
Согласно предыдущим исследова-
ниям доля успешных результатов эн-
додонтического лечения составляет
92% [1]. Тем не менее, поскольку ме-
тодология исследований меняется в
направлении большей доказатель-
ности, клиницистам при оценке
ожидаемых результатов лечения сле-
дует опираться на современные дан-
ные. Наиболее полную и точную ин-

формацию о результатах эндодонти-
ческого лечения дает метаанализ ли-
тературы.

Метаанализ, проведенный в 2007 г.
Ng и соавт., представляет собой тща-
тельный обзор данных о доле успеш-
ных результатов эндодонтического
лечения, содержащихся в разных
классических исследованиях. Со-
гласно этому метаанализу взвешен-

ная суммарная доля успешных ре-
зультатов при наблюдении в течение
как минимум 1 года составляет от 68
до 85% [2]. Этот обзор основан на
строжайших критериях заживления
и содержит данные множества ис-
следований, проведенных до внед-
рения в клиническую практику хи-
рургических микроскопов и другого
современного инструментария.

При повторном эндодонтическом
лечении клиницист сталкивается с
существенными проблемами, кото-
рые необходимо решить для того,
чтобы обеспечить полное заживле-
ние пораженного зуба. К счастью,
современные инструменты и мето-
ды дают нам возможность надлежа-
щим образом дезинфицировать си-
стему корневых каналов после не-
удачного первичного лечения.

Согласно исследованиям доля ус-
пешных результатов повторного эн-
додонтического лечения составляет
80%. Такие результаты были достиг-
нуты на III и IV фазах Торонтского
исследования, через 4–6 лет после
консервативного повторного лече-
ния корневых каналов [3]. Система-
тический обзор Torabinejad и соавт.,
посвященный сравнению консерва-
тивного и хирургического повтор-
ного эндодонтического лечения,

показал, что в первом случае доля
успешных результатов через 4–6 лет
составляет 83%, тогда как при хи-
рургическом повторном лечении
она равна 71,8% [4].

Наличие апикального периодон-
тита является одним из факторов,
снижающих долю успешных резуль-
татов. В отсутствие этого заболева-
ния доля успешных результатов как

первичного, так и повторного эндо-
донтического лечения через 10 лет
составляет от 92 до 98%. При нали-
чии апикального периодонтита до
лечения и при том же сроке наблю-
дения доля успешных результатов
снижается до 74–86% [5]. Таким об-
разом, очевидно, что заживление
корневых каналов обеспечивается
благодаря повторному эндодонти-
ческому лечению, позволяющему
сохранить естественные зубы паци-
ента (рис. 1, а–в). Хотя альтернатив-
ный вариант лечения с установкой
имплантата является эффективным
методом замещения утраченных зу-
бов, первейшей задачей стоматоло-
гов должно оставаться сохранение
как можно большего числа есте-
ственных зубов наших пациентов.
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Как справиться 
с «неуправляемой» бороздой,
используя только базовые
методы работы с мягкими
тканями и слепочный материал
Aquasil Ultra Smart Wetting®

Несмотря на разногласия во мне-
ниях, вполне возможно, большин-
ство стоматологов согласится с тем,
что искусство снятия слепков яв-
ляется, пожалуй, одним из важней-
ших этапов успешной работы спе-
циалиста по реставрационной сто-
матологии. 
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Клинический 
опыт применения 
декскетопрофена трометамола 
в стоматологической практике
По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, около 20%
населения земного шара регулярно
принимают нестероидные противо-
воспалительные препараты, что
свидетельствует о востребованно-
сти этой группы лекарств в разных
областях медицины. 
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Употребление молока после завтра-
ка предотвращает резкое сниже-
ние уровня pH в полости рта

Dental Tribune International

Чикаго, Иллинойс, США: частое упо-
требление пищи и напитков, содержа-
щих сахар, приводит к воздействию
кислот на эмаль зубов и препятствует
стабилизации уровня pH в полости рта.
Теперь исследователи из США устано-
вили, что определенные сочетания про-
дуктов и напитков влияют на кислот-
ность зубного налета. В частности, они
обнаружили, что молоко уменьшает
резкое падение водородного показате-
ля полости рта после употребления
сладких хлопьев на завтрак.
В рамках исследования 20 взрослых
участников употребляли продукты в
разных сочетаниях. Первая группа по-
лучала только 20 г сухих сладких куку-
рузных хлопьев. Вторая, третья и чет-
вертая группы после употребления та-
кого же количества хлопьев выпивали,
соответственно, по 50 мл цельного мо-
лока, 50 мл натурального яблочного со-
ка или 50 мл негазированной воды. Ис-

следователи измеряли уровень pH в по-
лости рта, чтобы определить эффектив-
ность разных сочетаний продуктов с
точки зрения снижения его кислотно-
сти. В то время как в группах, получав-
ших только хлопья, хлопья с соком и
хлопья с водой, водородный показатель
был относительно низким (5,83; 5,83 и
6,02 соответственно), группа, запивав-
шая хлопья молоком, продемонстриро-
вала значительно более высокий пока-
затель pH в полости рта – 6,48.
Исследователи пришли к выводу, что
употребление молока после сладких
хлопьев значительно уменьшает резкое
падение водородного показателя, воз-
никающее под воздействием сахара.
«Обсуждая с пациентами кариесоген-
ность блюд и напитков, стоматологам и
другим медицинским работникам сле-
дует подчеркивать, что очередность по-
требления сладких и несладких продук-
тов является важным фактором и может
воздействовать на здоровье полости
рта», – говорят исследователи.
Исследование The Effects of Beverages
on Plaque Acidogenicity After a Sugary
Challenge («Влияние напитков на аци-
догенность бактериального зубного на-
лета после употребления сахара») было
проведено в Иллинойском университе-
те в Чикаго и опубликовано в июльском
выпуске Journal of the American Dental
Association.

www.dental-tribune.com

«Сама по себе эстетическая
стоматология ничего 
не значит». 
Интервью с доктором 
Паскалем Мане
Успех эстетического вмешательства
зависит от биологии, функциональ-
ности и механики; эстетическая
стоматология не может существо-
вать в отрыве от других дисциплин. 
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События

IX Межвузовская
региональная конференция
молодых ученых
С 30 января по 2 февраля 2014 г. 
в Ростове Великом прошла IX Меж-
вузовская региональная конферен-
ция молодых ученых. Организато-
рами конференции стали ГБОУ
ВПО МГМСУ им. А.И.Евдокимова,
ГБОУ ВПО Первый МГМУ им.
И.М.Сеченова и ГБОУ ВПО Нижего-
родская государственная медицин-
ская академия.

стр. 35

Молоко стабилизирует уровень pH в по-
лости рта и способно предотвращать
кариес, который может возникать из-за
низкого водородного показателя (Фото:
Ambrophoto/Shutterstock).

Повторное эндодонтическое лечение: 
успех со второго раза
Бретт Джилберт, США

Рис. 1, а. Исходная рентгенограмма. Рис. 1, б. Послеоперационная рентгенограмма. Рис. 1, в. Рентгенограмма, сделанная через 12 мес
после повторного лечения (терапию провел док-
тор Бретт Джилберт).

Рис. 2. Изображение исходного объема пульпарной ткани (зеленый цвет) и пре-
парированных участков (красный цвет) демонстрирует сложность анатомии
системы корневых каналов (любезно предоставлено сайтом http:// rootcanala-
natomy.blogspot.com).
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Эндодонтические заболевания
после первичного лечения являются
результатом присутствия в корне-
вых каналах бактерий и реакции на
них организма. Эти бактерии – наи-
более значимый этиологический
фактор подобных заболеваний; они
оказываются в корневых каналах
эндодонтически леченных зубов
вследствие плохого очищения и об-

турации, ятрогенных проблем и не-
состоятельности реставраций.

Присутствие бактерий в корне-
вых каналах является основным
этиологическим фактором эндо-
донтических заболеваний после
первичного лечения [6], и их устра-
нение представляет главную цель
повторного вмешательства. Бакте-
рии, встречающиеся в эндодонтиче-
ски леченных каналах, весьма
устойчивы к методам их уничтоже-
ния. Они могут скрываться и выжи-

вать в ответвлениях, сужениях и из-
гибах корневых каналов, а также в
дентинных канальцах [7].

На рис. 2 [8] показана сложная ис-
ходная анатомия системы корневых
каналов (области зеленого цвета) и
минимальный объем очищения сте-
нок каналов в ходе препарирования
(области красного цвета). Сохра-
нившиеся области зеленого цвета
представляют неочищенное про-
странство корневых каналов, являю-
щееся потенциальным источником
бактерий и внутриканальной ин-
фекции. Питательной почвой, поз-
воляющей бактериям выжить после
эндодонтического лечения, могут
служить неудаленные остатки ден-
тина и биопленки, а также тканевая
жидкость. Последняя, как и бакте-
рии, может проникать в канал вслед-
ствие плохой герметизации апекса
или коронковой части. Несостоя-
тельная герметизация, присутствие
бактерий и наличие питательной
среды для их размножения создают
идеальные условия для устойчивого
воспаления и эндодонтических за-
болеваний [9].

Бактерии, присутствующие в ка-
нале в случае первичной инфекции,
заметно отличаются от бактерий,
инфицирующих эндодонтически
леченный зуб. Исходная микрофло-
ра имеет полимикробный характер
и состоит из равного количества
грамположительных и грамотрица-

тельных бактерий. После эндодон-
тического лечения канал инфици-
руют в основном грамположитель-
ные бактерии [10] – они способны
выживать в неблагоприятных сре-
дах и устойчивы ко многим методам
лечения.

Среди таких бактерий много
представителей вида Enterococcus
[11]. Например, бактерии Enterococ-
cus faecalis были выделены из
27–77% пораженных корневых ка-
налов, подвергавшихся эндодонти-
ческому лечению [12]. Инфицирова-
ние корневого канала может быть
результатом его неполного очище-
ния или последующего проникно-
вения бактерий из-за плохой герме-
тизации. Попав в канал, бактерии 
E. faecalis демонстрируют множе-
ство свойств, позволяющих им про-
тиводействовать нашим попыткам
уничтожить их, включая способ-
ность населять дентинные каналь-
цы и связываться с коллагеном [13].
Эти бактерии также резистентны к
гидроксиду кальция, который вво-
дится в канал между посещениями
стоматолога для уничтожения мик-
роорганизмов и продуктов их жиз-
недеятельности – например, липо-
полисахаридов [14, 15]. Устойчи-
вость E. faecalis к действию гидро-
ксида кальция является результатом
способности этих бактерий выде-
лять водород из протонного насоса.
Водород связывается с гидроксиль-

ными ионами гидроксида кальция и
нейтрализует его высокий водород-
ный показатель [16].

Бактерии E. faecalis также способ-
ны противостоять гидроксиду каль-
ция в составе биопленки. Матрица
биопленки эффективно защищает
бактерии от контакта с иррига-
ционными растворами и медика-
ментозными средствами, а также
обеспечивает взаимодействие бак-
терий, повышающее их способ-
ность к выживанию [17, 18]. Присут-
ствие бактерий E. faecalis хорошо за-
документировано, однако их роль в
заболеваниях эндодонтически ле-
ченных каналов пока не доказана
окончательно [19]. Тем не менее ме-
ханизмы, способствующие их вы-
живанию, проливают свет на устой-
чивость данных бактерий; наши
клинические методы должны быть
направлены на решение задачи их
уничтожения.

Причиной инфицирования кана-
ла могут быть ятрогенные пробле-
мы, возникающие в процессе пер-
вичного эндодонтического лече-
ния. К таким проблемам относятся
перфорации, неполное очищение и
формирование каналов, их неадек-
ватное расширение, пропущенные
при лечении каналы, образование
уступов, перенос каналов, чрезмер-
ное препарирование, а также заку-
порка каналов дентинной стружкой
или отломами инструментов. Серь-
езной ошибкой является и исполь-
зование недостаточных объемов
ирригационного раствора, напри-
мер гипохлорита натрия, не говоря
уже о полном отказе от ирригации.

Согласно исследованиям раствор
гипохлорита натрия 6% оказывает
заметное противомикробное дей-
ствие и способен растворять ткани и
разрушать бактериальную биоплен-
ку [20, 21]. Эти свойства данного пре-
парата идеально подходят для удале-
ния из корневых каналов дентинной
стружки и остаточных бактерий. Ис-
пользование коффердама для изоля-
ции операционного поля является
стандартом эндодонтического лече-
ния. Отказ от коффердама может
стать существенным фактором раз-
вития заболевания после лечения.
Приведенный ниже клинический
случай демонстрирует возможность
устранения недостатков первичного
вмешательства и достижения успеш-
ного заживления (рис. 3, а–в).

Клинический случай
Несостоятельность реставрации

является распространенной причи-
ной эндодонтических заболеваний
после первичного лечения. Перенос
установки окончательной реставра-
ции на более поздний срок может
создать условия для проникновения
бактерий в систему корневых кана-
лов вследствие коронкового микро-
подтекания. Причиной инфициро-
вания корневых каналов также мо-
жет стать плохая герметизация кра-
ев коронки.

Еще одним источником бактери-
ального заражения является кариес
эндодонтически леченного зуба.
Повреждение структуры зуба в ре-
зультате травмы, образования тре-
щины или перелома может создать
предпосылки для проникновения
бактерий в корневые каналы. Кроме
того, наши пациенты несут ответ-
ственность за состояние своей по-
лости рта и должны придерживать-
ся эффективных методов гигиены.
Плохая гигиена полости рта может
свести на нет результаты даже без-
упречно проведенного эндодонти-
ческого лечения или реставрации.

С учетом всего сказанного мето-
ды повторного эндодонтического
лечения должны быть эффективны-
ми с точки зрения уничтожения
бактерий и их питательной среды.
Использование операционного
микроскопа и ультразвуковых ин-
струментов позволяет клиницистам
обнаруживать все имеющиеся кана-
лы, что обусловливает полное очи-
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Рис. 3, а. Исходная рентгенограмма. Рис. 3, б. Послеоперационная рентгенограмма. Рис. 3, в. Рентгенограмма, сделанная через 13 мес
после повторного лечения (терапию провел док-
тор Бретт Джилберт).

Рис. 4, а. Зуб 16 с очагом разрежения в области
апекса мезиально-щечного корня.

Рис. 4, б. Послеоперационная рентгенограмма, де-
монстрирующая лечение канала MB2 и повторное
лечение каналов DB и P на надлежащую рабочую
длину (терапию провел доктор Бретт Джилберт).

Рис. 5. Формирование эндодонтического доступа с
помощью ультразвуковой насадки обеспечивает
отличный обзор (снимок любезно предоставлен
доктором Scott Bentkover).

Рис. 6, а. Исходная рентгенограмма. Рис. 6, б. Послеоперационная рентгенограмма. Рис. 6, в. Рентгенограмма, сделанная через 13 мес
после повторного лечения.

Рис. 7. Насадка IrriSafe компании Satelec/Acteon.

Рис. 8, а. Исходная рентгенограмма. Рис. 8, б. Послеоперационная рентгенограмма. Рис. 8, в. Рентгенограмма, сделанная через 15 мес
после повторного лечения (терапию провел док-
тор Бретт Джилберт).
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щение системы. Данный клиниче-
ский случай (рис. 4, а, б) связан с не-
полным очищением системы кор-
невых каналов при первичном лече-
нии: вследствие неадекватного
обеспечения доступа к мезиально-
щечному каналу не был локализо-
ван и очищен скрытый второй ме-
зиально-щечный канал.

Эндодонтические ультразвуковые
наконечники чрезвычайно эффек-
тивно удаляют материал культевой
вкладки, пасту, обычные и серебря-
ные штифты (рис. 5). Эти инстру-
менты позволяют стоматологу со-
хранить корневой дентин, обес-
печивая отличную визуализацию
под микроскопом и тем самым су-
щественно расширяя возможности
повторного лечения (рис. 6, а–в).
Источник тепла, например наконеч-
ник аппарата System B (Axis, Sybron
Endo), эффективен при удалении
гуттаперчи и композитного мате-
риала из коронковой трети канала.
С помощью ручных и вращающихся
файлов можно удалить обтурацион-
ный материал и препарировать ка-
нал на рабочую длину. Современные
никель-титановые вращающиеся
инструменты очень гибки и устой-
чивы к поломке – они позволяют
безопасно и эффективно расши-
рять апикальную треть канала без
изменения ее исходной морфоло-
гии, что в свою очередь создает
предпосылки для эффективной ир-
ригации всего объема сложных си-
стем корневых каналов и в особен-
ности апикальных третей каналов,
где бактерии могут выжить и избе-
жать уничтожения.

После того как каналы были най-
дены и обработаны, залогом ус-
пешного результата становится
обильная ирригация. Ирригацион-
ные растворы борются с бактерия-
ми, которые необходимо уничто-
жить. В то время как гипохлорит
натрия является мощным и прове-
ренным противомикробным сред-
ством и эффективно растворяет
ткани [22], хлоргексидин 2%, со-
гласно исследованиям, предотвра-
щает прикрепление бактерий 
E. faecalis к дентину [23]. Этилендиа-
минтетрауксусную кислоту 17% ча-
сто используют в качестве эффек-
тивного средства удаления смазан-
ного слоя дентина [24]. Надлежащее
механическое очищение и форми-
рование каналов обеспечивает воз-
можность обильной химической
обработки всего внутриканального
пространства.

Пассивная ультразвуковая ирри-
гация дает возможность ввести рас-
твор в пульпарную камеру и активи-
ровать его по мере продвижения к
апексу. Насадка IrriSafe (Acteon Gro-
up; рис. 7) представляет нережущий
эндодонтический файл, который
вводят в каждый канал и переме-
щают в нем вглубь и наружу 3 раза
по 20 с. Согласно исследованиям
пассивная ультразвуковая иррига-
ция позволяет лучше очищать лате-
ральные каналы на расстоянии 4,5 и
2 мм от рабочей длины, чем обыч-
ные иглы для ирригации [25]. Также
было продемонстрировано, что
пассивная ультразвуковая иррига-
ция позволяет удалять дентинную
стружку из апексов как прямых, так
и изогнутых каналов [26]. Эти дан-
ные свидетельствуют о том, что эф-
фективное перемещение иррига-
ционного раствора в канале может
способствовать его очищению в тех
случаях, когда в процессе первично-
го лечения произошло изменение
анатомии корневого канала.

Представленный здесь клиниче-
ский случай (рис. 8, а–в) – крупный
штифт в дистальном канале и пере-
нос апекса мезиального корня – де-
монстрирует успешное устранение
воспаления за счет надлежащей дез-
инфекции при повторном лечении.
Он наглядно демонстрирует, что
при эндодонтическом заболевании
после первичного лечения показа-
но прежде всего повторное лечение
корневых каналов.

После очищения и дезинфекции
необходимо с помощью правильной
обтурации обеспечить герметиза-
цию внутрикорневого пространства.
Метод вертикальной конденсации
разогретой гуттаперчи или компози-
та в сочетании с подходящим силе-
ром позволяет тщательно герметизи-
ровать очищенные и сформирован-
ные корневые каналы. Окончатель-
ная реставрация должна обеспечи-
вать надежную герметизацию пуль-
парной камеры и препятствовать ко-
ронковым микроподтеканиям.

Современные клинические дан-
ные говорят о возможности успеш-
ного повторного эндодонтического
лечения. Литература также показы-
вает, что определенные бактерии,
например E. faecalis, способны вы-
живать в обтурированных корневых

каналах. Использование хирургиче-
ского микроскопа, ультразвуковых
инструментов, ирригационных рас-
творов, вращающихся никель-тита-
новых файлов и подходящих обту-
рационных материалов увеличива-
ет вероятность успешного заживле-
ния после повторного лечения. 
В контексте нашего стремления к
сохранению здоровья естественных
зубов пациентов повторное эндо-
донтическое лечение должно быть
«решением 1-й линии» в случае не-
удачных результатов первичного
вмешательства.
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Успех эстетического вмешатель-
ства зависит от биологии, функцио-
нальности и механики; эстетическая
стоматология не может существо-
вать в отрыве от других дисциплин.
Во время 12-й Ежегодной научной
конференции Польской академии
эстетической стоматологии, прохо-
дившей в июне 2013 г. в Сопоте
(Польша), журнал Cosmetic Dentistry
имел возможность побеседовать с
доктором Паскалем Мане (Pascal
Magne) – специалистом по эстети-
ческой стоматологии, преподавате-
лем, автором многочисленных кли-
нических и исследовательских ста-
тей, а также хорошо известной кни-
ги «Bonded Porcelain Restorations» и
адъюнкт-профессором Университе-
та Южной Калифорнии в Лос-Анд-
желесе, где он занимает должность
председателя Фонда Дона и Сибил
Харрингтон по эстетической стома-
тологии, – о последних тенденциях
реставрационной стоматологии.

Cosmetic Dentistry: доктор
Magne, Вы создали впечатляю-
щую учебную программу по
эстетической реставрацион-
ной стоматологии и стали в
этой сфере одним из наиболее
авторитетных преподавате-
лей. Какая философия лежит в
основе Вашего успеха?

Доктор Мане: полагаю, прежде
всего следует определить, что такое
успех. Успех в работе, успех в жизни,
личный успех? Зачастую профес-
сиональный успех достигается за

счет жертв в личной жизни. Можно
ли это называть успехом? Я верю в
то, что называю «сбалансирован-
ным успехом», т.е. в успешную карь-
еру при сохранении наиболее важ-
ных ценностей – духовных и семей-
ных. Кроме того, я верю в наставни-
чество.

Своим молодым коллегам я сове-
тую найти себе одного или несколь-
ких наставников, своего рода «стома-
тологических родителей». Найти та-
кого человека непросто, но оно того
стоит. Мне посчастливилось встре-
тить трех наставников: моего клини-
ческого преподавателя – профессо-
ра Urs Belser (Университет Женевы),
наставника в исследовательской ра-
боте – профессора William Douglas
(Университет Миннесоты), и учителя
в зуботехнической области, которым
стал мой брат Michel («университет
жизни»).

Разумеется, все это было бы не-
возможно без моего главного на-
ставника – Господа Иисуса Христа, и
я ежедневно молюсь, чтобы Он нис-
послал мне вдохновение. Одной из
моих любимых библейских цитат
является строка из Книги Притчей
Соломоновых: «Сердце человека об-
думывает свой путь, но Господь
управляет шествием его» [16:9].

– Каковы современные концеп-
ции эстетической реставра-
ционной стоматологии? В ка-
ком направлении она развива-
ется?

– Сама по себе эстетическая сто-
матология ничего не значит: она за-
висит от биологии, функциональ-
ности и механики. Эстетическая
стоматология – это вишенка на тор-
те для тех, кто следует здравым
принципам биомиметики. Как пи-
шет преподобный W.John Murray в
своей книге «The Realm of Reality»,
«эстетика сама по себе – не более
чем красивый символ духовности;
эстетика без духовности – всего
лишь тень без тела» [1].

Я люблю напоминать своим паци-
ентам, что они всегда могут обрести
внутреннюю красоту, красоту души,
которая превыше внешней эстети-
ки. Вместе с тем если взглянуть на
вопрос с технической точки зрения,
ответ заключается в биомиметиче-
ском подходе к реставрации, кото-

рый в свою очередь связан с адге-
зивной стоматологией и принци-
пом минимальной инвазивности –
т.е. с отказом от использования
штифтов и коронок.

Скорее всего развитие реставра-
ционной стоматологии пойдет по
тому же пути, по которому идет раз-
витие технологии в целом. Пользова-
тели смартфонов поймут, о чем я го-
ворю. Технологии и системы CAD/
CAM будут применяться в реставра-
ционной стоматологии все шире – я
надеюсь, лишь как дополнительный
полезный инструментарий, а не как
средство «обслуживания» большего
числа пациентов в день.

Полагаю, что в конце концов мы
перестанем использовать штифты,
коронки и сплавы металлов, прекра-
тим намеренно вторгаться в систе-
му корневых каналов – к этому уже
пришли многие стоматологи, при-
держивающиеся биомиметического
подхода.

Я надеюсь, что технологии сде-
лают высококачественную стомато-
логическую помощь доступной для
большего числа пациентов и умень-
шат необходимость в лечении кор-
невых каналов и удлинении клини-
ческой коронки зуба. Сегодня я на-
блюдаю улучшение диагностики
стоматологических проблем, свя-
занных с питанием, и более диффе-
ренцированный подход к лечению
поражений, вызванных стирае-
мостью и эрозией. Подобные кли-

нические случаи заставляют нас ис-
кать решения, позволяющие макси-
мально сохранять объем тканей зу-
ба (и витальность пульпы), т.е. пред-
полагающие реставрацию без ис-
пользования штифтов и коронок.
Одним словом, будущее стоматоло-
гии неразрывно связано с принци-
пом минимальной инвазивности.
Мы научимся мыслить иначе, ис-
пользовать биомиметический под-
ход, применять адгезивные мате-
риалы.

С технической точки зрения адге-
зивная стоматология подразумевает
ряд основополагающих правил: не-
обходимы хорошая изоляция (кото-
рая чрезвычайно важна и в идеале
должна обеспечиваться с помощью
коффердама) и отличное знание
материалов, инструментов и мето-
дов. Все, что вы используете в своей
работе, необходимо проверять с
точки зрения эффективности и
пользы для пациента – это так же
важно, как исправность бортовых
систем самолета!

Чтобы правильно выбирать мате-
риалы и инструменты, стоматоло-
гам следует изучать объективную
научную литературу. Производите-
ли далеко не всегда предлагают нам
лучшие товары – скорее самые
удобные. Сегодня многие новые то-
вары разрабатываются под давлени-
ем рынка: одна компания, напри-
мер, формирует новое направление,
а остальные начинают следовать

ему и создавать конкурирующие то-
вары, хотя направление это не дает
оптимальных результатов. Однако
все определяет бизнес, мы видим
это сплошь и рядом.

Я бы сказал, что стоматологам
нужно постоянно учиться и наби-
раться опыта, поскольку, как мы зна-
ем, человеческий фактор играет да-
же более важную роль, чем выбор
материалов и методов лечения.
Именно поэтому я как преподава-
тель стремлюсь давать своим сту-
дентам как можно больше практи-
ческих занятий с использованием
тех материалов и методов, которые
станут их «хлебом насущным» после
начала самостоятельной клиниче-
ской работы. И сегодня мы больше
не можем игнорировать тот факт,
что таким «хлебом насущным» стала
адгезивная стоматология.

– Можно ли восстановить ис-
ходную прочность зуба? Как
это сделать?

– Конечно, да! Множество иссле-
дований, проведенных еще в нача-
ле 1980-х годов, показали, что адге-
зивная связь, обеспеченная в пре-
делах одной только эмали, позво-
ляет восстановить исходную проч-
ность зуба. Высокую степень проч-
ности дает сочетание адгезивов,
композитных материалов и кера-
мики, имитирующих, соответ-
ственно, дентин и эмаль естествен-
ного зуба.
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«Сама по себе эстетическая стоматология ничего не значит»
Интервью с доктором Паскалем Мане, США

Доктор Паскаль Мане

Рис. 1. Частичные адгезивные реставрации на зубах 13–23
(керамические реставрации на зубах 12–22 изготовлены
Michel Magne, Oral Design Beverly Hills. Снимок любезно пре-
доставлен European Journal of Esthetic Dentistry).

Рис. 2. Черно-белая фотография частичных адгезивных
реставраций на зубах 13–23 (керамические реставрации
на зубах 12–22 изготовлены Michel Magne, Oral Design Be-
verly Hills. Снимок любезно предоставлен European Journal
of Esthetic Dentistry).

Компания Angelus, обязанная
своим возникновением идее о не-
обходимости инноваций для упро-
щения стоматологических проце-
дур, представляет на 32-м Междуна-
родном стоматологическом кон-
грессе CIOSP (Congresso Interna-
cional de Odontologia de Saõ Paulo) в
Бразилии разработанную на основе
обширных исследований и испыта-
ний современную серию средств
для отбеливания зубов, благодаря
которым процедура становится
проще и удобнее как для стоматоло-
гов, так и для их пациентов.

Сейчас в серию входят отбелива-
тели с десенсибилизирующим дей-
ствием, материал для изготовления
капп, защита для десен и десенсиби-
лизирующий гель, но к концу 2014 г.
компания намерена расширить ли-
нейку товаров Clàriant.

Шприцы особой конструкции,
отличающиеся большим удобством
для пользователя, заметно облег-
чают нанесение средств и делают их
дозирование более точным.

Для отбеливания на дому под на-
блюдением стоматолога компания
разработала средство Clàriant
Home (перекись карбамида), вы-
пускаемое в концентрации 10, 16 и
22% и поставляемое в наборе для
отбеливания.

В клинике же стоматологи могут
использовать отбеливатель Clàriant
Office (35% перекись карбамида),
который обеспечивает моменталь-
ный результат уже после одного
применения. Средство активиру-
ется светом, оказывает на эмаль ща-
дящее воздействие и поставляется в
шприцах особой конструкции, ко-
торая облегчает смешивание и по-

вышает эффективность нанесения
средства.

Заготовки для капп Clàriant Tray
увеличивают удобство отбеливания
зубов на дому. Эти гибкие пластины
легко превращаются в каппы, кото-
рые удобны в использовании и от-
лично адаптируются к зубам паци-
ента, точно повторяя их форму.

При проведении процедуры от-
беливания в клинике компания
Angelus рекомендует использовать
средство Clàriant Dam – защиту
для десен, которое полимеризу-
ется светом, легко наносится и
удаляется.

Кроме того, для более эффектив-
ной десенсибилизации можно ис-
пользовать гель Clàriant D-Sense, по-
казанный при лечении гиперчув-
ствительности зубов, вызванной
внешними раздражителями.

О компании Angelus
Бразильская компания Angelus су-

ществует с 1994 г., базируется в 
г. Лондрина (штат Парана) и спе-
циализируется на товарах для тера-
певтической стоматологии, эндо-
донтии, ортопедии, биологической
безопасности и детской стоматоло-
гии. В своей работе компания уде-
ляет особое внимание научно-ис-
следовательской работе с привлече-
нием большого числа специалистов
и пациентов. Благодаря этому ком-
пания удостоилась Национальной
премии за инновации, присуждае-
мой Государственным агентством
Бразилии по финансированию об-
разования и исследований (FINEP).
Продукция компании имеет серти-
фикаты качества ISO, CE (Евросоюз)
и FDA (США), что позволяет экспор-
тировать ее в более чем 80 стран на

5 континентах. Но прежде всего 
Angelus – это компания, которая ве-
рит, что новаторство является дви-
жущей силой развития как самой
фирмы, так и стоматологии и обще-
ства в целом. В конечном счете ин-
новации служат здоровью и благо-
получию пациентов, в чем компа-
ния Angelus и видит свою цель.

Angelus Indústria de Produtos
Odontológicos S/A
Rua Waldir Landgraf, 101 – Lindóìa
CEP 86031-218 • 
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Новая серия средств Clà      riant компании Angelus для отбеливания
зубов: инновации, удобство и уверенность в результате 
для стоматологов и их пациентов
Простота применения, точность дозирования и десенсибилизирующее действие

www.angelus.ind.br

DT



– Одной из задач Ваших курсов
является объяснение биомиме-
тического подхода к реставра-
ционной стоматологии. Что
это за концепция?

– Отвечу в двух словах: это подра-
жание природе. Как я уже говорил,
биомиметика подразумевает, во-
первых, сохранение исходных био-
логических параметров – напри-
мер, витальности пульпы: утрачен-
ная пульпа не восстанавливается, а
девитализированный зуб имеет
весьма плохой прогноз, а во-вто-
рых, воссоздание механических
функций, предусмотренных приро-
дой. Установленная в соответствии с
этими требованиями реставрация
образует единое целое с зубом и от-
личается эстетичностью, ведь со-
временные материалы обладают не
только механическими, но и цвето-
выми и оптическими свойствами,
близкими к характеристикам эмали
и дентина.

В этом заключается принципи-
альная разница между прежними
пломбами, которые лишь заполняли
полость, и современными реставра-
циями, которые восстанавливают
биомеханику зуба.

Исследования в области биоми-
метики меняют стоматологию бла-
годаря синергетическому исполь-
зованию очевидно непрочных ма-
териалов для имитации эмали и
дентина. В конце концов, эмаль
чрезвычайно хрупкая (даже более
хрупкая, чем стекло), а дентин со-
вершенно неустойчив к стиранию;
тем не менее вместе они образуют
зуб, который может прослужить че-
ловеку всю жизнь. Чем это объ-
ясняется? Синергией! То, что я на-
зываю «стоматологической трои-
цей» (дентин, эмаль и дентиноэма-
левая граница), должно служить
нам образцом, и сегодня мы можем
реалистично воссоздавать эту мо-
дель с помощью структурирован-
ного использования керамики,
композитов и адгезивов. Адгезив-
ная стоматология – краеугольный
камень этого процесса. Даже в слу-
чае зубов, подвергшихся эндодон-
тическому лечению, такой подход
благотворен, поскольку позволяет
сохранить эмаль и дентин.

Современная адгезивная стомато-
логия способна обеспечить нераз-
рывную связь между керамикой/по-
лимером и тканями зуба, но прежде
всего она позволяет нам сохранить
максимальный объем интактной
структуры (принцип адгезии идет
на смену принципу ретенционной
формы). Было бы глупо игнориро-
вать адгезивные методы и удалять
драгоценные и невосполнимые
объемы эмали и дентина. Одним
словом, речь даже не об эстетике, а о
сохранении зубов пациента.

Я уверен, что исследования в
области биомиметики позволят нам
найти лучшие решения и в сфере за-
мещения зубов. Сегодняшние им-
плантаты не являются биомимети-
ческими конструкциями, поскольку
не имеют периодонтальной связки,
отличаются избыточной же-
сткостью и иными недостатками
(они лишь отчасти соответствуют
принципам биомиметики, так как
их установка не затрагивает сосед-
ние зубы). Мы ищем способы сде-
лать имплантаты более соответ-
ствующими биомиметическому
подходу за счет использования дру-
гих материалов [2] и даже адгезив-
ных методов – применение послед-
них при фиксации супраструктуры
может оказаться очень полезным [3].

– Что Вы думаете о роли си-
стем CAD/CAM в современной
эстетической реставрации?
Это наше будущее или всего
лишь преходящая тенденция?

– Это усиливающаяся тенденция,
и данное направление будет разви-
ваться и дальше не только как ин-
струмент реставрации, но и как
средство диагностики – за счет ис-
пользования разных новых возмож-

ностей в части мониторинга сти-
раемости/эрозии, выявления карие-
са и т.п. Я очень хорошо отношусь к
CAD/CAM, но только как к инстру-
менту, а не философии. Я имею в ви-
ду, что стоматолог все равно должен
придерживаться ключевых профес-
сиональных принципов, стратегий
планирования лечения и парадигм,
которые совершенно не зависят от
инструментов, используемых для
достижения целей лечения.

– Вы читаете лекции по всему
миру. Что, по Вашему мнению,
должно включать современное
стоматологическое образова-
ние? Какова должна быть его ос-
новная задача?

– Я считаю, что эффективный
преподаватель должен быть полон
энтузиазма и знаний и его задача –
«заражать» других этим энтузиаз-
мом и тягой к знаниям. Преподава-
ние должно опираться не только на
науку, но и на опыт и здравый
смысл. Настоящий педагог не дол-
жен ничего скрывать от учеников, в
особенности – своих ошибок.

После курса у такого преподава-
теля стоматологи должны ощущать,
что получили новые знания и навы-
ки для оказания своим пациентам
лучшей помощи, для проведения бо-
лее консервативного и уместного
лечения с более надежными и дол-
говечными результатами.

В идеале такой преподаватель
должен служить примером и вне
профессиональной сферы. В этом
разница между тем, чтобы добиться
успеха, и тем, чтобы быть успешным
человеком. Не хочу сказать, что я
именно таков, но я к этому стрем-
люсь. Как однажды сказал Альберт
Эйнштейн, «я хочу постичь мысли
Бога, все остальное – детали».

Главной задачей стоматологиче-
ского образования должно быть
формирование прочного комплек-
са ценностей и принципов – прин-
ципов неустаревающих, вечных. Мы
знаем, что через 10 лет большин-
ство материалов и инструментов,
которыми мы пользуемся сейчас, за-
менят новые.

Именно поэтому я всегда спраши-
ваю своих коллег: «О чем бы вам хо-
телось вспоминать на пенсии?» 
И обычно этот вопрос вызывает глу-
бокие размышления о ценностях, ле-
жащих в основе нашей профессии.

Глубокое уважение к творению
Божьему, включая зубы, и стремле-
ние подражать ему – вот тот идеал,
которому я хотел бы следовать.

– Спасибо за вдохновляющее
интервью.

От редакции
Список литературы можно полу-

чить в издательстве. Интервью
впервые опубликовано в журнале
CAD/CAM №4, 2013.
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Хронический апикальный перио-
донтит (АП) – это поражение, воз-
никающее уже после эндодонтиче-
ского лечения. Как и в случае остро-
го АП, основной причиной воспали-
тельной реакции являются бакте-
рии [1]. Ранее считалось, что причи-
ной хронических инфекций яв-
ляются преимущественно бактерии
одного вида; сегодня, однако,

имеются доказательства присут-
ствия смешанной микрофлоры 
[2, 3]. Кроме того, существуют не-
микробные причины АП – инород-
ные тела, кисты, эндогенные кри-
сталлы холестерина и рубцовая
ткань. Они будут рассмотрены ниже.

Микробы, вызывающие хрониче-
ский АП, обычно присутствуют в са-
мом корневом канале, но иногда на-

ходятся вне его. Прежде всего мы
рассмотрим наиболее часто встре-
чающиеся внутриканальные микро-
организмы.

Внутриканальные
микроорганизмы

Ключевое исследование состава
микрофлоры корневых каналов при
хроническом АП было проведено

Nair и соавт. [4]. Выясняя причины
хронической инфекции, можно ис-
ходить из того, что микробы либо
присутствовали в канале до начала
эндодонтического лечения (первич-
ное инфицирование), либо попали в
него во время или после лечения
(вторичное инфицирование) [5].
При исследовании первичного ин-
фицирования необходимо понять,

как микроорганизмам удалось вы-
жить после лечения корневого кана-
ла. Они могут быть устойчивы к ме-
дикаментозным средствам, приме-
няемым для дезинфекции каналов
(например, Enterococcus faecalis рас-
полагают некоторыми механизма-
ми, защищающими их от гидрокси-
да кальция), или же находиться в
той части корневого канала, кото-
рая при лечении не подверглась ни
механической, ни медикаментоз-
ной обработке.

Что касается вторичного инфи-
цирования, то такие микробы про-
никают в канал во время или после
лечения. Следует учитывать, что эти
микробы могут быть занесены в ка-
нал загрязненными инструментами
или попасть туда вместе со слюной в
результате неадекватного размеще-
ния коффердама. Еще одной причи-
ной проникновения микроорганиз-
мов в корневой канал может являть-
ся микроподтекание через несо-
стоятельную временную пломбу.
Кроме того, вторичная инфекция
может возникнуть в результате не-
полного удаления кариозных пора-
жений или несостоятельных посто-
янных реставраций. Далее микробы
могут проникать в канал после
окончания эндодонтического лече-
ния. Причиной этого могут стать
микроподтекание реставрации, ка-
риес или трещина зуба. Важно по-
нимать микробный характер АП и
ни в коем случае не забывать о нем
при лечении корневых каналов.

Какие микробы присутствуют
при хроническом АП,
вызванном вторичным
инфицированием?

Состав микрофлоры при хрони-
ческом АП и первичном инфициро-
вании существенно различается 
[6, 7]. В целом при хроническом АП
присутствуют всего 1–5 видов мик-
роорганизмов. Это преимуществен-
но грамположительные бактерии с
одинаковым количеством облигат-
ных и факультативных анаэробов 
[1, 6, 8]. Ввиду того обстоятельства,
что облигатных анаэробов легче
уничтожить, после лечения в систе-
ме корневых каналов с большей ве-
роятностью выживают факультатив-
ные анаэробные бактерии.

Enterococcus faecalis
и Candida albicans

E. faecalis является оппортуни-
стическим патогеном, связанным с
множеством послеоперационных
инфекций. В качестве оппортуни-
стического патогена его обнаружи-
вали в рамках ряда исследований
АП [1, 7, 9]. Именно данный микро-
организм подвергался всесторон-
нему изучению. На его клеточной
оболочке имеется протонный на-
сос, который позволяет регулиро-
вать внутренний водородный пока-
затель. Это означает, что этот пато-
ген резистентен к гидроксиду каль-
ция, вследствие чего ему, вероятно,
удается выживать после медика-
ментозной обработки каналов. Он
также способен длительное время
существовать без питания – за счет
собственных резервов. Этот мик-
роорганизм редко выявляют в не-
леченых корневых каналах. C. albi-
cans (грибок) также чаще обнару-
живается при хронических про-
цессах, чем при первичном инфи-
цировании [1, 4, 10].

Внеканальные инфекции
Время от времени встречается си-

туация, когда микробы находятся
вне системы корневых каналов. Они
могут присутствовать на внешней
поверхности корня в форме био-
пленки, в инфицированной дентин-
ной стружке, перемещенной в
область апекса, или в периапикаль-
ной кисте [11, 12]. Эти микробы
должны быть в состоянии противо-
стоять попыткам организма уничто-
жить их, и, вероятно, формирова-
ние биопленки позволяет достичь
этой цели [13]. Сходным образом в

Хронический апикальный периодонтит: 
руководство для лентяев
Патрик Колдуэлл, Австралия
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случае периапикальной кисты по-
следняя сама по себе защищает мик-
роорганизмы от иммунной реак-
ции. В частности, с внеканальными
инфекциями связаны два микроба –
Actinomyces и Propionibacterium pro-
pionicus [14]. Они способны образо-
вывать адгезивные колонии внутри
внеклеточной матрицы, что позво-
ляет им избегать воздействия фаго-
цитов и продолжать существование,
вызывая иммунную реакцию.

Немикробные причины АП:
кисты, инородные тела и
кристаллы холестерина

В некоторых случаях АП может
поддерживаться не за счет микро-
организмов. Термин «поддержи-
ваться» использован здесь ввиду то-
го, что зачастую исходной причи-
ной АП являются микроорганизмы,
но после эндодонтического лече-
ния в дело вступает один из следую-
щих факторов, способствующих со-
хранению иммунной реакции и,
следовательно, АП.

Периапикальные кисты – любо-
пытная тема. Многие исследователи
пытались определить распростра-
ненность периапикальных кист в
поражениях периодонта. Биопсии
поражений изучали под микроско-
пом и при обнаружении полости с
эпителиальной выстилкой причис-
ляли ее к кистам. Однако в 1980 г. Si-
mon опубликовал исследование, в
рамках которого было проведено
изучение последовательных гисто-
логических срезов периапикальных
поражений [15]. Было обнаружено,
что некоторые поражения, выгля-
девшие на одних срезах кистами, на
других срезах имели иной вид. Та-
ким образом, возникло подозрение,
что большинство исследований (без
использования последовательных
срезов), посвященных распростра-
ненности кист, подвержены по-
грешностям. При рандомизирован-
ном изучении срезов некоторые из
них могут давать двухмерную кар-
тину кисты, тогда как в действитель-
ности объемной кисты не существу-
ет. Nair повторил это исследование
16 лет спустя и подтвердил результа-
ты Simon [16].

Nair исследовал гораздо больше
срезов, чем Simon, и обнаружил, что
15% могут быть классифицированы
как кисты (включая как истинные,
так и частичные). Это, вероятно,
наиболее близкий к реальности по-
казатель. Другие исследователи 
сообщают о распространенности
кист в диапазоне от 5 до 55% случа-
ев, однако они не используют
последовательные срезы. Важно по-
нимать, что огромная часть абсцес-
сов и гранулем также содержит эпи-
телий. Согласно исследованию Nair 

52% поражений характеризовались
наличием эпителия, но лишь 15%
были кистами. Вероятно, что воспа-
лительный процесс приводит к про-
лиферации эпителия, который с
течением времени развивается в ки-
сту.

И Simon и Nair обнаружили два
разных вида кист. Simon классифи-
цировал их как истинные – имею-
щие полную эпителиальную вы-
стилку, и открытые, выстилка кото-
рых прикреплена к поверхности
корня, а содержимое корневого ка-
нала непосредственно сообщается 
с содержимым кисты. Nair назвал
эти типы истинными кистами и ча-
стичными кистами (В России для
кист, называющихся открытыми по 
Simon и частичными по Nair, ис-
пользуют термин «апикальная ки-
ста». – Прим. ред.).

Nair настаивает на том, что эти
типы заметно отличаются друг от
друга [12]. По его представлению,
истинная киста существует незави-
симо, и попытки удалить микро-
организмы из системы корневых
каналов не оказывают на нее ника-
кого влияния. Частичная киста, на-

оборот, поддерживается микроба-
ми, присутствующими в корневых
каналах. Устранение микроорга-
низмов, поддерживающих воспа-
лительную реакцию, может способ-
ствовать заживлению такой кисты.
На деле подтвердить или опроверг-
нуть эту теорию чрезвычайно
сложно, но в ней, безусловно, есть
логика.

Инородные тела
При проникновении экзогенных

материалов в периапикальную
область они способны поддержи-
вать воспалительный процесс, кото-
рый может протекать бессимптом-
но, но быть различим на рентгено-
грамме как очаг разрежения. Таким
«раздражителем» могут стать гутта-
перча, амальгама, герметики, гидро-
ксид кальция или волокна целлюло-
зы с бумажных штифтов [17].

В клинической практике такие
кисты встречаются редко, однако
литература содержит упоминания о
них, поэтому важно понимать, что
такой механизм поддержания АП
действительно существует. Эта ин-
формация также напоминает нам о
необходимости соблюдения осто-
рожности при использовании бу-
мажных штифтов – их нельзя выво-
дить за апекс, поскольку организм
человека не способен разлагать цел-
люлозу, присутствие ее волокон мо-
жет вызвать реакцию на инородное
тело.

Такую же реакцию может вызвать
и гуттаперча, особенно ее мелкие
частицы [18]. Таким образом, выве-
дение гуттаперчи за апекс может
привести к задержке заживления пе-
риапикальной ткани.

Кристаллы холестерина
При АП также наблюдаются кри-

сталлы холестерина, которые, ве-
роятно, выделяются из разлагаю-
щихся эритроцитов, лимфоцитов,
макрофагов и плазмоцитов, а также
циркулирующего в крови холесте-
ринового эфира [19]. Эти скопле-
ния холестерина соответствуют пу-
стотам на срезах и вызывают реак-
цию, сходную с реакцией на ино-
родные тела, поскольку макрофаги
и гигантоциты не способны выво-
дить холестерин. Это также может
приводить к отсутствию заживле-
ния поражений, несмотря на каче-
ственно проведенное эндодонти-
ческое лечение.

Простое учебное руководство
Endospot по хроническому АП
• Чаще всего хронический АП вызы-

вают микробы, сохраняющиеся в
системе корневых каналов [1].

• Представляется, что за возникно-
вение хронического АП может от-
вечать смешанная микрофлора,
что противоречит предыдущему
мнению о ведущей роли только
одного вида микроорганизмов [3].

• Инфицирование бывает [5]:
a) первичным – микроорганизмы,

проникшие в корневой канал из
полости рта до лечения в процес-
се развития патологии;

б) вторичным – микроорганизмы,
проникшие в канал во время или
после лечения.

• Микрофлора при хроническом
АП существенно отличается от
микрофлоры, наблюдаемой при
остром АП [7]:

a) от одного до пяти видов микро-
организмов;

б) преимущественно грамположи-
тельные виды;

в) равное количество облигатных и
факультативных анаэробов.

• E. faecalis – оппортунистический
патоген, чаще выявляемый при
хроническом АП [1]:

a) обладает протонным насосом, ко-
торый позволяет бактерии выжи-

вать при высоком водородном
показателе (т.е. данная бактерия
невосприимчива к воздействию
гидроксида кальция);

б) может существовать как моно-
инфекция;

в) способен долгое время обходить-
ся скудным питанием или вообще
без такового.

• C. albicans также чаще встречается
при хронических, нежели при
острых инфекциях [10].

• Внеканальные инфекции могут
возникать в биопленке на верхуш-
ке корня [13] или в самой периапи-
кальной области [14]: P. propionicus
и Actinomyces способны формиро-
вать адгезивные колонии внутри
внеклеточной матрицы в периа-
пикальной ткани.

• К немикробным причинам АП от-
носятся:

a) периапикальные кисты (15% по-
ражений) [16] – изучение после-
довательных срезов указывает на
существование двух типов: истин-
ных кист и частичных кист;

б) инородные тела;
в) кристаллы холестерина.

От редакции
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Введение
Несмотря на разногласия во мне-

ниях, вполне возможно, большин-
ство стоматологов согласятся с тем,
что искусство снятия слепков яв-
ляется, пожалуй, одним из важней-
ших этапов успешной работы спе-
циалиста по реставрационной сто-
матологии. Каждый день клиници-
сты работают в исключительно не-
простых условиях, как правило,
«влажного» рабочего поля. Эту влагу
обеспечивают по преимуществу
слюна пациента, а также десневая
жидкость и продукты кровотечения
в зубодесневой борозде, образую-
щиеся после стандартного препари-
рования под коронки и мост. Совер-
шенно неразумно отрицать нали-
чие влаги в борозде даже тогда, ког-
да специалист принимает самые
крайние меры для создания опти-
мального рабочего поля. Мало кто
из специалистов станет спорить с
тем, что в тех случаях, когда уста-
новка коронки оправдана, регуляр-
но имеют место неустраненные на-
висающие края, негерметичное
прилегание реставрации, незашли-

фованные или неровные контуры
профиля выступания прямой ре-
ставрации, рецидив кариеса или
первичный кариес, что вредит со-
стоянию пародонта и ведет к разру-
шению пародонтальных тканей.

При этом исключительно важно,
чтобы клиницисты не только пони-
мали нюансы правильного обраще-
ния с мягкими тканями и их ретрак-
ции, но четко представляли себе все
особенности того слепочного мате-
риала, которому отдается предпочте-
ние при работе. Слепочные материа-
лы могут значительно различаться
по своим физическим свойствам,
удобству в работе; колоссальной мо-
жет быть и разница в качестве конеч-
ного результата. Это особенно спра-
ведливо в сложных клинических си-
туациях и далеких от совершенства
клинических условиях.

Метод «двойной нити»:
обязательное требование 
при поддесневом крае
прилегания реставрации

Автор является активным сторон-
ником метода двойной нити в тех
случаях, когда клинические условия
реставрации подразумевают заведе-
ние края под десну. Эта методика,
описанная Коисом, Неметцом, До-
нованом и соавт., подразумевает
применение смоченной в буфер-
ном растворе хлорида алюминия
(Hemodent, Premier Dental) неболь-

шой плетеной нити, которая акку-
ратно закладывается в эпителий со-
единительной связки периодонта
выше соединительнотканных воло-
кон альвеолярного гребня. Эта про-
цедура выполняется после грубой
зашлифовки наддесневого препари-
рования, но до начала поддесневого
препарирования. При нормальном
состоянии костного гребня первич-
ное внесение нити, как правило,
позволяет произвести ретракцию
на расстояние 1–3 мм. Когда ткани
удалось отвести в конечное положе-
ние ретракции, препарирование
производится на полную высоту от-
веденного десневого края. В таком
положении это легко сделать благо-
даря хорошему обзору поддесневой
части зуба и отсутствию риска по-
вредить мягкие ткани. Подразумева-
ется, что после извлечения нити
ткани вернутся в свое исходное по-
ложение на коронке зуба и по окон-
чании нормального процесса за-
живления край реставрации ока-
жется под десной. Препарирование
заканчивается, и определяются края
прилегания реставрации.

Чтобы добиться латеральной рет-
ракции десневого края перед нане-
сением слепочного материала, по-
верх первой нити закладывается
смоченная в буферном растворе
хлорида алюминия вторая плетеная
нить большего диаметра. Через при-
близительно 3–5 мин вторая нить

извлекается, после чего сразу же на-
носится слепочный материал.

Во время снятия слепка первая
нить остается в зубодесневой бо-
розде и служит барьером, пред-
отвращающим поступление десне-
вой жидкости и продуктов крово-
течения в рабочую зону. Таким об-
разом, в борозде создаются идеаль-
ные условия – дополнительная лате-
ральная ретракция на ширину более
0,5 мм и увеличение апикальной
ретракции на расстояние более 
0,5 мм, – чего вполне достаточно
для регистрации оптимального
объема неотпрепарированных
структур зуба апикальнее края при-
легания будущей реставрации.

Роль идеального слепочного
материала

Стремление к формированию бо-
розды с идеальной ретракцией бла-
городно, вне всяких сомнений, но
даже самой продуманной методики
может оказаться недостаточно, и в
итоге результат окажется далек от
идеала. В таких обстоятельствах ре-
шающую роль играют физические
свойства слепочного материала.

Гидрофильность – одна из
важнейших физических
характеристик

Гидрофильностью или «смачивае-
мостью» слепочного материала на-
зывают его способность входить в

поверхностный контакт с влажны-
ми твердыми и мягкими тканями и
проникать в зубодесневую борозду.
Если материал не в состоянии вы-
теснить воду, кровь, слюну или воз-
дух во время снятия слепка, то нали-
чие таких застывших артефактов
приведет к наличию пор и пузырь-
ков в слепке. Такие поры нередко де-
лают слепок бесполезным, резко
возрастает вероятность того, что
потребуется повторно производить
регистрацию.

С клинической точки зрения оп-
тимальным считается слепочный
материал с максимальной гидро-
фильностью с самого начала заме-
шивания; однако надежных мето-
дов, позволяющих измерить угол
контакта «незастывшего» слепочно-
го материала, не существует. В со-
став большинства современных сле-
почных материалов входят синте-
тические полимерные каучуки типа
основы из силоксанового каучука
или традиционного линейного по-
ливинилсилоксана. Сами по себе
эти материалы являются гидрофоб-
ными, т.е. отталкивают воду, соот-
ветственно, требуются специальные
химические добавки – поверхност-
но активные вещества (ПАВ) – для
придания им гидрофильности. ПАВ
представляют гидрофильные хими-
ческие добавки, которые часто сме-
шивают с гидрофобными материа-
лами для усиления «смачиваемости»
последних. Вещества, применяемые
с этой целью в составе современных
слепочных материалов, являются
предметом коммерческой тайны и
ведут себя по-разному.

Хотя может показаться логичным,
что простое увеличение содержа-
ния ПАВ автоматически делает сле-
почный материал более гидрофиль-
ным, насыщение разных составов с
использованием ПАВ ухудшает це-
лый ряд других важных физических
свойств полимеров, в частности,
разрывную прочность. Разрывная
прочность – это та величина, кото-
рой описывается способность сле-
почного материала сопротивляться
разрыву в ходе извлечения из рото-
вой полости пациента или во время
снятия с гипсовой модели. Предпоч-
тение отдается материалам с высо-
кой разрывной прочностью, по-
скольку они характеризуются мень-
шим риском отслоения фрагментов
материала в зубодесневой борозде
или узких участках гипсовой моде-
ли. Однако необходима такая проч-
ность материала, при которой он не
будет слишком жестким, иначе его
невозможно будет извлечь из рото-
вой полости безболезненно, без по-
вреждения имеющихся реставра-
ций или зубов, пораженных заболе-
ваниями пародонта, и/или снять с
рабочей модели, не сколов даже
мельчайших деталей в гипсе.

Еще одним важным
физическим свойством
слепочных материалов
является скорость загущения

Все слепочные материалы яв-
ляются двухкомпонентными, т.е. со-
стоят из катализатора и основы, и из
исходного жидкого состояния с
течением времени переходят в ста-
бильное твердое состояние. Ско-
рость этой реакции, или скорость
загущения, определяет ряд важных
рабочих свойств материала.

Скорость загущения имеет ре-
шающее значение при использова-
нии материалов разной вязкости. 
В то время как одни специалисты
отдают предпочтение «монофазно-

Как справиться с «неуправляемой» бороздой и сделать
невозможное, используя только базовые методы работы с мягкими
тканями и слепочный материал Aquasil Ultra Smart Wetting®

Вальтер Диас, доктор хирургической стоматологии, магистр естественных наук, Германия

Рис. 1. Исходная картина (вестибулярно) после закладки и утрамбовки внут-
ренней нити.

Рис. 2. Исходная картина (со стороны режущей кромки) после закладки и
утрамбовки внутренней нити.

Рис. 3. После закладки второй нити окончательный оттиск был сделан с при-
менением масс Aquasil XLV и Heavy putty. Обратите внимание на то, что в неко-
торых случаях наружная нить захватывается корригирующей массой. Такая
ситуация является идеальной и помогает при шлифовке слепка, а также
уточнении кромок.

Рис. 4. После закладки наружной нити окончательный оттиск был выполнен
слепочными массами Aquasil XLV и Heavy putty material. Обратите внимание на
то, что в некоторых случаях наружная нить захватывается корригирующей
массой. Такая ситуация является идеальной и помогает при шлифовке слепка,
а также уточнении кромок.

Рис. 5. Рабочая модель (вестибулярно).

Риc. 6. Готовые коронки (вестибулярно).



му» методу, подразумевающему при-
менение масс одной степени вязко-
сти для регистрации области препа-
рирования борозды и окружающих
зубов пациента в мельчайших под-
робностях, другие (включая и авто-
ра) остановили свой выбор на «двух-
фазной» методике, предполагающей
нанесение материала низкой вязко-
сти в борозду и на области препари-
рования материала более высокой
вязкости, – для регистрации зубного
ряда и общих анатомических черт
ротовой полости. При использова-
нии двухфазной методики для ус-
пешного снятия слепков скорость
загущения этих материалов должна
быть абсолютно одинаковой. Если
материал низкой вязкости начнет
отверждаться до нанесения еще не
застывшего более жесткого мате-
риала в ложке, массы разной вязко-
сти будут растекаться неравномер-
но, приводя к оттяжкам, продавлива-
нию и образованию складок в мате-
риалах. При внимательном рассмот-
рении слепка эти неточности мож-
но обнаружить, но нередко врачи их
не замечают. Так или иначе, в резуль-
тате приходится либо переснимать
слепок, либо работать с реставраци-
ей, не соответствующей контурам
препарирования. Помимо неудоб-
ства потребность в корректировке
может повлечь за собой значитель-
ные расходы.

Контроль мягких тканей в
сочетании с уникальным
слепочным материалом

Далее на примере клинического
случая демонстрируется сложная
клиническая ситуация, в которой
сложно было справиться с крово-
течением и поступлением десневой
жидкости. Эти примеры приводятся
с целью заострить внимание на тех
преимуществах, которые дает при-
менение новой 4-функциональной
системы поливинилсилоксановых
материалов для снятия оттисков.

Клинический случай
В обзоре этого последнего клини-

ческого случая представлена более
сложная ситуация из области ре-
ставрационной стоматологии – не-
поддающаяся контролю зубодесне-
вая борозда. В данном случае паци-
ент принимал антикоагулянты в
связи с хроническим расстрой-
ством периферического кровоснаб-
жения; время свертываемости крови
было более длительным даже при
незначительной травме тканей. Не-
смотря на то что применялись мето-
дика двойной нити и обильное ко-
личество вяжущего вещества, бороз-
да оставалась влажной (рис. 1, 2).

Откладывать снятие оттиска до
момента оптимального оздоровле-
ния тканей пародонта было бес-
смысленно, поскольку кровоточи-
вость была связана не с плохой ги-
гиеной ротовой полости, а с прие-
мом лекарственных препаратов.
Именно поэтому было принято ре-
шение попытаться снять слепок и
задействовать для этого техноло-
гию «умной смачиваемости» – Smart
Wetting®, которой обладает только
материал Aquasil Ultra. Из-за нечет-
ких контуров борозды и рыхлости
мягких тканей, заливавшихся на
кромку препарирования, автор ре-
шил применить Aquasil Ultra XLV в
качестве корригирующей массы. 
По сравнению с традиционными
корригирующими массами Aquasil
Ultra XLV обладает консистенцией
жидкого меда и более легко прони-
кает в узкие участки при ограничен-
ной ретракции. Благодаря запатен-
тованным ПАВ, малому углу контак-
та даже в присутствии большого

объема крови и 4-функциональному
полимерному соединению Aquasil
Ultra XLV идеально подходит для ра-
боты в таких неблагоприятных усло-
виях. Обратите внимание на то, как
Aquasil Ultra XLV буквально вытес-
няет кровь и десневую жидкость из
борозды по мере нанесения из
шприца вокруг препарирования и
идеально плотно прилегает ко всем
поверхностям (рис. 3, 4).

Автор допускает, что такая ситуа-
ция оказалась бы непростой для лю-
бых слепочных материалов. Однако
на рис. 3–5 изображены готовые ре-
зультаты снятия оттиска корриги-
рующей массой Aquasil Ultra XLV в
сочетании с основной массой Aquasil
Ultra Heavy Body.

Обратите внимание на то, что за
исключением одного пузырька, свя-
занного, судя по всему, с локальным
кровотечением в одном участке
(лингвально от одного из централь-
ных резцов), благодаря слепочному
материалу Aquasil Ultra Smart
Wetting® impression нам удалось заре-
гистрировать не только всю кромку
целиком, но и получить достаточное
проникновение материала в эту не-
обработанную борозду без разрывов,
оттяжек, пор и пузырьков. Результат
представлен на рис. 6 и 7.

Заключение
Цель настоящей статьи заключа-

лась в том, чтобы продемонстриро-
вать полезные приемы для успешно-

го снятия оттиска даже в «неконтро-
лируемых» условиях. Сочетание уни-
кальных физических свойств мате-
риала Aquasil Ultra Smart Wetting® с
базовыми методами контроля крово-

течения десневой жидкости позво-
ляет стоматологу уверенно и спокой-
но полагаться на идеальное качество
оттиска. Даже в самых неблагопри-
ятных клинических условиях.
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Рис. 7. Готовые коронки in situ (вести-
булярно).
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