
Введение
В 1954 г. Buonocore стал инициа-

тором подлинной революции в сто-
матологии, предположив, что силу
связи между композитом и эмалью
можно увеличить за счет протравли-
вания их поверхностей ортофос-
форной кислотой. Практическое
применение этой теории полностью
изменило правила консервативной
стоматологии, перешедшей от идеи
«профилактического расширения
при препарировании» к принципу
«минимальной инвазивности», кото-
рый впоследствии распространился
на ортодонтию и детскую стомато-
логию. Однако хотя такие адгезив-
ные системы широко используются
в современной стоматологии, по-
прежнему существует ряд нерешен-
ных проблем.

На деле глубина протравливания
непредсказуема, равно как и харак-
тер проникновения кислоты в эмаль
по классификации Silverstone; кроме
того, промывание водой вовсе не
обязательно полностью останавли-
вает процесс кислотного протравли-
вания в глубоких слоях эмали, а
контроль геометрии и площади про-
травливания, что не менее важно,
представляет собой сложную клини-
ческую задачу.

Для устранения этих недостатков
за последние годы было предложено
несколько методов, в частности, ис-
пользование вместо ортофосфор-
ной кислоты воздушной абразии и
малеиновой кислоты, однако резуль-
таты оказались не впечатляющими.
В 1990 г. Hibst и Keller предложили
использовать для препарирования
полостей эрбиевый лазер на иттрий-
алюминиевом гранате (Er:YAG).

Длина волны этого лазера (2940 нм),
будучи очень близка к пикам погло-
щения воды (3000 нм) и гидроксиа-
патита (2800 нм), в изобилии при-
сутствующих в эмали и дентине, вы-
зывает детонацию внутриклеточной
воды и, следовательно, разрушение
тканей зуба.

Многие преимущества лазерной
технологии в сравнении с тради-
ционными вращающимися инстру-
ментами были в последние годы как
описаны, так и продемонстрирова-
ны в рамках исследований in vitro, ex
vivo и in vivo.

Интересное исследование, осно-
ванное на анкетировании 100 паци-
ентов, зафиксировало степень их
удовлетворенности консерватив-
ным лечением с помощью лазера
Er:YAG – все опрошенные заявили,
что отныне хотят получать только
такое лечение и намерены рекомен-
довать лазерную процедуру своим
друзьям.

Один спорный момент связан с
необходимостью протравливания
ортофосфорной кислотой даже
после препарирования с помощью
лазера Er:YAG. Наиболее широко
признанная теория гласит, что для
обеспечения максимальной силы
связи и минимизации риска микро-
подтеканий после обработки по-
верхности лазером также требуется
выполнить ее традиционное про-
травливание.

В последнее время большое
значение придается режиму из-
лучения лазера, в частности, дли-
тельности импульса: любопытное
исследование in vitro, основанное
на анализе прочности при испыта-
нии на растяжение и на морфоло-
гическом анализе с помощью ска-
нирующего электронного микро-
скопа и атомно-силового микро-
скопа, показало, что и излучение
лазера Er:YAG и протравливание
кислотой оказывают на поверх-
ность эмали одинаковое воздей-
ствие. Этого удалось добиться с по-
мощью так называемого режима
QSP (Fotona, Любляна, Словения),
при котором каждый импульс раз-
деляется на несколько более ко-
ротких импульсов, следующих друг
за другом с оптимально высокой
скоростью. Благодаря этому обес-
печивается необходимая шерохо-

ватость поверхности; такой метод
обработки представляет собой ре-
альную альтернативу протравлива-
нию кислотой. Вода и гидроксиа-
патит – не единственные вещества,
к которым излучение лазера Er:YAG
имеет высокую афинность: его
взаимодействие с полиметилме-
такрилатом и диоксидом кремния
также представляет большой инте-
рес ввиду того, что композитные
материалы содержат большие кон-
центрации этих веществ.

С клинической точки зрения это
делает лазер Er:YAG очень эффектив-
ным инструментом удаления старых
композитных реставраций с одно-
временным формированием шеро-
ховатой поверхности, способной
связываться с новым слоем компози-
та, чего невозможно добиться с по-
мощью обычных вращающихся ин-
струментов.

Клинический случай 1
Пациентка 24 лет обратилась в на-

шу клинику для эстетического лече-
ния левого центрального резца
верхней челюсти, на котором много
лет назад была установлена большая
композитная реставрация (рис. 1).

Пациентка сообщила, что 12 лет
назад произошло травматическое
выпадение зуба, который репланти-
ровали после эндодонтического
лечения. Рентгенологическое обсле-
дование показало сильную резорб-
цию корня, которая делала невоз-
можным препарирование зуба под
коронку (рис. 2).

Поверхностные слои композита
на зубе 21, а также в дистальной
области зуба 11, удалили с помощью
лазера Er:YAG (LightWalker AT, Fotona,
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Лазеры в эндодонтии
В настоящей статье анализируются
наиболее значимые современные
исследования и новые рекоменда-
ции по применению лазеров для ак-
тивации ирригационных раство-
ров.
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Получение оттисков и регистра-
ция окклюзии при установке
полного временного протеза с
опорой на имплантаты
Как правило, полный временный
зубной протез изготавливают после
удаления зубов и установки имплан-
татов. Такой протез служит пациен-
ту вплоть до установки окончатель-
ных реставраций. 
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Спустя 50 лет США снижают со-
держание фторида в водопровод-
ной воде

Вашингтон, США: Министерство
здравоохранения США обновило
свои рекомендации по фторирова-
нию водопроводной воды и отныне
считает оптимальной концентрацию
фторида 0,7 мг/л. Сегодня фторид
вполне доступен для американцев в
составе зубных паст и ополаскивате-
лей для полости рта, а вследствие пе-
реизбытка фторида увеличилась рас-
пространенность флюороза в стране;
все это вынудило Министерство
здравоохранения и социального
обеспечения пересмотреть рекомен-
дации, выпущенные в 1962 г.
С начала 1960-х годов штаты после-
довательно внедряли практику фто-
рирования водопроводной воды.
Практически везде в США концентра-
ция фторида в питьевой воде состав-
ляет от 0,8 до 1,2 мг/л. Согласно по-
следним указаниям Министерства
здравоохранения эта концентрация

должна быть снижена до 0,1–0,5 мг/л,
в результате чего доля фторида, попа-
дающего в организм с водой, сокра-
тится примерно до 1/4 общего по-
требления фторида, которое, в свою
очередь, уменьшится примерно на
14%.
Согласно отчету Министерства, опуб-
ликованному 27 апреля, новая опти-
мальная концентрация фторида в во-
де, составляющая 0,7 мг/л, позволяет, с
одной стороны, продолжить профи-
лактику кариеса, а с другой – понизить
риск возникновения флюороза зубов.
Ряд исследований указывает на суще-
ственное уменьшение распростра-
ненности и тяжести кариеса благода-
ря фторированию водопроводной
воды. Однако данные националь-
ных опросов, проводившихся в
1999–2004 гг. и посвященных здоро-
вью и питанию, а также стоматологи-
ческих опросов школьников в
1986–1987 гг. говорят о том, что в той
или иной форме флюороз зубов на-
блюдается более чем у 20% американ-
цев в возрасте от 6 до 49 лет. Искус-
ственное фторирование питьевой во-
ды остается неоднозначной мерой,
поскольку предполагается, что пере-
избыток фторида может негативно
сказываться на здоровье человека.
В отличие от США многие европей-
ские страны, включая Австрию, Бель-
гию, Финляндию, Германию и Шве-
цию, не практикуют фторирование
воды. Другие страны Европы, напри-
мер, Ирландия и Великобритания, в
настоящее время добавляют фторид в
питьевую воду, причем нормы кон-
центрации варьируются от 0,2 до 
1,2 мг/л.

www.dental-tribune.com

Новости

Компания Heraeus завершает
продажу своего стоматологиче-
ского подразделения
Японская компания Mitsui Chemicals
приобрела стоматологический биз-
нес компании Heraeus. Как заявила
последняя, Mitsui Chemicals получит
уже существующие структуры бази-
рующейся в Германии стоматологи-
ческой компании и продолжит ве-
сти дела под маркой Heraeus Kulzer.
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Замещение одного зуба с помо-
щью одного широкого или двух
обычных имплантатов
Замещение одного зуба является од-
ной из наиболее часто выполняе-
мых имплантологических проце-
дур. Кость в области жевательных
зубов зачастую отличается более
низким качеством и плотностью. 
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Фторирование водопроводной воды
является распространенным методом
профилактики кариеса в США (фото:
Africa Studio/Shutterstock).
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Лазер Er:YAG и абляция 
композитного материала
Карло Форнаини, Италия



Словения) со следующими настрой-
ками: 250 мДж, 10 Гц, режим SSP, бес-
контактный наконечник, воздушно-

водяное охлаждение. Процедура 
заняла около 7 мин. Анестезию не 
применяли, пациентка сообщила 
об отсутствии боли или дискомфор-
та (рис. 3). На обработанную лазе-
ром поверхность на 15 мин нанесли

гель ортофосфорной кислоты 37%
(рис. 4).

Зуб промыли, высушили и нанес-
ли слой адгезива, который полиме-
ризовали с помощью светодиодной
лампы. Затем нанесли, полимеризо-

вали и отполировали композитный
материал (рис. 5–6).

Клинический случай 2
Пациентка 21 года была направ-

лена в нашу клинику для отбелива-

ния зубов (рис. 7). Для процедуры
использовали отбеливающий гель,
содержащий 35% перекиси водоро-
да и красный краситель (рис. 8). Хи-
мическую реакцию усилили с помо-
щью лазера Nd:YAG (Fidelis Plus III,
Fotona, Словения). Пациентку пред-
упредили, что, поскольку отбели-
вающее средство воздействует толь-
ко на эмаль, но не на композитный
материал, после отбеливания станет
заметна разница между натураль-
ной структурой зуба и композитной
реставрацией на нем (рис. 9).

Для решения этой проблемы по-
верхностный слой реставрации в
дистальной области правого цент-
рального резца верхней челюсти
подвергли абляции с помощью лазе-
ра Er:YAG (Fidelis Plus III, Fotona, 
Словения) со следующими настрой-
ками: 250 мДж, 10 Гц, режим SSP, бес-
контактный наконечник, воздушно-
водяное охлаждение (рис. 10).

Процедура заняла около 140 с.
Анестезию не применяли, пациент-
ка сообщила об отсутствии боли
или дискомфорта. На обработан-
ную лазером поверхность на 15 мин
нанесли гель ортофосфорной кис-
лоты 37% (рис. 11).

Зуб промыли, высушили и нанес-
ли слой адгезива, который полиме-
ризовали с помощью светодиодной
лампы. Затем нанесли, полимеризо-
вали и отполировали композитный
материал (рис. 12).

Клинический случай 3
Пациент 37 лет был направлен в

нашу клинику для замещения утра-

ченного первого моляра нижней че-
люсти. Ввиду наличия на соседних
зубах (45 и 47) больших старых
амальгамовых пломб приняли ре-
шение об удалении этих реставра-
ций и установке мостовидного про-
теза типа «California» с фиксацией
на композитный цемент (рис. 13).

Удаление амальгамовых пломб и
препарирование полостей провели
с помощью обычных вращающихся
инструментов и карбидных боров
(рис. 14), получили оттиски. Чтобы
усилить связь между зубами и мо-
стовидным протезом, перед фикса-
цией последнего поверхность эма-
ли обработали с помощью лазера
Er:YAG (Fidelis Plus III, Fotona, Слове-
ния) со следующими настройками:
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Рис. 1. Клинический случай 1, исходная
ситуация.

Рис. 2. Обширная резорбция корня. Рис. 3. Клиническая картина после
применения лазера.

Рис. 4. Нанесение ортофосфорной
кислоты.

Рис. 5, 6. Нанесение композитного материала, полимеризация и полировка ре-
ставрации.

Рис. 7. Клинический случай 2, исход-
ная ситуация.

Рис. 8. Отбеливание.

Рис. 9. Результаты отбеливания. Рис. 10. Применение лазера. Рис. 11. Нанесение ортофосфорной
кислоты.

Рис. 12. Нанесение композитного ма-
териала, полимеризация и полировка
реставрации.

Рис. 28, 29. Применение лазера.

Рис. 13. Клинический случай 3, исход-
ная ситуация.

Рис. 14. Удаление амальгамовых
пломб, препарирование полостей.

Рис. 15. Применение лазера. Рис. 16, 17. Аналогичная обработка внутренних поверхностей мостовидного
протеза.

Рис. 23. Нанесение ортофосфорной
кислоты.

Рис. 26. Клинический случай 4, исход-
ная ситуация.

Рис. 27. Моделирование мостовидного
протеза типа «Мэриленд» из компо-
зитного материала.

Рис. 18–22. Результаты обработки лазером.

Рис. 24, 25. Нанесение композитного цемента, установка мостовидного проте-
за, полимеризация.

Рис. 30, 31. Нанесение композитного цемента, установка мостовидного проте-
за, полимеризация.
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Рис. 5. Рис. 6.

Рис. 24. Рис. 25.

Рис. 28. Рис. 29. Рис. 30. Рис. 31.

Рис. 18. Рис. 19. Рис. 20. Рис. 21. Рис. 22.

Рис. 16. Рис. 17.



150 мДж, 10 Гц, режим SSP, бескон-
тактный наконечник, воздушно-во-
дяное охлаждение (рис. 15).

Процедура заняла около 70 c. Ане-
стезию не применяли, пациент со-
общил об отсутствии боли или дис-
комфорта. Тем же лазером с теми же
настройками обработали внутрен-
ние поверхности мостовидного
протеза, изготовленного из усилен-
ного стекловолокном композита
(Targis-Vectris, Ivoclar Italia, Италия);
рис. 16, 17.

Изучение протеза под оптиче-
ским микроскопом показало, что
обработка лазером позволила не
только создать шероховатую по-
верхность, но и удалить композит-
ный материал вокруг стекловолок-
на, что способствует более глубо-
кому проникновению в материал
адгезива и, следовательно, усиле-
нию связи (рис. 18–22). На подго-
товленные поверхности зубов на
15 мин нанесли гель ортофосфор-
ной кислоты 37% (рис. 23). Затем
гель смыли, поверхности высуши-
ли, нанесли на них адгезив и поли-
меризовали с помощью светодиод-
ной лампы. После этого нанесли
слой композитного цемента и за-
фиксировали мостовидный протез
(рис. 24, 25).

Клинический случай 4
Пациентка 42 лет обратилась в

нашу клинику для замещения утра-
ченного первого левого премоляра
верхней челюсти (рис. 26). С уче-
том финансовых возможностей па-
циентки приняли решение об уста-
новке композитного мостовидного
протеза типа «Мэриленд» с опорой
на соседние зубы (13 и 15); рис. 27.

Чтобы усилить связь между зуба-
ми и мостовидным протезом, их
поверхности перед фиксацией
протеза обработали с помощью ла-
зера Er:YAG (LightWalker AT, Fotona,
Словения) со следующими на-
стройками: 150 мДж, 10 Гц, режим
SSP, бесконтактный наконечник,
воздушно-водяное охлаждение
(рис. 28, 29).

Поверхности промыли, высуши-
ли, нанесли на них слой адгезива и
полимеризовали его с помощью
светодиодной лампы. Затем нанес-
ли композитный цемент, установи-
ли мостовидный протез и провели
полимеризацию (рис. 30, 31).

Вывод
С момента своего появления в

стоматологии лазеры Er:YAG демон-
стрируют способность эффективно
справляться со все более широким
спектром клинических ситуаций;
они обладают рядом существенных
преимуществ с точки зрения ре-
зультатов, удовлетворения пациен-
тов и удобства.

Сегодня благодаря своей способ-
ности к абляции композитов лазеры
могут применяться для эстетичного
восстановления старых композит-
ных реставраций, а также усиления
связи между неметаллическими ор-
топедическими конструкциями и
тканями зуба.

От редакции
Статья впервые опубликована 
в журнале LASER №1, 2014.
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Контактная информация

Замещение одного зуба является
одной из наиболее часто выполняе-
мых имплантологических проце-
дур. Кость в области жевательных
зубов зачастую отличается более
низким качеством и плотностью.
Окклюзионные нагрузки на жева-
тельные зубы велики и могут – как
при наличии парафункциональных
привычек, так и в их отсутствие –

легко приводить к ухудшению ста-
бильности реставраций (рис. 1).

Замещение моляра имплантатом
и коронкой всегда было сложной за-
дачей с точки зрения восстановле-
ния функции и создания естествен-
ной формы. Мезиально-дистальный
размер моляра превосходит диа-
метр большинства стандартных 
имплантатов (3,75–4,0 мм), что соз-

дает вероятность функциональной
перегрузки, способной привести к
повреждению абатмента и коронки
или утрате самого имплантата 
(рис. 2, 3). Имплантаты большего
диаметра можно устанавливать при
наличии достаточного пространства
(8,0–11,0 мм) и ширине альвеоляр-
ного гребня 8 мм и более (рис. 4, a).
Клинические параметры, обуслов-

ливающие характер реставрации,
необходимо тщательно оценивать в
контексте существования множе-
ства имплантатов и абатментов, ко-
торые совокупно образуют беско-
нечное количество вариантов диа-
метров, конфигураций платформ и 

Замещение одного зуба с помощью 
одного широкого или двух обычных имплантатов
Амр Абдель Азим, Амани М. Заки, Мохамед И. Эль-Анвар, Египет
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способов фиксации ортопедиче-
ских конструкций. Ряд новых си-

стем в ходе недавних клиничес-
ких испытаний продемонстриро-
вал многообещающие результаты.
Кроме того, Davarpanah и соавт.,

Balshi и соавт., English и соавт. и 
Bahat и Handelsman считают, что
использование нескольких им-
плантатов может быть идеальным

решением при замещении одного
моляра (рис. 4, б, в).

Большинство стандартных им-
плантатов и их ортопедических
компонентов невозможно исполь-
зовать в паре для замещения одного
моляра, поскольку они просто не
поместятся в занимаемом моляром
пространстве без расширения по-
следнего (до 12 мм и более). По мне-
нию Moscovitch, для реализации
этой концепции необходимы проч-
ные и стабильные имплантаты с ми-
нимальным диаметром 3,5 мм. Кро-
ме того, соответствующие ортопе-
дические компоненты в идеале не
должны быть больше этого размера.

Анализ методом конечных эле-
ментов (FEA) представляет собой
инженерный метод, позволяющий
оценить нагрузки и напряжения
внутри твердого тела. FEA дает воз-
можность рассчитать нагрузки и де-
формации как каждого отдельного
элемента, так и всех элементов в со-
вокупности. Модель конечных эле-
ментов создают путем разбиения
твердого тела на отдельные элемен-
ты, соединенные общими узловыми
точками. Каждому элементу при-
сваивают физические характери-
стики, соответствующие характери-
стикам моделируемой структуры.
Чтобы имитировать взаимодействие
со средой, задают граничные усло-
вия модели. Такая модель позволяет
имитировать приложение силы к
определенным точкам системы, что
дает исследователям представление
о результирующих силах в окружаю-
щих структурах. Анализ методом ко-

нечных элементов особенно поле-
зен при оценке ортопедических
конструкций с опорой на импланта-
ты. Чтобы сравнить замещение пер-
вого моляра нижней челюсти с по-
мощью одного или двух импланта-
тов, провели FEA двух моделей.

Материалы и методы
Для имитации клинических слу-

чаев были смоделированы три эле-
мента: кость, имплантат с абатмен-
том в сборе и коронка. Объемные
модели двух из трех элементов (ко-
сти челюсти и имплантата/абатмен-
та) получили с помощью коммерче-
ской универсальной графической
программы для CAD/CAM «AutoDesk
Inventor» версии 8.0. Эти части
имеют правильную симметричную
форму, и их легко можно измерить
во всех подробностях.

С другой стороны, геометрия ко-
ронки настолько сложна, что невоз-
можно получить ее достаточно точ-
ное графическое объемное изобра-
жение. Ввиду этого коронку смодели-
ровали с помощью трехмерного ска-
нера Roland MDX-15, позволившего
получить облако точек или триангу-
ляций, которое и подвергли дальней-
шей компьютерной обработке.

Вторая сложная инженерная зада-
ча – импорт и соединение трех эле-
ментов – одного сканированного и
двух графически смоделированных –
с помощью имеющегося в продаже
приложения для проведения анали-
за. Большинство CAD/CAM и графи-
ческих программ работает с обо-
лочками (внешней поверхностью

Рис. 1. Распределение нагрузок при пе-
режевывании пищи приводит к их за-
метному увеличению в области мо-
ляров и премоляров.

Рис. 2. Замещение первого моляра: вид
со стороны окклюзионных поверхно-
стей. Мезиально-дистальное рас-
стояние настолько велико, что ре-
ставрация не может полностью за-
крыть его, в результате чего с дис-
тальной стороны образуется проме-
жуток.

Рис. 3. Рентгенограмма, демонстри-
рующая вынужденное использование
консольной конструкции коронки
при замещении первого моляра верх-
ней челюсти справа с помощью
стандартного имплантата Brane-
mark со стандартным абатментом
(Nobel Biocare).

Рис. 4, a. Рентгенограмма импланта-
та большого диаметра, замещающе-
го первый моляр нижней челюсти.

Рис. 4, б. Два стандартных наклонных
абатмента на имплантатах Astra
Tech 3,5 мм, установленных для заме-
щения первого моляра нижней челю-
сти справа: вид со стороны щеки.

Рис. 4, в. Рентгенограмма реставра-
ции.

Рис. 5. Объединенная модель коронки,
имплантатов и кости (программа
для FEA).

Рис. 6. Напряжение по Мизесу в случае коронки на широком имплантате (a) и
двух имплантатах (б).

Таблица 1. Физические характеристики

Материал
Коэффициент

Пуассона
Модуль нормальной

упругости, МПа

Облицовка (керамика) 0,3 67 200

Каркас (золото) 0,3 96 000

Имплантаты (титан) 0,35 110 000

Губчатая кость 0,3 150

Компактная кость 0,26 1500
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объектов), тогда как для анализа на-
грузок важен объем разных мате-
риалов. Ряд операций, например,
определение объемов по импорти-
рованному набору оболочек, а так-
же добавление и вычитание этих
объемов позволяет получить три
объема, представляющие собой
кость челюсти, имплантат/абатмент
и коронку. Кость была смоделирова-
на в виде цилиндра из двух частей:
внутренняя часть соответствовала
губчатой кости (диаметром 14 мм и
высотой 22 мм) и заполняла внут-
реннее пространство второй части
(оболочки толщиной 1 мм), которая
представляла собой компактное ве-
щество кости (диаметром 16 мм и
высотой 24 мм). Смоделировали два
имплантата диаметром 3,7 и 6,0 мм.
Конструкцию и геометрию имплан-
тата и абатмента позаимствовали из
каталога Zimmer (рис. 5).

Провели статический линейный
анализ. Объемное моделирование и
анализ конечных элементов осуще-
ствили на персональном компьюте-
ре Intel Pentium IV с тактовой часто-
той процессора 2,8 ГГц и объемом
оперативного запоминающего
устройства 1,0 ГБ. Для построения
сетки использовали программу 
ANSYS версии 9.0, в качестве эле-
мента сетки выступал параллелепи-
пед с 8 узлами (SOLID45), имеющий
3 степени свободы (перемещений в
основных направлениях). Перечень
использованных для анализа мате-
риалов представлен в табл. 1.

Обе модели подвергли вертикаль-
ной равномерно распределенной
нагрузке в 120 Н (по 20 Н на каждую
из 6 точек, имитировавших окклю-
зионную поверхность; по точке на
каждый бугорок и 1 точка на цент-
ральную ямку). В соответствии с
граничным условием основание ци-
линдра, имитировавшего компакт-
ное вещество кости, было жестко за-
фиксировано во всех направлениях.

Результаты и обсуждение
Результаты FEA содержали множе-

ство подробных сведений о нагруз-
ках и деформациях всех элементов
исследуемых моделей. На рис. 6, a, б
графически представлено сравне-
ние коронок двух моделей, способ-
ных выдерживать подобные нагруз-
ки (золотых коронок с керамиче-
ской облицовкой на имплантатах с
одинаковым уровнем надежности).
Эти части системы не продемон-
стрировали критичных различий.
Все обнаруживаемые различия свя-
заны с разницей в опорных точках
и объеме каждой из частей, погло-
щающем энергию нагрузки (уравне-
ние 2); рис. 9, 10 *.

В целом коронка, установленная
на двух имплантатах, слабее такой же
коронки с опорой на один имплан-
тат. Этот факт напрямую отражается
на керамической облицовке и двух
имплантатах, демонстрирующих
большие отклонения. Сравнивая мо-
дель широкого имплантата и модель
с двумя имплантатами с точки зре-
ния геометрии, легко заметить, что
площадь поперечного сечения
уменьшается на 43,3%, тогда как пло-
щадь боковой поверхности увеличи-
вается на 6,5%. Результаты для систе-
мы с одним широким имплантатом
использовали в качестве исходных
при детальном сравнении двух моде-
лей с помощью уравнения 1; в табл. 2
представлены данные, полученные
для металлокерамической коронки,
имплантата (имплантатов) и ком-
пактного вещества кости.

Различие (%) = (результат для одного
имплантата – результат для двух им-
плантатов) × 100/результат для од-
ного имплантата (уравнение 1).

Деформация губчатой кости и на-
грузки в ней (см. табл. 2) одинаковы
в обоих случаях. Из этого можно
было бы сделать простой вывод, что
использование одного широкого
имплантата эквивалентно примене-
нию двух обычных имплантатов. 
С другой стороны, важно, что при
осевой нагрузке увеличение площа-
ди боковой поверхности импланта-
та примерно на 10% способно ком-
пенсировать уменьшение площади
его поперечного сечения в 2 раза.
Другими словами, эффективность
увеличения площади боковой по-
верхности имплантата в 5 раз выше,
чем увеличение площади его попе-
речного сечения, когда речь идет о

напряжении губчатой кости при осе-
вой нагрузке. Начиная с рис. 7, a, б,
можно заметить небольшие разли-
чия между моделями с точки зрения
реакции губчатой кости на нагрузку.
В случае модели с двумя имплантата-
ми величина напряжений в губчатой
кости примерно на 5% меньше. 
Исключение составляют относи-
тельное увеличение максимального
напряжения сжатия и деформации
на 12 и 0,3% соответственно. Извест-
но, что кость лучше всего реагирует
на усилие сжатия и хуже всего – уси-
лие сдвига, следовательно, с учетом
того, что различие в напряжениях
сжатия менее значимо, два имплан-
тата лучше воздействуют на губчатую

кость. И наоборот, рис. 8, a, б демон-
стрирует, что один широкий им-
плантат лучше взаимодействует с
компактным веществом кости, де-
формации которого меньше на 20%,
а напряжение – на 40%. В случае мо-
дели с двумя имплантатами напря-
жения и смещения были значитель-
но большими вследствие наличия
двух близко расположенных отвер-
стий, между которыми образуется
ослабленная область.

Выводы
Настоящее исследование проде-

монстрировало различие результа-

Реклама

Рис. 7. Вертикальное смещение губчатой кости: a – широкий имплантат; 
б – два имплантата.
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Промышленный парк Бар-Лев,
Израиль/Кельн, Германия: изра-
ильская компания MIS Implants
Technologies сообщила, что ее про-
дукция продемонстрировала отлич-
ные результаты в рамках обширного
количественного и качественного
элементного анализа с помощью
сканирующего электронного мик-
роскопа (СЭМ). Исследование было
проведено по поручению Комитета
по качеству и исследовательской ра-
боте Европейской ассоциации им-
плантологов. Предметом изучения
стали 65 систем стерильно упако-
ванных имплантатов 37 производи-
телей из 10 стран мира.

Согласно промежуточному отчету
об исследовании имплантаты C1 и
Seven производства MIS продемон-
стрировали заслуживающие внима-
ния результаты. Хотя ранее, в 2011 и
2012 гг., исследовательские группы
Комитета установили, что остатки
материала, применяемого для песко-
струйной полировки имплантатов
Seven, занимают до 7% их поверхно-
сти, на этот раз ученым не удалось об-
наружить на двух имплантатах ком-
пании MIS, изготовленных из титана
сорта G23, даже изолированных уча-
стков с остатками такого материала.

Менеджер компании MIS по каче-
ству материалов доктор Tal Reiner
рассказал, что позволило добиться
таких результатов: «Мы осуществ-
ляем ежедневный контроль каче-
ства поверхности имплантатов, а
также однородности и чистоты ис-
пользуемых в производстве мате-
риалов, отбирая образцы из отдель-
ных партий продукции и изучая их
с помощью СЭМ. Поскольку анализ
проводится в наших собственных
лабораториях, продукция, не отве-
чающая строгим критериям конт-
роля качества, немедленно идет в
переработку».

«Компания MIS придерживается
строгих производственных правил
и постоянно внедряет новые меры,
направленные на максимальное
сокращение количества загряз-
няющих веществ, связанных с раз-
ными этапами производства, – до-
бавил доктор Reiner. – Поскольку
анализу с помощью СЭМ подвер-
гаются только отдельные образцы,
обученный технический сотруд-
ник дополнительно проводит ви-
зуальную инспекцию абсолютно
всех имплантатов и отбраковыва-
ет любые некондиционные изде-
лия».

Промежуточный отчет «Surface
analysis of sterile-packaged implants»
(«Анализ поверхности стерильно
упакованных имплантатов») был
опубликован в первом номере
«European Journal for Dental Implan-
tologists» за 2015 г.

За последние 12 мес это уже вто-
рой случай, когда исследование под-
тверждает заявленное качество им-
плантатов MIS. Первое исследова-
ние «Identification card and codifica-

tion of the chemical and morphologi-
cal characteristics of 62 dental implant
surfaces. Part 3: Sand-blasted/acid-etc-
hed (SLA type) and related surfaces
(Group 2A, main subtractive process»
(«Спецификация и кодификация
химических и морфологических
характеристик поверхности 62 им-
плантатов. Часть 3: поверхности,
подвергаемые пескоструйной обра-
ботке, кислотному протравлива-
нию – тип SLA – и сходным типам

кондиционирования – Группа 2A,
субстрактивный метод») было опуб-
ликовано в июньском выпуске жур-
нала «POSEIDO» за 2014 г. Согласно
данному исследованию, в рамках
которого были изучены 18 разных
имплантатов, имплантат Seven ком-
пании MIS оказался одним из трех
устройств, продемонстрировавших
полное отсутствие загрязнений и
химических изменений поверхно-
сти.
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Сравнительное исследование поверхности имплантатов
демонстрирует превосходство продукции компании MIS
Dental Tribune International

Слева: чистая поверхность имплантата MIS Seven (ув. 500). Справа: микро- и наноструктура поверхности имплантата
(ув. 2500); фотографии: доктор Dirk Duddeck и доктор Jörg Neugebauer, Кельнский университет.
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тов для компактной и губчатой ко-
сти. Предполагалось, что макси-
мальные напряжения в компактном
веществе кости возникнут в ослаб-
ленной области между двумя им-
плантатами. Хотя средняя часть губ-
чатой кости продемонстрировала
одинаковое напряжение в обоих
случаях, использование двух им-
плантатов привело к тому, что энер-
гия нагрузки* поглощалась большим
объемом губчатой кости, что приве-
ло к снижению концентрации на-
пряжения и степени его ослабления
по мере отдаления от имплантатов.

С точки зрения механики такое рас-
пределение напряжений становится
лучшим и может способствовать
увеличению срока службы имплан-
татов. Керамическое покрытие в
случае двух имплантатов также про-
демонстрировало меньшее напря-
жение, вследствие чего можно ожи-
дать большей долговечности этой
хрупкой облицовки. В золотой ко-
ронке при установке на два имплан-
тата, наоборот, возникли большие
напряжения, вызванные уменьше-
нием ее объема (т.е. меньшим коли-
чеством материала при той же на-
грузке). Наблюдаемое при этом уве-
личение нагрузок на два имплантата

ясно показывает, что результирую-
щая нагрузка передалась на них с
более слабой коронки. Имплантаты
демонстрировали максимальное на-
пряжение в области под коронкой, в
то время как в случае широкого им-
плантата максимальное напряже-
ние было характерно для его кончи-
ка. Несмотря на то что измеренные
уровни напряжений были слишком
низкими и далекими от угрожаю-
щих целостности материалов, рас-
сматривая поглощение энергии* и
концентрацию напряжений во всей
системе, от облицовки коронки до
компактной и губчатой кости, мож-
но сделать следующие выводы: при-
менение двух имплантатов благо-
приятно для губчатой кости, а одно-
го широкого имплантата – для ком-
пактного слоя. Альвеолярная кость
состоит из губчатого вещества,
окруженного слоем компактной ко-
сти. Хорошо известно, что качество
кости классифицируется по мере
снижения ее плотности как D1,2,3,4.
Таким образом, если после удаления
моляра образуется достаточное
пространство, рекомендуется ис-
пользовать один широкий имплан-
тат в случае более высокого каче-
ства кости (D1,2) и два имплантата

среднего размера – при более мяг-
кой кости (D3,4). Более подробное
исследование взаимного влияния
размера/конструкции двух имплан-
татов и области между ними может
помочь ввести эти показатели на-
пряжений в безопасные, приемле-
мые и контролируемые рамки даже
при более высоких нагрузках.

Заключение
Замещение одного моляра с по-

мощью имплантата порождает ряд
проблем, наиболее существенной
из которых является возникновение
мезиально-дистальной консоли,
связанной с очень большой шири-
ной окклюзионной поверхности.
Высокие окклюзионные нагрузки в
области жевательных зубов усугуб-
ляют эту проблему и повышают ве-
роятность неудачи. В качестве сред-
ства устранения перегрузки разные
авторы предлагали использовать
имплантаты большего диаметра или
два имплантата обычного размера.
Цель настоящего исследования за-
ключалась в определении наилуч-
шего решения, оказывающего наи-
более благоприятное воздействие
на альвеолярный гребень в условиях
распределенной вертикальной на-
грузки. Для этого с помощью про-
граммного обеспечения ANSYS вер-
сии 9.0 провели анализ конечных
элементов виртуальных моделей.
Использовали упрощенное пред-
ставление губчатой и компактной
кости в виде двух соосных цилинд-
ров. При этом были обеспечены
полная детализация и точная симу-
ляция имплантата, коронки и ее ке-
рамической облицовки. Сравнение
включало разные виды напряжений
и деформаций широкого импланта-
та и двух обычных имплантатов при
одинаковых граничных условиях и
нагрузках.

При сравнении двух моделей учи-
тывали основные напряжения: сжа-
тия, растяжения и сдвига, а также
суммарные напряжения, вертикаль-
ную деформацию и общие дефор-
мации. Результаты выразили в про-
центах от данных для широкого им-
плантата, которые приняли в каче-
стве исходных. В случае модели с
двумя имплантатами напряжения
губчатой кости были меньше при-
мерно на 5%. Исключением является
относительное увеличение макси-

мального напряжения сжатия и де-
формации на 12 и 0,3% соответ-
ственно.

Напряжения и смещения ком-
пактной кости в случае установки
двух имплантатов увеличиваются
вследствие наличия двух близкорас-
положенных отверстий и возникно-
вения между ними ослабленной
области. Губчатая кость лучше реа-
гирует на два имплантата с точки
зрения распределения напряжения
(энергии, поглощенной костью*).
Таким образом, можно сделать вы-
вод, что выбор одного широкого
или двух стандартных имплантатов
зависит в основном от конкретной
клинической ситуации. При усло-
вии наличия достаточного для уста-
новки имплантата пространства вы-
бор зависит от качества кости. При
качестве D1,2, т.е. большей плотности
и толщине компактных пластинок,
более уместным выбором является
широкий имплантат. Кость качества
D3,4 содержит больше губчатого и
меньше компактного вещества и
лучше подходит для установки двух
имплантатов.

От редакции
Статья была впервые опубликова-
на в журнале CAD/CAM №1, 2013.

Рис. 8. Вертикальное смещение компактной кости: a – широкий имплантат; б – два имплантата.

Рис. 9. Энергия напряжения = область
ниже кривой зависимости деформа-
ций от нагрузок.

Рис. 10. Уравнение 2 (энергия нагруз-
ки).
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Контактная информация

*Область ниже кривой ae-ee, распростра-
няющаяся до определенной величины
напряжения, представляет собой общую
механическую энергию на единицу объе-
ма, поглощенную материалом, испыты-
вающим данное напряжение (см. рис. 9).
Это напрямую следует из уравнения 2.

Таблица 2. Результаты

Различия, %
Керамическая 

облицовка (1 мм)
Золотая коронка Имплантаты Губчатая кость

Компактная
кость

Usum -17,86 -16,70 -8,18 -0,28 -19,57

Uz -11,10 -11,10 -2,72 -0,03 -19,62

S1 31,59 -179,99 -6,72 5,96 -37,17

S3 0,71 -33,44 -310,74 -11,24 -70,43

Sint -1,26 -18,08 -166,39 4,75 -31,82

Seqv 0,25 -10,22 -196,86 4,00 -39,17
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Пародонтит и сердечно-сосудистые заболевания: 
фактор риска или осложнение?
Л.Ю.Трухан, Д.И.Трухан
ГБОУ ВПО Омский государственный медицинский университет Минздрава России

В течение многих лет сердечно-
сосудистые заболевания (ССЗ) яв-
ляются главной причиной смертно-
сти населения во многих экономи-
чески развитых странах. В Россий-
ской Федерации, по данным Росста-
та 2013 г., смертность, обусловлен-
ная сердечно-сосудистой патологи-
ей, составила порядка 55% от обще-
го числа умерших (более полумил-
лиона человек).

ССЗ часто сопровождаются раз-
ными изменениями со стороны ор-
ганов и тканей полости рта. Хрони-
ческие воспалительные заболева-
ния пародонта (гингивит, пародон-
тит) занимают после кариеса 2-е ме-
сто по распространенности среди
стоматологической патологии. Со-
гласно данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, свыше 60%
населения европейских стран и до
50% населения США имеют призна-
ки хронического воспаления десен.
Пародонтит – заболевание зубоче-
люстной системы, характеризую-
щееся развитием острого или хро-
нического воспалительного про-
цесса, деструкцией тканей пародон-
та и атрофией костной ткани альве-
ол. Американской академией паро-
донтологии пародонтит рассматри-
вается как воспалительное заболе-
вание бактериального происхожде-
ния.

Существенный вклад в этиопато-
генез болезней пародонта вносят
соматические болезни: ССЗ, сахар-
ный диабет (СД), болезни органов
пищеварения, системный остеопо-
роз, заболевания дыхательных пу-
тей. Наиболее активно в литературе
в последние десятилетия обсуж-
даются взаимоотношения между бо-
лезнями пародонта и ССЗ.

Болезни пародонта и ССЗ имеют
много общих факторов риска: ме-
таболический синдром, СД, дисли-
пидемия, артериальная гипертен-
зия (АГ).

Из диагностических критериев
метаболического синдрома наибо-
лее четкая связь патологии паро-
донта отмечена с абдоминальным
ожирением. Тесные взаимосвязи
между СД и заболеваниями паро-
донта хорошо известны и основа-
ны на многочисленных исследова-
ниях 1990-х годов, позволяющих
рассматривать пародонтит в каче-
стве одного из основных осложне-
ний СД.

Результаты многочисленных ис-
следований свидетельствуют, что
дислипидемия, в первую очередь
повышение триглицеридов, общего
холестерина и холестерина липо-
протеинов низкой плотности, мо-
жет быть связана с патологией па-
родонта у соматически здоровых
людей.

Эпидемиологические данные ука-
зывают на потенциальную связь па-
родонтита с повышением уровня
артериального давления и распро-
страненностью АГ. Данные из пере-
крестных исследований позволяют
предположить, что при АГ наличие у

пациентов пародонтита может уве-
личить риск и степень поражения
органов-мишеней. По результатам
корейского исследования (19 560
взрослых лиц), авторами предлага-
ется рассматривать гигиеническое
состояние полости рта в качестве
независимого показателя риска АГ.

В большом числе исследований
отмечается наличие определенной
положительной связи клинических
проявлений и воспалительных из-
менений при заболеваниях паро-
донта с атеросклерозом и ССЗ.

Результаты исследования, прове-
денного в Испании, указывают на
наличие положительной связи сте-
пени и тяжести пародонтита с ост-
рым инфарктом миокарда и его раз-
мером. Исследование INVEST (Oral
Infections and Vascular Disease Epide-
miology Study) добавило новые дан-
ные к уже значительному объему
эпидемиологических доказательств
связи между ССЗ и болезнями паро-
донта. Наблюдение в течение 3 лет
за 420 участниками показало, что
прогрессирование толщины инти-
ма–медиа сонной артерии ослабля-
лось с улучшением клинического
или микробиологического состоя-
ния пародонта.

Целый ряд исследований in vitro и
in vivo позволяет предполагать ве-
роятную связь между бактериями
полости рта и атеросклерозом. В се-
рологических исследованиях от-
мечены высокие титры антител к
пародонтальным бактериям при
атеросклерозе и ССЗ. Жизнеспособ-
ные пародонтальные бактерии в ря-
де исследований выделены непо-
средственно из атеросклеротиче-
ской бляшки.

Пародонтит рассматривается в
качестве фактора, способствующего
развитию системного воспаления в
результате попадания в кровь бакте-
рий и воспалительных/провоспали-
тельных цитокинов, что, соответ-
ственно, может влиять на другие ор-
ганы и системы организма и в пер-
вую очередь – сосудистый эндоте-
лий. Повышенный уровень С-реак-
тивного белка, который сопровож-
дает воспаление пародонта, в свою
очередь в 4 раза увеличивает риск
возникновения у пациентов сердеч-
но-сосудистых событий.

На сегодняшний день имеющиеся
данные не позволяют однозначно
оценить характер взаимоотноше-
ний между патологией пародонта и
ССЗ и ответить на вопрос, вынесен-
ный в заголовок статьи. Однако о
наличии этих взаимосвязей необхо-
димо помнить и стоматологу и ин-
тернистам. Например, Консенсус по
пародонтиту и атеросклеротиче-
ским сердечно-сосудистым заболе-
ваниям, опубликованный в «Ameri-
can Journal of Cardiology» и «Journal
of Periodontology», рекомендует ин-
формировать больных с умеренным
и тяжелым пародонтитом о возмож-
ном повышенном риске ССЗ и не-
обходимости пройти кардиологи-
ческое обследование.

Необходимо отдельно выделить
еще один аспект взаимоотношений
ССЗ и пародонтита – эффективная
терапия болезней пародонта умень-
шает риск развития новых сердеч-
но-сосудистых событий.

Воспалительные заболевания па-
родонта относятся к инфекцион-
ным хроническим воспалительным
заболеваниям, поэтому нормализа-
ция микрофлоры – непременное
условие их рационального лечения.
Известно, что при хроническом
гингивите и пародонтите происхо-
дит отчетливый сдвиг в сторону
преобладания анаэробной флоры –
так количество штаммов анаэроб-
ных бактерий при воспалении в па-
родонтальных карманах увеличива-
ется до 70–80%, тогда как в норме
количество анаэробов не превыша-
ет 20–30%.

С появлением местных противо-
воспалительных средств, как отме-
чает заведующий отделением паро-
донтологии ФГБУ ЦНИИС и ЧЛХ,
председатель секции пародонтоло-
гии Стоматологической ассоциа-
ции России, профессор А.И.Грудя-
нов, терапия воспалительных забо-
леваний пародонта стала намного
эффективнее. Основными направ-
лениями в лечении становятся регу-
лярно проводимая гигиеническая
обработка и назначение препара-
тов, эффективно подавляющих ак-
тивность микроорганизмов, замед-
ляющих формирование микробных
скоплений и оказывающих проти-
вовоспалительный эффект.

Анализ данных современной ли-
тературы показывает высокую эф-
фективность комплексного приме-
нения метронидазола с хлоргекси-
дином. Эти два антибактериальных
средства входят в состав стоматоло-
гического геля Метрогил Дента®. 
В 1 г геля содержится метронидазола
бензоат 16 мг и 20% раствор хлоргек-
сидина диглюконата – 2,5 мг.

Эффективность препарата при
болезнях пародонта обусловлена
наличием в его составе двух анти-
бактериальных компонентов и си-
нергизмом их действия:
а) метронидазол обладает антибак-

териальным действием против
анаэробных бактерий, вызываю-
щих заболевания пародонта: Por-
phyromonas gingivalis, Prevotella in-
termedia, Fusobacterium fusiformis,
Wolinella recta, Eikenella corrodens,
Borrelia vincenti, Bacteroides mela-
ninogenicus, Selenomonas spp.;

б) хлоргексидин (антисептическое
и противомикробное средство)
эффективен в отношении гра-
мотрицательных и грамположи-
тельных аэробных и анаэробных
бактерий (Treponema spp., Neisse-
ria gonorrhoeae, Trichomonas spp.,
Chlamydia spp., Ureaplasma spp.,
Bacteroides fragilis), а также дрож-
жей, дерматофитов и липофиль-
ных вирусов.
Показанием к использованию

препарата Метрогил Дента® являет-
ся наличие инфекционно-воспали-

тельных заболеваний пародонта и
слизистой оболочки полости рта, к
которым относятся: острый и хро-
нический гингивит; острый язвен-
но-некротический гингивит Венса-
на; острый и хронический пародон-
тит; юношеский пародонтит, паро-
донтоз, осложненный гингивитом;
афтозный стоматит; хейлит; воспа-
ление слизистой оболочки полости
рта при ношении протезов; по-
стэкстракционный альвеолит (вос-
паление лунки после удаления зуба);
периодонтит, периодонтальный
абсцесс (в составе комбинирован-
ный терапии).

Максимальная эффективность
применения препарата Метрогил
Дента® зависит от времени воздей-
ствия на ткани пародонта. Установ-
лено, что при гингивите максималь-
ный эффект этого препарата отме-
чается при его экспозиции в тече-
ние 30 мин, при деструктивных по-
ражениях других компонентов па-
родонта – 60 мин. Гель Метрогил
Дента® имеет текучую консистен-
цию, которая позволяет препарату
проникать в пародонтальные кар-
маны. Эта удобная форма дает воз-
можность больному самостоятель-
но применять препарат для профи-
лактики и лечения воспалений де-
сен.

Взрослым (а также детям старше 6
лет) при гингивите Метрогил
Дента® наносят на область десен 2
раза в сутки тонким слоем (пальцем
или при помощи ватной палочки),
смывать гель не рекомендуется. Дли-
тельность курса терапии составляет
в среднем 7–10 дней. После исполь-
зования геля следует воздерживать-
ся от питья и приема пищи в тече-
ние 30 мин. При пародонтите после
снятия зубных отложений пародон-
тальные карманы обрабатывают
препаратом и производят апплика-
цию геля на область десен. Время
экспозиции – 30 мин. Количество
процедур зависит от тяжести забо-
левания. В дальнейшем аппликации
геля пациент может проводить са-
мостоятельно: препарат следует на-
носить на область десен 2 раза в сут-
ки в течение 7–10 дней. При афтоз-
ном стоматите гель наносят на по-
раженную область слизистой обо-
лочки полости рта 2 раза в сутки в
течение 7–10 дней. Для профилак-
тики обострений хронического
гингивита и пародонтита гель нано-
сят на область десен 2 раза в сутки в
течение 7–10 дней. Профилактиче-
ские курсы проводят 2–3 раза в год.

Определенное влияние на состоя-
ние пародонта могут оказывать и ле-
карственные препараты, применяе-
мые для терапии заболеваний ССЗ.
Наиболее значимыми негативными
для пародонта побочными эффекта-
ми селективных блокаторов каль-
циевых каналов (нифедипин, амло-
дипин, лацидипин, нимодипин, ве-
рапамил, дилтиазем и др.) становят-
ся гиперплазия десен (кровоточи-
вость, болезненность, отечность) и
гипертрофический гингивит.

При использовании ацетилсали-
циловой кислоты, клопидогрела,
тиклопидина, варфарина, нефра-
кционированного гепарина, низко-
молекулярных гепаринов (надропа-
рин, далтепарин, эноксапарин, бе-
мипарин, репиварин), фондапари-
нукса натрия, ривароксабана, даби-
гатрана этексилата, абциксимаба,
эптифибатида может отмечаться
повышенная кровоточивость десен.
Тромболитическая терапия (стреп-
токиназа, алтеплаза, тенектеплаза,
проурокиназа) также может быть
причиной развития десневых кро-
вотечений.

Позитивные эффекты лекарст-
венной терапии ССЗ на состояние
пародонта связаны с препаратами
группы статинов. Статины вызы-
вают следующие системные (пле-
йотропные) эффекты: улучшение
функционального состояния эндо-
телия (восстановление или улучше-
ние эндотелийзависимой дилата-
ции); нормализация (совершен-
ствование) реологических и сниже-
ние тромбообразующих свойств
крови.

Противовоспалительный эффект
терапии статинами обеспечивается
такими механизмами, как улучше-
ние эндотелиальной функции за
счет повышения уровня NO, стаби-
лизация атеросклеротической
бляшки, затруднение тромбообра-
зования (вследствие уменьшения
агрегации тромбоцитов и снижения
уровня фибриногена, ингибитора
тканевого активатора плазминогена
1-го типа). В ряде исследований по-
казано, что статины снижают кон-
центрацию С-реактивного белка и
могут уменьшать секрецию некото-
рых цитокинов: интерлейкина-6,
фактора некроза опухоли a. В систе-
матическом обзоре с использовани-
ем баз данных PUBMED и BIREME
отмечено, что статины снижают ре-
зорбцию кости путем ингибирова-
ния образования остеокластов и мо-
гут приводить к увеличению апоп-
тоза этих клеток.

В заключении следует отметить,
что в целом ряде недавних исследо-
ваний наглядно продемонстрирова-
но следующее: своевременно нача-
тое лечение заболеваний пародонта
(гингивит, пародонтит), направлен-
ное в первую очередь на контроль
местного воспалительного ответа,
уменьшает риск развития и про-
грессирования патологических из-
менений, таких как атеросклероз и
ишемическая болезнь сердца, а впо-
следствии острого инфаркта мио-
карда и инсульта.

Трухан Лариса Юрьевна – канд. мед.
наук, врач-стоматолог ГБОУ ВПО
ОмГМУ
Трухан Дмитрий Иванович – д-р
мед. наук, проф. каф. внутренних
болезней и поликлинической терапии
ГБОУ ВПО ОмГМУ

Информация об авторах

1 Глобальный
охват Dental Tribune – единственная газета, которую читают 650 тыс. стоматологов, говорящих на 19 языках

2 Реклама Сломайте культурные и языковые барьеры, чтобы привлечь внимание своей целевой группы 
и создать достойный образ своей марки в мире

3 Надежное
распространение

Компания Dental Tribune Publishing Group состоит из ведущих профильных издательств мира, 
тесно сотрудничающих с национальными стоматологическими ассоциациями и обществами

4 Быстро и
постоянно

Наличие глобальной сети корреспондентов обеспечивает полное и своевременное освещение 
всех главных стоматологических выставок и конгрессов мира

5 Привлечение
покупателей

Наша интерактивная издательская платформа позволяет одновременно размещать рекламу в печатном 
и онлайн-изданиях, что усиливает ее воздействие и привлекает больше потенциальных покупателей

6 Одобрение
профессионалов

Среди работников в области стоматологии Dental Tribune пользуется безупречной репутацией источника
всеобъемлющей и лаконично изложенной информации

7 Надежные
партнеры

Всемирная стоматологическая федерация (FDI) и многие региональные стоматологические ассоциации выбрали
Dental Tribune в качестве своего информационного партнера и средства связи с организациями-членами




