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Впервые в России Международный
стоматологический саммит

8 февраля 2010 г. в Колонном зале Дома
союзов в Москве состоялся Первый Ме-
ждународный стоматологический сам-
мит «Tри точки…».
«Три точки…» символизируют: по содер-
жанию – триаду Образование, Наука и
Практика; по международному уровню
– ведущие центры науки Женева, Моск-
ва и Токио; по месту проведения – Ко-
лонный зал, МГМСУ и Крокус Экспо; по
осуществлению – новейшие высокие
технологии (стволовые клетки, роботы,
3D-информатика), по времени дейст-
вия – самое ближайшее будущее… 
Первый Международный стоматологи-
ческий саммит «Три точки…», организо-
ванный Московским государственным
медико-стоматологическим универси-
тетом при поддержке Министерства
здравоохранения и социального разви-
тия РФ, собрал ведущих зарубежных
ученых и специалистов для обсуждения
перспектив развития стоматологии в
мире и в России, а также для рассмотре-
ния актуальнейших вопросов стомато-
логии XXI века.
В саммите приняли участие представи-
тели крупнейших лечебно-диагности-
ческих и учебных центров Японии,
Швейцарии и России с мировой извест-
ностью. В их числе Президент Всемир-
ной федерации стоматологов (FDI) Ро-
берто Виано (Roberto Vianna). Главный
стоматолог Минздравсоцразвития Рос-
сии, ректор МГМСУ Олег Олегович Яну-
шевич раскрыл секреты и основные
тенденции развития стоматологическо-
го образования и медицинской науки.
Экс-президент FDI Мишель Эрден
(Michele Aerden) рассказал о развитии и
проблемах стоматологической помощи
в различных странах мира. Профессор
кафедры хирургической стоматологии,
имплантологии и челюстно-лицевой
хирургии стоматологического факуль-
тета Женевского университета Жан-
Пьер Бернар (Jean-Pierre Bernard) осве-
тил проблемы 3D-технологии в им-
плантологии. 
В фойе Колонного зала была представ-
лена выставка образовательного инно-
вационного центра МГМСУ по CAD-
CAM-технологиям и стендовая сессия
молодых ученых МГМСУ по проблемам
3D-технологий в стоматологии. 

Московский государственный медико-стома-

тологический университет – головное в Рос-

сии высшее медицинское учебное заведение

по обучению и подготовке специалистов по

стоматологии и один из ведущих по подго-

товке врачей общей лечебной практики. Ис-

тория МГМСУ начинается в XIX веке с первой

в Москве зубоврачебной школы И.М. Ковар-

ского, ставшей после 1917 г. Домом советско-

го зубоврачевания. В апреле 1922 г. на его ба-

зе был создан Государственный институт зу-

боврачевания (ГИЗ), впоследствии Государст-

венный институт стоматологии и одонтоло-

гии (ГИСО), Московский медицинский сто-

матологический институт. Сегодня кадровый

потенциал университета: 1130 преподавате-

лей, включая 14 академиков и член-коррес-

пондентов РАМН, 215 докторов наук и 686

кандидатов наук. Одновременно обучается

6100 студентов (в том числе 5400 – на бюд-

жетных местах) и 766 аспирантов, в том чис-

ле иностранные студенты из более чем 45

стран.

Подготовка 
к Стоматологическому 
Салону 2010 в разгаре
С 26 по 29 апреля в «Крокус Экспо»
пройдет ежегодная выставка «Сто-
матологический Салон 2010», вхо-
дящая в десятку крупнейших в мире.
Выставка будет проходить в рамках
27-го Московского международно-
го стоматологического форума.
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Цель настоящего обзора заключа-
ется в ознакомлении работников
стоматологии с новыми данными
об этом сложном клиническом со-
стоянии, значение которого не пол-
ностью осознано многими практи-
кующими врачами, и которое поэ-
тому зачастую остается недиагно-
стированным.

Диагноз и дифференциальный
диагноз

Перед тем как перейти к рассмот-
рению стратегии лечения данного

состояния (гиперестезия – это не
заболевание, а состояние или сим-
птом), важно отметить, что литера-
тура указывает на существование
большого числа людей, подвергаю-
щихся риску возникновения гипер-
чувствительности дентина (ГД); к
таким лицам относятся, например
[1], люди, чересчур «увлекающиеся»
чисткой зубов, пациенты, страдаю-
щие булимией или ксеростомией,
те, кто потребляет напитки и/или
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Гетеборг, Швеция/Лейпциг,
Германия: Профессор Per-Ingvar
Brånemark из Швеции призвал сто-
матологов всего мира вновь сосре-
доточиться на потребностях паци-
ентов. Несмотря на все достижения
последних лет в сфере стоматологи-
ческой и челюстно-лицевой рекон-
струкции, следует сконцентриро-
вать усилия на создании простых и
доступных решений, а не на коммер-
ческой выгоде, сказал профессор в
эксклюзивном интервью, которое
он дал газете Dental Tribune Asia
Pacific во время первого созванного
им симпозиума в Гетеборге.

80-летний профессор Brånemark
стал первым стоматологом, осуще-
ствившим постановку имплантата в
1965 г. Он также создал концепцию
остеоинтеграции, оказавшую ог-
ромное влияние на стоматологиче-
скую реабилитацию и другие клини-
ческие дисциплины, а также ортопе-
дию.

Предполагается, что симпозиум
профессора P-I.Brånemark, прове-
денный при поддержке «тяжелове-
са» стоматологической индустрии
компании «Nobel Biocare», станет
первым из многих междисципли-
нарных мероприятий, посвящен-
ных таким вопросам, как качество
жизни, экономика и этика примени-
тельно к стоматологической реаби-
литации. Более 250 ученых и экс-
пертов со всего света, включая вра-
чей из Австралии, Китая и Индии,
собрались на симпозиуме в Гетебор-

ге, чтобы обсудить последние идеи
и разработки в области стоматоло-
гической и челюстно-лицевой ре-
конструкции: новейшие усовершен-
ствования поверхностей импланта-
тов, а также достижения в сфере на-
ращивания костной ткани, получе-
ния изображений и протезирова-
ния при помощи систем CAD/CAM.
На симпозиуме также были предста-
влены новые исследования, дающие
многообещающие положительные

результаты в отношении лечения с
применением стоматологических
имплантатов.

«Остеоинтеграция стала крупней-
шим прорывом в области стомато-
логической реабилитации; симпо-
зиум объединил врачей разных спе-
циальностей, которые в противном
случае могли бы никогда не встре-
титься, – сказал доктор Daniel van
Steenberghe из Бельгии, научный
председатель симпозиума. – Цель

этого мероприятия – усиление сот-
рудничества и взаимодействия вра-
чей на благо пациентов».

Согласно последним данным ин-
дустрии объем международного
рынка стоматологических имплан-
татов в 2008 г. достиг 700 млн дол.
США. Эксперты считают, что этот
объем и дальше будет увеличиваться
благодаря снижению стоимости по-
становки имплантатов и улучшению
долгосрочных результатов.

Эксперты в Гетеборге обсуждают будущее имплантологии
Первый симпозиум профессора Brånemark собрал в Швеции более 200 стоматологов

Мини-имплантаты – 
в центре особого внимания. 
Часть V
В мире насчитывается уже 45 компа-
ний, изготавливающих мини-им-
плантаты, и число их непрерывно
растет. Имеющиеся на рынке изде-
лия ясно обозначают две тенденции. 
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Диагностика и лечение гиперчувствительности дентина
Доктор Дэвид Дж. Гилльям, Великобритания

IPS e.max – лучший выбор 
для лучшей эстетики
Столкнувшись со сложным с эсте-
тической точки зрения случаем, мы
задумываемся над выбором рестав-
рационного материала. В прошлом
приходилось отказываться от лю-
бых керамических реставраций
вследствие их неспособности
скрыть темные тона расположен-
ных под ними материалов.
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Поддесневой налет: 
терапевтическая проблема
Главной задачей пародонтологиче-
ского лечения является организа-
ция гигиены полости рта в соответ-
ствии с индивидуальными потреб-
ностями конкретного пациента и
обеспечение максимального конт-
роля наддесневых зубных отложе-
ний.
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Доктор Daniel van Steenberghe выступает перед участниками симпозиума профессора P-I.Brånemark (DTI/Фото – Daniel
Zimmermann).
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пищу с повышенным содержанием
кислот, пожилые люди с рецессией
десны и лица, употребляющие жева-
тельный или нюхательный табак.

Сбор анамнеза, обследование
полости рта и диагностика

Одна из проблем, с которыми
сталкивается стоматолог при лече-
нии пациента, жалующегося на зуб-
ную боль, заключается в существо-
вании ряда заболеваний, симптомы
которых сходны с симптомами ГД;
до того как будет диагностирована
гиперчувствительность дентина,
необходимо исключить эти заболе-
вания. Также важно понять, что у па-
циентов, страдающих различными
типами челюстно-лицевых болей,
проявляющихся как зубная боль
или ГД, могут наблюдаться разнооб-
разные весьма огорчительные и
беспокоящие физические или эмо-
циональные симптомы. Пациент,
например, может ощущать отчая-
ние и беспомощность, разочарова-
ние в связи с собственной неспо-
собностью справиться со своими
проблемами и неспособностью сто-
матолога помочь ему в этом [2]. Это
в свою очередь может затруднить
сбор анамнеза – в такой ситуации
стоматологу потребуется приме-
нить все свои знания и навыки для
постановки правильного диагноза
и, соответственно, выбора верной
стратегии лечения. Такая работа мо-
жет занять много времени, и стома-
толог должен уметь внимательно
слушать пациента и сочувствовать
ему, чтобы получить необходимую
информацию. В любом случае важ-
но помнить, что никакие необрати-
мые лечебные процедуры не долж-
ны выполняться до тех пор, пока не
будет поставлен окончательный ди-
агноз [3].

Нет сомнений, что любой стома-
толог помнит разные усвоенные в
институте мнемонические фразы и
приемы, которые помогают собрать
необходимую информацию о хара-
ктере, расположении, времени на-
чала, продолжительности, перио-
дичности и тяжести заболеваний, с
которыми к нему могут обращаться
пациенты. Дополнительные вопро-
сы, например, о том, когда пациенту
становится лучше или хуже, а также
просьба описать боль (также может
быть полезным использование сло-
весных описаний, например, содер-
жащихся в книге «McGill Pain
Questionnaire»), способны дать сто-
матологу дополнительную инфор-
мацию для постановки правильного
диагноза. Полезно попросить паци-
ента оценить боль по шкале от 0 до
10 (от отсутствия боли до очень
сильной боли). Важно осуществлять
эту часть процесса постановки ди-
агноза систематично. После сбора
анамнеза необходимо осмотреть
пациента, чтобы оценить имеющи-
еся у него заболевания. Осмотр под-
разумевает тщательное и система-
тизированное обследование (вклю-
чая пальпацию) всех внеротовых и
внутриротовых тканей. Можно при-
менить различные дополнительные
методы исследования, например

рентгенографию и тесты на виталь-
ность, которые должны подтвер-
дить клинический диагноз, постав-
ленный на основании тщательно
собранного анамнеза. Выявление
локализованных участков обнажен-
ного дентина может быть осуществ-
лено при помощи зонда, которым
следует осторожно провести по по-
верхности дентина. Эта процедура
может вызвать определенную реак-
цию со стороны пациента, хотя в
целом такой реакции в случае ГД с
большей вероятностью можно до-
биться при помощи струи холодно-
го воздуха из водовоздушного пис-
толета стоматологической установ-
ки. Практический прием, которым
стоматолог может воспользоваться
в процессе диагностики, состоит в
нанесении на пораженный участок
лака, например Duraphat, и повтор-
ном тестировании с помощью
струи воздуха. Если реакция паци-
ента указывает на уменьшение не-
приятных ощущений, проблема
действительно может быть связана
с ГД. Это, разумеется, не отменяет
необходимость выявления любых
этиологических или предраспола-
гающих факторов и их устранения в
рамках стратегии лечения.

Важно отметить, что диагностика
может оказаться нелегким делом,
поскольку существует ряд состоя-
ний, вызывающих сходные симпто-
мы; стоматологу необходимо пом-
нить об этом. К таким состояниям
относятся, например, симптом
треснувшего зуба, кариес, обрати-
мый и необратимый пульпит, пере-
лом зуба или дефекты реставраций,
послеоперационная чувствитель-
ность (после терапевтического и
пародонтологического лечения, а
также отбеливания зубов) и атипич-
ная лицевая боль (см. таблицу). Все
это может потребовать длительного
клинического обследования с ис-
пользованием разнообразных диаг-
ностических тестов (теста на ви-
тальность с применением аппарата
для одонтодиагностики, хлористо-

го этила и льда; перкуссии; рентге-
носкопии). Например, для диагно-
стики синдрома треснувшего зуба
полезно использовать диагностиче-
скую местную инфильтрацию или
анестезию зубов нижней челюсти
[3], а также устройство «Tooth Sleuth»
[4]. Значимость определения, данно-

го Addy и соавт. [5] и принятого в
рамках Канадского консенсуса [6],
заключается в том, что оно содер-
жит весьма полезное клиническое
описание заболевания и подразуме-
вает необходимость исключения
других видов зубной боли или чув-
ствительности.

Консультирование 
и профилактика

Об этом аспекте диагностики и
лечения зачастую забывают, однако
совершенно неприемлемо просто
лечить ГД при помощи зубных паст,
реставраций или десневого транс-
плантата без учета этиологических

или предрасполагающих факторов,
приведших к возникновению ги-
перчувствительности дентина. Цен-
ным инструментом с этой точки
зрения является выяснение особен-
ностей питания пациента, помога-
ющее выявить среди потребляемых
им продуктов и напитков элементы,
вызывающие образование эрозий.

Таким образом, рекомендации
должны быть основаны на результа-
тах такого опроса, в частности на
выявлении составляющих питания
пациента, вызывающих образова-
ние эрозий. Стоматолог может эф-
фективно повышать осведомлен-
ность пациента, давая ему инфор-

мацию (путем демонстраций, озна-
комления с профессиональной ли-
тературой и т.п.) о правильных ме-
тодах гигиены полости рта (и типах
зубных щеток), чтобы предотвра-
тить/свести к минимуму дальней-
шее повреждение обнаженных по-
верхностей корней. Важность кон-
сультирования пациента относи-
тельно употребления (особенно ча-
стоты употребления) в пищу кис-
лых фруктов и напитков с низким
водородным показателем и соотно-
шения времени приема такой пищи
или питья со временем чистки зубов
не стоит недооценивать. Например,
использование десенсибилизирую-
щей или фторированной зубной па-
сты перед употреблением фрукто-
вого сока может помочь снизить не-
гативное воздействие такого напит-
ка на поверхность зуба, а отказ от
высасывания грейпфрутов – пре-
дотвратить утрату или растворение
поверхностного слоя твердых тка-
ней зуба.

Лечение 
гиперчувствительности 
дентина

Важно, чтобы стоматолог не по-
лагался лишь на общие успешные
стратегии, но обращал внимание на
специфичные этиологические и
предрасполагающие факторы, ха-
рактерные для конкретного паци-
ента [7]. Выбор процедуры или сред-
ства должен основываться на глубо-
ком понимании принципов доказа-
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Дифференциальный диагноз зубной боли (по Aghabeigi [4])

Диагноз Характер и время возникновения боли Интенсивность боли Провоцирующие факторы Облегчающие факторы Клинические  признаки

Гиперчувствительность Резкая, внезапная, вызываемая От слабой до умеренной Термические, химические, Устранение раздражителей Истирание, эрозия, абразия, 
дентина раздражителями механические, осмотические абфракция

Обратимый пульпит Резкая, вызываемая раздражителями От слабой до умеренной Тепло, холод, сладкое Устранение раздражителей Кариес, наличие реставраций

Необратимый пульпит Резкая, пульсирующая, Сильная Тепло, жевание, горизонтальное На поздних стадиях Глубокий кариес
перемежающаяся/постоянная положение тела заболевания – холод

Синдром треснувшего зуба Резкая, перемежающаяся От умеренной до сильной Накусывание, иррадиирующая боль Травма, нарушение функций

Апикальный периодонтит Глубокая, продолжительная От умеренной до сильной Накусывание Устранение травмы Эритема, припухлость, подвижность

Латеральный Глубокая, постоянная, ноющая От умеренной до сильной Накусывание Глубокие пародонтальные карманы, 
пародонтальный абсцесс эритема и припухлость тканей

Перикоронит Постоянная От умеренной до сильной Накусывание Устранение травмы Лихорадка, недомогание

Острый альвеолярный остит В течение 4–5 дней после От умеренной до сильной Промывание Утрата кровяного сгустка, 
удаления зуба обнажение костной ткани

Пациент жалуется на кратковременную зубную боль
 в результате воздействия раздражителей (прим. 1)

Да

Нет Лечение не требуется

Облегчение боли

Диагностика 
и соответствующее лечение

.

Проверка правильности диагноза 

Начало

Да

Нет

Облегчение болиБез облегчения (прим. 5)

Проверка 
(прим. 4)

Сохранение боли

Подтверждение ГД ГД не подтверждается

Orchardson & Gillam  (2006)

Дифференциальный диагноз: имеется ли 
идентифицируемая причина боли? (прим. 2)

Подтверждение ГД: 
Лечение с учетом удобства и рентабельности (прим. 3) 
1. Рекомендации по профилактике 
2. Лечение на дому (например, при помощи 
десенсибилизирующей зубной пасты)  

Проверка через
2–4 нед (прим. 4)

Лечение в клинике: 
1. Нанесение топических препаратов 
(фторидов, оксалатов) 
2. Применение адгезивных материалов

Прекращение лечения: 
вторичная консультация 
по профилактике, наблюдение

Продолжение лечения 
1. Рекомендации по профилактике 
2. Применение десенсибилизирующей 
зубной пасты)

Схема лечения гиперчувствительности дентина (с разрешения George Warman Publications [UK] Ltd.) [11, 22]
Примечание 1. Боль, возникающая под воздействием термических, паровых (струя воздуха), тактильных (зонд),
осмотических или химических раздражителей в рамках клинического осмотра пациента.
Примечание 2. К альтернативным причинам боли в области корней зубов относятся кариес, сколы, синдром треснувшего
зуба, повреждения или протечки реставраций, гингивит, послеоперационная чувствительность и пульпит.
Примечание 3. Лечение может быть стратифицированным, например, при локализованной или сильной
гиперчувствительности дентина стоматолог может предпочесть прямое лечение с применением клинических процедур.
Примечание 4. Рекомендуется последующее наблюдение. Интервалы повторных визитов могут варьироваться в
зависимости от обстоятельств и предпочтений стоматолога и пациента.
Примечание 5. Если слабая гиперчувствительность дентина сохраняется после первого посещения стоматолога в рамках
последующего наблюдения, могут быть продолжены профилактика и лечение на дому. При более сильной
чувствительности могут быть уместны некоторые клинические процедуры.

«Важность применения стратегий
профилактики и лечения в выявлении

и исключении предрасполагающих
факторов, особенно тех, которые

вызывают образование эрозий
(например, кислот в пище), нельзя

игнорировать.»
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тельной стоматологии, а не только
на посвященной методу или препа-
рату литературе. Проблема, возни-
кающая при оценке результатов раз-
нообразных опубликованных ис-
следований, заключается в наличии
весьма заметного эффекта плацебо
в случае пациентов, испытывающих
связанную с ГД боль. Как уже было
отмечено в настоящей статье, любая
стратегия лечения (будь то при по-
мощи средств безрецептурного от-
пуска или выполняемых в клинике
процедур) в случае ГД должна осно-
вываться на правильной диагности-
ке заболевания, при которой стома-
толог должен помнить о существо-
вании иных состояний со сходной
симптоматикой [5].

Стратегия лечения должна исхо-
дить из тяжести заболевания. На-
пример, в случае локальных, изоли-
рованных поражений помощь, как
правило, оказывается в форме сто-
матологического лечения с приме-
нением адгезивов, композитных ма-
териалов, стеклоиономерных це-
ментов и лаков, которые способны
обеспечивать эффективное избав-
ление от ГД на срок от 1 до 3 мес [8];
в некоторых ситуациях предпочти-
тельным может оказаться удаление
пульпы или даже всего зуба. Сообща-
лось, что применение лазерных тех-
нологий позволяет облегчить ГД за
счет формирования на корнях зуба
измененного поверхностного слоя,
который физически герметизирует
дентинные канальцы. Согласно дан-
ным West [7], клинические результа-
ты таких исследований несколько
противоречивы; следовательно, ра-
зумно было бы предпринять допол-
нительные исследования до того,
как данная техника будет признана в
качестве приемлемого метода лече-
ния этого заболевания.

Для лечения ГД, связанной с лока-
лизованной рецессией десны, также
рекомендовались направленная ре-
генерация тканей и лоскутная опе-
рация [9]. Эти методы, однако, вовсе
необязательно должны быть глав-

ными и основными вариантами ле-
чения; кроме того, как уже было от-
мечено, лечение без выявления и
изменения этиологических и пред-
располагающих факторов заболева-
ния может в долгосрочной перспек-
тиве оказаться неэффективным.
Послеоперационная боль, вызван-
ная такими пародонтологическими
процедурами, как снятие зубных от-
ложений, очистка поверхности кор-
ня и хирургическое вмешательство,
также может представлять опреде-
ленную, хотя и кратковременную,
проблему; в этой ситуации можно
рекомендовать проведение паллиа-
тивных процедур, например нане-
сение лаков (таких, как Duraphat),
композитов и т.п., а также вспомога-
тельное применение десенсибили-
зирующего ополаскивателя для по-
лости рта. Также рекомендуется ис-
пользование десенсибилизирую-
щей зубной пасты до, во время и по-
сле отбеливания зубов, что особен-
но важно в случае пациентов, когда-
либо страдавших ГД [10].

В последнее десятилетие на рын-
ке появилось множество инноваци-
онных средств, например сочета-
ние казеин фосфопептидов (CPP) и
аморфного кальция фосфата (ACP).
Как заявлено производителем, пре-
парат Recaldent (CPP-ACP; GC
America, Inc.) снижает ГД. ACP также
добавлялся в капы для отбеливания
зубов с целью снижения ГД во время
процедуры. Были разработаны пре-
параты на основе биологически ак-
тивного и биосовместимого стекла,
которое стимулирует остеогенез и
может вызывать поверхностную ре-
акцию, теоретически способную
приводить к герметизации дентин-
ных канальцев. Препарат NovaMin
(кальция, натрия фосфосиликат) –
средство на основе нового состава,
который теперь можно найти во
многих товарах для чувствительных
зубов, например зубной пасте
NuCareProphy Paste (Sunstar Butler)
и препарате Oralief Therapy
(NovaMin Technology, Inc.) [11].

Согласно данным Gillam [1], не-
давно на основе сочетания амино-
кислоты аргинина и нерастворимо-
го карбоната кальция (Pro-Argin)
были разработаны десенсибилизи-
рующая паста, предназначенная для
применения в хирургической сто-
матологии, и зубная паста безрецеп-
турного отпуска (8% аргинина, кар-
бонат кальция и 1,450 промилле
фторида в форме монофторфосфа-
та натрия). Данная технология, по-
видимому, основана на предшеству-
ющей работе Kleinberg [12]; предпо-
лагалось, что при физиологическом
водородном показателе положи-
тельно заряженный аргинин в соче-
тании с другими веществами связы-
вается с отрицательно заряженным
дентином, образуя на обнаженном
дентине богатый кальцием мине-
ральный слой, выступающий в каче-
стве герметика дентинных каналь-
цев. Исходные лабораторные дан-
ные (полученные in vitro) подтвер-
ждают, что средство действительно
герметизирует дентинные каналь-
цы, эффективно блокирует движе-
ние жидкости и устойчиво к воздей-
ствию кислоты [13]. Данные после-
дующих клинических испытаний
также подтверждают эффектив-
ность данного десенсибилизирую-
щего препарата [14–17].

В случае генерализованной гипер-
чувствительности с поражением не-
скольких зубов зубные пасты безре-
цептурного отпуска, содержащие ка-
лий (его нитрат, хлорид и цитрат) и
стронций (стронций/ацетат, строн-
ция/фторид) продемонстрировали в
рамках хорошо контролируемых
клинических исследований высокую
эффективность: такие зубные пасты
доступны повсеместно. Согласно
данным Orchardson и Gillam [18], со-
ставы, содержащие соли натрия (зуб-
ные пасты, гели, растворы и ополас-
киватели), широко применяются для
лечения ГД; тем не менее, эффектив-
ность таких составов (в форме зуб-
ной пасты) с точки зрения снижения
ГД остается под вопросом [19].

Стоматолог также может реко-
мендовать пациенту использовать
препараты безрецептурного отпус-
ка в течение 2–4 нед и затем пере-
смотреть план лечения, если боле-
вые ощущения не будут устранены.
Последующее лечение может пред-
ставлять собой более инвазивную
терапию, например постановку рес-
тавраций. Тем не менее к преимуще-
ствам лечения при помощи препа-
ратов безрецептурного отпуска по
сравнению со стоматологической
помощью, оказываемой в клинике,
относятся доступность и дешевизна.
Недостаток же заключается в том,
что при лечении препаратами без-
рецептурного отпуска может прой-
ти от 2 до 4 нед, прежде чем симпто-
мы заболевания исчезнут, тогда как
теоретически лечение в клинике
может обеспечить немедленное из-
бавление от дискомфорта.

С точки зрения лечения ГД инте-
ресно появление десенсибилизиру-
ющих препаратов в форме профи-
лактических зубных паст, которые
стоматолог может использовать в
клинике, дополняя их воздействие
применением десенсибилизирую-
щего средства на дому. Стоматологу,
желающему преуспеть в лечении
данного заболевания, важно пони-
мать, что панацея здесь отсутствует;
в его распоряжении находится це-
лый спектр разнообразных препа-
ратов и процедур. Следовательно,
необходимо, чтобы стратегия лече-
ния разрабатывалась на основе тща-
тельного сбора анамнеза и обследо-
вания пациента, что позволяет по-
ставить правильный диагноз; сама
стратегия должна предусматривать
не только устранения любых этио-
логических или предрасполагаю-
щих факторов, но и тщательное на-
блюдение за течением болезни пос-
ле первичного лечения. Исследова-
тели предлагают ряд парадигм лече-
ния (см. рисунок) [5, 6, 20–22]. Тем
не менее важно, чтобы лечение за-
болевания вписывалось в повсе-
дневный распорядок дня и не созда-

вало ненужных сложностей для сто-
матолога и пациента.

Заключение
При изучении литературы, посвя-

щенной гиперчувствительности
дентина, становится очевидным,
что наличие широкого спектра ва-
риантов лечения может свидетель-
ствовать либо об отсутствии дейст-
вительно эффективного десенсиби-
лизирующего средства, которое бы
полностью устраняло дискомфорт,
либо о трудности лечения заболева-
ния в силу его крайне субъективно-
го характера, вне зависимости от
имеющихся вариантов лечения.
Важность применения стратегий
профилактики и лечения в выявле-
нии и исключении предрасполага-
ющих факторов, особенно эрозив-
ных (например, кислот в пище),
нельзя игнорировать, если стомато-
лог намерен успешно бороться с
этим сложным заболеванием.

От редакции: полный список ссы-
лок на литературу можно полу-
чить в издательстве.

Связаться с доктором Дэвидом Дж.
Гилльямом (David G. Gillam) можно
по электронной почте 
d.g.gillam@qmul.ac.uk.
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Столкнувшись со сложным с эсте-
тической точки зрения случаем, мы
почти сразу задумываемся над вы-
бором реставрационного материа-
ла. В прошлом зачастую приходи-
лось отказываться от любых кера-
мических реставраций вследствие
их недостаточной прочности или,
возможно, их неспособности
скрыть темные тона расположен-
ных под ними материалов. С появ-
лением материала IPS e.max ситуа-
ция кардинально изменилась: те-
перь керамические реставрации,
созданные с его использованием,
являются лучшим способом реше-
ния эстетических задач, и нам оста-
ется лишь выбрать, какой из пяти
компонентов системы IPS e.max
применить.

Очевидно, что международный
рынок требует от реставрационных
материалов большего, чем просто
обещание высокой эстетичности. И
IPS e.max является той системой, ко-
торая удовлетворяет всем нашим
требованиям.

В рассматриваемом случае вы-
бор материала IPSe.max Press был
довольно очевиден (рис. 1). Един-
ственные возможные затруднения
могли возникнуть в связи с наличи-
ем металлической штифтовой кон-
струкции. Если бы существующий
штифт не удалось заменить штиф-
том Cosmopost, следовало бы вы-
брать заготовку IPS e.max Press HO
(высокой непрозрачности). В этом
случае материал с высокой непро-
зрачностью лучше использовать

для изготовления обеих коронок,
предназначенных для фронталь-
ных резцов, поскольку так добить-
ся единого цвета коронок намного
легче, чем при использовании заго-
товок разных оттенков.

Цвет препарированного зуба со-
ответствовал оттенку ND 2 (мате-
риал натурального цвета №2; рис.
2). При том что желательный цвет
готовой реставрации должен был
соответствовать оттенку A2, цве-
том препарированного зуба можно
было практически пренебречь, по-
скольку он должен был лишь до-
полнять окончательный цвет рес-
таврации.

Каркасы коронок моделируются
воском; при этом должна быть
обеспечена достаточная опора для
последующего послойного нанесе-
ния материала IPS e.max Ceram
(рис. 3, 4). Стоит отметить, что ме-
жду материалом IPS e.max Press и
его предшественницей, системой
IPS Empress 2, можно обнаружить
некоторое сходство. Это сходство,
однако, ограничивается тем, что
оба материала представляют собой
силикатную литиевую стеклокера-
мику. Благодаря уникальной техно-
логии производства материал IPS
e.max Press обладает прочностью
на изгиб, составляющей 400 МПа;
это максимальная прочность, ка-
кую может обеспечить керамика
для прессовки. Кроме того, сущест-

IPS e.max – лучший выбор для лучшей эстетики
Роб Линок, Великобритания

Рис. 1. Исходное состояние. 
Рис. 2. Определение цвета препарированного зуба при помощи таблицы натуральных оттенков.

Рис. 3. Моделирование воском вокруг циркониевого штифта, включая коронковую часть зуба.
Рис. 4. Моделирование воском в полном объеме будущих реставраций.
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венно упростилась работа с мате-
риалом. В сущности, цвета загото-
вок действительно дополняют от-
тенки керамики для послойного
нанесения IPS e.max Ceram, благо-
даря чему подбор цвета не вызыва-
ет затруднений.

В данном случае были выбраны
заготовки IPS e.max Press MO 1
(средней непрозрачности); после
выжигания воска прессовка вы-
полнялась при помощи печи EP
600 Combipress. После прессовки,
тщательной пескоструйной обра-
ботки и удаления реакционного
слоя коронки продемонстрирова-
ли свойственную данной технике
отличную подгонку (рис. 5). Чрез-
вычайно приятно достичь такой
точности ценой столь малых уси-
лий.

На рис. 6 показана подготовка ос-
новы методом, который теперь из-
вестен как «техника набрызгива-
ния». На поверхность коронок на-
носится небольшое количество
жидкой глазури IPS e.max Ceram, за-
тем – эмалевый порошок нейтраль-
ного цвета, после чего излишки ма-
териала осторожно удаляются.
Жидкую глазурь следует наносить в
очень небольшом количестве, ина-
че порошок схватывается на по-
верхности реставрации, что приво-
дит к ухудшению связи со следую-
щими слоями материала.

На рис. 7 показан слой, создавае-
мый для характеризации коронки. В
данном случае большая часть рес-
таврации была покрыта материа-
лом IPS e.max Ceram основного цве-
та, в то время как на медиальные и
дистальные поверхности был нане-
сен материал для имитации резцо-
вого края. Так следует поступать
только в том случае, если размер

фронтальных зубов слегка увели-
чен.

По завершении этих подготови-
тельных процедур можно присту-
пать к послойному нанесению ма-
териала IPS e.max Ceram. Легко-
плавкая нанофторапатитная стек-
локерамика соответствует шкале
оттенков Ivoclar Vivadent и позво-
ляет создавать высокоэстетичные
реставрации на основе любых кар-
касов IPSe.max. Исходный слой, по-
казанный на рис. 8, состоял из двух
частей имитирующего дентин ма-
териала оттенка A3 и одной части
оранжевого материала, имитирую-
щего дентин окклюзионной по-
верхности. Задача этого слоя –
блокировать свет в апроксималь-
ных областях. В качестве основы
использовался материал IPS e.max
Ceram Modelling Liquid Allround, по-
скольку он позволяет точно нанес-
ти внутренние слои необходимых
оттенков (рис. 9). Порошковые ма-

териалы Opal Effect 1, 3 и 5 в раз-
ных сочетаниях распределены по
лабиальной поверхности; как пока-
зано на рис. 10–12, материал IPS
e.max Ceram Essence основного
цвета можно наносить непосредст-
венно на необожженную керамику.
Материал IPS e.max Ceram Essence
имеет весьма интенсивную окра-
ску, и использовать его подобным
образом следует в очень малых ко-
личествах.

Обожженная керамика дает рав-
номерную усадку (рис. 13). Верх-
ний слой состоит из одной части
материала Transpa Incisal и одной
части материала Opal Effect 1 (рис.
14). Для создания яркого блеска по-
верхности реставраций глазуруют-
ся и затем полируются синтетиче-
ской пемзой (рис. 15–18).

Я хотел бы поблагодарить г-на
Sat Kelley за проведение хирургиче-
ской части лечения.

Rob Lynock
42, Hampton Road,
Knowle,
Solihull,
B93 0NT
United Kingdom (Великобритания)
rob.lynock@ivoclarvivadent.co.uk

Информация об авторе

Рис. 5. После удаления реакционного слоя корон-
ки из материала IPS e.max Press демонстриру-
ют превосходную подгонку.

Рис. 9. Имитация дентина при помощи мате-
риала IPS e.max Ceram Modelling Liquid Allround.

Рис. 10. Резцовый край воссоздан при помощи
материалов Opal Effect 3 и Opal Effect 1.

Рис. 11. Контраст цветов воспроизведен за
счет материала Opal Effect 5.

Рис. 12. Слой материала IPS e.max Ceram
Essence в области резцовой трети.

Рис. 13. IPS e.max Ceram – первый обжиг. Рис. 14. Дополнительный слой эмали: одна часть материала
Opal Effect 1, одна часть материала Transpa Incisal 1.

Рис. 15. Готовые реставрации.

Рис. 16–18. Реставрации через 2 нед после постановки. Рис. 17. Рис. 18. 

Рис. 6. Техника набрызгивания позволяет соз-
дать равномерную основу.

Рис. 7. Нанесение сочетания оттеночного ма-
териала и материала для имитации резцового
края.

Рис. 8. В пришеечной области и на апрокси-
мальных участках использовалась смесь из од-
ной части материала Occlusal Dentine оранже-
вого цвета и двух частей материала для ими-
тации дентина.
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Боль – актуальная проблема сов-
ременной медицины. Согласно
мнению экспертов Международной
ассоциации по изучению боли, 90%
всех заболеваний сопровождается
болевым синдромом. Боль – посто-
янный спутник большинства пато-
логических процессов и вмеша-
тельств в полости рта, что определя-
ется богатой смешанной (соматиче-
ской и вегетативной) иннервацией
этой области. Длительная активация
болевых путей часто приводит к
хронизации боли.

По данным статистики, около 8%
взрослого населения страдают от
орофациальных болей, которые
отягощают состояние пациента, уг-
нетают психику, вызывают стресс,
депрессию, снижают качество жиз-
ни, приводят к материальным, соци-
альным и нравственным потерям.

Болевые ощущения, возникающие
в челюстно-лицевой области, наи-
более часто обусловлены развитием
воспалительного процесса либо хи-
рургическими вмешательствами.

Широкое использование несте-
роидных противовоспалительных
средств (НПВС) в стоматологии свя-
зано со спектром их фармакологи-
ческих свойств, наличием противо-
воспалительного, анальгетического
и жаропонижающего действий.

В амбулаторной стоматологиче-
ской практике НПВС применяют не
только при проведении комплекс-
ной терапии воспалительных про-
цессов челюстно-лицевой области,

но и для преднаркозной аналгезии,
в составе медикаментозной подго-
товки перед выполнением опера-
ций и травматичных вмешательств,
для уменьшения послеоперацион-
ной, краниофациальной и зубной
боли, отека и воспаления.

Арсенал НПВС насчитывает более
80 молекул и около 1000 созданных
на их основе готовых лекарствен-
ных форм. Ежегодно в мире НПВС
принимают более 300 млн человек.
Выделяют несколько основных
групп НПВС. Большинство НПВС
относится к неселективным инги-
биторам ЦОГ-1 и ЦОГ-2 (диклофе-
нак, ибупрофен, декскетопрофен,
кетопрофен, кеторолак и др.). Выде-
ляют группы преимущественно се-
лективных ингибиторов ЦОГ-2 (ни-
месулид, мелоксикам) и высокосе-
лективных ингибиторов ЦОГ-2 (це-
лекоксиб).

Механизм действия НПВС связан
с ингибированием изоферментов
ЦОГ: ЦОГ-1 и ЦОГ-2. ЦОГ-1 – струк-
турный, конституциональный фер-
мент, который постоянно присутст-
вует в эндоплазматическом ретику-
луме клеток (за исключением эрит-
роцитов). Он участвует в продукции
простагландинов (ПГ), регулирую-
щих физиологические процессы в
организме (например, катализирует
образование простациклина – вазо-
дилататор и антиагрегант), гастро-
протективных ПГ, а также ПГ, повы-
шающих почечный кровоток, клу-
бочковую фильтрацию. Влияние

НПВС на ЦОГ-1 определяет разви-
тие нежелательных эффектов. Фер-
мент эндоплазматического ретику-
лума и ядерной мембраны – ЦОГ-2
– является структурным только в го-
ловном мозге, почках, костях, ре-
продуктивной системе у женщин.
Продукция ЦОГ-2 в 10–80 раз воз-
растает при воспалении, что в 3 раза
повышает уровень ПГ в воспален-
ной ткани. Образуемые под влияни-
ем ЦОГ-2 ПГ участвуют в развитии и
прогрессировании острого и хро-
нического воспаления. Так, ПГ E2,
расширяя артериолы, увеличивает
приток крови в зону воспаления, а
ПГ F2α суживает вены и затрудняет
отток крови, что способствует раз-
витию экссудация. Кроме того, ПГ
вызывают гипералгезию и потенци-
руют действие других медиаторов
воспаления. Противовоспалитель-
ный эффект НПВС обусловлен
именно блокадой ЦОГ-2. НПВС так-
же снижают чувствительность боле-
вых рецепторов, уменьшают отек
тканей в очаге воспаления, ослабляя
механическое сдавление ноцицеп-
торов.

НПВС оказывают влияние на те-
чение важнейших патологических
процессов (болевой синдром, вос-
паление, агрегация тромбоцитов и
т.д.), но, несмотря на общий меха-
низм действия, выраженность от-
дельных эффектов у разных препа-
ратов неодинакова, что позволяет
осуществлять индивидуальный вы-
бор терапии для каждого пациента в

соответствии с особенностями те-
чения заболевания и наличием со-
путствующей патологии.

Выраженной болеутоляющей ак-
тивностью обладают препараты,
ингибирующие ЦОГ-1 и ЦОГ-2, та-
кие как декскетопрофен, кеторолак,
кетопрофен, лорноксикам, что поз-
воляет использовать их при болях
травматического характера, в пред-
и послеоперационном периодах.
Эти препараты оказывают влияние
на синтез ПГ не только в очаге вос-
паления, но и в центральной нерв-
ной системе, что предотвращает
формирование болевой памяти и
препятствует хронизации боли. В
то же время у кеторолака, превосхо-
дящего по болеутоляющей актив-
ности большинство НПВС, проти-
вовоспалительное действие выра-
жено умеренно, а наличие выра-
женного антиагрегантного эффек-
та затрудняет использование пре-
парата при операциях в высоковас-
куляризированной челюстно-лице-
вой области. 

Не так давно в нашей стране поя-
вился инновационный препарат
декскетопрофена (Дексалгин®25),
созданный на основе терапевтиче-
ски активного правовращающего
изомера кетопрофена, что позволи-
ло снизить разовую дозу до 25 мг, в
то время как разовая доза рацеми-
ческого кетопрофена составляет 50
мг. Высокая скорость абсорбции в
желудочно-кишечном тракте (ЖКТ)
обусловливает быстрое (в течение

20 мин) начало действия декскето-
профена. Устранение фармакологи-
чески бесполезного левовращаю-
щего изомера кетопрофена из раце-
мата позволяет избежать развития
метаболических эффектов, обусло-
вленных этим изомером, снизить
общую лекарственную нагрузку и
обеспечить лучшую переносимость.

При воспалительных процессах
требуется курсовое применение
НПВС, что может приводить к одно-
типным побочным эффектам, обу-
словленным блокадой ЦОГ-1. В дан-
ном случае обосновано примене-
ние препаратов из групп селектив-
ных ингибиторов ЦОГ-2, к которым
относятся нимесулид, мелоксикам и
целекоксиб. Эти препараты не ока-
зывают значительного влияния на
ЦОГ-1, что значительно снижает
риск развития побочных эффектов
со стороны ЖКТ, почек, бронхов,
системы свертываемости крови. С
целью повышения эффективности
НПВС создаются специальные ле-
карственные формы. Так, например,
Нимесил® (нимесулид) выпускается
в гранулированной форме, обеспе-
чивающей оптимальное всасывание
препарата и быстроту развития эф-
фекта.

Таким образом, для повышения
эффективности и безопасности ле-
чения НПВС необходимо опреде-
лить способ их применения с уче-
том ожидаемой пользы и риска воз-
никновения потенциальных ослож-
нений. DT
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Распространенность некариоз-
ных поражений зубов среди населе-
ния в 1960–1985 гг. составила в сре-
днем от 8 до 20% [1, 3, 4, 5, 8] и, по
оценкам некоторых исследовате-
лей, за последние годы достигла 70%
[7, 9–11]. Распространенность кли-
новидных дефектов возросла от 2
до 19% соответственно [4, 7–11]. Та-
кой значительный рост распро-
страненности некариозных пора-
жений вообще и клиновидных де-
фектов в частности и обусловливает
актуальность нашего исследования.

Клиновидный дефект – это нека-
риозное поражение, возникающее
после прорезывания зубов и имею-
щее форму клина. Возникает клино-
видный дефект в области эмалево-
цементного соединения, но воз-
можно его возникновение в облас-
ти цемента или эмали. Важнейшими
морфологическими критериями
клиновидного дефекта являются его
плотные, гладкие, блестящие стен-
ки; типичная форма клина, вершина
которого обращена в сторону поло-
сти зуба, и четкая граница дефекта с
вестибулярной поверхностью ко-
ронки зуба. Зондирование, как пра-
вило, безболезненное; нередко
сквозь ткани зуба просвечивает
пульпа, однако она никогда не
вскрывается (рис. 1).

Существуют различные теории
возникновения клиновидного де-
фекта, объясняющие причины его
возникновения. Заслуживает внима-
ния теория механического сошли-
фовывания (или абразии) зубов под
действием зубной щетки, непра-
вильной техники чистки зубов или
абразивности зубных паст, действу-
ющие вместе или по отдельности [6,

18, 19]. При этом дно дефекта глад-
кое, его края закруглены, отчетливо
видны следы сошлифовывания как
результата неправильной техники
чистки зубов. Однако это не может
убедительно объяснить наличие
острых углов и частое поддесневое
расположение этого, зачастую оча-
гового пришеечного повреждения
(рис. 2)

По современным представлени-
ям, общепризнанной теорией пато-
генеза клиновидного дефекта явля-
ется растрескивание и отколы эмали
в пришеечной области за счет мик-
роизгибов зуба при окклюзионной
нагрузке. Так, в 1984 г. W.Lee, W.Eakle
описали теорию концентрации на-
пряжения в эмали как этиологиче-
ского фактора клиновидного дефек-
та [16]. В 1991 г. J.Grippo ввел термин
«абфракция», в переводе обозначаю-
щий микротрещину, микроскол [14].
Существует предположение, что
причиной абфракции являются де-
формации зуба, возникающие из-за
чрезмерной окклюзионной нагруз-
ки. Образующееся в результате пора-
жение – глубокое, с острым углом у
основания, во многих случаях ухо-
дит под десну [16].

У резцов, клыков и премоляров
продольная ось зуба не совпадает с
направлением окклюзионной на-
грузки. В пришеечной области этих
групп зубов упругая деформация
твердых тканей более значительна.
К тому же пришеечная область по-
стоянно подвержена воздействию
таких потенциально повреждаю-
щих факторов, как зубной налет, аб-
разивность зубной пасты и щетки.
Неправильная нагрузка на зуб
вследствие аномалии прикуса или
бруксизма может усугублять про-
цесс механического сошлифовыва-
ния твердых тканей зуба абразив-
ными материалами (абразия) или
поверхностной деминерализации
при химическом растворении кис-
лотами (эрозия).

В иностранных источниках лите-
ратуры встречаются такие названия
клиновидного дефекта, как «прише-

ечный дефект неуточненной этио-
логии» (idiopathic cervical lesions)
[16], «клиновидная пришеечная эро-
зия» (cervical wedge-shaped erosion)
[13] или «некариозный пришееч-
ный дефект» (non-carious cervical
lesion) [17]. Некоторые авторы опи-
сывают клиновидный дефект как
«откалывание» или «отламывание»
(to break away) [12] твердых тканей

зуба, или коррозия напряжения
(stress corrosion) [15].

Несмотря на то что это пораже-
ние известно давно, до сих пор не
существует общепринятой терми-
нологии. Очевидные сложности в
создании единой номенклатуры
указывают на то, что этиопатогенез
клиновидного дефекта не выяснен
окончательно (рис. 3).

В последние годы получены экспе-
риментальные данные, подтвержда-
ющие связь клиновидного дефекта с
воздействием окклюзионных нагру-
зок. Однако исследование зубов с на-
чальными проявлениями клиновид-
ных дефектов затруднено, так как
подготовка образцов для изучения
под электронным микроскопом
приводит к механическому повреж-
дению поверхностного слоя эмали.
Для понимания изменений, проис-
ходящих на поверхности эмали зуба
в начальной стадии клиновидных
дефектов, необходимо использова-
ние методов исследования, позволя-
ющих изучать структуру поверхно-
сти эмали без повреждений. Это поз-
волит четко определить, вызывает ли
окклюзионная нагрузка возникнове-
ние трещин в пришеечной области
зуба и выявить их характер.

Целью нашего исследования ста-
ло выявление характера начальных
проявлений клиновидных дефектов
зубов на основании данных элек-
тронной микроскопии.

Задачи исследования:
1. Изучить особенности структуры

поверхности зуба при начальной
стадии клиновидного дефекта на
основании сканирующей элек-
тронной микроскопии.

2. Определить характер и особенно-
сти механических повреждений
исследуемой поверхности зуба.

Материалы и методы
Сорок шесть электронных мик-

рофотографий поверхности зуба
14 с начальной стадией клиновид-
ного дефекта использовали для
исследования.

Исследования проводились в
электронном микроскопе QUANTA
200 -3D в режиме среды в контроли-
руемой атмосфере (давление паров
воды до 10 Торр) при ускоряющем-
ся напряжении от 10 до 20 кВ. Реги-
страция сигнала производилась с
помощью широкопольного детек-
тора вторичных электронов (Large
Firld Detector, штатное устройство
микроскопа QUANTA 200 - 3D). Об-
разцы извлекались из дистиллиро-
ванной воды непосредственно пе-
ред экспериментом и специально
не высушивались. Для исключения
различий в характерологических
особенностях структуры твердых
тканей зубов, в процессе исследова-
ния оценивали состояние поверх-
ности тканей одного зуба (рис. 4, 5).

Результаты исследования
На основании результатов иссле-

дования с использованием элек-
тронного микроскопа QUANTA-
3D™ нами было установлено, что
особенностями структуры поверх-
ности зуба с начальной стадией
клиновидного дефекта являются:
• трещины эмали, расслоение и на-

рушение интеграции эмалевых
призм;

• хаотично расположенные линей-
ные дефекты эмали рядом с кли-
новидным дефектом, которые,
скорее всего, появились в резуль-
тате механической абразии;

• незначительные очаги деминера-
лизации эмали в области клино-
видного дефекта, аналогичные та-
ковому при проведении протрав-
ливания эмали;

• в области дна клиновидного дефе-
кта были определены зоны пиг-
ментации эмали с четкими конту-
рами, что может указывать на ра-
нее очагово протекавший процесс
деминерализации;

• множественные трещины цемен-
та корня зуба.
Трещины исследуемой поверхно-

сти располагались рядом с очагом
поражения, проходили по границе
эмалевых призм. Множественные
трещины цемента зачастую имели
«крестообразный» вид, были обна-
ружены трещины на границе це-
мент – клиновидный дефект. Зако-
номерности расположения трещин
выявить не удалось.

Результаты проведенного иссле-
дования позволили сделать следую-
щие выводы:
1. Начальная стадия клиновидного

дефекта зубов характеризуется
возникновением множественных
трещин на поверхности эмали и
цемента.

2. Хаотично расположенные линей-
ные дефекты эмали рядом с клино-
видным дефектом являются след-
ствием механической абразии и
воздействия окклюзионных сил, а
не результатом обработки поверх-
ности зуба при исследовании.

Исследование структуры поверх-
ности эмали зуба в сканирующем
электронном микроскопе QUANTA-
3D в режиме среды позволяет вы-
явить истинную картину изменений,
характерных для начальной стадии
патологического процесса.
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Электронно-микроскопическое исследование начальных 
проявлений клиновидных дефектов зубов
И.М.Макеева, С.Ф.Бякова, В.П.Чуев, Ю.В.Шевелюк
Кафедра терапевтической стоматологии с курсом ортопедической стоматологии ГОУ ВПО ММА им. И.М.Сеченова

Рис. 1. Множественные клиновидные дефекты зубов. Рис. 2. Абразия зубов 25, 26 с небной поверхности. Рис. 3. Сочетание абразии и абфракции 24, 25, 26 зубов.

Рис. 4. Граница клиновидного дефекта в области эмали ко-
ронки зуба (×57).

Рис. 5. Видны хаотично расположенные линейные дефекты
эмали, находящиеся на поверхности эмали, прилежащей к
клиновидному дефекту (×1200).
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Проблема профилактики и лече-
ния заболеваний пародонта зани-
мает одно из ведущих мест в совре-
менной стоматологии. Важность
этой проблемы заключается в ши-
рокой распространенности данной
патологии во всем мире. По резуль-
татам анализа ВОЗ, около 95%
взрослого населения планеты и 80%
детей имеют те или иные признаки
заболевания пародонта. В послед-
нее время увеличилось число лиц с
агрессивными формами пародон-
тита. Следует отметить, что в подав-
ляющем большинстве случаев забо-
левания пародонта возникают и
протекают без значительных боле-
вых ощущений. Зачастую единст-
венными симптомами их наличия у
человека в течение длительного
времени являются кровоточивость
десен различной интенсивности и
неприятный запах изо рта (галитоз)
(рис. 1, 2). Таким образом, практиче-
ски бессимптомное течение заболе-
ваний пародонта приводит к позд-
нему обращению пациентов за по-
мощью к специалистам. Ярко выра-
женная клиническая картина и поя-
вление жалоб на подвижность и
оголение шеек зубов, веерообраз-
ное расхождение фронтальной
группы зубов, характерные для тер-
минальной фазы болезни, расцени-
ваются многими пациентами как
начало заболевания, но именно на
этой фазе болезнь практически
подходит к своему завершению
(рис. 3).

Среди всех заболеваний пародон-
та 90–95% приходится на воспали-
тельные, такие как гингивит и паро-
донтит. Местные патогенетические

факторы, лежащие в основе разви-
тия данных заболеваний, – это ско-
пление зубного налета (микробный
фактор), патология прикрепления
мягких тканей преддверия полости
рта, зубочелюстные аномалии и су-
праконтакты.

Воспалительный процесс в тка-
нях десны изначально возникает
из-за массивных микробных скоп-
лений и выделяемых ими фермен-
тов и токсинов. Пока воспаление ог-
раничивается только десной, мы
имеем дело с гингивитом. Как толь-
ко преодолевается основной барьер
– зубодесневое соединение, – вос-
палительный процесс устремляется
в подлежащие ткани – периодонт и
альвеолярную кость. Являясь логи-
ческим продолжением гингивита,
пародонтит обретает абсолютно
новые черты. Во-первых, формиру-
ется пародонтальный карман, в ко-

тором микробные скопления на-
дежно скрыты и не удаляются во
время чистки зубов. Во-вторых, в
глубине пародонтальных карманов
активно размножаются наиболее
агрессивные виды микробов – анаэ-
робы, спирохеты, повреждающий

потенциал которых чрезвычайно
высок. В-третьих, из пародонталь-
ных карманов сами микроорганиз-
мы, их ферменты и токсины с легко-
стью проникают в подлежащие
структуры, поражая их. В результате
зубы приобретают подвижность, а
механическая нагрузка, оказывае-
мая на них при жевании, становится
травматической. Вследствие этой
травмы разрушение опорного аппа-
рата зуба идет особенно быстро, что
в свою очередь способствует еще
большему распространению мик-
роорганизмов и формированию
порочного круга, результатом дея-

тельности которого является паро-
донтит.

Необоснованное и бесконтроль-
ное применение многими пациен-
тами химиопрепаратов приводит к
формированию штаммов микроор-
ганизмов с резистентностью к анти-

биотикам. Избежать этого можно
путем использования антисептиче-
ских препаратов, которые обладают
широким антибактериальным спек-
тром и не индуцируют резистент-
ность микробов, а также лекарст-
венных форм, способных создать
депо в зоне аппликации. Особый
интерес с этой точки зрения пред-
ставляют препараты, содержащие
хлоргексидин, например, такие как
Эльгидиум – антибактериальная
зубная паста, Элюдрил – раствор
для полосканий полости рта и Па-
родиум – гель для чувствительных
десен.

За счет наличия в их составе
хлоргексидина диглюконата все
они обладают стойкой длительной
терапевтической активностью уже в
незначительных концентрациях,
широким спектром бактерицидно-
го действия в отношении грамполо-

жительных и грамотрицательных
бактерий, а также грибковой флоры
и выраженным противовоспали-
тельным действием.

Антибактериальная зубная паста
Эльгидиум содержит в своем соста-
ве карбонат кальция, который спо-
собствует восстановлению коллаге-
на десны и исчезновению мелких
очагов кровотечения, а также повы-
шает рН слюны, что приводит к ней-
трализации кислой среды и усиле-
нию антибактериального воздейст-
вия. Мы рекомендуем нашим паци-

Применение препаратов Эльгидиум, Элюдрил и Пародиум 
в комплексном лечении воспалительных заболеваний пародонта
И.М.Макеева, А.И.Ерохин, Т.А.Ельцова
Кафедра терапевтической стоматологии с курсом ортопедической стоматологии ГОУ ВПО ММА им. И.М.Сеченова

Рис. 1. Обращение пациента с жалобами на крово-
точивость десен при чистке зубов.

Рис. 2. Обращение пациента с жалобами на непри-
ятный запах изо рта.

Рис. 3. Удаление зубов по поводу генерализованного
пародонтита тяжелой степени. Оставшиеся зубы
покрыты конгломератом зубных отложений.
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ентам применять Эльгидиум для
профилактики и лечения заболева-
ний пародонта (гингивит, пародон-
тит, пародонтоз).

Как известно, хирургические ме-
тоды в комплексе мероприятий при
лечении пародонтита средней и тя-
желой степени являются основны-
ми. Результаты любого хирургиче-
ского лечения зависят не только от
уровня подготовки специалиста и
резистентности макроорганизма,
но и от эффективности примене-
ния в послеоперационном периоде
различных лекарственных средств.
Появление бактериального налета
из-за невозможности осуществить
гигиену полости рта в полном объе-
ме после операции также затрудня-

ет эпителизацию раны. Поэтому на-
ряду с эпителизирующими препа-
ратами необходимо применение
веществ, обладающих антисептиче-
скими свойствами.

Элюдрил – антисептический,
противовоспалительный, обезболи-
вающий и ранозаживляющий рас-
твор для полосканий полости рта,
обладающий бактерицидным и
противогрибковым действием. Со-
держащиеся в его составе хлорбута-
нол и хлороформ позволяют быст-
ро устранить боль, обусловленную
инфекционным поражением; хлор-
бутанол обладает также противо-
воспалительным действием. Диок-
тиль сульфосукцинат натрия – по-
верхностно-активное вещество, ко-
торое улучшает дисперсию и сохра-
няет длительную стойкость актив-

ных веществ на слизистой оболочке
полости рта. Мы назначаем Элюд-
рил пациентам с гингивитом, паро-
донтитом, стоматитом, альвеоли-
том, афтозными поражениями, а
также в качестве пред- и послеопе-
рационной обработки слизистой
оболочки полости рта в хирургии и
имплантологии; для дезинфекции
съемных протезов.

Пародиум – гель для чувствитель-
ных десен, который обладает силь-
ным антисептическим, противовос-
палительным и гемостатическим
свойствами. Содержащийся в его
составе экстракт ревеня получают
из корневища одноименного расте-
ния, который содержит различные
гликозиды, дубильные вещества и
смолистые соединения. Поэтому
Пародиум обладает противовоспа-

лительным и вяжущим действием.
Формальдегид оказывает дезинфи-
цирующий, дезодорирующий и ге-
мостатический эффект (способст-
вует устранению запаха изо рта и
снижает кровоточивость десен). Мы
применяем Пародиум в комплексе
консервативных и оперативных ме-
тодов лечения заболеваний паро-
донта (гингивит, пародонтит, паро-
донтоз) в качестве антисептиче-
ской, противовоспалительной и ге-
мостатической терапии.

Стоит отметить, что Пародиум и
Элюдрил являются лечебными пре-
паратами и не применяются в про-
филактических целях.

Как показывает наша клиниче-
ская практика, препараты отлича-
ются длительным терапевтическим
эффектом (до 24 ч); быстрым купи-

рованием воспалительных явлений
и продлением периода ремиссии
заболевания; не вызывают окраши-
вания зубов и дисбаланса естествен-
ной микрофлоры полости рта при
длительном применении; обладают
приятным мятным вкусом; прием
пищи разрешается уже через 5–10
мин после их использования.

Однако следует учитывать, что
данные препараты предназначены
для подготовки пациента к основ-
ному лечению и в качестве поддер-
живающей послеоперационной те-
рапии, и все они предполагают кур-
совое применение, не превышаю-
щее 2 нед. В настоящее время Эльги-
диум, Элюдрил и Пародиум являют-
ся наиболее активными антисепти-
ческими средствами для местного
применения. DT
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Патофизиологические признаки воспалительного процесса, афт, язв

Нарушение целостности 

эпителиального слоя слизистой оболочки полости рта
Гиперемия Отек Боль Кровоточивость Запах изо рта

Арника горная

Соцветия арники горной

содержат эфирное мас-

ло, флавоноиды, кума-

рины, каротиноиды.

Лекарственное растение

Арника горная обладает

противовоспалитель-

ным, антисептическим,

противоотечным свойст-

вом. Она ускоряет грану-

ляцию и улучшает мест-

ное кровообращение.

Трава тимьяна содержит  эфирное масло (основной компонент –тимол),

флавоноиды, и другие биологически активные вещества. 

Благодаря своим антисептическим и противовоспалительным свойствам

тимьян входит в состав лекарственных средств, которые применяют при

лечении  стоматитов

Стоматофит

• Жидкий экстракт семи лекарственных растений для полосканий полости рта (45 и 120 мл)
• Состав растительного эсктракта подобран таким образом, чтобы обеспечивать воздействие на разные группы микроорганизмов
• Лекарственные растения, входящие в состав препарата, оказывают антибактериальное, антисептическое, противогрибковое, противовоспалительное, 

вяжущее, кровоостанавливающее действие
• Помогает снять воспаление,жжение, уменьшить кровоточивость десен , отек, боль, непрятный запах изо рта

Мяты перечной листья содержат  эфирное масло (ос-

новной компонент – ментол), флавоноиды, каротиноиды

и другие биологически активные вещества.

Мята оказывает спазмолитическое, болеутоляющее,

противовоспалительное, антисептическое действие

Воспалительные заболевания слизистой оболочки полости рта и тканей пародонта

Использование лекарственного препарата Стоматофит при лечении заболеваний слизистой оболочки полости рта

Клиническая картина

Хронический рецидивирующий афтозный сто-

матит – воспалительное заболевание слизи-

стой оболочки полости рта, характеризующее-

ся появлением  афт

Язвенные поражения слизистой оболочки по-

лости рта, вызванные использованием зуб-

ных протезов, прорезыванием третьих моля-

ров

Пародонтит – воспалительное заболевание,

сопровождающееся деструктивным разруше-

нием всех тканей пародонта

Гингивит – воспалительное заболевание сли-

зистой оболочки десны, протекающее без на-

рушения целостности зубодесневого соеди-

нения

Выделяют несколько клинических форм гин-

гивита, однако существует ряд общих клини-

ческих признаков:

– наличие обильных зубных отложений

– кровоточивость при зондировании

– боль и гиперемия в деснах

– отечность десны

– отсутствие десневых карманов, изменений

на рентгенограмме пораженного участка

Отличительной особенностью заболеваний

пародонта являются деструктивные разруше-

ния всех тканей пародонта, в результате чего

образуются костные карманы. Помимо этого,

определяется боль и кровоточивость десны,

подвижность зубов, наличие обильных мине-

рализованных зубных отложений

Первичный элемент – пятно белого или розового цвета,

округлой формы, не возвышается над слизистой оболоч-

кой. Спустя 2–4 ч на месте пятна появляется афта – уча-

сток поврежденного эпителия, покрытый серовато-бе-

лым фибринозным налетом, при удалении которого обна-

жается эрозивная, кровоточащая, болезненная поверх-

ность. Локализуются афты, как правило, на переходной

складке, боковой поверхности языка, слизистой губ, щек

Одиночные язвы с неровными кра-

ями, дно язвы покрыто фибриноз-

ным или некротическим налетом,

который легко снимается. Слизи-

стая оболочка вокруг гиперемиро-

вана, отечна, болезненна. Воз-

можно увеличение регионарных

лимфатических узлов

АИР (корневища)

Корневища аира содержат

эфирное масло, горечи и

другие биологически актив-

ные вещества.

Аир оказывает противовос-

палительное, антисептиче-

ское, противогрибковое и

местное анестезирующее

действие. 

В стоматологии аир реко-

мендуется при лечении  гин-

гивита, пародонтоза, воспа-

лительных процессов сли-

зистой оболочки рта

Листья шалфея содержат  эфирное

масло (в состав которого входят цине-

ол, пинен, D-камфора), тритерпено-

вые кислоты, дубильные вещества.

Шалфей обладает бактерицидным,

противовоспалительным, кровооста-

навливающим, капилляроукрепляю-

щим, спазмолитическим и вяжущим

действием

Кора дуба содержит дубильные вещест-

ва, галловую и элаговую кислоты, флаво-

ноиды, тритерпеноиды.

Кора обладает вяжущим, противовоспали-

тельным, антисептическим, кровоостанав-

ливающим и ранозаживляющим свойст-

вом. При взаимодействии извлечений из

дуба со слизистой оболочкой  образуется

защитная пленка, предохраняющая ткани

от местного раздражения

Цветки ромашки аптеч-

ной содержат  эфирное

масло синего цвета. Глав-

ный компонент эфирного

масла – хамазулен.  

Ромашка аптечная обла-

дает выраженным проти-

вовоспалительным, спаз-

молитическим и обезбо-

ливающим эффектом;

усиливает регенерацион-

ные процессы. 

Наружно цветки ромашки

применяются при воспа-

лительных заболеваниях

слизистой оболочки поло-

сти рта
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Главной задачей пародонто-
логического лечения является
организация гигиены полости
рта в соответствии с индивиду-
альными потребностями кон-
кретного пациента и обеспече-
ние максимального контроля
наддесневых зубных отложе-
ний. После систематической об-
работки пародонта требуется
регулярное механическое уда-
ление поддесневых зубных от-
ложений стоматологом или
врачом-гигиенистом. Сочета-
ние этих методов лечения счи-
тается в пародонтологии «золо-
тым стандартом»; при условии
регулярного применения оно
способно обеспечить здоровье
пародонта в течение многих де-
сятилетий.

Основным условием возникнове-
ния и развития заболеваний паро-
донта является наличие оппортуни-
стической инфекции, главным об-
разом полимикробной, связанной с
патогенными микроорганизмами
биопленки полости рта. Биопленка
представляет собой организован-
ное скопление микробов на влаж-
ной поверхности (рис. 1). Эта мно-
гослойная структура защищает бак-
терии от иммунной системы орга-
низма и противомикробных препа-
ратов, например антибиотиков то-
пического и системного действия.

На сегодня научно обоснованных
альтернатив механическому удале-
нию биопленки не существует. Ор-
ганизованные бактерии действуют
отнюдь не напрямую. Повреждение
пародонта возникает без проникно-

вения бактерий, в результате реак-
ции иммунной системы организма
на бактериальные раздражители.

Течение заболевания варьируется
от пациента к пациенту и определя-
ется наследственными, приобре-
тенными и частично изменяемыми
факторами.

Инвазивность вмешательства
В настоящее время для удаления

поддесневой биопленки, а также для
снятия зубных отложений и сглажи-
вания поверхности корня применя-
ются как хорошо известные, так и
новые инструменты. При первич-
ной обработке пародонта приори-
тетом является не только удаление
биопленки, но и формирование
биологически совместимой, т.е.
гладкой, твердой и чистой поверх-

ности корня. Для решения этой за-
дачи показано применение кюреты
Грейси (рис. 2) и ультразвуковых
инструментов для снятия зубных
отложений с алмазными наконеч-
никами.

Тем не менее в ходе такого лече-
ния может возникнуть ряд нежела-
тельных побочных явлений. Зача-
стую пациенты находят обработку
пародонта весьма неприятной. Кро-
ме того, в результате лечения может
произойти рецессия десны, которая
приводит к нарушению эстетики
полости рта и возникновению ги-
перчувствительности дентина. Дол-
говременное лечение поверхно-
стей корней вносит существенный
вклад в эрозию эмали; результатом
последней может стать повышенная
хрупкость зубов.

Во время первичной обработки
поддесневой области необходимо
удалить максимально возможный
объем зубного камня. Поддержива-
ющее лечение пародонта включает
в себя удаление биопленки. Соот-
ветственно, весьма желательно, что-
бы эта процедура была щадящей и
минимально-инвазивной (рис. 3).

Применение воздушно-
абразивных систем 
в лечении пародонта

В последние годы предметом на-
учного интереса стала разработка
составов для воздушно-абразивной
полировки наддесневой и поддес-
невой поверхности зуба. Воздушно-
абразивные системы подразумева-
ют обработку зубов абразивным по-
рошком, смешанным с водой, под
давлением. Угол воздействия напра-
вленного потока абразивного со-
става зависит от типа устройства
для его подачи.

Исходные варианты с использо-
ванием порошков бикарбоната на-
трия или оксида алюминия оказа-
лись непригодны для обработки
поддесневых поверхностей зубов.
Применение порошка бикарбоната
натрия с размером частиц 250 мкм
приводило к обширному поврежде-
нию дентина и цемента. Кроме того,
наблюдалась и травма десны.

Высокая степень абразивности
этих материалов потребовала раз-
работки новых составов, в частно-
сти, для поддесневого применения
при лечении пародонта. Работы по
созданию новых материалов сфоку-
сировались на уменьшении размера
частиц и разработке новых приспо-
соблений для применения этих со-
ставов в поддесневой области.

Новое поколение 
воздушно-абразивных 
составов

Недавно появившийся на рынке
воздушно-абразивный состав на ос-
нове глицерина Air-Flow Powder
Perio (EMS, Швейцария) с размером
частиц около 25 мкм (d=50 мкм) по-
зволяет обрабатывать поддесневую
поверхность зуба, не травмируя це-
мент или десну. Смесь порошка с
воздухом и вода для обработки по-
даются на поддесневую поверх-
ность при помощи тонкого гибкого
наконечника. Система 3 инжекто-
ров создает завихрение потока, уве-
личивающее эффективность обра-
ботки (рис. 4). Благодаря низкой аб-
разивности порошка последующая
полировка поверхности с помощью
резиновых чашек зачастую оказы-
вается не нужна. Обработка осуще-
ствляется при помощи одноразово-
го наконечника.

Аппарат Air-Flow Master компа-
нии EMS (рис. 5) предназначен для
обработки как наддесневой, так и
поддесневой поверхности зубов. В
зависимости от показаний и необ-
ходимой степени абразивности
пользователи могут выбрать тот или
иной размер частиц:
• Порошок на основе бикарбоната

натрия (Air-Flow Powder Classic) с
закругленными гладкими части-
цами размером около 65 мкм
(d=50 мкм) рекомендуется приме-
нять для обработки поддесневой
поверхности, а также при герме-
тизации фиссур перед отбелива-
нием.

Поддесневое отложение: терапевтическая проблема
Минимально-инвазивное устранение поддесневой биопленки в рамках поддерживающего
пародонтологического лечения

Доктор Клеменс Вальтер и доктор Беате Мор, Швейцария

Рис. 1. Сделанный под микроскопом снимок поддесневой биопленки, демонстри-
рующий разнообразие флоры полости рта.

Рис. 2. Выскабливание эмали при помощи кюреты Грейси.

Рис. 3. Инструменты для механической обработки зубов, расположенные по
мере убывания абразивности: кюреты Грейси, алмазный наконечник инстру-
мента для сглаживания поверхности корня, наконечник Perio-Flow.

Рис. 4. Увеличение эффективности воздушно-порошковой смеси обеспечивает-
ся за счет использования специального наконечника.

Рис. 5. Удобная сенсорная панель аппарата Air-Flow Master, EMS. Рис. 6. Лечение периимплантита при помощи воздушно-абразивной системы.
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