
n23 сентября 2019 г. в выставочном
комплексе «Крокус Экспо» в столи-
це России начнут свою работу 46-й

Международный стоматологиче-
ский форум и выставка «Дентал-
Экспо». Мероприятие, организован-

ное компанией DENTAL-EXPO, про-
длится до четверга, 26 сентября.
Прошлогодний, чрезвычайно ус-
пешный форум привлек внимание
более чем 36 600 человек, и в этот
раз организаторы вновь рассчиты-
вают увидеть рекордное число по-
сетителей.

Предстоящее мероприятие полу-
чило полную поддержку стомато-
логического сообщества и Мин-
здрава России. Выставка, которая
станет главным событием встречи,

займет 4 зала общей площадью 
26 тыс. м2; в ней примут участие бо-
лее 500 компаний, включая NTI-
Kahla, Planmeca, Nobel Biocare и
Dentsply Sirona. Все вместе они
представляют свыше 1 тыс. мест-
ных и международных брендов, а
Германия, Южная Корея, Китай и
Россия откроют на выставке свои
национальные павильоны.

По словам организаторов «Дентал-
Экспо», в программу стоматологиче-
ского форума включено более 

600 мероприятий, среди которых
конференция Стоматологической ас-
социации России, региональная
встреча Международной ассоциации
детской стоматологии (7-й Россий-
ско-Европейский конгресс по дет-
ской стоматологии), симпозиум 
ORTHOPERIO и междисциплинарная
конференция для стоматологов и че-
люстно-лицевых хирургов SmArt Face.

В понедельник, вторник и среду
выставка будет работать с 10:00 до
18:00, в четверг – с 10:00 до 14:00.
Официальная церемония открытия
состоится утром понедельника в
главном зале; с приветственными
речами на ней выступят выдающие-
ся представители индустрии и офи-
циальные лица.n

Представители международной стоматологической
индустрии встречаются в Москве
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nIstanbul Dental Equipment and
Materials Exhibition 2020 является
самой значимой международной
стоматологической выставкой этого
региона, которая примет участников
и посетителей в выставочном центре
CNR Expo, на одной из крупнейших
площадок Евразии. Выставка со-
стоится 9–12 апреля 2020 г. на вы-
ставочной площади 30 тыс. м2.

IDEX Istanbul 2020 организована
Pozitif Trade Fairs, холдингом CNR
при совместном сотрудничестве с
DISSIAD (Турецкая ассоциация сто-
матологов).

30 тыс. посетителей, из которых 
3 тыс. иностранцы, планируется при-
нять на выставке продукции послед-

них технологий – от эндодонтии до
зубных имплантов, стоматологиче-
ских установок, систем и оборудова-
ния. IDEX Istanbul 2020 сотрудничает
с комитетами по закупкам из 80
стран, главной целью является
стремление достигнуть торгового
оборота более 150 млн дол. США.

Как и в предыдущие годы, на IDEX
Istanbul 2020 будет уделяться огром-
ное внимание участникам и посети-
телям для удовлетворения их спро-
сов и предложений. В рамках про-
граммы B2B MathMaking будут при-
няты делегации покупателей из 80
стран, включая Европу, Африку, Бал-
канские страны, страны Персидско-
го залива, СНГ и Среднего Востока. В

национальных павильонах
представят свою продук-
цию такие страны, как Бра-
зилия, Тайвань, Пакистан, Ки-
тай, Корея, а также более 1 тыс.
брендов 400 компаний проде-
монстрируют Россия, Германия,
Италия, Англия, Австрия, Болга-
рия, Индия, ОАЭ и США.

Российские компании
проявили свой большой
интерес к IDEX Istanbul

Покупатели и компании из Рос-
сии и близлежащих регионов Тур-
ции проявили огромный интерес к
выставке IDEX Istanbul 2019. Такие
лидирующие российские компании,

как Evidsun и Kazan Medical Instru-
ments, выразили свое удовлетворе-
ние результатами работы, а также
установили множество новых дело-
вых контактов.

Одновременно с IDEX Istanbul
2020 будут проходить международ-

ные симпозиумы, освещающие но-
вейшие разработки отрасли. На них
планируется выступление 30 доклад-
чиков. Симпозиумы соберут стомато-
логов, зубных техников и других про-
фессионалов индустрии.n

IDEX Istanbul 2020 готовится 
к встрече участников 
и посетителей выставки

Более 1 тыс. брендов, торговый объем на 150 млн дол. США

nНабор CEO Set-1934 разработан
для препарирования окклюзион-
ных поверхностей композитных
пломб. По сравнению с классиче-
ским препарированием обеспечи-
вается более быстрая, безопасная,
эргономичная и неутомительная
работа. Полость можно препариро-

вать специальным алмазным ин-
струментом NTI InPrep в течение 30
с. Пассивный кончик надежно пре-
пятствует пенетрации пульпарной
камеры. 

Поверхность пломбы обрабаты-
вается алмазным инструментом
NTI LazyBur. В отличие от исполь-

зуемых классических форм, на-
пример пламеобразной, LazyBur
обеспечивает быструю работу без
бокового орального или щечного
отклонения. Это позволяет избе-
гать дискомфортных положений
врача и ассистента, особенно при
препарировании в области верх-
них моляров. Пациенту такое лече-
ние также причиняет меньшие не-
удобства, так как не нужно растяги-

вать щеку. После финировки вы-
полняется полировка с помощью
полиров NTI Unique с алмазным
наполнением. 

Алмазное наполнение гарантиру-
ет превосходные результаты поли-
ровки даже в случае применения
очень твердых нанокомпозитов.n
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nБытующее у пациентов, а в ряде
случаев и у врачей, мнение о суще-
ствовании «самого лучшего» метода
лечения (в любой области медици-
ны) создает определенные затруд-
нения в обеспечении высокой эф-
фективности работы. Одна из про-
блем – достижение консенсуса меж-
ду специалистом и пациентом, ко-
торый требует гарантировать поло-
жительный результат даже в случае
предполагаемых осложнений. Сле-
дующий момент – необходимость
для стоматолога осваивать разные
способы профессионального воз-
действия при сходной патологии.
Иначе придется отказывать больно-
му, отправляя его к более компе-
тентному в данной области коллеге.
В ряде случаев врач склоняет боль-
ного к конкретному виду манипуля-
ций, которыми он владеет. Однако
далеко не всегда подобная тактика

оказывается наиболее выигрышной
для пациента, поскольку минимизи-
ровать риск ошибок и осложнений
бывает возможно, лишь следуя пу-
тем оптимальных рекомендаций по
выбору средств и методов лечения.
Последние должны учитывать мак-
симальное число параметров,
влияющих на положительный ре-
зультат медицинских вмешательств.
Последовательность выполняемых
манипуляций в наибольшей мере
отражают протоколы ведения боль-
ных. Однако до выбора протокола
необходимо определиться с кон-
кретным методом, наиболее рацио-
нальным в конкретной клиниче-
ской ситуации. Кроме того, требу-
ется эрудированность специалиста
в области имеющихся на медицин-
ском рынке и разрешенных к при-
менению устройств, материалов,
медикаментов. Врач, удовлетворяю-
щий названным качествам, спосо-
бен обеспечить высокую эффектив-
ность работы [1–3].

При этом первой ступенью станет
необходимость выбрать метод лече-
ния в соответствии с общими крите-
риями здоровья и характеристика-
ми локального статуса.

Изложенная позиция в полной
мере относится к перспективному
разделу стоматологии – протезиро-
ванию на имплантатах, которое
включает операции на костных
структурах [3–5].

На современном этапе развития
стоматологии и челюстно-лицевой
хирургии не возникает сомнений в
целесообразности широкого внедре-
ния методов имплантологического
лечения. Достижения медицинского
материаловедения обеспечивают ка-
чественные инструменты и материа-
лы. Научные исследования позво-
ляют дать обоснование оптималь-
ным способам их использования
[6–8]. Результатом является разработ-
ка новых подходов хирургического и
ортопедического вмешательства.
При этом наиболее распространен-
ным является метод отсроченной,
двухэтапной установки имплантатов.
В силу своей научной обоснованно-
сти и клинической эффективности
он признан классическим [9–11].

На фоне быстрого и активного
продвижения методов протезирова-
ния на имплантатах одним из суще-
ственных недостатков являются не-
обходимость дополнительных по-
сещений, повторное выполнение
манипуляций (например, обезболи-
вание, разрезы мягких тканей),
значимая общая продолжитель-
ность лечения.

Пути снижения числа посещений
и сокращения общей продолжи-
тельности лечения освещаются в со-
временной литературе. Один из ва-
риантов – непосредственная уста-
новка имплантата в лунку удаленно-
го зуба, что исключает необходи-
мость повторного хирургического
вмешательства, а также дополни-
тельного посещения. Минимальное
препарирование костной ткани
уменьшает негативное влияние
травмирующего фактора. В таких
случаях могут использоваться как
базальные одноэтапные, так и клас-
сические двухэтапные внутрикост-
ные имплантаты [6, 12, 13].

Еще одна возможность экономии
времени врача и пациента – исполь-
зование монолитных имплантатов.
Они не требуют отдельных посеще-
ний для «закрытия» и «открытия»
внутрикостного элемента, посколь-
ку имеют аналог абатмента в соста-

ве данного устройства. Более того, в
этом варианте возможно примене-
ние метода немедленной нагрузки,
т.е. протезирование в ближайшие 
3 дня после оперативного вмеша-
тельства [1, 3].

Таким образом, в качестве альтер-
нативы следует рассматривать не-
сколько методов установки денталь-
ных имплантатов: одно- и двухэтап-
ный, отсроченный или непосред-
ственный [2, 7].

Метод ранней имплантации под-
разумевает установку имплантата в
лунку непосредственно после удале-
ния зуба. В зависимости от кон-
струкции имплантата рассматри-
ваются одноэтапные и двухэтапные
методы.

Метод поздней (отсроченной)
имплантации включает установку
имплантата в сформированную
костную ткань через 4–6 мес после
удаления зуба. Методы отсроченной
установки имплантата в зависимо-
сти от конструкции имплантата так-
же могут быть одноэтапные и двух-
этапные.

Реакция прилегающих к имплан-
тату тканей (кости и слизистой обо-
лочки) может быть различной в за-
висимости от примененного метода
имплантации [4, 9, 11].

На основании проведенных опе-
раций с применением ранней и
поздней установки дентальных им-
плантатов, оценки непосредствен-
ных и отдаленных результатов лече-
ния и протезирования можно сде-
лать вывод, что каждый из них име-
ет свои преимущества и недостатки.

Конструкции имплантатов посто-
янно совершенствуются и обнов-
ляются. При этом для каждой из них
наиболее важным является обес-
печение стабильности процессов
остеоинтеграции. Даже при техни-
чески правильно выполненной опе-
рации и адекватном протезирова-
нии такие факторы, как развитие
послеоперационного воспалитель-
ного процесса, анатомо-физиоло-
гические особенности органов и
тканей челюстно-лицевой области,
значительные жевательные нагруз-
ки на имплантат, способны приве-

сти к нарушению процессов остео-
интеграции. Успех имплантации во
многом зависит от правильного
определения показаний к осуществ-
лению данного вида реабилита-
ционных мероприятий, выбора
конструкции имплантата, подготов-
ки полости рта, техники проведе-
ния оперативного вмешательства.

Анализ литературных данных и
собственного клинического опыта
позволил сформулировать цель и
задачи выполненного исследова-
ния. Целью является разработка по-
казаний к дифференцированному
выбору методов оперативного вме-
шательства по установке денталь-
ных имплантатов в зависимости от
состояния костных структур и окру-
жающих тканей.

Материалы и методы
Объектом исследования явились

92 пациента, имеющих значительной
продолжительности дефекты зубных
рядов, которым проведены операции
имплантации с последующей уста-
новкой несъемных или съемных
протезов. Операция одноэтапной
имплантации проведена у 55 пациен-
тов, у 37 человек – двухэтапная.

В группах исследования женщи-
ны составили 48%, мужчины – 52%,
при этом 47,5% были в возрасте до
45 лет, 52,5% – старше 45 лет.

Около 50% пациентов страдали
полной вторичной адентией. При
частичной адентии включенные де-
фекты зубных рядов составили
41,9%, концевые – 58,1%.

Дифференцированный выбор методов установки 
внутрикостных дентальных имплантатов

И.К. Луцкая1, Т.Л. Шевела2, А.О. Коржев3

1ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования»;
2Белорусский государственный медицинский университет;
38-я городская клиническая стоматологическая поликлиника г. Минска

Рис. 1. Введение имплантата в лунку.

Рис. 2. Ушивание краев раны.

Рис. 3. Рентгенконтроль состояния ко-
сти.

Рис. 4. Установка формирователя дес-
ны.
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Было также выполнено 28 внутрикостных
дентальных имплантаций при отсутствии
отдельных зубов на нижней или верхней че-
люстях у 26 пациентов в возрасте от 
19 до 60 лет. Критериями включения пациен-
тов в исследование были следующие факто-
ры: диагноз – частичная вторичная адентия,
включенные одиночные дефекты; возраст
старше 18 лет. Из 28 операций 9 были выпол-
нены методом двухэтапной отсроченной
внутрикостной дентальной имплантации, а 
19 – по одноэтапной методике.

Определение показаний к выбору метода
лечения в каждом конкретном случае осу-
ществлялось на основании клинической
картины: анамнез (общий, специальный);
обследование мягких и твердых тканей;
оценка зубного и пародонтального статуса;
функциональная диагностика; анализ моде-
лей; рентгенография. Осуществлялись про-
гноз имплантологического вмешательства в
зависимости от причины потери зубов;
оценка сохранившихся в прикусе зубов и их
ортопедическая значимость.

Алгоритм клинического обследования па-
циента перед проведением дентальной им-
плантации позволяет:
• оценить гигиеническое состояние полости

рта (как в целом, так и в области дефекта);
• дать детальную оценку состояния десны

(отек, кровоточивость);
• определить электровозбудимость зубов, за-

мыкающих дефект;
• оценить ширину и форму гребня альвео-

лярного отростка;
• оценить степень атрофии (как всей челю-

сти, так и участка, попадающего под им-
плантацию);

• определить высоту коронок и степень ого-
ления корней рядом стоящих зубов.
Таким образом, предоставляется возмож-

ность индивидуального подхода к диффе-
ренцированному выбору метода дентальной
имплантации в конкретной клинической си-
туации.

План ортопедического лечения ориенти-
рован на восстановление утраченных струк-
тур, функций и эстетики; предупреждение
прогрессирования патологических процес-
сов; сохранение имеющихся тканевых
структур (твердые ткани зубов, кость, мягкие
ткани); длительную функциональную пол-
ноценность ортопедической конструкции;
возможность расширения протезной кон-
струкции в будущем.

Поскольку срок службы имплантатов в
значительной степени зависит от гигиени-
ческого состояния полости рта, важная роль
отводилась обучению индивидуальной ги-
гиене.

Пациентам предварительно проводили
инструктаж по выполнению индивидуаль-
ной гигиены полости рта в ранний после-
операционный период. Затем контролируе-
мую индивидуальную и профессиональную
гигиену полости рта осуществляли каждые
1,5 мес.

Перед ортопедическим этапом проводи-
лись повторное обучение и контроль приме-
нения интердентальных средств гигиены:
зубной нити, суперфлоссов, межзубных ер-
шиков, стимуляторов. Осуществлялись ком-
плексная подготовка полости рта к опера-
тивным вмешательствам и динамическое на-
блюдение на протяжении всего срока реаби-
литации.

Хирургическая постановка имплантатов
была ориентирована на запланированную
ортопедическую конструкцию. Правильное
положение имплантатов определялось визу-
ально или по хирургическому шаблону.

Всем пациентам дентальную импланта-
цию осуществляли под местным обезболива-
нием раствором Ультракаин Д-С форте.

Непосредственная двухэтапная
дентальная имплантация

Под инъекционной анестезией произво-
дили разрез вдоль альвеолярного края с ис-
сечением инфицированного участка сли-
зистой оболочки вокруг корня зуба. Акку-
ратно распатором отслаивали слизисто-
надкостничный лоскут. Затем выполняли
щадящее удаление корня (зуба) с последую-
щим гемостазом. Посредством импланто-
вода в лунку зуба ввинчивали имплантат с
погружением ниже уровня альвеолярного
гребня до 0,8 мм (рис. 1).

Края раны ушивали отдельными узловыми
швами (рис. 2). Назначали антибактериаль-

ную и симптоматическую терапию. На
область вмешательства применяли холод.

Второй этап вмешательства – установку
формирователя десневой манжетки – вы-
полняли через 6 мес после постановки им-
плантата, предварительно оценивали со-
стояние костных структур на основании
данных лучевых методов (рис. 3).

Под местным инъекционным обезболива-
нием иссекали участок слизистой оболочки
над областью имплантата либо выкраивали
и смещали слизисто-надкостничный лоскут
базально.

Устанавливали формирователь десны со-
ответственно толщине десны и ширине им-
плантата (рис. 4).

Дальнейшую работу осуществляли врач
стоматолог-ортопед и зубной техник в соот-
ветствии с требованиями качественной фик-
сации, высокой эстетики и запросами паци-
ента.

Отсроченная двухэтапная
имплантация

Операция по установке имплантата вы-
полнялась через 3–6 мес после удаления зуба
и начиналась с обеспечения доступа к аль-
веолярной кости. С этой целью под местной
инфильтрационной анестезией выполняли
разрез слизистой оболочки по альвеолярно-
му гребню в области отсутствующего зуба до
кости, после чего при помощи распатора от-
слаивали слизисто-надкостничный лоскут.
Подготовку ложа под винтовой имплантат
начинали пикообразным сверлом (рис. 5).
Для дальнейшего препарирования и форми-
рования направляющего канала используют
фрезы (ротоконы). Завершают формирова-
ние костного канала сверлом с диаметром,

Рис. 6. Формирование костного канала.

Рис. 7. Определение длины бикортикального
имплантата.

Рис. 8. Установка монолитных имплантатов.

Рис. 5. Подготовка ложа пикообразным свер-
лом.
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соответствующим размеру имплан-
тата (рис. 6).

В подготовленное ложе имплан-
товодом устанавливали имплантат,
канал которого закрывали заглуш-
кой. На рану накладывали отдель-
ные узловые швы, на область вмеша-
тельства назначали холод.

Второй этап операции – открытие
внутрикостной части и формирова-
ние десны – выполняли через 5–6 мес
аналогично описанному методу.

Непосредственная
одноэтапная установка
монолитного имплантата 
с немедленной нагрузкой

Под местной анестезией выполня-
ли щадящее удаление зуба. Бикорти-
кальные винтовые имплантаты уста-
навливали непосредственно в лунки
удаленных зубов. При использовании
базальных имплантатов длина им-
плантата определяется таким обра-
зом, чтобы его верхушка фиксирова-
лась в противоположной кортикаль-
ной пластинке. Для этого тонким спи-
ральным сверлом (диаметром 2 мм)
намечали позицию верхушки имплан-
тата (рис. 7). Наличие костной лунки
зуба не требует дальнейшего увеличе-
ния диаметра костного канала.

С помощью имплантовода уста-
навливали одноэтапный (монолит-
ный) имплантат (рис. 8). В области
абатмента на рану накладывали от-
дельные узловые швы. На области
вмешательства использовали холод.
Назначали антибактериальную те-
рапию.

В день операции дальнейшую ра-
боту осуществляют врач стомато-
лог-ортопед и зубной техник в соот-
ветствии с требованиями каче-
ственной фиксации, высокой эсте-
тики и запросами пациента (рис. 9).

Швы снимают на 7–8-е сутки.

Отсроченная одноэтапная
имплантация

Под местной анестезией по аль-
веолярному гребню в области отсут-
ствующего зуба производят разрез
слизистой оболочки до кости и при
помощи распатора отслаивают сли-
зисто-надкостничный лоскут.

Начальное препарирование вы-
полняли пикообразным сверлом.
Дальнейшую подготовку ложа для
винтового имплантата осуществля-
ли сверлами возрастающего диа-
метра при скорости вращения 
600 об/мин. Следующая манипуля-

ция предполагала ввинчивание од-
нокомпонентного имплантата в
подготовленное ложе посредством
имплантовода. На рану накладывали
отдельные узловые швы.

Пациента в день операции направ-
ляли к стоматологу-ортопеду для из-
готовления временной пластмассо-
вой коронки (в течение первых 
3 дней после операции) или посто-
янной керамической конструкции.

Обследование пациентов произво-
дилось через неделю, месяц, 3 мес, 
6 мес и год. В период наблюдений при
необходимости осуществлялись кор-
рекция окклюзии, профессиональная
гигиена полости рта, контроль инди-
видуальной гигиены. После 6 мес про-

водилась обязательная контрольная
ортопантомография, при необходи-
мости пациенты направлялись на 
3D-исследования (рис. 10).

Основными критериями, по кото-
рым оценивали состояние денталь-
ного имплантата в костной ткани,
считали:
• степень подвижности имплантата;
• наличие повреждений костной

ткани;
• степень и темпы атрофии кости;
• состояние прилегающей к им-

плантату слизистой оболочки;
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Оценка ближайших результатов лечения (%); n=28

Временной фактор 3–7 сут 14 сут 21 день

1. Субъективная оценка состояния пациента (болезненность) 21,4 0 0

2.1. Наличие отека мягких тканей 14,3 3,5 0

2.2. Признаки гиперемии слизистой оболочки 14,3 3,6 0

2.3. Кровоточивость слизистой оболочки в области имплантата 14,3 7,2 0

2.4. Оценка гигиенического состояния в области имплантата (отсутствие зубного налета) 100 85,7 100

Рис. 10. Рентгенконтроль состояния
костных структур.

Рис. 11. Сочетание методов непосред-
ственной и отсроченной установки
имплантатов.

Рис. 9. Полный несъемный протез на
имплантатах.
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• глубину кармана между импланта-
том и слизистой;

• качество прилежания имплантата
к соседним зубам;

• эффективность функциональной
нагрузки;

• соотношение имплантата и анато-
мических образований.
В послеоперационном периоде

(7–14 дней после операции) учиты-
вали субъективные критерии: боле-
вые ощущения от незначительной
болезненности до выраженной ло-
кализованной боли.

Результаты
Результаты обследования полости

рта в ближайшие дни после изготов-
ления полных или частичных проте-
зов показали, что в 55% случаев паци-
енты испытывали незначительную
болезненность, в 45% – локализован-
ную боль. Наличие отека мягких тка-
ней в области установки имплантата
наблюдалось в 75% случаев, в 25% –
отек в области слизистой альвеоляр-
ного отростка челюсти.

В 75% случаев зарегистрирована
гиперемия слизистой оболочки в

области зубодесневого сосочка, 
в 25% – гиперемия маргинального
края с кровоточивостью при зонди-
ровании. Объективное обследова-
ние установило, что подвижности
имплантатов не отмечалось.

После проведения операции в
контрольные сроки 3–4 мес отсут-
ствовали болевые ощущения, вос-
палительные явления не наблюда-
лись, имплантаты были неподвиж-
ны, костная ткань плотно прилежа-
ла по всей поверхности импланта-
та, гигиена полости рта в среднем

по показателю ОНI-S хорошая или
удовлетворительная, признаков му-
козитов и периимплантитов не вы-
явлено.

В одном случае двухэтапной им-
плантации остеоинтеграции не
произошло, имплантат находился в
мягких тканях и был удален.

Оценка критериев качества уста-
новки дентальных имплантатов че-
рез 6 мес показала, что как при двух-
этапной, так и одноэтапной опера-
ции отсутствовали болевые ощуще-
ния, воспалительные явления не на-

блюдались, имплантаты были непо-
движны, костная ткань плотно при-
лежала по всей поверхности им-
плантата.

Оценка эстетического состояния
свидетельствовала, что цвет и форма
искусственных коронок не наруше-
ны, ортопедические супраконструк-
ции сохранены, неподвижно фикси-
рованы, окклюзия равномерная.

Проведенный анализ состояния
протезов в сроки наблюдений от 
6 мес до 1 года после проведения
операций свидетельствовал, что ча-
стота обращений по поводу удале-
ния имплантата в результате отсут-
ствия остеоинтеграции составила
1,04% случаев.

Применение базальной (бикорти-
кальной) имплантации позволяет
произвести установку имплантатов
без отслаивания слизисто-надкост-
ничного лоскута (трансгингиваль-
но), а также непосредственно в лунки
удаленных зубов сразу после их уда-
ления. Этот метод является малоинва-
зивным способом хирургического
лечения, что позволило существенно
снизить число посещений и длитель-
ность послеоперационного периода.

У пациентов, которым проводи-
лось постоянное динамическое на-
блюдение (при условии качествен-
ной гигиены), жалобы на болевые
ощущения через 14 сут отсутствова-
ли (см. таблицу).

Отек мягких тканей в первые 
14 сут после операций дентальной
имплантации наблюдался у всех па-
циентов. На 21-й день в 100% случаев
отек мягких тканей отсутствовал.
Воспалительные явления через 
14 сут отсутствовали в 96,6% случаев,
имплантаты во всех случаях были не-
подвижны, состояние послеопера-
ционной раны удовлетворительное.
Заживление без осложнений, отсут-
ствие кровоточивости при высоком
уровне гигиены на 21-й день отмети-
ли в 100% случаев.

У пациентов без рационального
индивидуального ухода за по-
лостью рта констатировались жа-
лобы на боль на всем протяжении
наблюдения: 3–7 дней – 56,7% слу-
чаев, 14 сут – 33,3%, 21 день – 10%.
Признаки воспалительных явлений
в первые дни регистрировались в 
3 раза чаще, чем в основной группе.
В 33,3% случаях отмечалась крово-
точивость слизистой оболочки в
области имплантата в срок 21 день.

Полученные результаты являются
основанием для заключения о не-
обходимости проведения кроме
профессиональной гигиены поло-
сти рта качественного ухода за про-
тезами.

Спустя 1 год наблюдений субъек-
тивно пациенты отмечали отсут-
ствие болевой реакции. Гиперемия
слизистой оболочки, окружающей
имплантат, и кровоточивость десны
при зондировании выявлены в 
1 случае. Глубина зондирования в
области установленного импланта-
та составила 2–3 мм. При анализе
рентгенограмм отметили, что в 
27 случаях костная ткань плотно
прилежит к поверхности импланта-
та, имплантаты установлены верти-
кально, патологические изменения
отсутствуют. В 1 случае выявили от-
сутствие костной ткани в области
имплантата на два витка резьбы, что
является нормой.

Имплантаты были клинически
неподвижны или подвижность в
пределах физиологической подат-
ливости тканей. Воспаление десны,
костные карманы, боли и повреж-
дения пограничных областей от-
сутствовали; имплантаты несли
полноценную функциональную
нагрузку в качестве опоры зубного
протеза.

Заключение
По данным Всемирной организа-

ции здравоохранения отмечается
неуклонный рост числа лиц трудо-
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способного возраста с полной или
частичной утратой зубов. Кроме на-
рушения функций жевания и речи,
адентия приводит к изменениям
анатомо-топографических пропор-
ций лица и лицевого скелета, про-
грессирующей атрофии и остеопо-
розу челюстей, атрофии жеватель-
ных и мимических мышц, дисфунк-
ции височно-нижнечелюстных су-
ставов.

Таким образом, лечение людей,
страдающих адентией, является не
только актуальной междисципли-
нарной задачей терапевтической,
ортопедической и хирургической
стоматологии, но и социальной
проблемой. Задачами реабилитации
должны считаться:
• восстановление функции жевания

и речи;
• профилактика атрофии и остео-

пороза челюстей;
• максимально возможное сокраще-

ние сроков функциональной адап-
тации больных к зубным проте-
зам;

• создание условий для эффектив-
ной социальной адаптации боль-
ных полной адентией.

Оценка отдаленных результатов
дентальной имплантации показала,
что проведение гигиенических ме-
роприятий обеспечивает благопри-
ятное течение постоперационного
лечения.

Комплексное терапевтическое,
хирургическое и ортопедическое
лечение позволяет минимизировать
воспалительные послеоперацион-
ные осложнения.

Обязательным условием высокой
эффективности результатов лече-
ния является правильный выбор оп-
тимальных показаний для опера-
тивного вмешательства.

Метод ранней (непосредствен-
ной) одноэтапной установки им-
плантата показан сразу после удале-
ния зуба без клинических признаков
воспаления в окружающих тканях,
без изменений костных структур
(констатируемых с помощью луче-
вых методов исследования), в обла-
сти верхушки корня и при желании
пациента провести все вмешатель-
ства в одно посещение. Линия десны
не должна находиться в зоне, откры-
вающейся при улыбке. Используются
бикортикальные имплантаты.

Метод ранней двухэтапной уста-
новки имплантата показан в тех си-
туациях, когда сохранен уровень
десны, нет атрофии альвеолярного
края, слизистая не истончена. От-
сутствуют клинические признаки
патологического процесса в апи-
кальной области. На рентгенограм-
ме определяется интактный перио-
донт на всем протяжении. Требова-
ние эстетичности не является пре-
валирующим.

Метод отсроченной одноэтапной
трансгингивальной установки им-
плантата показан в тех ситуациях,
когда максимально краткие сроки
изготовления протеза, а не эстетика
являются основным требованием
пациента, а после удаления зуба
прошло 3–6 мес. Важно, чтобы ли-
ния улыбки не открывала границу
ортопедической конструкции и дес-
невого края.

Метод отсроченного одноэтапно-
го введения имплантата с отслоени-
ем слизисто-надкостничного лоскута
показан при аномальной форме аль-
веолярного края (узкий, неровный),
истонченной слизистой оболочке
десны. Эстетика – не главное требо-

вание пациента, важнее сокращение
сроков лечения. Линия улыбки скры-
вает границу конструкции и десны.

Метод отсроченной двухэтапной
имплантации показан в тех же си-
туациях, когда после удаления зуба
прошло не менее 3–6 мес, отсут-
ствуют признаки воспалительного
процесса, на рентгенограмме пол-
ностью восстановлена структура ко-
сти, не определяется очагов резорб-
ции. Важный фактор – требование
эстетики.

При наличии дефекта зубных ря-
дов большой протяженности воз-
можно одновременное использова-
ние непосредственной и отсрочен-
ной установки имплантатов различ-
ных конструкций (рис. 11).

В ряде случаев решающим факто-
ром для выбора метода лечения мо-
жет оказаться стоимость работы,
что связано с финансовыми воз-
можностями пациента.

При соблюдении перечня указан-
ных показаний и противопоказаний,
а также точном использовании тех-
ники выполнения приведенных опе-
ративных вмешательств риск ослож-
нений бывает минимальным.n
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Прямое покрытие пульпы как консервативный метод сохранения 
ее витальности

Дженнер Аргета, Гватемала

nВ идеале конечной целью любого
стоматолога, выполняющего про-
цедуру реставрации зуба и/или его
эндодонтическое лечение, должно
быть сохранение витальности пуль-
пы и полное восстановление функ-
ций зуба без причинения пациенту
дискомфорта. Пульпа отвечает за
питание, иннервацию и иммунную
активность, т.е. обеспечивает защи-
ту зуба и сигнализирует о наличии
внешней угрозы для его здоровья [1].

Причиной обнажения пульпар-
ной ткани может стать как кариес,
так и механическое воздействие в
ходе реставрации или ортопедиче-
ской реабилитации зуба. Варианта-
ми лечения в подобных случаях яв-
ляются эндодонтическое вмеша-
тельство и удаление зуба: первый ва-
риант предпочтителен, тогда как
второго следует всеми силами избе-
гать, чтобы сохранить стоматологи-
ческое здоровье пациента и есте-
ственную функциональность его
зубных рядов [2–4].

Третий вариант – биологический
метод сохранения жизнеспособно-
сти пульпы, подразумевающий пря-
мое покрытие пульпы, непрямое по-
крытие пульпы (при частичном об-
нажении пульпы) и частичную или
полную пульпотомию: такой подход
позволяет сохранить витальность
зуба, его ноцицептивную и иммун-
ную функцию. Благодаря этому (по-

мимо прочих факторов) зубы, не
подвергавшиеся эндодонтическому
лечению, служат пациентам дольше,
нежели эндодонтически леченные
зубы [2, 5, 6].

Представлены два случая обнаже-
ния пульпы при удалении кариозных
тканей. В обоих случаях прямое по-
крытие пульпы позволило сохранить
витальность зубов. Процедура покры-
тия пульпы подробно описана в рам-
ках первого клинического случая. Во

втором случае велось длительное на-
блюдение, в ходе которого рентгено-
логически установлено, что под мате-
риалом для покрытия пульпы пол-
ностью сформировалась минерали-
зованная ткань. Метод лечения в обо-
их случаях был одним и тем же.

Рис. 5
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Клиническая практика

Клинический случай 1
Пациент 24 лет обратился в кли-

нику с жалобой на периодическую
боль в области зуба 19 (рис. 1). Диаг-

ностировали обратимый пульпит.
Полностью изолировав зуб, удалили
пораженные ткани, причем в ходе
процедуры дважды имело место об-

нажение пульпы с минимальным
кровотечением (рис. 2). Кровотече-
ние остановили, на 10 с прижав к по-
врежденным участкам ватный там-

пон, смоченный стерильным физио-
логическим раствором. Полость
продезинфицировали с помощью
гипохлорита натрия 2,5% (рис. 3), за-

тем использовали минерал триоксид
агрегат (MTA, Produits Dentaires) для
прямого покрытия пульпы (рис. 4).
Материал вносили с помощью мик-
роаппликатора MAP System (Produits
Dentaires), который позволяет точ-
но наносить материал на обнажен-
ную пульпу, избегая стенок полости,
так как цвет зуба с течением време-
ни может измениться вследствие
контакта с МТА (рис. 5, 6). Покрыв
MTA обнаженную пульпу и глубокие
участки пульпарной стенки поло-
сти, внесли в полость фотополиме-
ризуемую пасту гидроксида каль-
ция, которую использовали для за-
щиты МТА (рис. 7) перед оконча-
тельным восстановлением зуба в
рамках того же посещения стомато-
лога (рис. 8, 9). Спустя 7 дней симп-
томы полностью исчезли, зуб нор-
мально реагировал при тестирова-
нии на чувствительность. В подоб-
ных клинических случаях можно
рассчитывать, что через 6–9 мес
после лечения рентгенограмма под-
твердит формирование минерализо-
ванной ткани под МТА [7].

Клинический случай 2
Пациент 35 лет обратился в кли-

нику с жалобой на периодически
возникающую боль в области зуба 4.
Диагностировали обратимый пуль-
пит. Лечение витальной пульпы было
проведено так же, как и в первом слу-
чае (рис. 10–12), за исключением
того, что установку окончательной
реставрации отложили на более
поздний срок. Вместо этого устано-
вили временную реставрацию из
рентгенопрозрачного материала.
Такой подход позволил проконтро-
лировать толщину МТА и нанести
его точно на уровне перфорации,
сохранив чистоту дентинных сте-
нок для обеспечения качественной
адгезии реставрации (рис. 13–15).
Сообщалось, что доля успешных ре-
зультатов лечения витальной пуль-
пы может снижаться при установке
окончательной реставрации через 
2 дня после исходной процедуры [8].
Использование инструментов MAP
System очень способствует точному
и надежному нанесению МТА при
прямом и непрямом покрытии пуль-
пы или ее частичной или полной
экстирпации. В данном случае окон-
чательную реставрацию установили
через 5 дней после исходной про-
цедуры; к этому моменту все симпто-
мы полностью исчезли. Спустя 9 мес
на уровне покрытия пульпы сформи-
ровалась минерализованная ткань.
Была сохранена витальность зуба,
который не демонстрировал ника-
ких симптомов (рис. 16).

Ключом к успеху консервативно-
го лечения пульпы является поста-
новка правильного диагноза. Про-
гноз наиболее благоприятен в слу-
чае пациентов с обратимым пуль-
питом без спонтанной или продол-
жительной зубной боли в анамнезе
[9]. Общепризнанно, что спонтан-
ная боль или боль по ночам связана
с наличием необратимого воспале-
ния пульпы [10, 11]. В подобных
случаях успех прямого покрытия
пульпы может быть под вопросом
[12], хотя существуют исследова-
ния, показывающие, что лечение
витальной пульпы дает положи-
тельные результаты и в этой ситуа-
ции [2, 13–15].

Что касается долгосрочного успе-
ха консервативного лечения пульпы,
то он во многом зависит от качества

Рис. 11 Рис. 12 Рис. 13 Рис. 14

Реклама



краевого прилегания окончательной
реставрации. Именно это, наряду с
исключением бактериального за-
грязнения в ходе процедуры, позво-
ляет избежать последующего воспа-
ления пульпарной ткани [4, 16]. Доля
успешных результатов лечения ви-

тальной пульпы с применением MTA
при продолжительности наблюде-
ния до 10 лет составляет более 80%
[17] – весьма высокий показатель для
такого длительного срока.

Сегодня стоматологи все чаще
прибегают именно к консерватив-

ному лечению пульпы. Этому, без-
условно, способствуют понимание
значимости пульпарной ткани для
сохранения здоровья и функцио-
нальности зубов, совершенствова-
ние методов лечения и материа-
лов, позволяющих сохранить ви-
тальность пульпы, а также эконо-
мические факторы, которые
влияют на принятие решений во
многих странах, где пациенты
склонны отказываться от эндодон-
тического лечения в силу его стои-
мости [2, 18].n

От редакции: список литерату-
ры можно получить в издательстве.
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Современные технологии

Доктор Дженнер Аргета (Jenner 
Argueta) получил степень доктора стома-
тологии на стоматологическом факультете
гватемальского Университета Сан-Карлос в
2011 г., а в 2014 г. окончил в этом же учеб-
ном заведении магистратуру по эндодон-
тии. Доктор Argueta является старшим пре-
подавателем на кафедре эндодонтии Уни-
верситета им. Мариано Гальвеса (Гватема-
ла) и президентом Гватемальской академии
эндодонтии. С 2011 г. он ведет частную
практику, специализируясь на микроэндо-
донтии и микрореставрационной стомато-
логии.

Рис. 15 Рис. 16

Введение
В опубликованных ранее (2012,

2013 гг.) клинических случаях мы
описывали характеристики и клини-
ческие возможности использования
систем ROEKO GuttaFlow и GuttaF-
low 2 (COLTENE), основным компо-
нентом которых является полидиме-
тилсилоксан, линейный полимер ди-
метилсилоксана [1–3]. Химические
свойства данного соединения опре-
деляют и свойства изготовленных на
его основе материалов. Количество
единиц мономера диметилсилокса-
на в структуре полимера может до-
стигать 15 тыс. При изменении дли-
ны полимерной цепи можно добить-
ся различных его свойств. Так, с уве-
личением длины цепи увеличивается
и вязкость вещества, что соответству-
ет переходу от высокотекучей жид-
кости, подобной газу, к более вязким
маслам и, в итоге, к резиноподобным
веществам [3–5].

Методика холодной
обтурации с биоктивными
силерами и филерами

Системы GuttaFlow и GuttaFlow 2
работают по принципу абсолютной
биологической инертности. Все ма-
териалы и вещества, используемые в
клинической стоматологии, можно
условно разделить на три большие
группы:
• Биологически инертные: не взаи-

модействуют с окружающими тка-
нями.

• Биологически резорбируемые:
при контакте с окружающими тка-
нями происходит их абсорбция
и/или разрушение.

• Биологически активные: при кон-
такте с окружающими тканями
оказывают на них то или иное
влияние.
Ввиду растущего интереса прак-

тикующих врачей и исследователей
к биоактивным методам обтурации
корневых каналов компания 
COLTENE разработала биоактивную
систему свободно текучей гуттаперчи
[6–8]. Система была основана на ра-
нее разработанных GuttaFlow и Gutta
Flow 2 и обладала всеми преимуще-
ствами предшественников. Систему
GuttaFlow bioseal (рис. 1) создавали в
соответствии со следующей форму-
лой: силер + свободно текучая гутта-
перча + биостекло, в итоге она состоя-
ла из следующих компонентов:
• основа, состоящая из гуттаперчи

(в форме порошка с размером ча-
стиц менее 30 микрон), оксида
цинка и фосфата бария;

• биостекло;
• силер с полидиметилсилоксаном,

силиконовым и парафиновым

маслами, диоксидом цинка (рент-
геноконтрастное вещество), пла-
тиновым активатором, окраши-
вающими пигментами и кристал-
лами серебра (для бактерицидно-
го эффекта).
Указанные выше компоненты

обеспечивали системе дополни-
тельные полезные свойства по
сравнению с GuttaFlow, а именно:
• отсутствие необходимости меха-

нической компакции;
• наличие пролонгированного бак-

терицидного эффекта;
• обтурация по принципу «нет на-

гревания – нет усадки» (при твер-
дении, наоборот, происходит рас-
ширение материала на 0,2%);

• отличная текучесть;
• простота и быстрота клиническо-

го применения;
• способность абсорбировать кри-

сталлы гидроксиапатита на по-
верхности частиц биокристаллов
(важность этого свойства и его
определяющее влияние на клини-
ческую эффективность системы
объясняется ниже).
Свойства биостекла как материа-

ла, который можно использовать в
непосредственном контакте с кост-
ной тканью, впервые были описа-
ны в 1969 г. [9]. Оно состоит из
кремния, оксида кальция, гидро-
ксифосфатов и фосфатов натрия.
Сегодня благодаря выраженному
остеоиндуктивному эффекту био-
стекло широко используется в ме-
дицине (в частности, в травматоло-
гии и стоматологии). Благодаря вы-
сокому значению pH, биостекло
также обладает сильными антибак-
териальными свойствами. Таким
образом, материал GuttaFlow biose-
al может оказывать уникальное фи-
зическое, химическое и биоактив-
ное действие, заключающееся в об-
разовании кристаллов гидроксиа-
патита, основного структурного
элемента минерализованных тка-
ней зуба. Это обеспечивает макси-
мальное качество обтурации и вы-

сокую биологическую совмести-
мость материала [10, 11].

Как уже было указано, GuttaFlow
bioseal содержит мелкодисперсную
гуттаперчу, полидиметилсилоксан,
платиновый активатор, цирконий,
серебро (консервант) и красители.
В дополнение к этим компонентам
новый материал также содержит
мелкодисперсные частицы био-
активного керамостекла, способ-
ствующие формированию на по-
верхности гидроксиапатита, кото-
рый, в свою очередь, обеспечивает
отличную адгезию и плотность об-
турации. Кроме этого, наличие в со-
ставе биокерамики частиц серебра,
по некоторым данным, может спо-
собствовать «консервации» корне-
вого канала. На настоящий момент
только минерал триоксид агрегат и
биостекло обладают подобными
свойствами в стимуляции регенера-
тивных процессов [12, 13].

Результаты 7-летнего
наблюдения 
после обтурации зуба 
с использованием системы
GuttaFlow 2

Корневые каналы зуба 45 (рис. 2)
обтурировали с использованием си-

стемы GuttaFlow 2, после чего он в
течение 7 лет служил опорой бю-
гельного протеза, т.е. испытывал до-
полнительную окклюзионную на-
грузку. Очевидно, что незначитель-
ное выведение пломбировочного
материала за верхушку не повлияло

на состояние периапикальных тка-
ней. В то же время материал не был
абсорбирован, что подтверждает
его абсолютную биологическую
инертность.

Биоактивные материалы для обтурации корневых каналов
Профессор Богдан Шумилович, доктор Владимир Ростовцев, доктор Лиана Адантс, доктор Андрей Фонштейн,
доктор Евгений Станиславчук, Россия

Рис. 1. Система GuttaFlow bioseal.

Рис. 2: а – контрольная рентгенограмма после обтурации, б – рентгенограмма
через 7 лет.

Рис. 4. Контрольная рентгенограмма
зуба 46 после обтурации.

Рис. 3. Контрольная рентгенограмма
зуба 35 после обтурации.

а б

Рис. 5: а – изначальная ситуация; б – сильно искривленные корневые каналы; в – после обтурации.

а б в
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