картина после
установки коронки. Хотя край ре-
ставрации расположен выше грани-
цы десны, он хорошо замаскирован
благодаря тону и правильно выбран-
ной степени полупрозрачности ком-
позитного цемента. На рентгено-

граммах (рис. 13) хорошо видно, что
композит в полости доступа и цемент
легко отличимы от структур зуба. Это
особенно важно в тех случаях, когда
излишки цемента невозможно уви-
деть невооруженным глазом.

Вывод
Сегодня методы фиксации на це-

мент цельнокерамических рестав-
раций изменились и усовершен-
ствовались. Композитный цемент
Variolink Esthetic является ярким
представителем последнего поколе-
ния подобных материалов. Превос-
ходные показатели прочности свя-
зи, простота и удобство использова-
ния, а также отличные эстетические
характеристики делают его мате-
риалом выбора для повседневной
работы в клинике.

От редакции: статья была впервые
опубликована в журнале cosmetic den-
tistry – beauty & science, №1, 2018.
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Рис. 3. Моделирование коронки в программе inLab (а), ее примерка перед обжигом – IPS e.max CAD (б).

Рис. 4. Коронка после характеризации и глазурования. Рис. 5. Обработка внутренней поверхности коронки материалом
Monobond Etch & Prime. Рис. 6. Протравливание эмали перед нанесением адгезива.

Рис. 4 Рис. 5 Рис. 6

Рис. 9. Удаление излишков цемента облегчается благодаря новой технологии, основанной на применении фотоинициато-
ра Ivocerin. Рис. 10. Окончательная полимеризация после удаления излишков цемента. Рис. 11. Коронка после удаления из-
лишков цемента.

Рис. 9 Рис. 10 Рис. 11

Рис. 7. Нанесение цемента Variolink Esthetic DC на внутреннюю поверхность коронки.  Рис. 8. Установка коронки.

Рис. 7 Рис. 8

а б

Рис. 12. Коронка в полости рта пациента, вид сбоку (а) и со стороны окклюзии (б).

а б

Рис. 13. Предоперационная (а) и контрольная (б) рентгенограммы.

а б
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Лечение иррадиирующей боли
Чади Торбэй, Сара Саллум, Клаудия Диб, Эдгар Жабур и Филипп Шляйман, Ливан

Введение
Пациенты стоматологических

клиник часто жалуются на иррадии-
рующую боль (т.е. боль, которая ощу-
щается не там, где находится ее ис-
точник) в ротолицевой области [1,
2]. Диагностика и успешное устране-
ние боли являются одной из главных
задач эндодонтии. Иррадиирующая

боль всегда имеет неврологическую
основу. Предполагается, что за ее
возникновение отвечают опреде-
ленные пути передачи нервных сиг-
налов и нервные соединения в мозге
и других частях тела [3, 4]. Так, неко-
торые из наиболее неприятных бо-
левых состояний, изначально про-
являющихся как зубная боль, возни-

кают в структурах, иннервация кото-
рых обеспечивается общей сетью
тройничного нерва [5, 6].

Иррадиирующая боль способна
затруднить диагностику и заставить
стоматолога провести ожидаемо не
дающее необходимого результата, а
иногда и просто ненужное лечение
корневых каналов, удаление зуба

или хирургическое вмешательство.
В качестве весьма пугающего при-
мера иррадиирующей боли можно
упомянуть якобы зубную боль при
остром инфаркте миокарда [7].

Ввиду этого очевидно, что внима-
тельное отношение к словам паци-
ента, сбор подробного анамнеза и
тщательное, всестороннее изучение

диагностических данных повышают
вероятность постановки правильно-
го диагноза перед началом лечения
[8]. Наиболее правильным методом
лечения иррадиирующей боли яв-
ляется устранение источника симп-
томов; для этого необходимо вы-
явить первичное заболевание и
определить его локализацию, что не
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всегда бывает просто [9]. Если лока-
лизация источника боли не пред-
ставляется возможной, лечение но-
сит исключительно симптоматиче-
ский характер и подразумевает на-
значение обычных аналгезирующих
препаратов. Адекватное лечение бо-
ли является, безусловно, обязатель-
ным и универсальным требованием
[10]. Для этого может быть необхо-
димо сотрудничество целого ряда
специалистов, например стоматоло-
га, фармаколога и психолога [11].

В настоящей статье описаны два
случая постановки неправильного
диагноза, что повлекло за собой от-

срочку надлежащего лечения, а так-
же чрезмерное и неэффективное
применение лекарственных средств.
В обоих случаях врачи не сумели
выявить причину персистирующей
лицевой боли в силу своей неспо-
собности провести всестороннее
обследование и использовать со-
временные технологии для диагно-
стики.

Клинический случай 1
Пациент был направлен в нашу

клинику для консультации по пово-
ду, как предполагалось, лицевой ми-
алгии. Он работал менеджером в из-

вестной больнице и в течение не-
скольких недель страдал от чрезвы-
чайно сильной боли. Лечащие врачи
полагали, что боль связана с воспа-
лением тройничного нерва, и по-
скольку аналгезирующие и проти-
вовоспалительные препараты не да-
вали практически никакого эффек-
та, назначили пациенту Тегретол.
Друг посоветовал ему на всякий слу-
чай проконсультироваться со стома-
тологом. Были проведены КЛКТ-ска-
нирование и клиническое обследо-
вание, которые не выявили никаких
патологий, однако область вокруг
третьего моляра вызвала подозрение
(рис. 1). Ввиду этого хирург предло-
жил удалить зуб, но после того, как
действие анестезии закончилось,
боль вернулась. Мы запросили ре-
зультаты конусно-лучевой компью-
терной томографии (КЛКТ) и тща-
тельно изучили их. Наше внимание
привлекла периапикальная область
второго моляра. На осевых срезах
(рис. 2, 3) и многоплоскостном пере-
форматированном изображении –
MPR (рис. 4) имелись признаки миг-
рирующей инфекции, распростра-
нившейся от моляра в область ниж-
нечелюстного нерва, что могло стать
причиной боли, поскольку воспале-
ние тканей вызывает сдавливание
нерва. С пациентом немедленно свя-
зались по телефону и записали его на
прием на следующее же утро. Прове-
рили витальность второго моляра и
всех остальных зубов верхней
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и нижней челюсти. Второй моляр
нижней челюсти не реагировал на
сенсорные стимулы (тепло, холод,
электрический ток) при практиче-
ски отрицательной перкуссии, что
было странно. Пациенту объяснили
ситуацию, и он дал согласие на диаг-
ностическое препарирование зуба,
которое также не вызвало никакой
реакции. Сформировали полость
доступа, начали проверять прохо-
димость дистального канала, и в это
время у пациента возникла сильная
пульсирующая боль, иррадиирую-
щая в левую половину лица. Через
несколько секунд из дистального ка-
нала начала поступать воспалитель-
ная жидкость. Чтобы быстрее дрени-

ровать ее, использовали макроканю-
лю аппарата EndoVac (Kerr). Дрени-
рование экссудата заняло почти 
15 мин. Когда поступление жидкости
прекратилось, пациент испытал не-
которое облегчение, однако попро-
сил сделать паузу, поскольку боль бы-
ла очень сильной. Завершение лече-
ния перенесли на следующий день;
пациент обещал информировать о
своем состоянии. После дневного
сна он позвонил и сообщил, что чув-
ствует себя совершенно нормально.
Все препараты отменили – из-за Те-
гретола у пациента были странные и
неприятные ощущения. На следую-
щий день завершили эндодонтиче-
ское лечение (рис. 5) с использова-

нием инструментов TF Adaptive
(Kerr) и аппарата EndoVac для меди-
каментозной обработки по методу
Sleiman. Выполнили трехмерную об-
турацию каналов разогретой гутта-
перчей, позднее зуб восстановили с
помощью коронки.

Клинический случай 2
Пациентка была направлена в на-

шу клинику в связи с жалобой на дав-
ление в области моляра нижней че-
люсти. Также пациентка жаловалась
на ощущение жжения в нижней губе.
С помощью рентгенограммы (рис. 6)
выявили неадекватно пролеченный
корневой канал и очаг разрежения в
периапикальной области. Пациентку
проинформировали о том, что для
уточнения диагноза может понадо-
биться КЛКТ, и получили ее согласие
на проведение обследования. Осевой
срез (рис. 7) дал четкое представле-
ние о степени разрушения костной
ткани в области верхушек мезиаль-

ных корней. Кроме того, отметили
частичную резорбцию кости вокруг
нижнечелюстного нерва, вследствие
которой нерв мог контактировать с
воспалительной жидкостью, что и
стало причиной чувства жжения. Са-
гиттальные срезы (рис. 8) позволили
оценить объем поражения, располо-
женного в непосредственной близо-
сти от нижнечелюстного нерва. Раз-
меры поражения уточнили, прибег-
нув к трехмерной реконструкции с
помощью программы Anatomage
(рис. 9). Поражение не было похоже
на кисту, поскольку располагалось в
пределах губчатой кости без по-
вреждения вестибулярной или
язычной компактной пластинки и
не имело четких границ. Пациентке
назначили антибиотики в течение
суток, чтобы минимизировать риск
обострения, поскольку оно могло
привести к усилению давления на
нерв. На следующий день провели
лечение корневых каналов с помо-
щью инструментов TF Adaptive; ир-
ригацию осуществляли при помо-
щи устройства EndoVac по методу
Sleiman. Выполнили трехмерную
обтурацию системы корневых кана-
лов разогретой гуттаперчей. В ходе
медикаментозной обработки с при-
менением отрицательного давления
из мезиальных каналов выделялся
экссудат, дренирование которого
заняло почти 10 мин. Эндодонтиче-
ское лечение выполнили за одно
посещение (рис. 10). Прием анти-
биотиков продлили еще на 7 дней.
На рис. 11 представлены рентгено-
граммы, сделанные сразу после
лечения и через 5 нед, а на рис. 12 –
сравнение рентгенологической
картины после лечения и спустя 

5 мес. Обратите внимание на ход за-
живления. Контрольная рентгено-
грамма, сделанная через 1 год, де-
монстрирует прекрасное заживле-
ние и полное смыкание костной
ткани вокруг нижнечелюстного ка-
нала (рис. 13). Рис. 14 позволяет
сравнить эти результаты с исход-
ным состоянием.

Обсуждение
Боль в ротолицевой области свя-

зана со многими неврологическими
заболеваниями, а также некоторы-
ми болезнями сердца [12]. В настоя-
щей статье рассмотрены нечасто
встречающиеся случаи иррадии-
рующей зубной боли, истинную
причину которой позволяет вы-
явить томография [13, 14]. В первом
клиническом случае по недосмотру
лечащего стоматолога у пациента
возникли серьезные проблемы, со-
хранявшиеся длительное время.
Ошибки врачей могут самым траги-

ческим образом сказываться на ка-
честве жизни пациентов. Необходи-
мо придерживаться стандартного и
логичного протокола обследования,
который помогает правильно диаг-
ностировать боль и заняться устра-
нением ее подлинных причин [15].

Важнейшую роль в такой диагно-
стике играет внимательное отноше-
ние к словам пациента. Только бла-
годаря эффективной коммуника-
ции стоматолог и пациент могут со-
вместными усилиями выработать
наилучший план лечения. Не менее
важны и такие аспекты, как хорошее
знание анатомии, тщательный сбор
анамнеза и всестороннее обследо-
вание, включающее определение
жизнеспособности пульпы и полу-
чение рентгенограмм [16]. Кроме
того, существует ряд факторов, по-
нимание которых может пролить
свет на происхождение иррадии-
рующей боли [17, 18].

Иррадиирующая зубная боль воз-
никает преимущественно у женщин,
что согласуется с результатами ряда
исследований, которые говорят о
том, что некоторые болезненные
состояния лицевой области чаще
наблюдаются именно у женщин [19,
20]. Новые научные данные застав-
ляют предположить, что медиатора-
ми боли в области лица являются
тройничный и блуждающий нервы
[21–23]. Кроме того, различия в вос-
приятии боли и наличие проприо-
цептивных нервных окончаний в
периодонтальных тканях увеличи-
вают вероятность иррадиирущей
боли при периапикальных пораже-
ниях по сравнению с вероятностью
такой боли при поражениях паро-
донта [24].

При подозрениях на иррадиирую-
щую боль неизвестной этиологии
стоматолог должен направить паци-
ента к терапевту и предоставить в
распоряжение последнего результа-
ты проведенного им обследования
[25]. С учетом того, что причины ир-
радиирующей боли бесконечно раз-
нообразны, междисциплинарный
подход и хорошо скоординирован-
ное взаимодействие специалистов
разного профиля представляются
чрезвычайно важными, особенно в
тех случаях, когда одонтогенные фак-
торы уже исключены и необходимо
рассмотреть другие возможности.
Под междисциплинарной группой
подразумевается группа, в состав ко-
торой входят представители всех ме-
дицинских специальностей, а не
только стоматологи [26, 27]. Исследо-
ватели считают, что такая совместная
работа снижает вероятность врачеб-
ных ошибок. Эффективная междис-
циплинарная группа действует вне
ограничивающих рамок иерархиче-
ской структуры и может использо-
вать все преимущества системы здра-
воохранения на благо пациента [28].

К сожалению, терапевты, взра-
щенные под лозунгом «врачам вид-
нее», зачастую полагают, что обра-
щение к кому-то еще за консульта-
цией или дополнительными диаг-
ностическими данными чуть ли не
унижает их достоинство [29]. У вра-
чей до сих пор не в обычае обра-
щаться за вторым мнением, что во
многих случаях затрудняет выбор
наиболее правильной и эффектив-
ной стратегии лечения [30]. Между
тем, прибегать при необходимости
к помощи других специалистов не
только можно, но и нужно, посколь-
ку благополучие и интересы паци-
ента должны неизменно стоять на
первом месте [31].

От редакции: список литературы
можно получить в издательстве.

Статья была впервые опубликована в
журнале roots – international magazine of
endodontics, №4, 2018.
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Мотивация пациента к выбору метода лечения в стоматологии:
финансовые аспекты эстетической стоматологии
И.К. Луцкая
ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования», Минск, Белоруссия

В недалеком прошлом в период
полного бюджетного медицинского
обслуживания особенностью амбула-
торной стоматологической помощи
являлось оказание отдельных плат-
ных услуг. Лично пациентом оплата
осуществлялась за работу, выполнен-
ную в ортопедическом отделении и
требующую значительных финансо-
вых вложений, таких как оборудова-
ние, материалы, инструменты. Тера-
певтическая стоматологическая по-
мощь была полностью бесплатной
для пациента, т.е. бюджетной.

Благодаря развитию материало-
ведения и продвинутых технологий,

в том числе в терапевтическом раз-
деле стоматологии, в 1990-е годы в
системе медицинского обслужива-
ния населения значимое место ста-
ла занимать эстетическая стомато-
логия, став доступной для широких
масс. В этот же период времени на-
чали активно внедряться внебюд-
жетные виды деятельности, по-
скольку стоимость «продвинутых»
средств и методов лечения оказа-
лась несоизмеримой с бюджетным
финансированием государствен-
ных структур.

Преимуществом госбюджетных
стоматологических организаций

можно считать бесплатное обслу-
живание, что важно для малообес-
печенных категорий населения. Но
речь при этом идет лишь об ограни-
ченном объеме гарантированной
помощи.

Платные услуги предоставляются
для более полного удовлетворения
нуждаемости населения в стомато-
логических услугах.

За последние десятилетия значи-
тельно изменились средства и мето-
ды лечения, что связано с открыти-
ем международного рынка товаров
стоматологического назначения и
появлением новых технологий во

всех разделах медицины. Повыси-
лась требовательность пациента к
качеству стоматологической помо-
щи, его желание лечиться с исполь-
зованием современного оборудова-
ния и материалов.

Рынок стоматологических услуг
отличается тем, что врачи-стомато-
логи сами устанавливают меру по-
требностей пациентов в лечении и
одновременно являются произво-
дителями необходимых услуг. Ины-
ми словами, стоматологи опреде-
ляют не только предложение услуг,
но и спрос на них. В результате воз-
можно появление конфликта между

медицинскими и экономическими
интересами врачей и пациентов.

Всемирная организация здраво-
охранения и Всемирная медицин-
ская ассоциация регулируют про-
блему взаимодействия «врач–паци-
ент» с помощью международных
медико-этических кодексов и согла-
шений [1, 2]. 

Основные положения Европей-
ской хартии прав пациентов (Брюс-
сель, 2002 г.) являются базой для ме-
дицинского законодательства стран
Западной и Восточной Европы.
Пункт 4 «Право на согласие» гласит:
каждый имеет право на получение

любого рода информации, которая
позволит ему/ей активно участво-
вать в принятии решений относи-
тельно своего здоровья [3, 4].

Проявления высших моральных
ценностей в здравоохранении ста-
вят врача и пациента перед выбо-
ром, который не может быть про-
стым или однозначным [5]. Для
специалиста – это его мера ответ-
ственности за степень риска, а так-
же признание автономности паци-
ента и его права участвовать в об-
суждении методов воздействия.
Знание прав и обязанностей гаран-
тирует свободу выбора, которая

предполагает для врача знание по-
казаний и протоколов лечения, а
для пациента – максимальную ин-
формацию об альтернативных ме-
тодах.

В каждом клиническом случае пе-
ред врачом встает необходимость
выбора конкретного пути лечения,
обусловленного следующими пози-
циями [6, 7]: 
• Материально-техническое обес-

печение кабинета, современные
методы лечения. 

• Оценка показаний к выбору мето-
да лечения и рекомендаций по его
осуществлению. 

Рис. 1. Фотоотверждаемый времен-
ный материал Clip Flow.

Рис. 2. Светоотверждаемый компо-
зит Polofil Supra.

Рис. 3. Исходная картина после уста-
новки коффердама.

Рис. 4. Полость подготовлена к плом-
бированию.

Рис. 5. Адгезивная система Solobond M.

Рис. 6. Адаптивный слой текучего
Grandio Flow.

Рис. 7. Этап пломбирования полости.

Рис. 8. Окклюзионная поверхность
выполнена цветом А1.

Рис. 9. Вид после окончательного мо-
делирования и отверждения мате-
риала.

Рис. 10. Этап проверки прикуса.

Рис. 11. Исходная клиническая кар-
тина.
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• Гарантия высокого уровня квали-
фикации врача-стоматолога. 

• Материальная заинтересован-
ность медперсонала. 

• Наличие альтернативных методов
лечения, предоставляющих паци-
енту возможность принять реше-
ние в соответствии со своими воз-
можностями. 
В ряде случаев велик соблазн

склонить пациента к простому и до-
ступному воздействию либо из-
брать наиболее материально весо-
мый (финансово затратный) метод.
Можно также остановиться на мето-
де, освоенном в совершенстве. 
В условиях внебюджетной деятель-
ности ведущую роль может сыграть
материальная заинтересованность
специалиста, что, собственно, про-
тиворечит правилам и положениям
медицинской этики.

Таким образом, перед врачом
стоит задача сориентировать паци-
ента на принятие решения. Причем
выбор ограничивается рамками по-
казаний и протоколов, а расширяет-
ся – наличием альтернативных ме-
тодов, профессиональных навыков,
современных средств и методов [5].

Выбор пациента зависит от осо-
бенностей личности (интеллект,

публичность, забота о здоровье), со-
держания предварительных сведе-
ний (Интернет, литература, обмен
мнений), качества осуществления
информирования специалистом.
Важное значение имеет уровень фи-
нансовых возможностей пациента. 

К числу типичных возражений
при отказе от платных услуг отно-
сятся аргументы «в другой раз», «нет
надобности», «надо подумать», «это
слишком дорого».

Престижные пациенты – часть
предпринимателей, интеллигенции,
для которых важны престиж, каче-
ство медицинских услуг; которые
малочувствительны к ценам (около
20% потенциальных клиентов).

Этичные пациенты – восприни-
мают определенные этические ка-
чества медицинских услуг: принад-
лежность к стране-производителю,
городу, социальной группе (около
20% всех потенциальных клиентов).

Новаторы ориентируются на все
новое (методы диагностики, лече-
ния). 

Консерваторы – группа пациен-
тов, ориентированных на прове-
ренные методы диагностики и лече-
ния.

Экономные пациенты – пенсио-
неры, студенты и другие малообес-
печенные категории населения, вы-
сокочувствительные к ценам, со-
ставляют более 50% от числа потен-
циальных клиентов.

Общие принципы биомедицин-
ской этики реализуются посред-
ством этических правил. Так, подпи-
сание предварительного согласия
на проведение лечения дает инфор-
мированному пациенту возмож-
ность самостоятельно распоряжать-
ся правом на сохранение здоровья,
имея свободу выбора средств и ме-
тодов [2, 4, 6]. 

Цель настоящего исследования –
повысить эффективность мотива-
ции пациента в вопросе выбора ме-
тода лечения, в том числе стомато-
логических материалов, на основе
использования в качестве аргумен-
тов конкретных клинических при-
меров (на примере конкретных
клинических случаев).

Материалы и методы
исследования

На клиническом приеме в про-
цессе осмотра и опроса обсужда-
лись и оценивались финансовые
возможности пациента по оплате
производимой работы. При нали-
чии позиции «экономного» лечения
пациенту предлагались материалы,
имеющие демократичные цены. Вы-
сокое качество результата работы
демонстрировалось на сходных
клинических случаях, представлен-
ных в виде презентации.

По показаниям, в соответствии с
протоколами лечения, инструкция-
ми по применению, использованы
следующие материалы.

Clip Flow (VOCO) – текучий cве-
тоотверждаемый пломбировочный
материал для временных реставра-
ций (рис. 1). Легко вносится и легко
удаляется цельной порцией, сохра-

няет границы препарирования, вы-
держивает жевательную нагрузку.
Устойчив к подтеканию слюны. Эко-
номит время благодаря фотополи-
меризации. Применялся в качестве
десневой повязки.

Наносили Clip Flow прямо из
NDT-шприца, зафиксировав на нем
соответствующую канюлю. Чтобы
обеспечить правильную работу
NDT-шприца, не следует оттягивать
назад поршень в процессе или по
окончании аппликации.

Vococid (Voco) – средство для
кислотного травления твердых тка-
ней зуба в виде геля 35% фосфорной
кислоты. Имеет голубой цвет для ви-
зуального контроля при нанесении
и стабильную форму.

Solobond M (VOCO) – светоотвер-
ждаемый однокомпонентный бонд
для дентина и эмали. Имеет высо-
кую эластичность и надежное крае-
вое прилегание. Эффект моменталь-

ного связывания упрощает процесс
нанесения пломбировочных мате-
риалов. Вносится на аппликаторе
однократно с экспозицией 30 с, раз-
дувается слабой струей воздуха в
течение 5 с, отверждается 20 с. Та-
ким образом, достигается экономия
времени и материала в сравнении с
двухэтапными системами. 

Grandio Flow (VOCO) – текучий
универсальный наногибридный
пломбировочный материал с высо-
ким процентом содержания нaпoл-
нитeля (80,2 – вecовой процент).
Имеет точное цветовое соответ-
ствие с оттенками Grandio и значи-
тельно более низкую полимериза-
ционную усадку, чем обычные теку-
чие материалы, хорошую стойкость
к абразии и высокую прочность на
изгиб. Может быть использован со
всеми обычными бондами.

Polofil Supra (VOCO) – совмещает
преимущества микро- и макрона-
полненных светоотверждаемых
композитов (рис. 2). Показан к при-
менению для пломбирования поло-
стей всех классов, реконструкции
травмированных зубов, изготовле-
ния прямых виниров, шинирования
подвижных зубов. Поставляется в
шприцах семи оттенков: А1, А2, А3,
А3,5, В2, В3, I. Цветовая шкала изго-
товлена из оригинального материа-
ла и соответствует цвету отвердев-
шей пломбы. Накладывается слоями
до 2 мм. Отверждается 40–60 с. На-
полнитель представлен микро- и
макрочастицами. Размер частиц
микронаполнителя составляет при
этом 0,05 мкм, макронаполнитель
состоит из частиц размером от 
0,5 до 2 мкм. Вследствие высокого
содержания наполнителя Polofil 
Supra обладает низкой полимериза-
ционной усадкой и высокой устой-
чивостью к абразии. Прочность на
изгиб обеспечивает долговечность
и стабильность пломб. Имеет высо-
кую степень толерантности к опера-
ционному свету, нелипкую конси-
стенцию и хорошую моделируе-
мость. Рентгеноконтрастность Polo-
fil Supra позволяет легко отличать на
рентгеновском снимке реставра-
цию от твердых тканей зуба. 

Результаты исследования
Анализ детального опроса паци-

ентов, обращающихся за получени-
ем платной стоматологической по-
мощи в коммерческие структуры,
показал, что в зависимости от струк-
туры от 20 до 50% обследованных
лиц существенное значение при-
дают финансовой составляющей до-
говора об оказании услуг. Некото-
рые желают получить работу за ми-
нимальную оплату. Большинство хо-
тели бы иметь аргументы в пользу
качественного реставрирования зу-
бов с использованием материалов
не самой высокой стоимости. При
отказе врача обсуждать подробно
преимущества тех или иных мате-
риалов, такие пациенты обычно от-
казываются лечиться. С другой сто-
роны, клинический опыт свидетель-
ствует, что разумная мотивация поз-
воляет для любого пациента найти
оптимальное решение, а врачу на
платном приеме – не пренебрегать
использованием стоматологических
материалов различных классов с
определенным диапазоном стоимо-
сти. Такой подход позволяет при-
влечь пациентов, отличающихся ма-
териальным положением, финансо-
выми возможностями или принци-
пиальной позицией. Наиболее убе-
дительным аргументом в пользу того
или иного материала и метода лече-
ния явились клинические примеры,
сходные с конкретным случаем.

Клинический случай 1
Пациентка 29 лет страдает брук-

сизмом. Жалобы на дефект моляра
нижней челюсти. При обследова-
нии полости рта обнаружено пора-
жение жевательной поверхности с
переходом на вестибулярную в
области поперечной фиссуры,
остатки пломбировочного материа-

ла в полости. Анатомия жевательной
поверхности слабо выражена. Име-
ется высокая прозрачность эмали.
На основании объективного обсле-
дования поставлен диагноз: глубо-
кий кариес зуба 36, патологическая
стираемость.

В процессе лечения выполнялась
проводниковая анестезия. Рабочее
поле защищалось при помощи коф-
фердама (рис. 3). Дополнительная
изоляция с вестибулярной стороны
выполнена жидким прозрачным
светоотверждаемым материалом
Clip Flow (VOCO). Тиксотропность
соответствует жидкому кофферда-
му. Хорошо затекает в межзубные
промежутки, пришеечную область,
фиксируется на зубе, кламмере,
платке коффердама. После засвечи-
вания имеет плотноэластическую
консистенцию наподобие силико-
на. Перед нанесением материала
поверхности просушивали струей
воздуха. Clip Flow вводили через ка-
нюлю, как жидкотекучий фотополи-
мер. На аппликацию и отверждение
уходит несколько секунд (отвержде-
ние светом: слой до 1 мм – 5 с, слой
1–5 мм – 10 с). Легко снимается вме-
сте с коффердамом.

Препарирование осуществляли
алмазными борами различных раз-
меров и форм. Удалены остатки ста-
рого пломбировочного материала,
пораженный дентин (рис. 4). Вы-
полнено скругление внутренних уг-
лов полости, финирование эмали
без создания скосов.

Далее осуществлялась адгезивная
подготовка к пломбированию 
(рис. 5). Учитывая наличие участков
эмали и дентина с измененной
структурой (патологическая стирае-
мость), полость обработана методом
тотального травления Vococid (VO-
CO). Адгезив Solobond M (VOCO) од-
нократно вносился в полость на 30 с,
излишки удалялись слабой струей
воздуха в течение 5 с. Адгезив отвер-
ждался светом 20 с. На дно распреде-
лялся адаптивный слой жидкотекуче-
го композита Grandio Flow (рис. 6). 

Для реставрации использован фо-
токомпозит Polofil Supra (VOCO).
Объем утраченного дентина вос-
полнен оттенком А3 под цвет денти-
на зуба. Материал обладает удобной
в работе пластичностью, легко адап-
тируется к стенкам полости, не лип-
нет к инструменту, держит форму во
время моделировки. Polofil Supra
вносился слоями до 2 мм, тщательно
притирался ко дну и стенкам поло-
сти. Каждый слой отверждался 40 с
(рис. 7).

Формирование окклюзионной
поверхности осуществляли оттен-
ком А1 (рис. 8). Материал обладает
промежуточной опаковостью и
свойством хамелеона. Чтобы ис-
ключить влияние яркого света, мо-
делирование выполнялось быстро и
при минимальном освещении ра-
бочего поля.

С учетом высокой прозрачности
эмали на вестибулярной поверхно-
сти моделирование завершилось
прозрачным оттенком материала
(рис. 9).

После снятия коффердама прово-
дилось окклюзионное пришлифо-
вывание реставрации и окончатель-
ное полирование (рис. 10). 

Зуб покрыт фтористым лаком 
Bifluorid 12.

Пациент удовлетворен результа-
том работы и его устраивает стои-
мость реставрирования зуба.

Клинический случай 2
Пациентка (возраст – 32 года) об-

ратилась с жалобами на наличие по-
лости в зубе, боли от термических
раздражителей. Результаты клини-
ческого обследования позволили
поставить диагноз: острый глубо-
кий кариес зуба 36 (рис. 11).

Поскольку окклюзионная поверх-
ность почти полностью сохранена,
принято решение – выполнить 

Рис. 12. Изготовление оттиска 
окклюзионной поверхности.

Рис. 13. Штамп, изготовленный из
текучего фотополимера.

Рис. 14. Отпрепарированная полость.

Рис. 15. Прокладка на дне полости.

Рис. 17. Завершающее моделирование
пломбы.

Рис. 18. Материал с оттенками пиг-
мента.

Рис. 19. Имитация пигментирован-
ных фиссур.

Рис. 20. Готовая реставрация после
снятия коффердама.

Рис. 16. Заполнение полости фотопо-
лимером.

Рис. 21. Головки Dimanto.
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реставрацию в технике штампа. Зуб
очищен от налета. Небольшая по-
лость в центральной фиссуре отмо-
делирована воском в соответствии с
картиной природного рельефа. Для
изготовления штампа на жеватель-
ную поверхность нанесли тонкий
слой жидкого фотополимера, зон-
дом распределили в фиссурах, отвер-
ждали светом (5 с). Второй слой на-
несли на всю окклюзионную поверх-
ность, включая бугры. Посредине за-
фиксировали микробраш для после-
дующего использования оттиска
(рис. 12). С язычной стороны сфор-
мировали небольшой выступ для
удобства снятия штампа с зуба. Мате-
риал отверждали 20 с. Сделали от-
метку в области поперечной фиссу-
ры для правильной установки штам-
па при моделировании предстоящей
реставрации. Оттиск хранили до эта-
па пломбирования моляра (рис. 13).
Штамп может быть изготовлен из
прозрачного силикона. 

Лечение производилось под про-
водниковой анестезией. Препари-
рование включало удаление нави-
сающих краев эмали, размягченно-
го дентина. На дне полости оставлен
тонкий слой околопульпарного
дентина (рис. 14). На дно полости
наложена лечебная кальцийсодер-

жащая светополимерная прокладка
Calcimol LC (VOCO) для непрямого
покрытия пульпы (рис. 15).

Для адгезивной подготовки ис-
пользовали самопротравливающий
бонд Futurabond NR (VOCO) в уни-
дозах. Засвечивали 30 с, так как по-
лость составляет более 5 мм глуби-
ной.

Производили послойное наложе-
ние материала Polofil Supra А3, на 
2 мм не доводя его до окклюзион-
ной поверхности. Каждый слой от-
верждался 20 с (рис. 16).

Затем композит цвета А2 вносил-
ся в полость с избытком, тщательно
адаптировался в полости к эмале-
вым стенкам. До отверждения на-
крывался тефлоновой лентой.
Сверху устанавливался штамп, при-
чем отметка на оттиске сопостав-
ляется с риской на поверхности зу-
ба. Штамп с усилием придавливает-
ся к материалу. 

После снятия штампа и тефлоно-
вой ленты с эмали убирались из-
лишки материала. Фиссуры слегка
углублялись острым инструментом
(эндодонтическим файлом). 

Полимеризация производилась в
течение 20 с (рис. 17).

Для характеризации фиссур ис-
пользовали колер Final Touch brown
(VOCO), который вносили на кон-
чике зонда в углубленные фиссуры,
распределяется по фиссурам тон-

кой кисточкой (рис. 18, 19). Избыт-
ки тщательно вытирали ватным ша-
риком с поверхности реставрации.
Производили засвечивание в тече-
ние 20 с.

Окончательная обработка рестав-
рации проводилась после снятия
коффердама и заключалась в мини-
мальном пришлифовывании по ок-
клюзии и полировке головками 
Dimanto (VOCO); рис. 20, 21. 

В связи с наличием многочислен-
ных очагов кариеса в стадии пятна,
домой назначены аппликации ре-
минерализующего препарата Remin
Pro Forte (VOCO) 2 раза в день после
чистки зубов на протяжении 3 нед. 

Финансовая составляющая и до-
стигнутая эффективность работы
удовлетворили и врача, и пациента.

Заключение
Оказание платных стоматологи-

ческих услуг имеет целый ряд аспек-
тов, требующих серьезного обсуж-
дения. Один из них включает проти-
воречие между ответственностью
врача за сохранение здоровья паци-
ента и необходимостью оплаты па-
циентом медицинской услуги. Для
значительной доли индивидов су-
щественное значение имеет финан-
совая составляющая предоставляе-
мой услуги. 

Рациональная работа врача-сто-
матолога предусматривает возмож-

ность снижения для пациента стои-
мости работы за счет сокращения
длительности этапов при использо-
вании современных средств и мето-
дов. Примером могут служить адге-
зивные системы «одним шагом»,
прозрачные и текучие композиты,
требующие меньшего времени от-
верждения, фотополимеры демо-
кратичной стоимости.

Предупреждение или устранение
возникающих противоречий и не-
доразумений достигается посред-
ством предварительной информи-
рованности пациента о возможных
альтернативах лечения. Весомым
аргументом в выборе средств и ме-
тодов лечения является мотивация
пациента к изъявлению доброволь-
ного согласия и подписанию дого-
вора на оказание услуг. Убедитель-
ным фактором становится демонст-
рация клинических случаев, сход-
ных с конкретной ситуацией.
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Введение
Антивозрастная медицина – это

область медицины, занимающаяся
вопросами профилактики, замедле-
ния и устранения последствий ста-
рения, чтобы помочь людям дольше
жить и оставаться здоровыми. В на-
ше время развитие доказательного
подхода в этой отрасли превратило
ее в многомиллиардную индустрию.
За последние несколько десятиле-

тий рынок антивозрастных средств
и услуг невероятно расширился: со-
гласно данным издательства BCC
Research (Уэллсли, США), публикую-
щего результаты исследований высо-
котехнологичных рынков, в 2008 г.
его объем составлял 162 млрд дол.
США, а спустя всего 5 лет, в 2013 г., –
уже 261,9 млрд дол. США [1].

Современные исследования пока-
зывают, что с возрастом объем жи-

ровой ткани на некоторых участках
лица уменьшается, изменяется мор-
фология лицевой части черепа. Ауг-
ментация мягких тканей с помощью
инъекций становится все более по-
пулярным малоинвазивным мето-
дом улучшения внешнего вида. За-
мещение утраченного объема мяг-
ких тканей позволяет более ком-
плексно подходить к задаче общего
омоложения лица. Было продемон-
стрировано, что ортодонтическое
лечение с использованием внутри-
ротового ортопедического аппара-
та (Homeoblock, OrthoSmile) уве-
личивает объем мягких тканей и де-
лает лицо более симметричным,
улучшая общую эстетику лицевой
области [2]. Такой аппарат может
применяться в сочетании с инъек-
циями в рамках относительно мало-
инвазивного междисциплинарного
подхода к омоложению средней зо-
ны лица.

В настоящей статье описано при-
менение ортопедического/орто-
донтического аппарата в сочетании
с кожными филлерами для умень-
шения морщин и увеличения объе-
ма мягких тканей лица. Такой ком-
бинированный подход позволяет
достичь желаемых эстетических ре-
зультатов, а именно – визуального
омоложения.

Клинический случай
Женщина около 65 лет обрати-

лась за помощью, желая улучшить
свой внешний вид (рис. 1). Суще-
ственных общих заболеваний, рав-
но как и пародонтита, у пациентки
не было, она поддерживала хоро-
ший уровень гигиены полости рта.
Пациентка жаловалась на головные
боли: при клиническом обследова-
нии выявили смещение диска ви-
сочно-нижнечелюстного сустава
(ВНЧС) с уменьшением высоты ок-
клюзии с правой стороны и макси-
мальной величиной раскрытия рта
38 мм. Центральная линия лица бы-
ла смещена вправо на 2 мм и вырав-
нивалась, когда пациентка откры-
вала рот шире, чем на 10 мм, что
свидетельствовало о смещении

нижней челюсти вправо. Изготови-
ли аппарат Homeoblock с прикус-
ным валиком 5 мм справа для де-
компрессии ВНЧС (рис. 2). После
размещения аппарата в полости
рта пациентки произошло размы-
кание окклюзии, исчезло мышеч-
ное напряжение с правой стороны,
и нижняя челюсть сместилась вле-
во, благодаря чему средняя линия
выровнялась. Головные боли про-
шли за 3 нед, а максимальная ве-
личина раскрытия рта увеличилась
до 42 мм. Пациентка использовала
аппарат Homeoblock в течение 
9 мес.

Чтобы отслеживать результаты
вмешательства, сделали фотогра-

фии и внутриротовые снимки, про-
вели трехмерную стереофотограм-
метрию. Объемные цифровые фо-
тографии пациентки были получе-
ны с помощью системы сканирова-
ние лица (3dMD). Эту систему
(3dMD/Kodak) и стереофотограм-
метрию использовали для создания
точной цифровой модели поверх-
ности лица пациентки. Метод сте-
реотриангуляции позволяет зафик-
сировать характеристики внешней
поверхности с помощью как мини-
мум двух камер. Данный подход
подразумевает использование уни-
кального рандомизированного
освещения. Получение каждого кад-
ра занимает менее 2 мс. Данные 
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Рис. 1. Исходная фотография пациентки и внутриротовой снимок. Обратите
внимание на значительное вертикальное перекрытие.

Рис. 2. Аппарат Homeoblock.

Рис. 3. Исходная фотография, ситуация через 6 и 9 мес после начала лечения,
морфометрический анализ изменений.
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обрабатываются с высокой точ-
ностью (погрешность составляет
менее 0,5 мм): вычисляется средний
квадратный корень измеренного
расстояния, что позволяет создать
цифровую модель, пригодную для
использования в клинических це-
лях. В качестве средства количе-
ственного анализа морфологии ли-
ца стереофотограмметрия была
предложена авторами статьи, опуб-
ликованной в Journal of Dentistry в
1996 г. [3]. Они пришли к заключе-
нию, что «стереофотограмметрия
является подходящим для выявле-
ния и количественной оценки изме-
нений морфологии лица методом
трехмерной регистрации» [3].

Наблюдение за морфологией ли-
ца пациентки на протяжении 9 мес
использования аппарата Homeo-
block для лечения дисфункции
ВНЧС показало наличие положи-
тельных изменений (рис. 3). Мор-
фометрический анализ проводился
путем совмещения исходных и за-
ключительных трехмерных изоб-
ражений, а также моделирования
по методу конечных элементов.
Чтобы выявить изменения, исполь-
зовали тысячи опорных точек три-
ангуляции. Синим цветом обозна-
чены области, не претерпевшие из-
менений, тогда как размер участков

красно-оранжевых оттенков увели-
чился (максимум на 2,9 мм). На-
блюдается увеличение объема тка-
ней над и под глазами, в скуловой
области, в области верхней губы, в
области вертикальных морщин,
идущих от уголков рта к подбород-
ку, и в области предчелюстных бо-
розд. На фотографиях хорошо вид-
но уменьшение складок, мелких и
крупных морщин (рис. 4, 5).

Положительные изменения, про-
изошедшие за 9 мес, побудили па-
циентку сделать следующий шаг и
прибегнуть к инъекциям кожных
филлеров. Коррекция губ была вы-
полнена с помощью 1 мл филлера
Restylane (Galderma); для коррек-
ции области вертикальных мор-
щин, идущих от уголков рта к под-
бородку, и области предчелюстных
борозд, а также линии челюсти и
нижней и латеральной границы
скул использовали два шприца 
1,3 см3 препарата Radiesse (Merz
Aesthetics). Окончательные резуль-
таты представлены на рис. 6.

Результаты
После вмешательства лицо паци-

ентки стало выглядеть моложе, ску-

лы и нижняя челюсть приобрели
более четкие контуры. Кожа разгла-
дилась, количество складок, мелких
и крупных морщин сократилось
(рис. 7).

Обсуждение
Изменения лица, связанные с рас-

ширением небного свода, четко опи-
саны Singh: «Верхнечелюстной ком-
плекс демонстрирует изменения раз-
мера (и/или массы), сопровождаю-
щиеся увеличением сложности
структуры, что связано с биологиче-
скими процессами в организме» [4].

Предполагается, что расширение
небного свода «включает» остеобла-
стические гены, связанные с актив-
ным образованием костной ткани и
сопутствующим ремоделированием
пространственного образа [4]. Что
касается изменений области вокруг
глаз, следует помнить, что верхняя
челюсть образует дно глазниц, и рас-
ширение небного свода неизбежно
влечет за собой скелетные измене-
ния в этой части черепа [4]; в частно-
сти, изменения морфологии глазниц
могут отражаться и на кожных по-
кровах лица – по мере того, как ниж-
ние веки становятся плотнее, внеш-
ний угол глаза приобретает большую
горизонтальность. Увеличивается и
ширина лица, особенно в области

скулочелюстных швов; после этих
изменений черепно-лицевой ком-
плекс становится не только функ-
циональнее, но и, предположитель-
но, привлекательнее [4]. Такие изме-
нения наблюдаются у детей – в воз-
расте, когда расширение небного
свода происходит непрерывно. В
данном случае подобные изменения
зафиксированы у взрослой пациент-
ки. Расширение небного свода в со-
четании с применением кожных
филлеров позволило добиться более
чем удовлетворительных эстетиче-
ских результатов.

От редакции: статья была впервые
опубликована в журнале ortho – interna-
tional magazine of orthodontics, №2, 2018.

Рис. 4. Морфометрический анализ
окончательных результатов: анализ
по методу конечных элементов пока-
зал увеличение объема лицевых тка-
ней (в отдельных областях почти на
4 мм). Участки, претерпевшие изме-
нения, выделены красным цветом.

Рис. 5. Совмещение изображений, сде-
ланных до и после вмешательства
(синего и красного цвета соответ-
ственно), позволяет графически про-
иллюстрировать увеличение объемов
тканей, которое наблюдается 
в области лба, над и под глазами, 
в области скул, основания носа, верх-
ней губы, носогубной складки, верти-
кальных морщин от углов рта к под-
бородку и предчелюстных борозд.

Рис. 6. Изменения морфологии лица 
в области губ, скул и челюсти после
введения 1 мл филлера Restylane 
и 1,3 см3 препарата Radiesse. Обра-
тите внимание на более темный
красный цвет в зонах введения 
инъекций.

Рис. 7. До (а) и после (б).
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Окклюзия – одно из самых важ-
ных и в то же время противоречи-
вых понятий в стоматологии. Мно-
гие виды стоматологического лече-
ния предполагают, помимо прочего,
восстановление функций челюст-
но-ротового аппарата. Ввиду этого
стоматолог должен хорошо пони-
мать, как в норме функционируют
височно-нижнечелюстные суставы
(ВНЧС), каково наиболее благопри-
ятное положение нижней челюсти
относительно основания черепа и,
разумеется, как можно скорректи-
ровать окклюзию или ортопедиче-
скую конструкцию, не нанося ущер-
ба стабильности челюстно-ротово-
го аппарата.

Со временем, в результате стирае-
мости зубов и их утраты, а также па-
родонтита, исходный максималь-
ный бугорково-фиссурный контакт
зубов-антагонистов претерпевает
изменения. Например, для пациен-
тов с выраженной стираемостью зу-
бов характерно соотношение рез-
цов, тяготеющее к III классу, которое
также можно описать как ложную
аномалию прикуса III класса по Энг-
лю. Определить оптимальное вза-
имное расположение челюстей при
ортопедической реабилитации всей
полости рта или ортодонтическом
лечении довольно сложно, и зача-

стую стоматологи предпочитают
сохранять имеющееся окклюзион-
ное соотношение зубов. Однако та-
кое решение может привести к ок-
клюзионному расхождению после
установки окончательных реставра-
ций, болям в области ВНЧС и обще-
му дискомфорту.

Таким образом, при лечении
крайне важно сохранить стабиль-
ность челюстно-ротового аппара-
та, для чего необходимо опреде-
лить правильное, обусловленное
скелетно-мышечным комплексом
взаимное расположение челюстей.
Представленный ниже клиниче-
ский случай дает возможность рас-
смотреть те клинические пробле-
мы, с которыми зачастую сталки-
ваются стоматологи, и последова-
тельность лечения, позволяющую
сохранить стабильность челюстно-
ротового аппарата. 

Пациент 57 лет обратился в част-
ную клинику в связи с затруднения-
ми при пережевывании пищи и не-
довольством внешним видом своих
зубов. Вследствие патологической
стираемости дентин всех зубов был
обнажен (рис. 1). Пациент знал о
наличии у него такой парафунк-
циональной привычки, как брук-
сизм, но никогда не пытался от нее
избавиться. Несмотря на значи-
тельную стираемость зубов, чув-
ствительность к химическим и тер-
мическим раздражителям отсут-
ствовала. Также у пациента не было
жалоб на боль или другие симпто-
мы, которые могли бы указывать на
проблемы с ВНЧС. В ходе клиниче-
ского осмотра отметили щелчки в
правом ВНЧС при открывании и за-
крывании рта, свидетельствовав-
шие о смещении диска сустава, ко-
торое, однако, оставалось бессимп-
томным. Амплитуда движений была
в норме, показатели максимально-
го левого и правого латерального
краевого движения составляли 12 и
15 мм соответственно.

Результатом бруксизма стало су-
щественное повреждение тканей зу-
бов. Жевательные поверхности пре-
моляров и моляров были совершен-
но плоскими, без бугров и/или фис-
сур (рис. 2). Дентин всех зубов жева-
тельной группы был обнажен. Зубы
фронтальной группы также демон-
стрировали сильную стираемость и
обнажение дентина. Вследствие
утраты естественного рельефа зу-

бов стабильный максимальный бу-
горково-фиссурный контакт отсут-
ствовал. У пациента наблюдалась
вышеупомянутая ложная аномалия
прикуса III класса (рис. 3), поскольку
наиболее удобной для него была
прямая резцовая окклюзия, при ко-
торой также обеспечивалось смыка-
ние жевательных зубов. По словам
пациента, однако, у него как будто
было несколько окклюзий, ни одну
из которых он не ощущал как ком-
фортную.

В подобных случаях возникает
ряд важных клинических вопросов,
которые необходимо прояснить до
того, как планировать лечение:
• Каким образом можно взять под

контроль бруксизм? Нагрузки, ис-
пытываемые естественными зуба-
ми пациента, будут действовать и
на реставрации. Отсюда вытекает
следующий вопрос.

• Какой материал следует использо-
вать для изготовления реставра-
ций, чтобы они могли выдержи-
вать эти нагрузки?

• Следует ли изменить высоту ок-
клюзии (VDO)? Обычно у пациен-
тов с бруксизмом высота окклю-
зии – даже при значительной сти-
раемости зубов – остается в преде-
лах нормы благодаря зубоальвео-
лярному удлинению.

• Какое взаиморасположение челю-
стей следует принять за «точку от-
счета» при лечении? В данном слу-
чае у пациента наблюдались не-
сколько привычных смыканий и
ложная аномалия прикуса III клас-
са. Большинство стоматологов
предпочли бы сохранить имею-
щийся максимальный бугорково-
фиссурный контакт, поскольку
никаких симптомов у пациента не
было. Скорее всего, однако, при
интактных зубах максимальный
бугорково-фиссурный контакт
был иным. Ввиду этого определе-
ние правильного пространствен-
ного расположения нижней челю-
сти относительно других структур
челюстно-ротового аппарата яв-
ляется приоритетной задачей.

• Можно ли прибегнуть к цифро-
вым методам?

Каким образом можно взять
под контроль бруксизм?

Бруксизм – это непроизвольные
парафункциональные движения,
которые пациент зачастую совер-
шает бессознательно. Этиология
этого явления до конца не выясне-
на, поэтому не существует и лече-
ния, которое бы позволяло избавить
пациента от бруксизма. Проинфор-
мировав пациента о наличии у него
этой парафункциональной привыч-
ки и о ее влиянии на структуры че-
люстно-ротового аппарата, необхо-
димо научить его избегать стиски-
вания зубов и скрежетания ими. Па-
рафункциональные нагрузки на зу-

бы, жевательные мышцы и ВНЧС,
возникающие во время сна, можно и
нужно контролировать с помощью
ночной капы (рис. 4). Это приспо-
собление защищает зубы от стирае-
мости, обеспечивая при этом наи-
более стабильную позицию челюст-
но-ротового аппарата, которая об-
условливается положением рас-
слабленных жевательных мышц. Та-
ким образом, ночная капа не только
контролирует и перераспределяет
парафункциональные нагрузки, но
и определяет стабильное положе-
ние скелетно-мышечной системы,
которое и должно считаться пра-
вильным при планировании лече-
ния.

Какой материал следует
использовать 
для изготовления
реставраций, чтобы 
они могли выдерживать
парафункциональные
нагрузки?

Керамические реставрации поль-
зуются большой популярностью
благодаря своим превосходным
эстетическим характеристикам. Тем
не менее они подвержены полом-
кам, и многие стоматологи пола-
гают, что частота таких поломок
увеличивается при бруксизме, со-
пряженном с чрезмерными нагруз-
ками на окклюзионные поверхно-
сти реставраций, особенно во сне.
Однако научных данных, которые
подтверждали бы это мнение, явно
недостает: имеющиеся на сегодня
исследования говорят об отсут-
ствии связи между бруксизмом и
увеличением риска поломки кера-
мических реставраций. Монолит-
ные реставрации обеспечивают
лучшие результаты – при условии,
что материал имеет адекватную тол-
щину. Зачастую материалом выбора
является литиево-дисиликатная
стеклокерамика, которая обладает
прекрасными механическими свой-
ствами и эстетическими характери-
стиками.

Следует ли менять высоту
окклюзии?

Обычно у пациентов с бруксиз-
мом VDO остается стабильной да-
же при значительной стираемости
зубов. Происходит это главным об-
разом благодаря зубоальвеолярно-
му удлинению, компенсирующему
утрату тканей зубов. В этой ситуа-
ции пространство для установки
ортопедических конструкций ока-
зывается ограниченным, и возни-
кает необходимость в его увеличе-
нии за счет создания большей вы-
соты окклюзии. Степень увеличе-
ния VDO определяется размером
окклюзионного промежутка в по-
кое, а также результатами эстетиче-
ского и функционального анализа
на стадии диагностики. Важней-

шим этапом является создание вос-
ковой модели для оценки функцио-
нальности и эстетики будущей ре-
ставрации. По этой модели изго-
тавливается примерочная модель,
которую используют для повтор-
ной оценки эстетики реставрации
непосредственно в полости рта па-
циента. Эстетический анализ опре-
деляет наклон и расположение как
режущих краев зубов фронтальной
группы, так и окклюзионных плос-
костей жевательных зубов. Он так-
же помогает клиницисту решить, за
счет какой зубной дуги (если не
обеих) выполнить увеличение вы-
соты окклюзии. В данном случае
было решено увеличить VDO за
счет реставраций на зубах верхней
челюсти (рис. 5). На премоляры
установили монолитные онлей-
вкладки (накладки), изготовленные
методом фрезерования из блоков
дисиликата лития IPS e.max CAD
(Ivoclar Vivadent; рис. 6). Восста-
новление только премоляров было
обусловлено тем, что на молярах
имелись несостоятельные компо-
зитные реставрации, и их замену
предполагалось осуществить на
другом этапе лечения. На данном
же этапе поверх этих реставраций
установили композитные наклад-
ки, чтобы стабилизировать окклю-
зию. Эти накладки сформировали с
помощью прозрачного силиконо-
вого шаблона, изготовленного по
диагностической восковой модели.

Восстановление функций при осложненном бруксизме: 
вопросы, касающиеся взаиморасположения челюстей и окклюзии
Илья Руссу, Греция

Рис. 1. Исходная клиническая карти-
на. Сильная стираемость зубов при-
вела к нарушению функций и эсте-
тики зубных рядов.

Рис. 2. Исходная клиническая карти-
на. Обнажение дентина и расшире-
ние режущих краев зубов фронталь-
ной группы вследствие выраженной
стираемости. Переднее ведение
утрачено, имеет место прямая рез-
цовая окклюзия.

Рис. 3. Исходное взаиморасположение
резцов верхней и нижней челюсти. 
У пациента наблюдается ложная
аномалия прикуса III класса по Энг-
лю, что весьма характерно при брук-
сизме после утраты переднего веде-
ния и сглаживания окклюзионных по-
верхностей жевательных зубов.

Рис. 4. Ночная капа на нижней челю-
сти пациента. Решение о том, какую
челюсть следует снабдить таким
стабилизирующим устройством, бы-
ло основано исключительно на плане
лечения. В данном случае предполага-
лось сначала провести ортопедиче-
скую реабилитацию верхней челю-
сти. Помимо перераспределения избы-
точных нагрузок, связанных с бруксиз-
мом, ночная капа позволяет опреде-
лить стабильное скелетно-мышечное
положение нижней челюсти.

Рис. 5. Взаимное расположение резцов
верхней и нижней челюсти при ста-
бильном скелетно-мышечном поло-
жении челюстей. Нижняя челюсть
сдвинута назад по отношению 
к верхней: такая ее позиция дикту-
ется расслабленными жевательны-
ми мышцами (сравните с рис. 3)..

Рис. 6.  Для регистрации стабильного скелетно-мышечного положения исполь-
зовали передний депрограмматор.

Рис. 7. Степень увеличения VDO была определена 
в соответствии с функциональными и эстетиче-
скими задачами, выявленными на этапе оценки
примерочной модели. Ее увеличенное изображение
позволяет увидеть, насколько было необходимо
увеличить длину зубов фронтальной группы.

Рис. 8. Минимальное препарирование жевательных
зубов под монолитные онлей-вкладки из материала
IPS e.max. Сохранение эмали является приоритет-
ной задачей, и ее удалось успешно решить, поскольку
VDO была увеличена. Ввиду того, что зубы-антаго-
нисты моляров верхней челюсти отсутствовали,
сначала провели лечение премоляров.

Рис. 9. Окончательные реставрации изготовлены 
в рамках полностью цифрового рабочего процесса.
Цифровые оттиски получили с помощью внутри-
ротового сканера TRIOS 3, монолитные онлей-
вкладки из дисиликата лития IPS e.max изготовили
по CAD/CAM-методу.
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Какое взаиморасположение
челюстей следует принять за
«точку отсчета» при лечении?

Поскольку высоту окклюзии нуж-
но было увеличить, возникла не-
обходимость и в определении ново-
го функционального взаимного
расположения челюстей. Имею-
щийся максимальный бугорково-
фиссурный контакт зубов-антаго-
нистов не являлся адекватным и не
подлежал сохранению. Кроме того,
у пациента, как уже было отмечено,
присутствовало несколько смыка-
ний, что доставляло ему диском-
форт, особенно в силу того, что
морфология жевательных поверх-
ностей была изменена из-за стирае-
мости. Новое взаимное расположе-
ние челюстей должно было быть
воспроизводимым и стабильным не
только в процессе лечения, но и –
что не менее важно – по его завер-
шении. Такая окклюзия должна быть
функциональной, т.е. не вызываю-
щей напряжения ни одной из струк-
тур челюстно-ротового аппарата.
Новое пространственное располо-
жение нижней челюсти относитель-
но черепа должно обусловливаться
положением жевательных мышц в
покое. Понятие стабильного скелет-
но-мышечного положения сходно с
понятием центрального соотноше-
ния челюстей, однако не столь тес-
но связано с терминальным шар-
нирным положением (споры вокруг
определения центрального соотно-
шения челюстей ведутся до сих
пор). Речь, скорее, о том, что поло-
жение нижней челюсти определяет-
ся жевательными мышцами вне за-
висимости от положения мыщел-
ков. Таким образом, будучи связан-
ным с анатомическими и функцио-
нальными особенностями челюст-
но-ротового аппарата конкретного
пациента, стабильное скелетно-мы-
шечное положение нижней челю-
сти является абсолютно индивиду-
альным.

Изначально это положение опре-
деляется с помощью стабилизирую-
щего устройства. В нашей клинике
для регистрации стабильного ске-
летно-мышечного положения при-
меняется передний депрограмма-
тор (рис. 7). Точность результатов
при этом не зависит от того, на-
сколько пациент сумел расслабить
мышцы челюсти. Разница между
взаиморасположением челюстей
при исходном максимальном бугор-

ково-фиссурном контакте и при
стабильном скелетно-мышечном
положении наглядно демонстриру-
ет значимость последнего для моде-
лирования реставраций (рис. 8).
Создание ортопедических кон-
струкций с ориентацией на ста-
бильное скелетно-мышечное поло-
жение позволяет обеспечить ста-
бильность окклюзии и полную
функциональность зубных рядов.

Можно ли прибегнуть 
к цифровым методам?

Цифровые методы играют в сто-
матологии все более важную роль,
позволяя стандартизировать этапы
работы, повысить качество и точ-
ность реставраций, а также уско-
рить и упростить их изготовление.
Преимущества цифровых методов
особенно заметны в подобных кли-
нических случаях, когда необходи-
мость в увеличении высоты окклю-
зии и наличие у пациента такой па-
рафункциональной привычки, как
бруксизм, диктуют необходимость в
максимальной точности моделиро-
вания и изготовления реставраций
из наиболее надежного материала.
В данном случае материалом выбо-
ра был дисиликат лития в блоках
(IPS e.max CAD). Цифровые оттиски
получили с помощью внутрирото-
вого сканера TRIOS 3 (3Shape), ре-
ставрации изготовили по CAD/CAM-
методу (рис. 9). Чтобы увеличить
VDO, на жевательные зубы устано-
вили монолитные онлей-вкладки из
IPS e.max (рис. 10), на зубы 11, 12 и
13 – виниры. Зубы 21, 22 и 23, на ко-
торых ранее уже имелись композит-
ные реставрации, были восстанов-
лены с помощью керамических ко-
ронок (рис. 11–15).

Вывод
Прежде чем приступать к мас-

штабному стоматологическому
лечению, например тотальной ор-
топедической реабилитации, совер-
шенно необходимо определить и
зарегистрировать нормальное, фи-
зиологически правильное, стабиль-
ное скелетно-мышечное положение
челюстей. Здоровый и стабильный
максимальный бугорково-фиссур-
ный контакт зубов-антагонистов
наблюдается далеко не всегда. Ано-
малии костных структур, наруше-
ния прикуса, утрата жевательных зу-
бов и сильная стираемость – вот
лишь некоторые из этиологических
факторов, влияющих на окклюзию.
У стоматолога, который ошибочно
считает имеющийся у пациента
максимальный бугорково-фиссур-
ный контакт оптимальным, может
возникнуть соблазн сохранить на-

блюдаемое им центральное соотно-
шение челюстей: в конце концов ок-
клюзия, к которой пациент привык
за долгие годы, тоже по-своему
функциональна. Однако из-за адап-

тивных способностей челюстно-ро-
тового аппарата по окончании
лечения может возникнуть при-
обретенное нарушение окклюзии,
что сделает ситуацию крайне небла-

гоприятной: такое развитие собы-
тий чревато появлением болевых
ощущений в области ВНЧС и утра-
той функциональности ортопеди-
ческой конструкции в силу ее неста-
бильности. Болевой синдром не
позволит стоматологу скорректиро-
вать окклюзию; более того, в подоб-
ной ситуации никакое стоматологи-
ческое лечение не обеспечит ис-
правление прикуса. Ввиду этого до
начала любого лечения необходимо
определить стабильное и воспроиз-
водимое соотношение челюстей,
которое и следует принять за точку
отсчета. Именно стабильное скелет-
но-мышечное положение обеспечи-
вает физиологически правильное
взаимное расположение челюстей
как во время, так и – что наиболее
важно – после лечения.

Рис. 10. Клиническая картина после фиксации
онлей-вкладок на цемент. Степень увеличения
VDO была определена в соответствии с функ-
циональными и эстетическими потребностя-
ми пациента, а также с учетом необходимо-
сти сохранить стабильное скелетно-мышеч-
ное положение.

Рис. 11. Окончательные реставрации: виниры на зубах 11, 12 и 13 и коронки на зубах 21, 22 и 23. Цифровые от-
тиски зубов после их минимально инвазивного препарирования получили с помощью внутриротового сканера,
временные и постоянные реставрации изготовили по методу CAD/CAM.

Рис. 12. Временные реставрации фре-
зеровали из полиметилметакрилата
(Telio CAD, Ivoclar Vivadent) по
CAD/CAM-методу. Реставрации проде-
монстрировали превосходную посадку
и не нуждались в корректировке.

Рис. 13. Клиническая картина после
фиксации на цемент окончательных
реставраций из дисиликата лития
(IPS e.max). Высота окклюзии была
увеличена в соответствии с функ-
циональными и эстетическими тре-
бованиями. При этом найдено пра-
вильное взаимное расположение че-
люстей, благодаря которому ложная
аномалия прикуса III класса по Энглю
у пациента больше не наблюдается.

Рис. 14. Окончательные реставрации
в полости рта пациента, вид со сто-
роны неба.

Рис. 15. Окончательные реставрации в полости рта пациента, вид сбоку. Ве-
стибулярный профиль – еще один важный аспект, который необходимо при-
нять во внимание, чтобы обеспечить хорошую эстетику реставраций и их
долговечность, а также здоровье тканей периодонта.
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Введение
Последние 10 лет внимание ис-

следователей направлено на разра-
ботку так называемых биологиче-
ски активных материалов. Чтобы
лучше понять, что это такое, и избе-
жать неправильного толкования
данного термина, необходимо хотя
бы вкратце ознакомиться с соответ-
ствующей научной литературой и
различными определениями био-
совместимости.

Сегодня в продаже уже имеется
несколько стоматологических мате-
риалов, которые можно считать
биологически активными, напри-
мер материалы, выделяющие фто-
рид, цементы на основе силиката
кальция и алюмината кальция, а так-
же кальцийсодержащие материалы
и материалы на основе кальция.
Создатели и исследователи биома-
териалов, работающие в области
имплантологии, используют тер-
мин «биоактивные» для обозначе-
ния материалов, которые связы-
ваются друг с другом за счет биоми-
нерализации. Пока что между уче-
ными, клиницистами и представи-
телями стоматологической инду-
стрии нет консенсуса в отношении
того, в какой степени может быть
обеспечена биоминерализация сто-
матологических материалов, и ка-
кие материалы действительно мож-
но называть «биологически актив-
ными» или «индуцирующими био-
минерализацию» [1].

Понятие «биоактивный матери-
ал» можно определять и интерпре-
тировать по-разному. Расширенное
определение, имеющее несколько
значений, звучит следующим обра-
зом: это материал, способный ока-
зывать биологическое воздействие,
или материал, обладающий биоло-
гической активностью и форми-
рующий связь с тканью [2]. В ткане-
вой инженерии термин «биоактив-
ность» применяется в отношении

воздействия на клеточном уровне,
индуцируемого биологически ак-
тивными веществами и ионами, ко-
торые выделяет биоматериал, на-
пример биоактивное стекло [3, 4].
Последнее воздействует как на твер-
дые, так и на мягкие ткани; кроме
того, его биологическая активность
была продемонстрирована и в рам-
ках экспериментального покрытия
пульпы зубов низших приматов [5].

Таким образом, в медицине тер-
мин «биоактивность» распростра-
няется на любое взаимодействие
материалов, включая лекарствен-
ные средства, с живыми клетками и
тканями. В биоматериаловедении,
где речь идет о биокерамике и био-
активном стекле, под биоактивным
материалом обычно понимается
материал, способный in vitro и in vi-
vo формировать на своей поверхно-
сти гидроксиапатит [6].

Возникает следующий вопрос
теоретического характера: может ли
материал, выделяющий ионы, счи-

таться биоактивным, и является ли
биоактивным субстрат, на котором
происходит биоминерализация? 
В этом контексте представляется,
что биоактивность стоматологиче-
ских материалов связана с их спо-
собностью индуцировать специфи-
ческое и целенаправленное мине-
ральное прикрепление к дентину [7].

Другое определение было предло-
жено в статье Lööf и соавт. «Биоактив-
ность керамики – это свойство ее по-

верхности, обеспечивающее форми-
рование связи между материалом и
живой тканью без фиброзной инкап-
суляции» [8]. Еще одно определение
звучит следующим образом: «Био-
активный материал – это материал,
на поверхности которого в присут-
ствии неорганического фосфатного
раствора образуется слой апатито-
подобного вещества» [9].

В соответствии с этим последним
определением композит ACTIVA Bio-
ACTIVE-RESTORATIVE и прокладоч-
ный материал ACTIVA BioACTIVE-
BASE/LINER (Pulpdent) обладают
биологической активностью. Мате-
риалы ACTIVA BioACTIVE являются
первыми стоматологическими ком-
позитами с биоактивной ионной
полимерной матрицей. В их состав
входят амортизирующий вулкани-
зированный композит и наполните-
ли из реактивного стеклоиономера,
характеристики которых близки к
физическим и химическим свой-
ствам тканей зубов. Эти материалы
активно участвуют в цикле ионного
обмена, который регулирует есте-
ственный химический состав тка-
ней зубов и играет важную роль в
сохранении их структур и поддер-
жании здоровья полости рта. Мате-
риалы ACTIVA обладают проч-
ностью, эстетическими характери-
стиками и физическими свойства-
ми композитов, а также большей
биологической активностью, чем
стеклоиономерные цементы [10].
Они защищают от микроподтека-
ний [11, 12], а непрерывное выделе-
ние (и восполнение) значительных
объемов ионов кальция, фосфата и
фторида обеспечивает долговре-
менные преимущества.

В США материалы ACTIVA призна-
ны первыми биологически актив-
ными композитами. Ввиду прочно-
сти и долговечности этих материа-
лов, связанных с их запатентован-

ным составом, в который входят мо-
лекулы вулканизированного поли-
мера, обеспечивающие амортиза-
цию и сопротивление разрушению,
ACTIVA BioACTIVERESTORATIVE и
ACTIVA BioACTIVE-BASE/LINER в ря-
де клинических случаев использова-
лись автором вместо минерального
триоксидного агрегата (MTA) и ма-
териала Biodentine (Septodont) при
проведении эндодонтических и
иных процедур.

Ниже описано применение 
ACTIVA BioACTIVE-BASE/LINER не по
утвержденным показаниям, в слу-
чаях неблагоприятного прогноза,
когда удаление зуба (с последующей
установкой имплантата) представ-
лялось более очевидным вариантом
лечения. Эти процедуры не внесены
в представленный компанией-про-
изводителем список показаний; они
выполнялись после подробного об-
суждения с пациентом возможных
преимуществ и рисков. Все пациен-
ты дали информированное согла-
сие на эндодонтическое лечение с
использованием ACTIVA BioACTIVE-
BASE/LINER.

Клинический случай 1
Пациентка 28 лет была направле-

на в нашу клинику в связи с болью в
области зуба 46. Лечащий врач со-
общил, что пациентке необходимо
повторное эндодонтическое лече-
ние; во время первой процедуры
произошла перфорация, которую
закрыли с помощью MTA. Пациент-
ка испытывала сильную боль при
пережевывании пищи и смыкании
зубов. Медицинских противопока-
заний к эндодонтическому лечению
у пациентки не было.

На зубе 46 была установлена вре-
менная пломба. Рентгенограмма,
сделанная 20 октября 2015 г., пока-
зала экструзию МТА в область фур-
кации, а также наличие костного де-
фекта (рис. 1). По результатам об-
следования диагностировали пер-
форацию дна пульпарной камеры.

После удаления временной плом-
бы пульпарная камера наполнилась
гнойным экссудатом, который от-
качали с помощью отсоса. Удалили
МТА, область фуркации промыли
жидким метронидазолом (Polphar-
ma) и 2% хлоргексидином (Cerka-
med). Края перфорации обработали
с помощью карбидного бора, после

чего стенки и дно пульпарной каме-
ры в течение 10 с протравили 37%
ортофосфорной кислотой, а затем
тщательно промыли. Через перфо-
рацию ввели коллагеновую губку
(ANTEMA, Molteni Dental), которая
должна была стать «подложкой» для
материала ACTIVA BioACTIVE-
BASE/LINER и защитить костный де-
фект. На рентгенограмме такая губ-
ка неразличима. Устья каналов за-
крыли с помощью ватных тампонов,
на стенки и дно пульпарной камеры
нанесли адгезив (DenTASTIC UNO,
Pulpdent), полимеризовали его све-
том, затем дно пульпарной камеры
покрыли материалом ACTIVA 
BioACTIVE-BASE/LINER (рис. 2).

Для временного пломбирования
использовали стеклоиономерный
цемент GIZ (Ihde Dental). Через 
2 дня боль прошла. Контрольная
рентгенограмма, сделанная 3 но-
ября 2015 г. (через 14 дней после
лечения), показала, что процесс за-
живления костного дефекта в обла-
сти фуркации начался (рис. 3).

Клинический случай 2
Пациент 16 лет был направлен в

нашу клинику в связи с резорбцией
корня зуба 21, которая четко видна
на КЛКТ-сканах и рентгенограмме
(рис. 4, 5), сделанных 20 марта 2017 г.
Пульпарная камера зуба была за-
крыта с помощью временной плом-
бы. Существенных общих заболева-
ний в анамнезе пациента не было.
По результатам обследования диаг-
ностировали смешанную, внешнюю
и внутреннюю, резорбцию корня.

После удаления временной ре-
ставрации выявили наличие воспа-
ленной грануляционной ткани в ка-
нале. Несмотря на кальцификацию
апикальной трети канала, ее удалось
локализовать. Канал препарировали
с помощью системы самоадапти-
рующихся файлов (SAF System, Re-
Dent NOVA) и финишного инстру-
мента XP-endo Finisher (FKG Dentai-
re), обработали 5,25% гипохлори-
том натрия (NaClO), 17% этилендиа-
минтетрауксусной кислотой – ЭДТА
(Cerkamed) и метронидазолом (Pol-
pharma). Чтобы устранить воспале-
ние, в канал внесли средство Dexa-
dent (Chema-Elektromet), которое
оставили на 1 нед. В следующее по-
сещение канал промыли 40% ли-
монной кислотой (Cerkamed) и 2%
хлоргексидином (Cerkamed), после
чего выполнили временную обтура-
цию канала с использованием смеси
пасты Multi-Cal (Pulpdent) с 2%
хлоргексидином. Эту смесь меняли
каждые 2 нед, чтобы удалить грану-
ляционную ткань и стимулировать
регенерацию кости. Примерно че-
рез 7 мес КЛКТ-сканы и рентгено-
граммы (рис. 6) продемонстрирова-
ли уменьшение костного дефекта.

Заключительный этап лечения
(рис. 7) провели примерно через 
11 мес. Канал очистили с помощью
инструмента XP-endo Finisher, про-
мыли ЭДТА и 2% хлоргексидином.
Область резорбции закрыли колла-
геновой губкой (Antema), которую
использовали в качестве основы под
материал ACTIVA BioACTIVE CEMENT,
препятствующей его выведению за
пределы корня. В канал внесли адге-
зив (All-Bond Universal, Bisco), кото-
рый не полимеризовали, а лишь
слегка просушили воздухом, и за-
полнили канал от апекса до пульпар-
ной камеры материалом ACTIVA 
BioACTIVE-BASE/LINER. Сразу после
этого установили волоконный
штифт (Cytec blanco, Hahnenkratt),
затем пульпарную камеру заполнили
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Новые методы применения биологически активного композита
при перфорациях, резорбции корня и пародонто-эндодонтальных
поражениях
Марта Мачак, Польша
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материалом ACTIVA. Через 20 с поли-
меризовали реставрацию светом 
(с трех сторон, циклами по 20 с).

Результаты лечения демонстриру-
ет контрольная рентгенограмма,
сделанная 13 февраля 2018 г. На-
блюдается полное заживление кост-
ной ткани рядом с областью резорб-
ции (рис. 8). На снимке хорошо ви-
ден волоконный штифт, в то время
как коллагеновая губка и материал
ACTIVA BioACTIVE CEMENT не обла-
дают достаточной рентгеноконт-
растностью, чтобы быть четко раз-
личимыми на рентгенограмме.

Клинический случай 3
Пациентка 63 лет обратилась в

нашу клинику для лечения. Орто-
пантомограмма (рис. 9) позволила
выявить большое количество ре-
ставраций, включая одиночные ко-
ронки и мостовидный протез на 
3 единицы, а также отсутствие мно-
жества зубов на обеих челюстях. Па-
циентка жаловалась на боль в обла-
сти правого премоляра нижней че-
люсти. Медицинских противопока-
заний к эндодонтическому лечению
она не имела.

Когда пациентку уведомили о том,
что зуб 45, возможно, придется уда-
лить, она категорически отказалась
от этого и спросила, можно ли что-
то предпринять, чтобы сохранить
его, пусть даже временно, поскольку
пациентке не хотелось носить ча-
стичный съемный протез. Ввиду
этого она и дала согласие на лече-
ние, которое не гарантировало ус-
пешные результаты.

При клиническом осмотре выяви-
ли подвижность зуба 3-й степени и
присутствие гноя в пародонтальном
кармане. Рентгенограмма показала
наличие трехстеночного внутри-
костного дефекта (рис. 10, а), дохо-
дящего до верхушки корня. Диагно-
стировали апикальный периодон-
тит с гнойным экссудатом и кариес
корня с мезиальной стороны. После
получения ортопантомограммы и
проведения исследования методом
полимеразной цепной реакции в
режиме реального времени (PET
test, PET Plus, MIP Pharma) приступи-
ли к эндодонтическому и пародон-
тологическому лечению.

Эндодонтическое лечение прове-
ли 2 июля 2014 г. с помощью файла
HyFlex размера 25.04 (COLTENE) и
системы инструментов SAF. С помо-
щью отсоса удалили гной из канала,
канал обработали 5,25% NaClO и
метронидазолом, на 1 нед внесли в
него мазь Dexadent. Чтобы избежать
дополнительных расходов, от ис-
пользования костнопластического
материала отказались, выполнив
лишь глубокий кюретаж.

Полость доступа, препарирован-
ную на окклюзионной поверхности,
заполнили композитом ACTIVA 
BioACTIVE-RESTORATIVE, зуб шини-
ровали, соединив с соседним пре-
моляром с помощью стекловолокна
и материала ACTIVA (рис. 10, б), что-
бы обеспечить его поддержку и сти-
мулировать заживление. Через не-
сколько дней пациентка сообщила,
что боль прошла; экссудат в канале
не наблюдался.

10 июля 2014 г. мазь Dexadent 
в канале заменили смесью пасты 

Multi-Cal с 2% хлоргексидином, ко-
торую оставили в канале на 2 нед.
Смесь удалили спустя 2 нед из кана-
ла с помощью инструментов SAF Sy-
stem, канал обработали 40% лимон-
ной кислотой и дистиллированной
водой. После этого канал промыли
2% хлоргексидином и просушили с
помощью отсоса. На стенки канала в
качестве силера нанесли материал
GuttaFlow (COLTENE), гуттаперче-
вый штифт размягчили в хлорофор-
ме и припасовали в канале. Провели
обтурацию апикальной трети кана-
ла по методу вертикальной конден-
сации разогретой гуттаперчи. 

Реклама
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Остальной канал обтурировали
по методу непрерывной волны. Сле-
дующее посещение запланировали
через 3 мес: этот период был ре-
шающим с точки зрения успеха
лечения. В течение всего этого вре-
мени продолжалось заживление
внутрикостного дефекта (рис. 11).

При следующем посещении часть
гуттаперчи удалили из канала, кото-
рый после этого протравили и про-
мыли. Нанесли адгезив (All-Bond
Universal), заполнили канал мате-

риалом ACTIVA CEMENT и установи-
ли волоконный штифт. Через 20 с
материал полимеризовали светом
(рис. 12). Рентгенограмма, сделан-
ная через 3 года, показала полное
заживление костного дефекта и вос-
становление клинического при-
крепления (рис. 13).

Вывод
Имеющиеся научные данные, бла-

гоприятные результаты, подтвер-
ждающие эффективность материа-
лов ACTIVA BioACTIVE, и сведения о
таких их характеристиках, как уро-

вень pH, способность выделять ионы
кальция и фосфата и формировать
апатит в присутствии слюны, позво-
лили расширить применение этих
материалов. Хотя успешные резуль-
таты гарантировать невозможно,
представленные в настоящей статье
клинические случаи с периодом на-
блюдения 3 и более лет свидетель-
ствуют о биологической активности
(способности стимулировать фор-
мирование апатита и остеобластов)
материалов ACTIVA BioACTIVE, что
делает их пригодными для лечения
при описанных выше показаниях.

Доказательствами этого служат рент-
генограммы и КЛКТ-сканы, демон-
стрирующие формирование новой
костной ткани. В отсутствие гистоло-
гических данных при оценке паро-
донтологического статуса пациен-
тов во всех трех случаях было от-
мечено наличие клинического при-
крепления.

От редакции: список литературы
можно получить в издательстве.

Статья была впервые опубликована в
журнале roots – international magazine of
endodontics, №4, 2018.

Доктор Марта Мачак (Marta Maciak),
PhD, в 1999 г. окончила Белостокский
медицинский университет, получив
диплом врача-стоматолога. В 2007 г. на
кафедре реставрационной стоматоло-
гии того же университета она прошла
специализацию в области терапевтиче-
ской стоматологии и эндодонтии. С
2004 по 2009 г. была доцентом этой ка-
федры. В 2009 г. доктор Maciak окончи-
ла аспирантуру по дерматологии. Она
является членом Польской стоматоло-
гической ассоциации и Польской ассо-
циации эндодонтистов, автором мно-
жества публикаций, а с 2005 г. – лекто-
ром и ведущим практических занятий
по эндодонтии и эстетической стома-
тологии. Основными сферами интере-
сов доктора Maciak являются эстетиче-
ская стоматология, эндодонтия и орто-
педия. Связаться с ней можно по элек-
тронной почте: 
martamaciak2012@gmail.com

Информация об авторе

Рис. 10 Рис. 11

Рис. 12 Рис. 13

Композит ACTIVA
BioACTIVE-

RESTORATIVE

Кариес корня

Трехстеночный
внутрикостный 

дефект

Композит ACTIVA 
BioACTIVE-RESTORATIVE

Периодонтальная связка

Заживление кости

Волоконный штифт, 
зафиксированный 

с помощью материала 
ACTIVA BioACTIVE CEMENT

Композит ACTIVA
BioACTIVE-
RESTORATIVE

Волоконный штифт, 
зафиксированный 

с помощью материа-
ла ACTIVA BioACTIVE 

CEMENT

Композит ACTIVA
BioACTIVE-
RESTORATIVE

Полное заживление 
кости с формированием 
клинического 
прикрепления

DT стр. 17

DT

Dental Tribune International
15 января 2020
БАЛТИМОР, США: недавно ис-

следователи создали эксперимен-
тальную вакцину, которая защищает
до 80% лабораторных мышей от
Staphylococcus aureus, грамположи-
тельной бактерии, часто обнаружи-
ваемой в верхних дыхательных пу-
тях и на коже. Известно, что S. aureus
вызывает треть смертельно опас-
ных внутрибольничных инфекций,
которые возникают у пациентов,
только что перенесших хирургиче-
ские операции, включая стоматоло-
гические вмешательства.

По словам исследователей, вакци-
на также была эффективна в случае
66% кроликов, инфицированных S.
aureus, наиболее опасной бактери-

ей из рода Staphylococcus. Ученые
полагают, что вакцина, хотя пока и
протестированная только на живот-
ных, сможет значительно сократить
число пациентов, становящихся
жертвами S. aureus после хирургиче-
ских процедур, когда их иммунная
система ослаблена.

«Эта вакцина может принести ог-
ромную пользу пациентам, нуждаю-
щимся в имплантации ортопедиче-
ских конструкций или кардиологи-
ческих устройств, – сказала доктор
Janette Harro, научный сотрудник ка-
федры микробного патогенеза сто-
матологического факультета Уни-
верситета Мэриленда. – Бактерию S.
aureus трудно уничтожить, посколь-
ку она чрезвычайно быстро образует
биопленку на операционном поле».

«Предварительные результаты вы-
глядят весьма многообещающими, и
мы надеемся, что эта вакцина окажет-
ся эффективной и для людей. Нова-
торское исследование доктора Harro
и ее коллег может позволить суще-
ственно снизить риск смертельно
опасного инфицирования S. aureus

после хирургических операций», ска-
зал профессор Mark A. Reynolds, декан
стоматологического факультета Уни-
верситета Мэриленда.

Доктор Harro считает, что вакци-
нирование пациентов против золо-
тистого стафилококка перед плано-
выми операциями может значитель-
но сократить как число смертельных
исходов, так и затраты системы здра-
воохранения.

«К сожалению, с биопленками
очень сложно бороться, – отмечает
она. – Антибиотики не так эффектив-
ны, как нам хотелось бы, а иммунная
система пациентов не может само-
стоятельно справиться с биопленкой».

Согласно данным Американского
центра по контролю и профилакти-
ке заболеваемости, ежегодно внут-
рибольничные инфекции пора-
жают 1,7 миллиона пациентов и
уносят 99 000 жизней. Столь высо-
кие показатели связаны, прежде все-
го, с выраженной вирулентностью
этих патогенов и их устойчивостью

к обычным антибиотикам. Кроме
того, S. aureus ежегодно «обходится»
системе здравоохранения США в 10
млрд долларов.

Наиболее уязвимы для золотисто-
го стафилококка дети, пожилые лю-
ди и пациенты с ослабленной им-
мунной системой. Также повышен-
ному риску инфицирования S. aureus
подвергаются пациенты, которые
находятся в больнице длительное
время, нуждаются в катетеризации,
не соблюдают гигиену и имеют рези-
стентность к антибиотикам.

Исследование «Clearance of Staphy-
lococcus aureus from in vivo models of
chronic infection by immunization re-
quires both planktonic and biofilm anti-
gens» («Устранение Staphylococcus au-
reus путем иммунизации при модели-
ровании хронической инфекции in
vivo требует наличия антигенов к бак-
териям как в планктонной фазе, так и
в форме биопленки») было опублико-
вано 17 декабря 2019 года на сайте
журнала Infection and Immunity.

Экспериментальная вакцина может стать 
средством борьбы с Staphylococcus aureus

Новая вакцина может помочь защи-
тить пациентов и стоматологов от
инфицирования. (Иллюстрация: roy-
altystockphoto.com/Shutterstock)
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МАЛЬМЁ, Швеция: известно,

что утрата зубов, конечный резуль-
тат пародонтита, связана с повы-
шенным риском заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы. Диссер-
тационное исследование, проведен-
ное в Университете Мальмё, было
посвящено связи пародонтита, сер-
дечно-сосудистых заболеваний и
смертности: установлено, что у по-
жилых пациентов пародонтит по-
вышает риск ССЗ и смерти. В свете
этого автор исследования подчер-
кивает значимость улучшения коо-
перации стоматологов и врачей
других специальностей.

Исследование было проведено ас-
пиранткой кафедры стоматологи-
ческого здоровья медицинского фа-

культета Университета Кристиан-
штада (Швеция) доктором Viveca
Wallin Bengtsson в рамках Шведской
национальной программы изуче-
ния вопросов старения и медицин-
ского ухода (SNAC).

Доктор Wallin Bengtsson изучала
взаимосвязь между атеросклеро-
зом и пародонтитом, а также во-
прос о том, связана ли сосудистая
кальцификация, наблюдаемая на
рентгенограммах в течение 13 лет,
с инсультом или развитием заболе-
ваний сердечно-сосудистой систе-
мы.

Еще одна цель исследования за-
ключалась в том, чтобы понять,
подвергаются ли страдающие па-
родонтитом пациенты более высо-
кому риску ишемического инсульта
или смерти при наблюдении в

течение 17 лет. Ввиду этого в иссле-
дование были включены лица 60
лет и старше, проживающие в рай-
оне г. Карлскуна – единственной
части Швеции, где в рамках про-
граммы SNAC осуществлялся мони-
торинг стоматологической помо-
щи населению.

Используя ортопантомограммы,
доктор Wallin Bengtsson оценивала
уровень кости вокруг зубов и опре-
деляла наличие кальцификаций.
«Возможность провести столь дол-
госрочное катамнестическое иссле-
дование предоставляется ученым
довольно редко», отметила она.

Результаты показывают, что у по-
жилых людей, страдающих паро-
донтитом, чаще наблюдается каль-
цификация сонной артерии. «Оче-
видно, что люди с пародонтитом

подвергаются большему риску раз-
вития ССЗ и смерти», говорит док-
тор Wallin Bengtsson.

Кроме того, исследовательница
подчеркнула важность тщательного
анализа ортопантомограмм, по-

скольку воспаление, возникающее в
связи с пародонтитом, может при-
водить к отложению жира и бляшек
и в других артериях.

«Полость рта – часть нашего тела,
поэтому стоматологи и врачи дру-
гих специальностей должны со-
трудничать теснее. Если стоматолог
обнаруживает на рентгенограмме
кальцификацию, ему следует про-
информировать об этом пациента и
направить его в медицинское уч-
реждение для дополнительного об-
следования. Более тесное взаимо-
действие врачей разных специ-
альностей может также повысить
эффективность профилактики сто-
матологических заболеваний», ска-
зала доктор Wallin Bengtsson.

Диссертационное исследование
«Periodontitis, Carotid Calcifications
and Future Cardiovascular Diseases in
Older Individuals» («Пародонтит,
кальцификация сонной артерии и
перспектива развития сердечно-со-
судистых заболеваний у лиц пожи-
лого возраста») было опубликовано
в 2019 году факультетом одонтоло-
гии Университета Мальмё.

Диссертационное исследование подтверждает связь 
между пародонтитом и риском сердечно-сосудистых
заболеваний

Согласно недавнему исследованию,
пожилые люди, страдающие паро-
донтитом, подвергаются повышен-
ному риску сердечно-сосудистых за-
болеваний и смерти (Иллюстрация:
Chinnapong/Shutterstock)
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Когда доктор Эдвард Энгль созда-
вал первую классификацию нару-
шений окклюзии, он обозначил их
как I, II и III классы – категории, ко-
торые ортодонты используют и по
сей день. Определяя основные виды
нарушений относительно одной-
единственной плоскости – сагит-
тальной, – доктор Энгль подтвер-
дил, что сагиттальное соотношение
зубов играет решающую роль, яв-
ляется наиболее критичным и труд-
нее всего поддающимся коррекции.

Аппарат Carriere Motion*  позво-
ляет добиться нейтральной окклю-
зии (I класса) перед началом всесто-
роннего ортодонтического лече-
ния. Эта задача обычно решается в
течение 3 мес. Данный метод полу-
чил название Sagittal First. Он ис-
ключает возникновение разнона-
правленных векторов усилий, как
при использовании обычных не-
съемных ортодонтических аппара-
тов. Обеспечив окклюзию по I клас-
су в области моляров, премоляров и

клыков (т.е. правильный фиссурно-
бугорковый контакт зубов-антаго-
нистов), стоматолог завершает
лечение с помощью брекетов Carrire
SLX ** или, по обстоятельствам, дру-
гого ортодонтического аппарата,

включая и Invisalign***. Применение
метода Sagittal First и аппарата Car-
riere Motion заметно ускоряет кор-
рекцию окклюзии и облегчает до-
стижение высококачественных ре-
зультатов.

Реклама

Метод Saggital First
Луис Каррьере, Испания

Рис. 1, а

Рис. 1, б

Рис. 1, в

Рис. 1, г

Рис. 1, ж Рис. 1, з

Рис. 1, д

Рис. 1, е

Рис. 1. Исходная ситуация: a–в – фотография пациентки анфас и в профиль; г–е – внутриротовые снимки; 
ж – телерентгенограмма; з – ортопантомограмма.
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В настоящей статье рассматрива-
ется использование концепции Sa-
gittal First и аппарата Carriere Motion
при лечении пациентов с наруше-
ниями окклюзии I и II класса. Ниже
представлены два типичных клини-
ческих случая, в рамках которых ап-
парат Motion был применен для
коррекции сложных нарушений.

Клинический случай 1
Диагноз и план лечения

Пациентка 23,5 лет обратилась в
клинику для лечения умеренного
нарушения окклюзии III класса.
При обследовании выявили обрат-
ное соотношение, открытый при-
кус и скученность зубов нижней че-
люсти; внешне профиль пациентки
характеризовался выступающей
нижней губой и слабо выраженной
подбородочно-губной складкой.

План лечения предусматривал дис-
тализацию зубов нижней челюсти
для формирования окклюзии 
I класса (Sagittal First) с помощью
аппарата Carriere Motion CL III и
формирование пространства для
уменьшения скученности зубов и
закрытия прикуса с помощью про-
волочных дуг слабого натяжения и
пассивной самолигирующейся си-
стемы. Предусматривалась возмож-
ность установки ортодонтических

трейнеров на более позднем этапе
лечения, но пациентке в любом
случае необходимо было делать
упражнения для коррекции поло-
жения языка, особенно при глота-
нии. Неправильное положение
языка может негативно сказывать-
ся на результатах лечения. Закры-
тие прикуса предполагалось обес-
печить за счет использования про-
волочных дуг и пассивных самоли-
гирующихся брекетов (PSL), без
вертикальных эластичных тяг. По-
следние могли быть применены
лишь на заключительном этапе
лечения. Такой подход позволяет
мягко воздействовать на корни зу-
бов, минимизируя нагрузку на пе-
риодонтальную связку.

Последовательность лечения
Аппарат Motion Class III

Непосредственно на клыках и
первых молярах нижней челюсти
зафиксировали аппарат Motion
Class III с эластичными тягами 1/4
дюйма силой 6 унций, соединенны-
ми с щечными трубками, установ-
ленными на вторых молярах верх-
ней челюсти. Чтобы обеспечить
максимальную прочность фикса-
ции, на верхней челюсти использо-
вали вакуум-формованный ретей-
нер Essix 0,04 дюйма ****.

Через 3 мес: окклюзия I класса
Через 3 мес положение зубов в

сагиттальной проекции было скор-
ректировано; окклюзию I класса
(Sagittal First) обеспечили за счет
поворота окклюзионной плоско-
сти нижней челюсти против часо-
вой стрелки. Обратите внимание
на небольшую экструзию клыков,
которая является положительным
признаком успешного смещения
окклюзионной плоскости нижней
челюсти для лучшего позициони-
рования последней относительно
верхней челюсти. Аппарат Motion
сняли, на язычные поверхности
резцов нижней челюсти установи-
ли ортодонтические трейнеры,
чтобы приучить пациентку пра-
вильно держать язык, особенно во
время глотания и пережевывания
пищи. Одновременно с трейнера-
ми установили PSL-брекеты Carriere
SLX 0,022 дюйма.

Лечение продолжили с помощью
проволочных дуг Carriere System.
Все они были термически активи-
рованы при низких температурах,
которые были выбраны с таким рас-
четом, чтобы увеличить размер дуги
и благодаря этому ограничить на-
грузку на ткани пародонта. 

Последовательность дуг:
- 0,014 дюйма Cu Nitanium***** (27°C).
- 0,014¥0,025 дюйма Cu Nitanium (27°C).
- 0,017¥0,025 дюйма Cu Nitanium (35°C).
- 0,019¥0,025 дюйма Cu Nitanium (35°C).

Вместе с проволочной дугой
0,019¥0,025 дюйма (на верхней че-
люсти) с обеих сторон установили
по три эластичные цепочки – между
вторыми и первыми премолярами и
между первыми премолярами и
крючками, закрепленными на дуге
дистально по отношению к лате-
ральным резцам. Такая конструкция
должна была обеспечить ретракцию
зубов фронтальной группы и их
правильное позиционирование.

Через 14 мес: лечение
завершено

3 мес лечения по методу Saggital
First и 11 мес применения ортодон-
тического аппарата позволили до-
биться удовлетворительных резуль-
татов. Заключительные телерентге-
нограммы и ортопантомограммы
демонстрируют правильное поло-
жение и нормальное состояние кор-
ней зубов, что свидетельствует о ща-
дящем воздействии на пародонт.

Клинический случай 2
Диагноз и план лечения

Пациентка 27 лет обратилась в
клинику для коррекции окклюзии 
II класса, 1-го подкласса, с ярко вы-

раженной протрузией верхней и
ретрузией нижней челюсти. В рам-
ках предшествующего ортодонти-
ческого лечения были удалены пре-
моляры нижней челюсти. Рекомен-
дованных ей дальнейших хирурги-
ческих операций пациентка хотела
избежать.

План лечения предусматривал
смещение нижней челюсти вперед
и создание окклюзии I класса (Sagit-
tal First) при помощи аппарата Car-
riere Motion Clear Class II с последую-
щим использованием проволочных
дуг слабого натяжения и пассивной
самолигирующейся системы. Аппа-
рат Motion Clear, недавно пополнив-
ший линейку устройств Motion, был
разработан специально для пациен-
тов с высокими эстетическими тре-
бованиями.

Последовательность лечения
Аппарат Motion Clear Class II

Непосредственно на клыках и
первых молярах верхней челюсти
зафиксировали аппарат Motion 
Clear Class II с эластичными тягами
силой 6 унций – 1/4 дюйма на 
1-й месяц и 3/16 дюйма на 2 и 
3-й месяц лечения, – соединенными
со щечными трубками, установлен-
ными на вторых молярах нижней и
верхней челюсти. Чтобы обеспе-
чить максимальную прочность фик-
сации, на нижней челюсти исполь-
зовали вакуум-формованный ретей-
нер Essix 0,04 дюйма.

Через 3 мес: окклюзия I класса 
Уже к концу 1-го месяца лечения

отметили признаки некоторой
коррекции вращательной дефор-
мации первого моляра верхней че-
люсти и смещения моляров, премо-
ляров и клыков в положение, ха-
рактерное для окклюзии I класса.
Также начало формироваться про-
странство между резцами верхней
челюсти. Через 3 мес положение зу-
бов в сагиттальной проекции было
скорректировано; обеспеченная к
этому моменту окклюзия I класса
(Sagittal First) позволяла продол-
жить лечение. Хотя в данном клини-
ческом случае лечение можно было
завершить при помощи элайнера
Invisalign, пациентка предпочла не-
съемную систему, поэтому были
установлены PSL-брекеты Carriere
SLX 0,022 дюйма.

Лечение продолжили с помощью
проволочных дуг Carriere System:
- 0,014 дюйма Cu Nitanium (27°C).
- 0,014¥0,025 дюйма Cu Nitanium (27°C).
- 0,017¥0,025 дюйма Cu Nitanium (35°C).
- 0,019¥0,025 дюйма Cu Nitanium (35°C).

С помощью первой круглой про-
волочной дуги 0,014 дюйма Cu Nita-
nium скорректировали поворот
резцов. Вторая дуга, 0,014¥0,025
дюйма Cu Nitanium, в сочетании с
эластичными цепочками позволи-
ла закрыть диастему и тремы.
После этого дуги 0,017¥0,025 и
0,019¥0,025 дюйма использовали
для окончательной коррекции осе-
вого наклона зубов фронтальной
группы. Вместе с проволочной ду-
гой 0,019¥0,025 дюйма (на верхней
челюсти) с обеих сторон установи-
ли по три эластичные цепочки –
между вторыми и первыми премо-
лярами и между первыми премоля-
рами и крючками, закрепленными
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*Carriere Motion – зарегистрирован-
ная торговая марка компании Henry
Schein Orthodontics, Мелвилл, Нью-
Йорк.
**Carriere SLX – зарегистрированная

торговая марка компании Henry Sche-
in Orthodontics, Мелвилл, Нью-Йорк.
***Invisalign – зарегистрированная
торговая марка компании Align Tech-
nology, Inc., Сан-Хосе, Калифорния.
****Essix – зарегистрированная торго-
вая марка компании Dentsply Raintree
Essix, Сарасота, Флорида.
*****Cu Nitanium – зарегистрированная
торговая марка компании Henry Sche-
in Orthodontics, Мелвилл, Нью-Йорк.

Рис. 2. Клиническая картина через 1 мес лечения по методу Sagittal First.

а б в

Рис. 3. Клиническая картина через 2 мес лечения.

а б в

Рис. 4. Клиническая картина через 3 мес лечения.

а б в

Рис. 5. Брекеты в полости рта пациентки.

а б в

а б в

Рис. 7. Результаты через 14 мес лечения (3 мес по методу Sagittal First и 11 мес с помощью несъемного ортодонтического
аппарата Carriere SLX): а–в – внутриротовые снимки; г – фотография пациентки анфас; д – телерентгенограмма; 
е – ортопантомограмма.

а б в

г

д

е

Рис. 6. Клиническая картина через 12 мес лечения.
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на дуге дистально по отношению к
латеральным резцам. Такая кон-
струкция должна была обеспечить
ретракцию зубов фронтальной
группы и их правильное позицио-
нирование.

Через 11 мес: лечение
завершено

3 мес лечения по методу Saggital
First и 8 мес применения ортодон-
тического аппарата позволили гар-
монизировать окклюзию и внеш-
ность пациентки. Нижняя челюсть
была приведена в идеальное поло-
жение окклюзии I класса с правиль-
ным фиссурно-бугорковым кон-
тактом зубов-антагонистов. Совер-
шенно очевидно, что в случае па-
циентки 27 лет изменение положе-
ния нижней челюсти не было ре-
зультатом естественного роста ко-
сти. Оно оказалось возможным
благодаря приведению височно-
нижнечелюстного сустава в сба-

лансированное состояние, которое
и позволило скорректировать по-
ложение нижней челюсти. До нача-
ла лечения пациентка даже не мог-
ла выдвинуть нижнюю челюсть
вперед настолько, чтобы вестибу-
лярные поверхности нижних рез-
цов коснулись небных поверхно-
стей фронтальных зубов верхней
челюсти. Изменение положения
нижней челюсти привело к суще-
ственному улучшению профиля па-
циентки. На рис. 16–18 представле-
на схема такого перемещения 
челюсти за счет гармонизации ви-
сочно-нижнечелюстного сустава. 
О том, насколько существенным бы-
ло это перемещение, свидетельству-
ет тот факт, что после лечения паци-
ентка может выдвинуть нижнюю че-
люсть вперед дальше верхней.

От редакции: Статья была впервые
опубликована в журнале ortho – interna-
tional magazine of orthodontics, №1, 2017.

а

б в

г д

Рис. 8. Исходная ситуация: а – фотография пациентки в профиль; б–г – внутриротовые снимки; д – телерентгенограмма.

Рис. 9. Клиническая картина через 1 мес лечения по методу Sagittal First.

а б в

Рис. 10. Клиническая картина через 2 мес лечения.

а б в

Рис. 11. Клиническая картина через 3 мес лечения: сформирована окклюзия I класса.

а б в

Рис. 12. Клиническая картина через 4 мес лечения (3 мес по методу Sagittal First и 1 мес с помощью несъемного ортодонти-
ческого аппарата). Проволочная ортодонтическая дуга 0,014х0,025 дюйма для закрытия диастемы и трем.

а б в

Рис. 13. Клиническая картина через 7 мес лечения (3 мес по методу Sagittal First и 4 мес с помощью несъемного ортодонти-
ческого аппарата). Проволочную дугу 0,019х0,025 дюйма в сочетании с эластичными цепочками использовали для рет-
ракции фронтальных зубов.

а б в

Рис. 14. Результаты через 11 мес лечения (3 мес по методу Sagittal First и 8 мес с помощью несъемного ортодонтического
аппарата Carriere SLX).

а б в

Рис. 15, а Рис. 15, б Рис. 15, в

Рис. 15. Сравнение исходной ситуации и результатов лечения. Телерентгено-
граммы: а – исходная; б – через 3 мес, по достижении окклюзии I класса; в – за-
ключительная. Фотографии пациентки в профиль: г – исходная; д – заключи-
тельная. Внутриротовые снимки по завершении лечения: е – движение нижней
челюсти вперед, вид сбоку; ж – спереди.

Рис. 15, е Рис. 15, ж

Рис. 16

Рис. 17

Рис. 18
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Введение
Представленный в настоящей статье клини-

ческий случай демонстрирует возможность
использования различных материалов и под-
ходов при улучшении эстетики измененных в
цвете зубов. Основное внимание уделено био-
логически ориентированной технике препа-
рирования (BOPT), примененной в рамках
цифрового рабочего процесса для максималь-
ной предсказуемости результатов в эстетиче-
ски значимой области.

BOPT подразумевает вертикальное препа-
рирование без уступа, обеспечивающее
удовлетворительную эстетику в пришеечной
части зуба, особенно при темном дентине
или тонком биотипе десны, которая в этом
случае имеет предрасположенность к рецес-
сии в области границы реставрации. Такое
препарирование более консервативно, а
край коронки располагается в области корня
[1]. При вертикальном препарировании тех-
ник определяет расположение границы ре-
ставрации, исходя из данных о форме и
уровне десны. Проблема заключается в том,
что при использовании цифровых сканеров
и создании реставраций по CAD/CAM-мето-
ду требуется другой протокол, нежели при
классической BOPT, когда техник работает с
моделью и именно на ней определяет распо-
ложение границы и вестибулярный профиль
коронки.

Клинический случай
Пациент 32 лет обратился в нашу клинику,

желая улучшить эстетику своей улыбки (рис. 1).
Он был недоволен формой и цветом зубов, а
особенно – коронки на левом центральном
резце верхней челюсти. Металлокерамиче-
ская коронка была установлена более 10 лет
назад, и вследствие рецессии десны ее метал-
лическая основа стала видна (рис. 2).

По результатам клинического и рентгено-
логического обследования составили план
лечения в соответствии с концепцией циф-
рового дизайна улыбки (DSD) [2], подразуме-

вающей создание аддитивным методом при-
мерочной модели, которая позволяет оце-
нить предполагаемые результаты до начала
препарирования зубов (рис. 3, 4). Ознако-
мившись с результатами моделирования
(DSD и примерочной моделью), пациент дал
согласие на лечение, т.е. удаление старой ме-
таллокерамической коронки и препариро-
вание соседних зубов под фарфоровые ви-
ниры (рис. 5). На зубах фронтальной группы
имелись вертикальные и горизонтальные
трещины. Это обстоятельство в сочетании с
исходным темным цветом дентина и жела-
нием пациента иметь гораздо более белые
зубы вынуждало прибегнуть к менее консер-
вативному препарированию. Под металлоке-
рамической коронкой располагался золотой
штифт подходящей формы. С учетом разли-
чий в цвете зубов приняли решение сначала
изготовить фарфоровые виниры, а затем,
после их фиксации на цемент, создать новую
монолитную циркониевую коронку для 
зуба 11. С помощью сканера TRIOS 3 (3Shape)
получили цифровые оттиски и передали их
в лабораторию для изготовления реставра-
ций. Основы виниров были изготовлены из
дисиликата лития по CAD/CAM-методу и за-
тем облицованы фарфором. После фикса-
ции виниров на цемент выполнили модифи-
кацию штифта в соответствии с концепцией
BOPT и покрыли его композитом (IPS Em-
press Direct, Ivoclar Vivadent; оттенок денти-
на A2), чтобы обеспечить единообразие цве-
та реставраций (рис. 6, 7). Получили новый
цифровой оттиск зуба 11. Для изготовления
реставрации по CAD/CAM-методу техники

использовали материал Zirkonzahn, модифи-
цировав границы коронки так, чтобы они
располагались в зубодесневой борозде, спо-
собствуя формированию нового вестибу-
лярного контура тканей десны (рис. 8). Бла-
годаря эффективной коммуникации и тща-
тельной регистрации цвета удалось изгото-
вить монолитную циркониевую коронку, ко-
торая хорошо маскировала темный штифт и
идеально соответствовала оттенку соседних
виниров (рис. 9–11).

Вывод
Концепция BOPT помогает стоматологу

обеспечить оптимальную эстетику, скрыв
темный штифт при тонком биотипе десны
или создав более правильный вестибуляр-
ный контур. Сегодня благодаря цифровым
оттискам (которые менее чувствительны к
погрешностям техники, нежели обычные
слепки, традиционно получаемые для BOPT),
хорошей визуальной коммуникации и пре-
имуществам CAD/CAM-технологии можно
легко создавать коронки с оптимальным ве-
стибулярным контуром и более тонкими
краями, обеспечивая при этом долговеч-
ность таких реставраций и поддерживая здо-
ровье прилегающих тканей.

От редакции: список литературы можно
получить в издательстве.

Cтатья была впервые опубликована в жур-
нале Clinical Masters, 2018 г.
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Улучшение внешнего вида измененных в цвете зубов фронтальной группы 
с помощью виниров и коронки при наличии штифта темного цвета
Применение биологически ориентированной техники препарирования и цифрового процесса

Илан Хехт, Израиль

Рис. 9–11. Окончательные результаты.

Рис. 1. Исходная клиническая картина. Рис. 2. Внутриротовой снимок. Обратите внима-
ние на металлокерамическую коронку, установ-
ленную на левом центральном резце верхней че-
люсти.

Рис. 3. Цифровой дизайн улыбки: предполагае-
мые результаты лечения.

Рис. 4. Примерочная модель, позволяющая оце-
нить предполагаемые результаты до начала
препарирования.

Рис. 5. Регистрация цвета после препарирова-
ния зубов. Обратите внимание на темный
штифт в области левого центрального резца
верхней челюсти.

Рис. 6. В соответствии с концепцией BOPT обли-
цованные фарфором виниры были зафиксиро-
ваны на цемент до начала работы с левым
центральным резцом верхней челюсти.

Рис. 7. Подбор оттенка левого центрального
резца верхней челюсти.

Рис. 8. Компьютерное моделирование коронки
(изображение: Yuli Dental Studio).
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Вручение дипломов Магистра
клинической и хирургической
эндодонтии выпускникам
Университета Кальяри

Dental Tribune International
20 декабря 2019
ХЕЛЬСИНКИ, Финляндия:

Финский стоматологический кон-
гресс и сопутствующая ему выстав-
ка – большое событие для стомато-
логов, их помощников, гигиени-
стов стоматологических, техников

и студентов стоматологических ву-
зов. Здесь они могут познакомиться
с самыми актуальными разработка-
ми, протестировать новые изделия
и пообщаться с лидерами мировой
стоматологической индустрии. На
Конгрессе 2019 г. компания LM-
Dental получила приз Innovation
Award за свой вклад в улучшение
условий труда стоматологов и дру-
гих работников стоматологиче-
ских клиник.

Вот уже много лет финская ком-
пания LM-Dental играет ведущую
роль в мировой стоматологической
индустрии, задавая высокие стан-
дарты качества и дизайна. Компания
разработала целый ряд ручных сто-
матологических инструментов, ор-

тодонтических аппаратов и связан-
ных с ними систем. Она считается
самым быстрорастущим производи-
телем ручных инструментов в Евро-
пе и лидером рынка скандинавских
стран. Свыше 80% продукции 
LM-Dental экспортируется за рубеж
и продается по всему миру.

В своей работе компания LM-Den-
tal уделяет большое внимание улуч-
шению эргономики инструментов и
удовлетворению особых потребно-
стей работников стоматологии. На
недавнем Конгрессе экспертное
жюри отметило наградой многолет-
ние усилия компании в этой обла-
сти. Однако не только исключитель-
ная практичность и удобство выпус-
каемых компаний инструментов
позволяют LM-Dental успешно кон-
курировать с другими производите-
лями. Так, новая система для отсле-
живания инвентаря клиники, LM
Dental Tracking System, значительно
повышает эффективность работы и
безопасность пациентов, говорят
представители компании.

Новаторство LM-Dental 
получает признание

24 января 2020 г. в Университете
города Кальяри состоялась торже-
ственная церемония вручения дип-
ломов Магистра клинической и хи-
рургической эндодонтии. Церемо-
ния прошла под председательством
директора клиники и курса клиниче-
ской и хирургической эндодонтии
Университета Кальяри Элизабетты
Котти и при участии директора де-
партамента медицинских наук и об-
щественного здравоохранения Джу-
зеппе Меркуро, преподавателей Клау-
дии Деттори и Даниэлы Луссо. Почет-
ными гостями церемонии были про-
фессора Ирина Макеева (Сеченов-
ский Университет, Москва), Зринка
Тарле (Университет Загреба), Мария
Джорджопуло (Университет Афин). 

Тринадцать выпускников пред-
ставили презентации своих клини-
ческих случаев, продемонстрировав
не только блестящее владение со-
временными эндодонтическими
методиками, но и прекрасное зна-
ние принципов проведения эндо-
донтического лечения у пациентов
с тяжелой соматической патологи-
ей. Ректор Университета Кальяри
профессор Мария дель Зомпо по-
здравила выпускников и выразила
уверенность в многолетнем плодо-
творном образовательном и на-
учном сотрудничестве между стома-
тологическими школами Кальяри,
Москвы, Загреба и Афин. DT
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