
При установке реставраций важно
создать прочную связь между компо-
зитным цементом и материалом ре-
ставрации. Силу этой связи можно
существенное увеличить с помощью
силана.

Силанизирующие жидкости,
представляющие собой гибридные
неорганическо-органические веще-
ства, применяются для усиления ад-
гезии между несходными материа-
лами. Они эффективно увеличи-
вают адгезию материалов на основе
кремния, например, фарфора. Од-
нако адгезия материалов на основе
других веществ, например цирко-
ния, металлов и металлических
сплавов, остается неудовлетвори-
тельной.

Решением этой проблемы являет-
ся кондиционирование поверхно-
сти реставрационных материалов.
Сегодня в стоматологии для этого
широко применяют трибохимиче-
ское покрытие поверхности сред-
ствами на основе двуокиси кремния.
После такой обработки на поверх-
ности образуется слой кремния, с
которым силан вступает в химиче-
скую реакцию, позволяющую сфор-
мировать прочную связь. Кроме то-
го, такое кондиционирование уве-
личивает шероховатость поверхно-
сти, что усиливает микромеханиче-
ское сцепление.

В этом обзоре будут рассмотрены
методы кондиционирования по-
верхностей и ряд новых техник, хи-
мические свойства силана, его при-
менение в стоматологии и его огра-
ничения в контексте усиления адге-
зии. В коммерческих средствах для
клинического применения наиболее
широко используется такой силано-
вый мономер, как 3-метакрилокси-
пропилтриметоксилан. Он предва-
рительно гидролизируется в подкис-
ленном уксусной кислотой растворе,
который обычно состоит из этанола
и воды.

Срок хранения готового силано-
вого раствора относительно неве-
лик: с течением времени он стано-

вится мутным и в таком состоянии
непригодным для усиления адгезии.
Чтобы обеспечить большую ста-
бильность средства, была разрабо-
тана форма выпуска для замешива-
ния на месте. В одном флаконе со-

держится негидролизованный си-
лан в этаноле, в другом – водный
раствор уксусной кислоты. Для ини-
циации гидролиза силана эти два
раствора смешивают перед исполь-
зованием.

Методы кондиционирования
поверхностей

Кондиционирование поверхно-
сти реставрационных материалов
является важным предварительным
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Восстановление эстетики 
и функциональности 
с помощью балочного протеза 
с опорой на имплантаты
Пациентка 74 лет с полными проте-
зами обеих челюстей для улучше-
ния их эстетики и функций обрати-
лась в нашу клинику. При первич-
ном осмотре отметили существен-
ное различие между старым несо-
стоятельным полным протезом
верхней челюсти и недавно уста-
новленным протезом нижней челю-
сти с опорой на 4 имплантата.
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Компания Colgate® презентова-
ла революционную новинку
для победы над кариесом
12 марта состоялась презентация но-
вого продукта – компания Colgate®

представила журналистам зубную
пасту Colgate® Максимальная Защита
от Кариеса + НЕЙТРАЛИЗАТОР СА-
ХАРНЫХ КИСЛОТ™. Принципиаль-
но новый механизм действия про-
дукта позволяет стоматологам с уве-
ренностью говорить, что эта новин-
ка поможет обеспечить пациентам
здоровое будущее без кариеса.
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Текстовые сообщения способны
снижать уровень боли 
у пациентов, проходящих
ортодонтическое лечение

Dental Tribune International

Гринсбург, Пенсильвания, США:
ученые впервые изучили влияние текс-
товых сообщений на уровень боли и
беспокойства, самостоятельно оцени-
ваемый пациентами. Среди прочего
они установили, что текстовые сообще-
ния, отправленные пациенту стомато-
логической клиникой после первичной
установки ортодонтического аппарата,
приводят к снижению ощущения боли.
В исследовании приняли участие 39 па-
циентов в возрасте от 10 до 18 лет, рас-
полагающих мобильным телефоном и
начавших ортодонтическое лечение зу-
бов верхней челюсти с помощью не-
съемной ортодонтической техники.
Члены 1-й группы (15 пациенток и 
5 пациентов) получали заранее подго-
товленные стандартные сообщения, со-
держащие слова ободрения и вопросы

о самочувствии пациента. Участники 
2-й группы (10 пациенток и 9 пациен-
тов) не получали никаких сообщений
после установки ортодонтического ап-
парата.
Через семь дней после начала лечения
участники обеих групп отмечали оди-
наковый уровень боли и беспокойства.
Тем не менее исследователи обнаружи-
ли, что у контрольной группы средний
уровень боли был более высоким, а пе-
риод дискомфорта – более продолжи-
тельным.
В отношении уровня беспокойства раз-
ница между группами отсутствовала. По
сообщениям пациентов, наивысшей
точки беспокойство достигало на сле-
дующий день после установки ортодон-
тического аппарата.
Согласно предыдущим исследованиям
боль и дискомфорт, обычно связанные
с установкой ортодонтических аппара-
тов, являются основной причиной от-
каза пациентов от данного вида лече-
ния. Таким образом, ортодонты и их со-
трудники должны обеспечить макси-
мальный комфорт пациента, и одним
из способов решения этой задачи яв-
ляется улучшение коммуникации между
клиникой и пациентом, говорят иссле-
дователи.
По данным отчета, опубликованного в
апреле компанией Experian – междуна-
родной аналитической и маркетинго-
вой службой, мобильный телефон есть
у 93% взрослых американцев, а владель-
цы смартфонов в возрасте от 18 до 
24 лет ежемесячно отправляют и полу-
чают почти 4 тыс. сообщений.

www.dental-tribune.com
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Как моментально вернуть улыб-
ку двум симпатичным людям?
Обзор экспозиции Bredent medical
на Международной стоматологиче-
ской выставке в Кельне. 
Одномоментная реставрация – это
весьма актуальная тема стоматоло-
гической индустрии. Для компании
Bredent medical она стала главной.
Об этом со всей очевидностью сви-
детельствуют истории двух пациен-
тов, которые с успехом демонстри-
руют передовые методы одномо-
ментной реставрации.
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Получение максимальной эсте-
тики фронтального отдела при
заболеваниях пародонта Одно-
моментная имплантация
Наряду с вредными привычками па-
циента, системными заболеваниями
и бруксизмом болезни пародонта
ставят перед имплантологами ряд
сложных задач. При пародонтите
стоматологам приходится иметь де-
ло с отсутствием зубов, увеличен-
ным объемом эпителиальной ткани,
резорбцией кости и утратой перио-
донтальной связки. 
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Реклама

Текстовые сообщения от стоматоло-
га могут способствовать уменьшению
боли на начальном этапе всеобъемлю-
щего ортодонтическогго лечения.
(Фото: Champion studio/Shutterstock) DT стр. 2

Силанизирующие жидкости и кондиционирование
поверхностей в стоматологии
Кристи Й.К.Лунь, Юкка Пекка Матинлинна, Гонконг
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этапом, позволяющим модифици-
ровать свойства поверхности для
обеспечения долговечной и гидро-
литически стабильной адгезии. 
К методам кондиционирования по-
верхностей, широко применяемым
в стоматологии, относятся песко-
струйная обработка, трибохимиче-
ское покрытие оксидом кремния и
протравливание плавиковой кисло-
той; эти методы будут рассмотрены
в следующем разделе.

Пескоструйная обработка
Поверхность металлов, сплавов и

некоторых керамических материа-

лов в течение 10–15 с подвергают аб-
разивной обработке с помощью ча-
стиц алюминия размером 110 мкм и
струи воздуха, направленной перпен-
дикулярно поверхности с расстояния
в 10 см при давлении 380 кПа. Цель
данного процесса – увеличить шеро-
ховатость поверхности материала,
что также способствует микромеха-
нической ретенции цемента.

Пирохимическое покрытие
оксидом кремния

В стоматологических лаборато-
риях применяют различные систе-
мы для покрытия оксидом кремния.
К ним относятся Silicoater Classical,
Silicoater MD и Siloc (все – Heraeus
Kulzer), а также PyrosilPen (SURA In-
struments). Тетраэтоксисилан впры-
скивается в пламя и сгорает вместе с
бутаном в присутствии кислорода.
Силан разлагается и образует реак-
тивные частицы SiOx-C, которые
осаждаются на поверхности; за счет
этого на последней образуется по-
хожий на стекло слой кремния.

Трибохимическое покрытие
оксидом кремния

Трибохимическая система Rocatec
(3M ESPE), в которой используются
покрытые кремнием частицы алю-
миния, появилась в 1989 г. Ее приме-
няют для покрытия кремнием кера-
мических и металлических поверх-
ностей. Адгезия силана и покрытого
кремнием материала усиливается
благодаря образованию прочной си-
локсановой связи (Si–O–Si). Такая
обработка поверхности также уве-
личивает шероховатость последней,
что усиливает микромеханическую
ретенцию композита, позволяя ему
проникать в поры материала.

Протравливание плавиковой
кислотой

Обычно плавиковую кислоту при-
меняют для протравливания кера-
мических виниров и при восстанов-
лении треснувших керамических
реставраций, перед окончательной
фиксацией последних на цемент. 
В клинической практике использу-
ется плавиковая кислота в низких
концентрациях – от 4 до 10%. При
протравливании поверхности кера-
мики гелем плавиковой кислоты он
растворяет полимерную матрицу

керамики, находящуюся в стеклооб-
разном состоянии. Таким образом,
формируется микроретенционная
поверхность с микроскопическими
порами, которые усиливают микро-
механическую связь с композитным
цементом.

Новые методы
кондиционирования
поверхностей

Поиск новых способов создания
прочной и долговечной связи про-
должается. В настоящее время ис-
следователи всего мира изучают не-
сколько новых методов кондицио-
нирования поверхностей. К ним от-
носятся лазерная обработка, селек-

тивное инфильтрационное про-
травливание, наноструктурное алю-
миниевое покрытие, внутреннее по-
крытие, химическое осаждение па-
ров и плазменное фторирование.

Лазерная обработка
поверхностей

Слово «лазер» является англий-
ской аббревиатурой, которая рас-
шифровывается как «усиление света
с помощью индуцированного из-
лучения»; эта технология появилась
в 1950-х годах. Лазеры Er:YAG,
Nd:YAG и CO2 применяются для ра-
боты с мягкими и твердыми тканя-
ми, а также для обработки поверх-
ностей. Облучение поверхности ке-

рамики лазером приводит к образо-
ванию неровностей, способствую-
щих механической ретенции. 
Основным недостатком этого мето-
да считается появление поверх-
ностных трещин, связанное с тер-
мическим воздействием лазера при
высокой мощности излучения. Вви-
ду этого необходимо тщательно вы-
бирать настройки лазера в зависи-
мости от типа керамики.

Селективное
инфильтрационное
протравливание

Тонкий слой стеклянного конди-
ционирующего средства наносят на
поверхность циркония и затем на-
гревают выше температуры перехо-
да стекла. Частицы расплавленного
стекла проникают между зернами
поверхности. После этого поверх-

ность остужают при комнатной тем-
пературе, удаляют с нее кондицио-
нер с помощью плавиковой кислоты
и промывают. Благодаря этому обра-
зуется новая ретенционная поверх-
ность, хорошо связывающаяся с ком-
позитным цементом.

Наноструктурное покрытие
алюминием

Цирконий погружают в суспензию
нитрида алюминия. В результате гид-
ролиза нитрид алюминия образует
бомит, который осаждается на по-
верхности циркония. Затем матери-
ал нагревают до 900°C. Бомит совер-
шает фазовый переход и превраща-
ется в d-алюминий. Благодаря такой

обработке формируется микроре-
тенционная поверхность, отличаю-
щаяся лучшей механической связью
с композитным цементом.

Внутреннее покрытие
керамикой

Поверхность циркония подвер-
гают пескоструйной обработке с
помощью частиц алюминия разме-
ром 70 мкм. Затем ее покрывают ту-
гоплавким фарфором, который из-
готавливают путем введения кера-
мического порошка в избыточный
объем дистиллированной воды. Ке-
рамику обжигают в вакууме при вы-
сокой температуре. После обжига
поверхность еще раз подвергают

пескоструйной обработке. На по-
верхности циркония образуется
кремниевый слой, который усили-
вает адгезию с силаном, т.е. способ-
ствует формированию силоксано-
вой связи.

Химическое осаждение пара
Поверхность циркония подвер-

гают воздействию паровой смеси
тетрахлоросилана и воды. Силан гид-
ролизуется, и зародышевый слой Si-
xOy осаждается на поверхности в ви-
де покрытия. Толщина зародышевого
слоя зависит от времени осаждения.
Кремниевый зародышевый слой
обеспечивает наличие реакционно-
способных центров для силана.

Плазменное фторирование
В плазменном реакторе поверх-

ность циркония контактирует с

плазмой гексафторида серы, в ре-
зультате чего на ней образуется
слой фторокиси. Этот слой может
повышать реактивность циркония
по отношению к силановому агенту.
Тем не менее точный механизм
формирования связи между слоем
фторокиси циркония и силаном по-
ка остается не выясненным.

Химическая структура силана
Функциональные 
и нефункциональные силаны

Функциональные силаны содер-
жат две функциональные группы,
способные реагировать с неоргани-
ческими матрицами, например ке-
рамикой, и органическими веще-
ствами, например смолами. Таким
образом, их можно использовать в
качестве связующих веществ для со-
единения несходных материалов.

Кроме того, существует группа так
называемых нефункциональных си-
ланов. Они содержат только одну
функциональную группу, вступаю-
щую в реакцию с неорганическими
веществами. Такие силаны широко
применяются для специфической
модификации поверхностей мате-
риалов. Кроме того, они являются
бисфункциональными/сшивающи-
ми веществами, которые имеют два
атома силикона с тремя гидролизуе-
мыми алоксильными группами.
Сшивающие силаны применяются в
сталелитейной и шинной промыш-
ленности. Также такие силаны при-
соединяют к функциональному си-
лану для усиления и обеспечения
гидролитической стабильности свя-
зи между композитными материала-
ми и титаном.

Механизм активации силана
Силаны могут создавать связь

между неорганическими и органи-
ческими веществами. Общая фор-
мула функциональной силанизи-
рующей жидкости выглядит так:

Z-(CH2)n-Si-(OR)3,
где Z – это органофункциональ-

ная группа, вступающая в реакцию с
органической смолой, (CH2)n – лин-
керная группа, а OR – алоксильная
группа. Алоксильные группы активи-
руются путем гидролиза (�SiOR→
SiOH), перед тем как вступают в реак-
цию с поверхностными гидроксиль-
ными группами субстрата.

Первым этапом гидролиза силана
является быстрое и обратимое про-

тонирование алоксильной группы
при низком водородном показателе
(pH 3–5). Затем происходит реак-
ция бимолекулярного нуклеофиль-
ного замещения (SN2) в атоме сили-
кона. Нуклеофил, молекула воды,
оказывает разрушающее воздей-
ствие на атом силикона, электро-
фил, создавая пентакоординатное
переходное состояние. Между сили-
коном и нуклеофилом формируется
новая связь, а связь между силико-
ном и замещаемой группой, спир-
том, расщепляется. В результате воз-
никает вещество с инверсной кон-
фигурацией. Возможный механизм
гидролиза силана показан на рис. 1.

Скорость гидролиза силана зави-
сит от стерического (размерного) и
индуктивного (электронного) воз-
действия алоксильных групп. Сте-
рическое воздействие является пре-

обладающим фактором скорости
гидролиза силана. Этот эффект луч-
ше всего иллюстрирует шаростерж-
невая модель (рис. 2).

Как видно на рис. 2, стерическое
отталкивание усиливается, когда
размер алоксильной группы ме-
няется при переходе из метоксиль-
ной в бутоксильную группу. Сближе-
ние молекулы воды, нуклеофила, с
атомом силикона затрудняется в
случае громоздких бутоксильных
групп. Этим может объясняться ис-
пользование этоксисиланов в ком-
мерческих стоматологических
средствах: малые этоксильные груп-
пы обеспечивают быстрый гидро-
лиз. Метоксисиланы не используют,
поскольку их побочный продукт,
метанол, чрезвычайно токсичен.

Органофункциональные группы
силанов состоят, например, из
>C=C<, виниловой двойной связи,
способной вступать в реакцию с
функциональными группами ком-
позитов, состоящими из связей
>C=C<. Реакцию запускают иниции-
рующие факторы композита, кото-
рые в видимом голубом свете разла-
гаются и образуют свободные ради-
калы. Эти свободные радикалы всту-
пают в реакцию со связью >C=C< в
композитном мономере или моле-
куле силана, образуя другие виды
свободных радикалов. Реакция этих
свободных радикалов с мономера-
ми композита и молекулами силана
приводит к формированию новых
одинарных связей C-C. Таким обра-
зом, силановые аппреты соединяют
композитный материал с поверх-
ностью неорганического субстрата.

Силаны в стоматологии
Фиксация и ремонт
керамических реставраций

Силаны применяют при установ-
ке и ремонте таких реставраций, как
керамические вкладки, коронки и
мостовидные протезы. В большин-
стве случаев восстановление по-
врежденной реставрации занимает
меньше времени и обходится де-
шевле, чем создание новой ортопе-
дической конструкции, если только
реставрация вообще подлежит вос-
становлению. Обычно ремонт кера-
мической реставрации подразуме-
вает обработку поверхности алмаз-
ными борами для придания ей ше-
роховатости, пескоструйную обра-
ботку, протравливание кислотой,

нанесение силана и фиксацию на
композитный цемент.

Усиленные стекловолокном
композиты

Относительно новые биологиче-
ски совместимые материалы, уси-
ленные стекловолокном компози-
ты используют для создания не-
съемных частичных протезов,
съемных ортопедических кон-
струкций, пародонтологических и
ретенционных шин. Адгезия стек-
ловолокна и композита усиливает-
ся при добавлении силанизирую-
щей жидкости. Силан образует си-
локсановые связи с поверхностны-
ми гидроксильными группами
стекловолокна. Органофункцио-
нальные группы силана вступают в
реакцию с функциональными
группами композита. За счет этого

Рис. 1. Механизм гидролиза силана.

Катализированное кислотой
протонирование

Переходное состояние

Депротонизация

Полный гидролиз Инверсия конфигурации

Спирт

Рис. 2. Стерическое воздействие алоксильных групп на гидролиз силана; шаростержневая модель различия между метоксильной и бутоксильной группами.

Органофункциональ-
ная группа

Органофункциональная
группа

Протонированная бутоксильная
группа

Молекула воды

Протонированная 
метоксильная группа
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увеличивается сила связи между
композитом и стекловолокном.

Композитные пломбировочные
материалы

Современные стоматологические
композитные материалы состоят из
смоляной матрицы, содержащей
мономеры и сшивающие мономе-
ры, а также инициатора свободно-
радикальной полимеризации, инги-
битора, пигментов, наполнителей,
например, бариевого стекла, крем-
ния апатита и силанового агента.
Последний усиливает связь между
частицами наполнителя и смоляной
матрицей. Частицы наполнителя
улучшают физические и механиче-
ские свойства композитного мате-
риала. Кроме того, добавление на-
полнителей сокращает усадку мате-
риала после полимеризации и улуч-
шает его эстетические свойства и
рентгеноконтрастность.

Титан, благородные металлы 
и сплавы

Титан, благородные металлы и ко-
бальт-хромовые сплавы широко
применяются при изготовлении
съемных частичных и полных про-
тезов с металлическим каркасом, а
также металлических реставраций,
предназначенных для фиксации на
композитный цемент. Кондициони-
рование поверхности этих метал-
лов и сплавов путем пескоструйной
обработки с помощью покрытых
кремнием частиц алюминия позво-
ляет создать поверхностный крем-
ниевый слой. При нанесении на не-
го силана формируется прочная си-
локсановая связь. После этого ре-
ставрации фиксируют на цемент.

Ограничения силанов 
как усилителей адгезии

Силаны эффективно усиливают
адгезию композитного цемента и
реставрационных материалов, но
обладают рядом ограничений.

Адгезия силанов к реставрацион-
ным материалам не на основе
кремния, например алюминию,
цирконию и металлам, слабее, чем
к кремниевому покрытию на по-
верхности этих материалов. Таким
образом, предварительное нанесе-
ние такого покрытия на поверхно-
сти является обязательным услови-
ем создания прочных (силоксано-
вых) связей между силаном и ре-
ставрационным материалом. В слу-
чае благородных металлов или их
сплавов для усиления адгезии при-
меняют тионные или тиольные
кондиционеры. Они связываются с
различными стоматологическими
реставрационными материалами
разными способами.

Современные тенденции 
и перспективы применения
разных кондиционеров 
в стоматологии

Сегодня в самоадгезивные компо-
зитные цементы и адгезивные прай-
меры, праймеры для металлов и
сплавов, а также праймеры на основе
карбоновых кислот добавляют и дру-
гие вещества, например, фосфатный
эфир. Фосфатные эфиры способны
напрямую связываться с бескрем-
ниевой, например, циркониевой ке-
рамикой. Согласно данным литера-
туры, фосфатный эфир улучшает
гидролитическую стабильность свя-
зи в большей степени, чем силан.

Основной проблемой при соеди-
нении композитов и реставрацион-
ных материалов с кремниевым по-
крытием при помощи имеющихся в
продаже силанов заключается в
ухудшении связи между ними с
течением времени. Решить пробле-
му гидролитической стабильности
этой связи могут новые методы об-
работки поверхности реставра-
ционных материалов и иннова-
ционные силановые мономеры. Си-
ланизирующие жидкости с длинны-
ми углеводородными цепочками де-
монстрируют большую гидрофоб-
ность, чем жидкости с короткими

углеводородными цепочками, а
связь в межфазном слое более
устойчива к старению под воздей-
ствием термических факторов и во-
ды. Эти два обстоятельства могут
быть учтены в новых разработках,
призванных решить означенную
проблему.

Можно сказать, что силаны спо-
собны удовлетворить клинические
требования, связанные с установкой
стоматологических реставраций.
Современный стандартный прото-
кол подразумевает кондициониро-
вание поверхности реставрации,
нанесение силана и фиксацию на
цемент. В настоящее время разра-
ботчики заняты решением пробле-
мы гидролитической стабильности

силоксановой связи между силано-
вым аппретом, композитным це-
ментом и материалом реставрации.
Не будет преувеличением сказать,
что силаны, нашедшие широкое
применение в промышленности,
стоматологии и медицине, будут иг-
рать важную роль и дальше, при все
большем распространении биоло-
гически совместимых материалов.

Обзор создан на основе статьи
«Aspects of silane coupling agents and
surface conditioning in dentistry: An
overview» («Аспекты применения
силановых агентов и кондициони-
рования поверхностей в стоматоло-
гии: обзор»), опубликованной в из-
дании Dental Materials 2012; 28:
467–77.
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Получение максимальной эстетики фронтального отдела 
при заболеваниях пародонта. Одномоментная имплантация
Николаос Папагианнулис, Эдуард Сандберг, Мариус Штайгман, Германия

Введение
Наряду с вредными привычками

пациента, системными заболева-
ниями и бруксизмом болезни паро-
донта ставят перед имплантолога-
ми ряд сложных задач. При паро-
донтите стоматологам приходится
иметь дело с отсутствием зубов, уве-
личенным объемом эпителиальной
ткани, резорбцией кости и утратой
периодонтальной связки. В описан-

ном ниже случае данные клиниче-
ского обследования показали гори-
зонтальную и вертикальную ре-
зорбцию кости и множественные
костные дефекты. Резорбция кости
вокруг корня зуба привела к обра-
зованию воронки, заполненной
мягкой тканью. Обеспечение пер-
вичной стабильности имплантата в
данном случае было существенно
затруднено.

Пациент проходил интенсивное
пародонтологическое лечение, вклю-
чающее удаление безнадежных зубов
для устранения острых воспалитель-
ных явлений и реставрацию остав-
шихся зубов для обеспечения при-
емлемого стоматологического стату-
са. Однако пародонтологическое
лечение зачастую приводит к нару-
шению функциональности и эстети-
ки полости рта, что не может не рас-

страивать пациентов. Несмотря на
успешное пародонтологическое
лечение, поврежденные зубы часто
приходится удалять. Именно поэтому
возникает вопрос, в каких ситуациях
такое лечение должно быть един-
ственным, а в каких его следует ис-
пользовать в качестве инструмента,
повышающего вероятность успеха
последующих хирургических и ре-
ставрационных процедур.

Результаты клинического 
и рентгенологического
обследования

При клиническом обследовании
выявили серьезный дефект паро-
донта, скрининговый индекс IV, глу-
бину зубодесневой борозды до 6 мм,
подвижность зубов 2–3-й степени и
индекс кровоточивости 3–4. Функ-
циональность ограничена, эстети-
ческая ситуация крайне неудовле-
творительная. Ортопедические кон-
струкции, установленные на цент-
ральных резцах, были слишком
длинными – такой размер был вы-
бран для того, чтобы замаскировать
рецессию десны, но привел лишь к
дальнейшей утрате прикрепления.
Эстетика также была нарушена
вследствие утраты волокон перио-
донтальной связки и костной ткани.
От утраты кости в межпроксималь-
ной области особенно пострадали
латеральные резцы, которые в ре-
зультате оказались повернуты в ме-
зиальном направлении и наклоне-
ны вперед (рис. 1, 2). Рентгенологи-
ческое обследование подтвердило
необходимость удаления всех 4 рез-
цов верхней челюсти.

План лечения
С учетом того, что целью хирурги-

ческого пародонтологического
лечения является уменьшение глуби-
ны зубодесневой борозды до 2–3 мм,
и такая терапия почти всегда приво-
дит к обнажению корней зубов, эсте-
тический результат подобных про-
цедур несостоятелен. Пациенты ред-
ко бывают удовлетворены видом
своих зубов, особенно в случае вы-
раженно фестончатой десны. Уста-
новка более длинных реставраций,
закрывающих обнаженные корни
зубов, также не решает проблему. 
С другой стороны, такие вмешатель-
ства не всегда успешны и порой при-
водят к чувствительности зубов и их
подвижности. Ввиду высокой стои-
мости такого лечения и его перечис-
ленных выше недостатков пациенты
все чаще ищут альтернативные вари-
анты решения проблемы. В описан-
ном здесь клиническом случае паро-
донтологическое лечение не приве-
ло бы ни к функциональному, ни к
эстетическому улучшению, а лишь
позволило бы сохранить зубы еще
на несколько месяцев или лет. Кроме
того, возникал риск дальнейшей
утраты кости и мягких тканей, что
осложнило бы ортопедическую реа-
билитацию. План лечения подразу-
мевал консервативные пародонто-
логические процедуры и устранение
воспаления, удаление зубов и одно-
моментную имплантацию с направ-
ленной регенерацией кости и мяг-
ких тканей.

Хирургический этап
Перед удалением резцов с зубов 13

и 23 сняли коронки и отпрепариро-
вали клыки под временный мосто-
видный протез. Изготовив восковую
модель, разработали оптимальную
форму будущего мостовидного про-
теза, обеспечивающую поддержку
мягких тканей и манипуляции с ни-
ми на этапе заживления после им-
плантации. В случае невозможности
первичного закрытия хирургиче-
ской раны временный мостовидный
протез играет роль защитного по-
крытия для нее (рис. 3–6).

Затем удалили зубы 12–22. При
отслойке лоскута сохранили цент-
ральный и мезиальные десневые со-
сочки между зубами. Из-за костного
дефекта в межпроксимальной обла-
сти отслойка ткани десневого со-
сочка могла привести к сильной ре-
цессии. После отслойки лоскута
полной толщины подтвердили на-
личие явных вертикальных дефек-
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тов кости, особенно между зубами
11 и 12. Послабляющие разрезы
произвели дистально от клыков в
пределах прикрепленной десны; та-
кой подход позволяет избежать об-
разования рубцов при вертикаль-
ном рассечении слизистой. Мелкое
преддверие полости рта пациента
делало отслойку расщепленного
или надкостничного лоскута менее
логичной, а мобилизация мягкой
ткани с губ могла привести к функ-
циональным ограничениям, натя-
жению швов и необходимости в по-
вторной пластике десны для репози-
ции мобилизованной ткани. По
краям раны удалили излишки эпите-
лия, костные дефекты очистили от
вросших мягких тканей (рис. 7–10).
Горизонтальная утрата кости была
умеренной. Имплантаты установи-
ли чуть ниже уровня альвеолярного

гребня. Толщина вестибулярной
костной пластинки вследствие ре-
зорбции не превышала 1–1,5 мм;
приняли решение использовать им-
плантаты 3,8 мм, оставив зазор меж-
ду ними и вестибулярной костной
пластинкой 1,5 мм.

Пространство между имплантата-
ми и вестибулярной костной пла-
стинкой заполнили смесью аутоло-
гичной костной стружки и ксено-
генного остеопластического мате-
риала. Последний также поместили
на вестибулярную костную пластин-
ку, чтобы устранить ее резорбцию. В
качестве барьера использовали пе-
рикардную мембрану (рис. 11). Ана-
томия верхней челюсти пациента и
мелкое преддверие полости его рта
не позволяли обеспечить первич-
ное закрытие раны. Чтобы защитить
мембрану от рассасывания под воз-

действием протеолитических фер-
ментов, поверх нее разместили два
слоя тканевой матрицы. Использо-
вание коллагеновой матрицы и за-
щиты в виде временного мостовид-
ного протеза позволило рассчиты-
вать на формирование грануля-
ционной ткани и закрытие лунки
через 2 нед (рис. 12).

Контрольные осмотры с профи-
лактическими процедурами и ин-
структажем по гигиене полости рта
проводили еженедельно. Через 
3 нед сняли швы, отметили отсут-
ствие раздражения и идеальное за-
живление раны (рис. 13).

Раскрытие имплантатов и
протезирование

Через 3 мес имплантаты раскры-
ли, выполнив минимально инва-
зивные надрезы. Пластика десне-
вых сосочков позволила скоррек-
тировать края ран между зубами
11–12 и 21–22 (рис. 14). Еще через
3 нед получили оттиски. Качество
мягкой ткани было оптимальным, а
объем прикрепленной десны – до-
статочным. Толщина мягкой ткани
в области шеек имплантатов со-
ставляла 2–2,5 мм, что вполне обес-
печивало возможность создания
необходимого вестибулярного
контура. С помощью абатментов
выпуклой или вогнутой формы

можно было придать мягкой ткани
необходимые эстетические пара-
метры (рис. 15, 16).

Установка коронок дала отлич-
ный результат. Десневые сосочки и
псевдососочки заполняют меж-
проксимальные пространства. Кон-
тактные пункты пришлось сделать
более длинными и широкими, что-
бы компенсировать вертикальную
утрату кости, особенно в области зу-
бов 11–12. Тем не менее черные тре-
угольники отсутствуют, и пациент
удовлетворен эстетическим резуль-
татом, который при надлежащей ги-
гиене должен еще улучшиться в
течение нескольких ближайших ме-
сяцев. Ввиду всего этого необходи-
мости в имитации мягких тканей с
использованием цветной керамики
не было (рис. 17–19).

Обсуждение
При заболевании пародонта важ-

но решить, обеспечит ли пародон-
тологическое лечение удовлетво-
рительные отдаленные результаты.
В данном клиническом случае
своевременное удаление зубов поз-
волило «законсервировать» ситуа-
цию, максимально использовать ее
для успешной установки импланта-
тов и устранить риск дальнейшей
утраты кости или рецессии десны.
Любая иная процедура подразуме-
вала бы двухэтапное хирургиче-
ское вмешательство и, возможно,
установку съемной ортопедиче-
ской конструкции. Большой удачей
оказалось наличие у пациента тол-
стого биотипа десны; качество мяг-
кой ткани не вызывало сомнений.
Метод хирургического вмешатель-
ства и принцип свободной грану-
ляции раны позволили исключить
натяжение лоскута, а объем кости –
обеспечить первичную стабиль-
ность имплантата. Одномоментная
имплантация создала условия для
аугментации кости с применением
меньшего объема трансплантируе-
мого материала. Положение им-
плантатов позволило создать опти-
мальный вестибулярный контур и
избежать сложных манипуляций с
мягкими тканями.

Клиническая картина и наличие
костных дефектов обусловливали
необходимость некоего эстетиче-
ского компромисса в области зубов
11–12. Восстановить костную опору
межпроксимальной мягкой ткани
сложно, а результаты формирования
псевдососочка не всегда бывают
предсказуемыми. Одномоментная
имплантация в этой области позво-
ляет сохранить твердые и мягкие
ткани. За счет продуманного распо-
ложения имплантатов и свободной
грануляции лунки зуба удалось уве-
личить объем мягкой ткани, что яв-
ляется большим преимуществом при
последующем протезировании.

Шейка установленных в данном
случае имплантатов на высоте 1 мм
имеет микрожелобки. Такая кон-
струкция имитирует биологические
характеристики зубов и предпола-
гает лучшее прикрепление клеток к
поверхности имплантата. Совре-
менные устройства такого типа так-
же предусматривают переключение
платформ, за счет которого осу-
ществляется защита альвеолярного
гребня. При установке имплантатов
на уровне гребня или ниже него
мягкая ткань образует манжету и за-
щищает расположенную ниже
кость. При установке имплантата
выше уровня альвеолярного гребня

функцию защиты костной ткани бе-
рет на себя шейка устройства, к ко-
торой прикрепляются волокна мяг-
кой ткани.

В тех случаях, когда первичное за-
крытие раны невозможно, а моби-
лизация соседней мягкой ткани за
счет отслойки лоскута нежелатель-
на, необходима временная ортопе-
дическая конструкция. Работа с мяг-
кой тканью начинается с самого
первого этапа вмешательства и
определяет конечный эстетический
результат.

Клиническая ситуация через 3 нед
использования формирователей
десны требовала изменения положе-
ния мягких тканей с вестибулярной
стороны между зубами 11 и 21, в
частности, их апикального смеще-
ния на 0,5 мм. Для этого использова-
ли индивидуально изготовленные
абатменты с выпуклым основанием,
увеличенным на 1 мм. Границы дес-
ны у латеральных резцов, наоборот,
требовалось сместить в направлении
коронки, и здесь использовали узкие
абатменты, обеспечившие больше
пространства для мягкой ткани.

Примененное в данном клиниче-
ском случае сочетание биоматериа-
лов соответствует стандартному
протоколу аугментации и хорошо
изучено. Результаты направленной
регенерации кости предсказуемы да-
же при наличии крупных дефектов.
Помимо состава комбинированного
материала очень важна его текстура.
Частицы грубой шероховатой фор-
мы способствуют внутренней стаби-
лизации аугментируемого участка.
Зачастую внешняя стабилизация с
использованием штифтов или вин-
тов не требуется. Пористость частиц
определяется их биологическим
происхождением. Именно поэтому
авторы предпочитают применять
аутогенную костную стружку и ис-
пользовать те преимущества, кото-
рые дает ее сочетание с ксенотранс-
плантатами, включая, разумеется,
обязательные для современных био-
материалов индуктивность и кондук-
тивность. Заболевание пародонта за-
метно сужает возможности имплан-
тологического лечения, однако в ря-
де случаев не является противопока-
занием для установки имплантатов.
Успех такого рода вмешательств
определяется хорошим знанием
биологии, хирургических методов и
принципов протезирования. Как и
любые другие имплантологические
процедуры, они требуют правильной
диагностики, критического анализа
клинической ситуации и тщательно-
го планирования лечения, а также
обдуманного выбора имплантатов и
биоматериалов. Современная им-
плантология располагает всем не-
обходимым инструментарием для
успешного лечения. Осложнения, од-
нако, бывают тяжелыми и с трудом
могут быть устранены без ухудшения
результатов.
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Рис. 1. Исходная клиническая ситуа-
ция.

Рис. 2. Исходная клиническая ситуа-
ция, вид со стороны режущих краев.

Рис. 3. Модель для создания временной
реставрации.

Рис. 8. Отслойка лоскута и установ-
ка имплантатов.

Рис. 9. Установка 4 имплантатов. Рис. 10. Имплантаты в полости рта
пациента.

Рис. 11. Рентгенограмма, сделанная
после установки имплантатов.

Рис. 12. Репозиция лоскута. Рис. 13. Временный мостовидный про-
тез в полости рта пациента.

Рис. 14. Вид после раскрытия имплан-
татов и установки формирователей
десны.

Рис. 15. Клиническая картина через 
3 нед после раскрытия имплантатов.

Рис. 16. Морфология десневого сосочка
после удаления формирователей 
десны.

Рис. 17. Примерка постоянных аба-
тментов.

Рис. 18. Постоянные ортопедические
конструкции.

Рис. 19. Формирование псевдососочка
спустя 3 мес после установки коронок.

Рис. 4. Восковая модель временного
мостовидного протеза.

Рис. 5. Временный мостовидный про-
тез с промежуточной частью, фор-
мирующей мягкие ткани.

Рис. 6. Временный мостовидный про-
тез, вид спереди.

Рис. 7. Лунки зубов после удаления.
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Несмотря на существенное сниже-
ние распространенности кариеса во
многих странах мира, кариес зубов
остается основной проблемой со-
временной стоматологии [10, 15, 30].
В нашей стране эта проблема стоит
особенно остро, так как во многих
регионах уже в детском возрасте
распространенность кариеса зубов
достигает 80–100% [2, 4, 8].

Согласно традиционной концеп-
ции кариес зубов начинается с деми-
нерализации эмали зубов, возникаю-
щей под действием кислот, образую-
щихся из пищевых легкоусвояемых
углеводов (сахаров) в результате
жизнедеятельности микроорганиз-
мов зубного налета. Деминерализа-
ция прогрессирует, разрушается ор-
ганическое вещество твердых тканей
зубов, образуется дефект – кариоз-
ная полость [5, 18] (рис. 1).

Устранить первый пусковой мо-
мент развития кариеса зубов – ча-
стый прием легкоусвояемых углево-
дов – практически невозможно, так
как нарушения питания в той или
иной мере присущи большинству
населения [1, 7], а разработка саха-
розаменителей не привела к устра-
нению сахаров из рациона питания
современного человека. Патогенное
влияние кислот на зубы уменьшает-
ся благодаря способности слюны
смывать, нейтрализовать и утилизи-
ровать кислоты. Кроме того, слюна
обеспечивает защиту от растворе-
ния, минерализацию и реминерали-
зацию твердых тканей зубов [3, 6,
18]. Однако наличие зубного налета
существенно уменьшает защитные
возможности слюны.

Развитие кариеса зубов зависит от
взаимодействия большого количе-
ства кариесогенных и кариеспро-
тективных факторов [3, 5, 6, 11, 18,
31–33], среди которых особая роль
принадлежит фторидам. Фториды,
присутствующие в низкой концент-
рации в полости рта, подавляют
процессы деминерализации и уси-
ливают процессы реминерализации
твердых тканей зубов, предупреж-
дая образование кариозных поло-
стей. Рекомендации по примене-
нию фторидов для профилактики и
лечения начальных форм кариеса
имеют высший уровень доказатель-
ности [3, 6, 9, 14, 42, 45]. Ведущим на-
правлением считается местное при-
менение фторидов, а фторидным
зубным пастам принадлежит глав-
ная роль в снижении распростра-
ненности кариеса зубов у населе-
ния, зарегистрированном в конце
прошлого века во многих странах
мира [42, 45]. Однако фториды дей-
ствуют в основном на патогенетиче-
ском уровне – восстанавливают де-
минерализованные ткани, повы-
шают устойчивость твердых тканей
зубов к действию кислот, но не ме-
шают началу развития кариеса. Фто-
риды не могут снизить количество
зубного налета, подавить кислото-
продукцию бактерий, существенно
влиять на гомеостаз биопленки и
баланс полезных и кариесогенных
бактерий [17, 18]. Именно поэтому,
несмотря высокую эффективность
фторидов, актуальным направлени-
ем современной стоматологии ста-
новится разработка новых, допол-
нительных к фторидам, средств
профилактики кариеса зубов.

Новое направление профилакти-
ки кариеса было разработано на ос-
нове этиопатогенетического подхо-
да. В возникновении кариеса зубов
решающая роль принадлежит карие-
согенным бактериям (Streptococcus
mutans, Lactobacilli, Candida и др.), ко-
торые способны к кислотопродук-

ции, существованию и размножению
в кислой среде [18, 24, 27]. Кариесо-
генные бактерии существуют в зуб-
ной биопленке, которая представ-
ляет собой сложное организован-
ное сообщество около 1 тыс. разных
микроорганизмов, поддерживаю-
щих взаимовыгодные метаболиче-
ские процессы. В условиях частого
приема сахаров в биопленке уве-
личивается кислотопродукция, на-
чинают преобладать кариесоген-
ные штаммы бактерий. Снижение
рН на границе биопленки и зуба
приводит к развитию деминерали-
зации эмали. Если зубной налет
устраняют и зуб подвергается дей-
ствию слюны – деминерализован-
ный участок восстанавливается.
Фториды ускоряют процесс реми-
нерализации. Однако образование
новой биопленки и повторный
прием сахаров вновь создают усло-
вия для повторения кислотных атак
на твердые ткани зубов, цикл деми-
нерализации повторяется. Именно
поэтому в настоящее время кариес
зубов рассматривается как резуль-
тат экологического сдвига в зубном
налете от здоровой микрофлоры к
патогенной. В рамках экологиче-
ской теории развитие кариеса зу-
бов представляется как непрерыв-
ный процесс чередования циклов
деминерализации и реминерализа-
ции (состояние кариеса), который
может протекать в твердых тканях
зубов непрерывно, в течение мно-
гих лет, без образования кариозной
полости [17, 18, 20].

В реальной жизни трудно изме-
нить привычки питания и ухода за
полостью рта людей, характер слю-
ноотделения и состав слюны, поэто-
му основные усилия исследователей
были направлены на разработку
средств и методов, влияющих на
зубную биопленку, и оказалось, что
патогенетическую цепочку разви-
тия кариеса можно прервать на ста-
дии образования кислот. Изучение
состава биопленки показало, что на-
ряду с кислотопродуцирующими
бактериями в состав микрофлоры
входят бактерии, продуцирующие
щелочи. Недостаток выработки ще-
лочей может способствовать разви-
тию кариеса так же, как и избыток
выработки кислот [26, 29, 36]. Суб-
стратом для выработки щелочей
служат азотистые белковые и небел-
ковые соединения. Внимание иссле-
дователей привлекла аминокислота
аргинин, которая постоянно посту-
пает в полость рта из аргининсодер-
жащих пептидов и перерабатывает-
ся аргининолитическими бактерия-
ми (Streptococcus sanguis и др.) с вы-
делением аммиака. Поступление ар-
гинина в биопленку запускает меха-
низм образования аммиака, в ре-
зультате нейтрализуются кислоты,
среда биопленки приобретает ще-
лочной характер (рис. 2) [16, 23, 41].

Тем самым предотвращается I ста-
дия развития кариеса – деминера-
лизация, а реминерализация эмали
в щелочной среде усиливается. Кли-
нически было подтверждено, что
применение аргинина помогает ре-

минерализации начальных кариоз-
ных поражений [39]. С другой сто-
роны, поступление аргинина обес-
печивает размножение аргинино-
литических микроорганизмов, ко-
торые начинают преобладать над
кариесогенной кислотопродуци-
рующей микрофлорой. Таким обра-
зом, биопленка приобретает более
здоровый, некариесогенный харак-
тер [17, 35]. В клинических исследо-
ваниях было установлено, что у па-
циентов с высокой активностью ка-
риеса снижена способность био-
пленки продуцировать аммиак, как
аргинин-дезаминазным, так и уреаз-
ным способом [21, 35], а добавление
внешних источников аргинина спо-
собствовало повышению аргинин-
дезаминазной активности незави-
симо от наличия или отсутствия у
пациентов активных кариозных по-
ражений [17, 34].

На основании данных исследова-
ний был разработан инновацион-
ный продукт – зубная паста Colgate®

Максимальная Защита от Кариеса +
НЕЙТРАЛИЗАТОР САХАРНЫХ КИС-
ЛОТ™. В составе зубной пасты со-
держится 1,5% аргинина и 1450 ppm
фтор-иона в виде монофторфосфа-
та натрия. Основой пасты является
карбонат кальция.

Включение в состав зубной пасты
нерастворимого соединения каль-

ция усиливает профилактическое
действие фторида [19]. Кальций, по-
ступая в биопленку при каждой
чистке зубов, является дополнитель-
ным источником ионов кальция.
Обеспечивается перенасыщенность
биопленки ионами кальция, что
препятствует выходу кальция из
эмали, дентина и цемента зубов во
время кислотных атак. Поскольку
выход кальция предшествует выхо-
ду фосфатов, то в итоге присутствие
в составе зубной пасты нераствори-
мого соединения кальция способ-
ствует подавлению деминерализа-
ции твердых тканей зубов и расши-
ряет возможности реминерализа-
ции [17, 25]. Изучение влияния зуб-
ной пасты с аргинином, нераство-
римым соединением кальция и фто-
ридом in situ показало ее более вы-
сокую способность в предупрежде-
нии деминерализации и улучшении
реминерализации эмали по сравне-
нию с пастой, содержащей только
фторид [16].

Теоретические и эксперименталь-
ные исследования роли натураль-
ных компонентов – аминокислоты
аргинина и нерастворимого каль-
ция – в профилактике кариеса были
подтверждены клиническими ис-
следованиями. Вначале было уста-
новлено, что зубная паста без фто-
рида, содержащая аргинин и бикар-
бонат/кальция карбонат, через 2 го-
да применения школьниками была
также эффективна, как и тради-
ционная зубная паста, содержащая
1100 ppm фторида [12]. В сравнении
с плацебо были получены данные
об эффективном применении для
профилактики кариеса у детей мят-
ных пастилок, содержащих аргинин
и бикарбонат кальция, которые в
течение года использовались 2 раза
в день после чистки зубов фторид-
ной зубной пастой [13].

Затем была изучена клиническая
эффективность новой зубной па-
сты, включающей 1,5% аргинина,
1450 ppm фторида (в виде моно-
фторфосфата натрия) и нераствори-
мую кальциевую основу. Три исследо-
вания были проведены с использова-
нием количественной светоиндуци-
рованной флюоресценции (QLF™)
для оценки объема очагов деминера-
лизации. В результате установили, что
применение у детей новой зубной па-
сты через 6 мес показало существен-
но (p=0,01) более высокую эффектив-
ность при терапии начального карие-
са в сравнении с традиционной фто-
ридной пастой с 1450 ppm фторида 
в качестве позитивного контроля:
44,6–50,6–50,7% снижения объема
очагов деминерализации против
28,9–32,3–34,0% соответственно. 
В двух из этих исследований был ис-
пользован также негативный конт-
роль – паста, не содержащая фторид,
эффективность которой была суще-
ственно (p<0,001) ниже – 11,4–13,1%
соответственно (рис. 3) [38, 43, 44].

Двухлетнее исследование эффек-
тивности аргининсодержащих фто-
ридных зубных паст на основе кар-
боната кальция или дикальция, про-
веденное у школьников, выявило ре-
дукцию прироста кариеса на 21,0%
(КПУ) и на 17,7% (КПУп), соответ-
ственно, по сравнению с использо-
ванием традиционной фторидной
зубной пасты (p<0,002) [28].

Аналогичным образом было из-
учено влияние новой зубной пасты,
содержащей аргинин, фторид и кар-
бонат кальция, на кариес корня зуба
у взрослых. В результате обнаружи-
ли, что после 6 мес использования
новой зубной пасты при оценке
твердости кариозных поражений
улучшение наблюдалось в 61,7% слу-
чаев в группе исследуемой зубной
пасты, 56,0% – в группе позитивного
контроля и 27,0% – в группе негатив-
ного контроля, а ухудшение было
выявлено в 0,7; 9,0 и 18,2%, случаев
соответственно [22]. Все различия
между группами были статистиче-
ски значимыми. В другом исследова-
нии новая зубная паста также пока-
зала более высокую эффективность
в профилактике кариеса корня зуба,
чем традиционная фторидная паста
(70,5% против 58,1%); p<0,05 [37]. 
В системном обзоре, анализирую-
щем результаты неинвазивного
лечения кариеса корня зуба у взрос-
лых, была подтверждена эффектив-
ность применения зубных паст, со-
держащих аргинин и фторид [40].

Таким образом, сочетание арги-
нина с карбонатом кальция допол-
няет и расширяет профилактиче-
ские возможности фторида. Арги-
нин перерабатывается аргининоли-
тическими бактериями с выделени-
ем аммонийного основания, ней-
трализующего кислоты зубной био-
пленки. Нормализуется pH полости
рта, затрудняются условия жизне-
деятельности и размножения карие-
согенных кислотопродуцирующих
бактерий, предотвращается эколо-
гический сдвиг микрофлоры зуб-
ной биопленки. Цикл развития ка-
риеса прерывается на стадии кис-
лотного воздействия, до момента
возникновения деминерализации
твердых тканей зубов. В свою оче-
редь, ионы кальция и фторида обес-
печивают позитивное изменение
физиологического равновесия меж-
ду содержанием минералов в жидкой
среде зубной биопленки и твердых
тканях зубов, изменение гомеостаза
твердых тканей зубов в сторону пре-
обладания процессов реминерализа-
ции и подавления деминерализации.
На основании анализа представлен-
ных результатов экспериментальных
и клинических исследований новая
зубная паста Colgate® Максимальная
Защита от Кариеса + Нейтрализатор
Сахарных Кислот™ может быть реко-
мендована к широкому практическо-
му применению.

Список литературы находится 
в редакции
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Новая технология профилактики кариеса зубов
НЕЙТРАЛИЗАТОР САХАРНЫХ КИСЛОТ™
Е.Е.Маслак
ГБОУ ВПО Волгоградский государственный медицинский университет Минздрава России

Рис.1. Традиционная концепция развития кариеса.

Рис. 3. Зубная паста, содержащая 1,5% аргинина, нерастворимое соединение
кальция и 1450 ppm фторида, наполовину сокращает объем поражения при
начальном кариесе через 6 меc применения [44].

Рис. 2. Нейтрализация кариесогенных кислот непосредственно в биопленке.
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Сегодня дорогостоящие методы эндодон-
тического и пародонтологического лече-
ния порой позволяют существенно про-
длить «срок службы» зуба. Когда возможно-
сти консервативного лечения исчерпаны,
рано или поздно приходится признать не-
обходимость в удалении зуба. К этому мо-
менту, однако, в большинстве случаев одна
или несколько альвеолярных перегородок
уже замещены воспалительной грануля-
ционной тканью или полностью разруше-
ны в результате воспаления.

Чтобы в такой ситуации обеспечить после
удаления зуба достаточный объем кости
для последующей имплантации, прибе-
гают к операциям сохранения объема лун-
ки зуба после удаления.
До сих пор стоматологи были вынуждены
отслаивать обширный слизисто-надкост-
ничный лоскут, вносить костный материал
и закрывать его мембраной для направлен-
ной регенерации кости, а затем выполнять
ушивание раны после обширного рассече-
ния надкостницы. При этом в целом про-

стое удаление зуба зачастую превращалось
в дорогостоящую операцию.
Одним из самых современных и самых эф-
фективных – в том числе и в контексте со-
хранения лунки – синтетических остео-
пластических материалов является матери-
ал easy-graft® Classic (b-TCP) и easy-graft®

Crystal (40% b-TCP/60% гидроксиапатит),
который благодаря своей оболочке в виде
рассасывающейся и активируемой поли-
лактидной мембраны (т.е. химически того
же материала, что и викриловая нить)
чрезвычайно упрощает сохранение лунки
и позволяет проводить безлоскутную ауг-
ментацию альвеолярного гребня. Однако
именно в простоте применения материала
easy-graft® может корениться причина не-
удачи; процедура требует соблюдения ряда
основополагающих правил. Во избежание

ятрогенных проблем автор рекомендует
следующую последовательность действий:
1. Зуб удаляют как можно более атравма-

тично с помощью периотома или, опти-
мально, ультразвукового хирургического
инструмента (например, Piezotome II).

2. Выполняют тщательный кюретаж грану-
ляционной ткани из лунки, а также обра-
батывают альвеолярную кость твердос-
плавным бором, а еще лучше – ультра-
звуковым инструментом для обеспече-
ния обильной кровоточивости. Только
таким способом можно надежно удалить
воспаленный поверхностный слой ко-
сти и создать условия для правильной
регенерации.

3. Лунку промывают бесспиртовым раство-
ром хлоргексидина 3% в течение 1–2 мин.

4. Удаляют грануляционную ткань слизи-

стой, обращенной к разрушенной аль-
веоле, с помощью скальпеля.

5. Повторно промывают лунку бесспирто-
вым раствором хлоргексидина.

6. Проверяют состояние кости и слизистой
ткани с точки зрения отсутствия воспа-
ленных участков и обеспечения крово-
точивости. При необходимости хоро-
шую кровоточивость ткани можно обес-
печить с помощью бора или ультразву-
ковой кюреты.

7. Из лунки отсасывают жидкость и сразу
вносят в нее материал easy-graft® Classic
или easy-graft® Crystal, который уплот-
няют наконечником шприца без усилия.
В зависимости от размера лунки может
потребоваться дополнительная порция
материала easy-graft® Classic или easy-
graft® Crystal, которую также уплотняют.

8. В заключение накладывают лишь адапта-
ционные швы, поскольку воздействие
полилактидной мембраны на материал
easy-graft® Classic или easy-graft® Crystal
обеспечивает надежную эпителизацию в
течение 7–14 дней.

Материал easy-graft® Classic применяется в
нашей клинике с 2006 г., а easy-graft®

Crystal – с 2010 г.; показатель эффективно-
сти их использования в 506 клинических
случаях составил 98%, причем 1% неудач-
ных результатов относился к методическим
ошибкам (несоблюдению протокола).
Следует отметить, что клиницисты, при-
влеченные простотой и быстротой приме-
нения материала easy-graft®, порой упус-
кают из виду некоторые принципы на-
правленной регенерации кости. Однако
при их неукоснительном соблюдении за-
метный успех достигается быстро, а паци-
ент избегает послеоперационной болез-
ненности и отечности тканей.

От редакции
Статья была впервые опубликована в
журнале ROT & WEISS №3, 2011; teamwork
media GmbH.

Простой метод сохранения 
анатомии альвеолярного гребня
Анджело Трёдан

Рис. 1. Пациентка обратилась в на-
шу клинику с кистой в области зу-
бов 12 и 11, распространяющейся
до нижней стенки носовой поло-
сти. Без использования материала
easy-graft® можно было прогнози-
ровать потерю от 4 до 5 мм высо-
ты альвеолярного гребня.

Рис. 2. После удаления всех воспа-
ленных тканей в лунки вносят ма-
териал easy-graft® Classic (или easy-
graft® Crystal) и уплотняют его на-
конечником шприца без усилия.

Рис. 3. Клиническая картина через 
3 нед.

Рис. 4. Временный протез в полости
рта пациентки через 6 мес.

Реклама
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В руках опытного специалиста
пескоструйная обработка становит-
ся наилучшим методом очищения
поверхностей зубов и придания им
необходимой шероховатости. Без
пескоструйных аппаратов, давно
известных зубным техникам, сего-
дня, наверное, не обходится ни одна
лаборатория, где эти устройства ис-
пользуют для удаления излишков
материалов или снятия их верхнего
пористого и неоднородного слоя.

Стоматологи, однако, используют
более тонкие методики и имеют де-
ло с более деликатными объектами.
Хотя пескоструйная обработка не-
эффективна в отношении мягких
тканей, клиническая практика под-
разумевает работу и с более тверды-
ми структурами, и в этом случае ми-
ниатюрные пескоструйные устрой-
ства бывают весьма полезны.

Автор давно занимался поиском
средств и методов, способных сде-
лать процесс фиксации реставраций
на цемент существенно более надеж-
ным, чтобы устранить риск утраты
коронки или эндодонтического
штифта. Необходимость в их по-
вторной фиксации сопряжена как с
дополнительными материальными
издержками, так и с разочарованием
пациента. Факторы, обусловливаю-
щие утрату одиночной коронки, еще
более существенны в случае мосто-
видных протезов и абатментов. Ре-
шением проблемы может стать ис-
пользование устройства Airsonic®.

Установка временных
коронок

Хотя у каждого клинициста есть
собственный метод фиксации коро-
нок, мостовидных протезов и теле-
скопических систем, автор пред-
почитает использовать для этого
материалы, сохраняющие пластич-
ность. По-видимому, в этом он не
одинок: согласно недавней статье,
единовременная «жесткая» фикса-
ция коронки на цемент может стать
причиной жалоб пациентов и тре-
бований о возмещении затрат.

Знакомство автора с устройством
Airsonic® Mini Sandblaster произошло
благодаря практическому семинару
стоматологической компании Hager
& Werken из Дуйсбурга (Германия).
Хотя подобные устройства выпус-
кают и другие производители, ® по
сравнению с ними обладает без-
условным ценовым преимуществом.
Аппарат комплектуется адаптерами
для всех стоматологических устано-
вок. Например, для его подключения
к турбинному наконечнику KaVo по-
требовалось всего два шага: после
фиксации до щелчка и наполнения
емкости порошком устройство гото-
во к работе. Уже первое его примене-
ние дало наглядные и убедительные
результаты – всего за несколько се-
кунд внутренняя поверхность подле-
жащей фиксации коронки была тща-
тельно очищена.

Может возникнуть вопрос, почему
пескоструйная обработка с помо-
щью устройства Airsonic® компании
Hager & Werken усиливает адгезию
стоматологических цементов. Дело в
том, что шероховатая поверхность
имеет большую площадь, чем глад-
кая, а создание таких микроскопиче-
ских выступов и впадин обеспечива-
ет лучшую механическую связь, ко-
торая, собственно, и является основ-

ным принципом, лежащим в основе
фиксации на цемент, не предпола-
гающей никаких химических взаи-
модействий между материалами.

К настоящему моменту автор рас-
полагает большим опытом успеш-
ного применения устройства Airso-
nic® для подготовки коронок, мосто-
видных протезов и штифтов к фик-
сации на цемент. Кроме того, в на-
шей клинике был обнаружен еще
один способ применения данного
устройства, а именно его использо-
вание при лечении кариеса времен-
ных зубов у детей. На представлен-
ных здесь фотографиях хорошо
видно, что с помощью аппарата Air-
sonic® очень быстро удалось опти-
мально отпрепарировать окклю-
зионную поверхность для наложе-
ния композитных реставраций.
Кровоточивость окружающей дес-
ны, часто наблюдаемая при обра-
ботке порошком под давлением,
полностью отсутствовала. Разуме-
ется, устройство следует использо-
вать только в сочетании с отсосом,
позволяющим эффективно удалять
порошок из полости рта пациента,
но это правило действительно и
при применении турбинного нако-
нечника. Устройство Airsonic® Mini

Sandblaster поставляется с дополни-
тельным адаптером для быстрого
подключения к источнику сжатого
воздуха, например, в лаборатории,
где аппарат также находит широкое
применение. Кроме того, компания
Hager & Werken предлагает порта-
тивную камеру Airsonic® Absorbo
Box, которая обеспечивает чистоту
рабочего места зубного техника
благодаря тому, что весь удаленный
материал остается внутри камеры, и
дополнительный отсос не требу-
ется. Сменные фильтры камеры на-
дежно поглощают удаленные из-
лишки материала.

С течением времени этот песко-
струйный аппарат стал в нашей кли-
нике практически незаменимым
инструментом. Он не только рента-
белен, но и чрезвычайно надежен.
От конкурирующих устройств, в ко-
торых управление давлением осу-
ществляется с помощью шланга, ап-
парат Airsonic® отличается наличи-
ем встроенного пневматического
клапана, который позволяет замет-
но продлить срок службы шланга.

Очищение, препарирование и обеспечение
шероховатости поверхностей
Пескоструйные аппараты в стоматологической практике: прорыв для пациентов

Ханс Х. Зельман, Германия
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Рис. 3. Аппарат удобно лежит в руке.

Рис. 4. Перед фиксацией штифта на
цемент его поверхности придали
шероховатость с помощью аппара-
та Airsonic®.

Рис. 5. Перед повторной фиксацией
на цемент «слетевшую» коронку
тщательно очистили.

Рис. 6. Первичный кариес дистально-
небной фиссуры зуба 55 (снимок че-
рез зеркало).

Рис. 7. Обработка зуба с помощью ап-
парата Airsonic® (с применением
коффердама) позволила выявить не-
большое кариозное поражение и в
области центральной фиссуры.

Рис. 8. Нанесли адгезивную систему,
зуб восстановили с помощью компо-
зита естественного оттенка. Благо-
даря тому что после пескоструйной
обработки поверхность эмали стала
шероховатой, протравливание не по-
требовалось.

Рис. 2. Имеются адаптеры для всех
типов турбинных наконечников (а
также систем подачи сжатого воз-
духа в лабораториях).

Рис. 1. Соединительный шланг, емкость для порошка и адаптеры входят в ком-
плект поставки.
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