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СЛОВО РЕДАКТОРА

Уважаемые читатели!

Рад сообщить вам, что согласно приказу Министерства здравоохране-

ния и социального развития Российской Федерации в год своего 90-летия 

МГМСУ стал носить имя заслуженного деятеля науки РСФСР, члена-корре-

спондента АМН СССР, Героя Социалистического Труда, профессора А.И. Ев-

докимова. В январе 1923 г. Александр Иванович был назначен исполняющим 

обязанности, а затем и директором института зубоврачевания. Его организа-

ционный и административный талант немало способствовал развитию вуза, 

14 апреля 1927 г. переименованного в Государственный институт стомато-

логии и одонтологии. В ГИСО проводили постдипломную специализацию 

зубных врачей, организовывали стоматологическую помощь населению, 

решали научные проблемы в области патологии и терапии болезней зубов 

и полости рта, хирургии челюстно-лицевой области, зубочелюстной орто-

педии и зубопротезирования. Традиции, заложенные А.И. Евдокимовым, 

продолжаются в вузе и поныне.

В этом номере журнала мы, как всегда, публикуем результаты научных 

исследований, советы специалистов практикующим стоматологам, новинки 

рынка, статьи, посвященные различным аспектам психологии. Однако в «Ка-

федре» от номера к номеру появляется все больше материалов, посвящен-

ных образованию в высших медицинских учебных заведениях. В этом смысле 

издание полностью оправдывает свое название.

В марте, апреле и мае прошло немало важных мероприятий в мире сто-

матологии. Так, в марте в столичной гостинице «Милан» эндодонтическая 

секция СтАР организовала II Российский эндодонтический конгресс. Состо-

ялся также медицинский форум «Обучение медицине в XXI веке: глобальные 

тенденции развития медицинского образования».

Апрель стал месяцем студенческой науки. На базе Первого московского 

государственного университета прошла III ежегодная общероссийская кон-

ференция с международным участием «Медицинское образование-2012», 

в рамках которой под председательством профессора О.О. Янушевича был 

проведен круглый стол «Особенности формирования компетентностного 

подхода подготовки врачей-стоматологов». В МГМСУ состоялась 60-я ито-

говая студенческая научная конференция «Стоматология XXI века». Жюри 

констатировало возросший интерес студентов к изучаемой ими науке и 

качество представленных научно-исследовательских работ. Не могу не 

вспомнить прошедший в апреле «Стоматологический салон-2012» и прове-

денный в его рамках I региональный конгресс Международной ассоциации 

детской стоматологии. А также визит в МГМСУ президента Всемирной феде-

рации стоматологов (FDI) г-на Орландо да Силва (Португалия). На встрече 

ректора МГМСУ, профессора О.О. Янушевича с почетным гостем были затро-

нуты вопросы сотрудничества университета и FDI, качества оказания сто-

матологической помощи населению в связи с изменениями в российском 

законодательстве, реализации проекта развития МГМСУ с перспективой 

выведения его в число лучших центров стоматологического образования в 

Европе и мире. Некоторые из упомянутых мною 

и ряд других событий будут освещены в этом 

номере журнала.

Желаю всем приятного и познавательного 

чтения. Благополучия вам и вашим семьям!
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Э Т О  И Н Т Е Р Е С Н О

Йогурт против сероводорода

  Японские исследователи установили, что регулярное 

употребление йогурта снижает уровень сероводорода в 

выдыхаемом воздухе. Сероводород – главный источник 

неприятного запаха. Дезодорирующие свойства йогур-

та связаны с содержащимися в данном пищевом про-

дукте бактериями Lactobacillus bulgaricus 

и Streptococcus thermophilus. Под 

наблюдением ученых находились 

24 добровольца, которым были 

даны подробные инструкции в 

отношении гигиены полости 

рта, диеты и приема меди-

каментов. Испытуемые в 

течение двух недель не 

употребляли йогурт и 

подобные ему 

продукты (напри-

мер, сыры). Иссле-

дователи брали 

пробы слюны, 

налета с языка, 

чтобы определить уровень содержания бактерий и 

ароматических веществ, включая сероводород. Затем 

добровольцам предлагалось съедать 90 г йогурта 

ежедневно в течение шести недель. По окончании ис-

следования отмечено снижение уровня сероводорода 

у 80% испытуемых. Становились меньше и уровень на-

лета, степень поражения десны. По мнению главы Бри-

танской ассоциации зубного здоровья доктора Нигеля 

Картера, не содержащие сахара йогурты должны быть 

преобладающим вариантом легкого перекуса.

Бесстрашные пациенты
  К всеобщей радости в Великобритании разработан 

новый метод лечения кариеса, исключающий не только 

использование бормашины, но и сами пломбы.

Большинство людей испытывает неприятные ощущения 

перед посещением стоматолога. Кто из нас не вздрагивал 

от одного звука бормашины? Специалисты из Стоматоло-

гического института Университета Лидса создали новый 

способ лечения кариеса на ранних стадиях. Зубы обраба-

тывают особым препаратом, который проникает в микро-

поры, образованные кариесом, а затем превращается в 

волокнистый гель, схожий по свойствам и внешнему виду 

с натуральной тканью зуба. Процесс лечения абсолютно 

безболезненный, и это должно стать главной причиной 

своевременного обращения к стоматологу. Другой во-

прос, когда данная технология станет доступна у нас. 

Будем надеяться, что скоро.

Источник: одной строкой.ру

Зуб за стресс
 «Эмоциональное состояние сказывается на со-

стоянии прикуса», – считают исследователи.

Тот, кто выходит из себя, рискует зубами. Тяжелые 

душевные переживания и постоянное эмоциональ-

ное напряжение наносят вред зубам и деснам.

Насколько сильно стресс влияет на прикус, показа-

ли недавние исследования ученых из Университета 

Цюриха. Специалисты провели медицинские 

обследования приблизительно 50 студентов 

медицинского факультета, половина из которых 

усиленно готовились к экзаменам, а остальные 

вели обычный образ жизни. У учащихся, подвер-

гавшихся стрессу из-за подготовки к сессии, в день 

экзамена состояние гигиены полости рта было 

намного хуже, чем у тех, кто экзамен в этот день 

не сдавал. Шесть экзаменуемых даже страдали от 

тяжелого воспаления десны, тогда как в контроль-

ной группе проблемы с зубами наблюдали лишь у 

одного человека.

Когда мы находимся в стрессовом состоянии, 

боремся с проблемами или внутренними стра-

хами, вполне возможно, в это время наше тело 

страдает от внутренних зажимов. И это касается 

не только мускульных зажимов в спине или шее, 

но и челюстей: днем мы крепко сжимаем зубы, а 

во сне непроизвольно продолжаем делать это с 

удвоенной силой. На коренных зубах возникает 

напряжение, равное по весу 80 кг и больше. Если 

сдавливание зубов и скрип ими продолжаются в 

течение какого-то времени, даже передние зубы 

постепенно стесываются.
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Одной строкой
 По легенде, во рту у Будды было 40 зубов. А у 

первого человека Адама – 30. От этого числа и 
происходит количество дней в месяце.

 Как известно, у обычного человека на протя-
жении жизни зубы меняются дважды: вначале по-
является 20 молочных, затем 32 постоянных. При 
этом название «молочные зубы» дал Гиппократ, 
который был убежден, что самые первые зубы 
ребенка формируются из молока.
Ученые доказали, что какао-порошок, входящий 
в состав шоколада, содержит вещества, препятст-
вующие образованию кариеса.

 Первая электрическая зубная щетка была за-
патентована в Швейцарии после Второй мировой 
войны. Она работала от сети и быстро завоевала 
популярность. Сейчас такими щетками пользуют-
ся 12% людей в мире.

 У улитки около 25 тыс. зубов.
 Аборигены племени Майя красили зубы бирю-

зой и нефритом, вставляли в них дорогие камни. 
А любимые женщины пиратов Карибского моря 
щеголяли зубами, сделанными из брильянтов.

 Те, кто чистит зубы 3 раза в день, реже страдают 
от избыточного веса. К такому выводу пришли япон-
ские ученые, изучив образ жизни 14 тыс. человек.

 Наличие крепких зубов непосредственно от-
ражается на памяти человека.

 По статистике с 1960-х годов было запатентова-
но более 3 тыс. моделей зубных щеток. Наиболее 
экзотические варианты: ионизированная щетка, 
действие которой основано на взаимодействии 
разнополярных зарядов; щетка с тремя головка-
ми, позволяющая чистить зуб с трех сторон сразу; 
щетка с автоматически впрыскивающимся чистя-
щим раствором; электрическая зубная щетка со 
встроенным таймером.

 В древнем Риме патриции нанимали специаль-
ных рабов для чистки зубов.

 Зубы могут очень долго храниться, не поддава-
ясь воздействию воды, щелочей и выдерживают 
температуру до +1000°С.

 В 1999 г. в городе Финикс (США) прошла акция 
«За здоровую улыбку». 1300 американских школь-
ников, выстроившись в форме зубной щетки, 
одновременно чистили зубы в течение 3 мин 3 с.

 Немецкие ученые выяснили, что употребление 
двух грейпфрутов в день значительно снижает 
риск заболеваний полости рта.

  В средние века, для укрепления расшатанных 
зубов, стоматологи рекомендовали привязывать к 
челюсти лягушку.

 Твердые зубы, как считают, признак энергичного, 
воинственного человека. Маленькие зубы связывают с 
мелочностью и жадностью, а большие – свидетельство 
доброты и открытости.

  У слонов новые зубы могут вырастать до шести раз за 
жизнь.

  В современном Китае, дабы повысить заинтересован-
ность народа в сохранении здоровых зубов и десен, 
установлен национальный праздник «День любви к своим 
зубам», который отмечается 20 сентября.
   99% всего кальция, поступившего в организм, усваива-

ется зубами, и лишь один – остальной костной тканью.

  Как выяснилось, протезирование зубов может быть 
процедурой не безопасной для здоровья, так как в состав 
некоторых зубных протезов входит керамический компо-
нент с микроскопическими вкраплениями урана. Уран до-
бавляется для того, чтобы при искусственном освещении 
протез не имел зеленоватого оттенка.

  Из-за отсутствия дезинфицирующих средств, очень 
долгое время имплантация зубов была крайне опасной 
и бессмысленной процедурой. Усилия стоматологов 
были напрасными, так как в рану попадала инфекция, и 
имплантат ожидало неминуемое отторжение.
   В 1728 г. француз Пьер Фошар изобрел первую ор-

тодонтическую конструкцию. Она представляла собой 
плоскую полоску металла, которая крепилась к внешней 
стороне зубов при помощи прочной нити. Фошар также 
был изобретателем первых золотых коронок. Именно 
после этого его открытия протезирование зубов было 
поставлено на поток.

Источник: www.vseblogi.com
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этом году исполнилось 

бы 80 лет доктору меди-

цинских наук, профессору

В.Ю  Миликевичу. Более 30 лет 

жизни Виталий Юрьевич отдал 

созданной им волгоградской на-

учной школе стоматологов. Жизнь 

выдающегося ученого, видного 

организатора здравоохранения, 

великолепного педагога – пример трудолюбия, целеу-

стремленности и преданности любимой науке.

 ,  !
В.Ю. Миликевич родился 29 апреля 1932 г. в Темрюке, не-

большом городке Краснодарского края, в семье служащего. 

Его первым шагом в профессию стала зубоврачебная школа 

во Львове. После ее окончания молодой специалист рабо-

тал помощником зубного техника, затем зубным техником в 

госпитале города Станислава (ныне Ивано-Франковск). Не-

обыкновенное трудолюбие и упорство помогло талантли-

вому юноше в 1951 г. поступить в Московский медицинский 

стоматологический институт (ММСИ). Начался новый, сто-

личный период в жизни провинциального парня. Студент 

Виталий Миликевич не только прекрасно учился, но и ак-

How many roads covered ...
Docent Sergei Poroysky, Candidate of Medical Science, Dean of Facuity of Dentistry VolgSMU

Department Of Emergency Medicine VolgSMU
Docent Viktor Shemonaev, Candidate of Medical Science

Docent Tatyana Motorkina, Candidate of Medical Science

Docent Tatyana Timacheva, Candidate of Medical Science

Department Of Prosthodontics VolgSMU

  ,   ,   
 

   
  ,   

  ,   

  ,   

   

Тот, кого уже нет, продолжает жить между нами 
в своих идеях, в своих делах, своим примером.

К.А. Тимирязев

тивно участвовал в общественной жизни ММСИ, не раз из-

бирался секретарем комитета комсомола института. Когда 

в 1956 г. Виталий окончил ММСИ, профессор В.Ю. Курлянд-

ский предложил подающему большие надежды выпускнику 

продолжить учебу в клинической ординатуре, а затем и в 

аспирантуре на кафедре ортопедической стоматологии.

Благодаря общительному характеру и постоянной готов-

ности прийти на помощь людям за годы учебы в вузе Виталий 

Юрьевич приобрел много друзей, добрые отношения с ко-

торыми сохранил надолго. В их числе был и В.Н. Копейкин. 

Позже Вадим Николаевич стал доктором медицинских наук, 

профессором, членом-корреспондентом РАМН, заслужен-

ным деятелем науки РСФСР, заслуженным врачом РСФСР, 

возглавил кафедру госпитальной ортопедической стомато-

логии ММСИ. Два профессора были близкими друзьями на 

протяжении всей жизни, и оба ушли из нее в 1998 г.

 
В 1964 г. В.Ю. Миликевич приехал в Волгоград для работы 

на открывшемся три года назад стоматологическом факуль-

тете медицинского института. Он возглавил курс ортопе-

дической стоматологии, который в 1970 г. преобразовали 

в самостоятельную кафедру. Доктор медицинских наук, 

профессор, заслуженный врач РФ В.Ю. Миликевич был ее 

бессменным заведующим вплоть до 1998 г.



CATHEDRA | 7www.cathedra-mag.ru

лечебно-профилактическими учреждениями и оказывают 

стоматологическую помощь населению.

   
Виталий Юрьевич проработал в стоматологии 50 лет: вел 

лечебную работу, разрабатывая и внедряя в практическое 

здравоохранение современные методы диагностики и ор-

топедического лечения стоматологических больных, воз-

главлял Волгоградское научное общество стоматологов. 

Благодаря В.Ю. Миликевичу Министерство здравоохране-

ния РСФСР утвердило Волгоградскую областную клини-

ческую стоматологическую поликлинику в качестве базы 

передового опыта Российской Федерации по организаци-

онно-методической работе стоматологической службы.

Виталий Юрьевич создал и возглавил Международный 

учебный центр по современным технологиям в стомато-

логии (фирма Comesa, Вена, Австрия – «Новолипецкий 

металлургический комбинат», Липецк, Россия), был науч-

но-практическим консультантом учебного центра фирмы 

Heraues Kulzer (Германия) в Волгограде.

В.Ю. Миликевич выступал с научными докладами на

III Всероссийском (1978 г.), VI и VII съездах стоматологов 

СССР (1981, 1987 гг.), I съезде Стоматологической общерос-

сийской ассоциации (1996 г.), международном конгрессе

в Германии, международных симпозиумах. Профессор был 

заместителем председателя проблемного учебно-методи-

ческого Совета по стоматологическому образованию МЗ 

РФ, входил в состав редакционного совета журнала «Сто-

матология», стоял у истоков организации и в течение двух 

лет возглавлял Диссертационный совет К. 084.54.05 при 

Волгоградской государственной медицинской академии.

   
30 июня 1998 г. автомобильная катастрофа оборвала жизнь 

большого ученого и Человека в самом расцвете его талан-

та. Для коллектива кафедры ортопедической стоматологии 

Волгоградского медицинского университета, российской 

стоматологической общественности трагическая гибель 

профессора стала тяжелой утратой, боль от которой до сих 

пор отзывается в сердцах тех, кто близко знал его.

В память о В.Ю. Миликевиче на здании Стоматологиче-

ской поликлиники № 1, где базируется кафедра ортопеди-

ческой стоматологии ВолгГМУ, была установлена мемори-

альная доска с текстом: «В этом здании с 1965 по 1998 гг. 

работал известный российский ученый, заслуженный врач 

РФ, доктор медицинских наук, профессор Виталий Юрьевич 

Миликевич». Светлая память о нем навсегда останется в 

сердцах и делах его учеников.

Координаты для связи с авторами:
poroyskiy@mail.ru; +7 (8442) 53-2343 – Поройский 

Сергей Викторович

В 1965 г. Вита-

лий Юрьевич за 

щитил кандидат-

скую диссертацию 

на тему: «Вторич-

ная частичная 

адентия и состоя-

ние костной ткани 

а л ь в е о л я р н ы х 

отростков челю-

стей». Впервые в 

эксперименте на 

животных с приме-

нением радиоактивных изотопов (Са45) он доказал отрица-

тельное влияние нарушения целостности зубных рядов на 

метаболизм минеральных компонентов челюстных костей. 

Это была большая победа молодого ученого, после кото-

рой перед ним открылись новые перспективы.

  
В Волгоградском мединституте В.Ю. Миликевич проделал 

огромную работу по организации преподавания дисци-

плины и подготовке профессиональных кадров. Он активно 

участвовал во всех делах вуза: в разное время совмещал 

заведование кафедрой с работой в деканате, секретарем 

партийной организации факультета, председателем цикло-

вой методической комиссии. Виталий Юрьевич пользовал-

ся огромным авторитетом и уважением среди студентов, 

которых он заряжал своей энергией, приобщал к науке. Его 

интересные и информативные лекции всегда проходили 

при полных аудиториях.

В 1985 г. В.Ю. Миликевич защитил докторскую диссер-

тацию на тему: «Профилактика осложнений при дефектах 

коронок жевательных зубов и зубных рядов». Обе его дис-

сертации отражали новое направление в ортопедической 

стоматологии, основанное на принципах профилактиче-

ской медицины. На основе теоретических расчетов и кли-

нической практики Виталий Юрьевич впервые обосновал 

концепцию профилактической направленности в ортопе-

дической стоматологии, учетно-отчетная документация по 

которой была утверждена Министерством здравоохране-

ния СССР, а затем внедрена в практику.

Профессором В.Ю. Миликевичем написано более 100 

научных работ, получено пять патентов на изобретения, под 

его руководством было защищено три докторских и 19 кан-

дидатских диссертаций. Он соавтор атласа «Заболевания 

пародонта» (1993) и учебника по ортопедической стомато-

логии под общей редакцией члена-корреспондента РАМН, 

профессора В.Н. Копейкина (1989). Сегодня его ученики 

возглавляют профильные кафедры стоматологического фа-

культета Волгоградского государственного медицинского 

университета, работают в других вузах страны, руководят 
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Судьба. Какое мистическое, довлеющее, немного пугаю-

щее слово. Какими маленькими и беспомощными кажемся 

мы себе перед высшими силами, как верим в предопреде-

ленность и как боимся ее… Но когда видишь разбитые 

на мелкие кусочки карманные часы, спасшие на фронте 

жизнь Абраму Рабиновичу, понимаешь, что появиться на 

свет маленькому Соломону было предопределено свыше. 

Отец никогда не носил часы в нагрудном кармане. Лишь 

единственный раз случайно положил их туда, и они защи-

тили его сердце от немецкой пули. В семье Рабиновичей 

до сих пор бережно хранят эту реликвию.

Воистину, если звезды зажигают, значит, это кому-нибудь 

нужно. А то, что 7 февраля 1948 г. в городе Сегежа Карель-

ской АССР родился будущий знаменитый стоматолог, без-

условно, было нужно тысячам тех, кому он помог в жизни. 

Его назвали Соломоном в честь погибшего в Великую Оте-

чественную войну дяди – брата отца.

Отец Соломона Абрамовича был родом из Якутска. В 

Северную столицу приехал, чтобы учиться на юриста. В 

это же время в Ленинградский педагогический институт 

им. А.И. Герцена поступила очаровательная девушка из 

Бобруйска – осваивать специальность учителя русского 

языка и литературы. Война разрушила их планы. Война же 

их и познакомила. В 1939 г. молодого человека призвали 

на фронт – освобождать Западную Украину и Белорус-

сию от надвигающейся «коричневой чумы». Не успел он 

вернуться на студенческую скамью, как началась Фин-

ская кампания. Сибиряка-разведчика вновь призвали в 

армию, назначив заместителем командира роты. А потом 

наступило 22 июня 1941-го. Абрам Рабинович сражался 

на Ленинградском фронте, удерживая так называемый ©
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Невский пятачок близ Великих Лук, – плацдарм, защищав-

ший Дорогу жизни.

В 1942 г. после ранения в шею он попал в челюстно-

лицевой госпиталь, где и познакомился со своей будущей 

женой. Когда началась война, педагогический институт 

эвакуировали, и она, окончив курсы медицинских сестер, 

пошла на фронт. Юной девушке пришлось пережить все 

ужасы войны и блокадного Ленинграда. В госпиталь, где 

оперировал знаменитый профессор А.А. Лимберг, при-

возили молодых ребят с изуродованными лицами, и она, 

валясь с ног от усталости и голода, часами не отходила 

от паци ентов. Но когда неутомимая девушка стала весить 

меньше 40 кг, ее отправили в тыл. Их пути-дороги могли бы 

разойтись навсегда, но влюбленный юноша не собирался 

сдаваться. Вспомнив, на какой адрес девушка писала род-

ным письма, он после войны отправился за любимой на 

Урал, куда ее семья эвакуировалась, спасаясь от немцев.

Жить в городе на Неве молодые не хотели – слишком 

тяжелы был воспоминания о блокаде. Поэтому очень кстати 

пришелся перевод отца на службу в Карелию. Вскоре у че -

ты Рабиновичей родился сын Геннадий, вслед за ним  –

Соломон. Позже родители будущего профессора по ком-

сомольской путевке поехали на строительство Братской 

ГЭС, потом работали в лесопромышленном комплексе.

Они прожили долгую и достойную жизнь, несмотря на все 

ее тяготы. Папа умер в возрасте 78 лет, мама дожила почти 

до 90. Оба похоронены на военном кладбище в Бресте.

 
Одни, подобно Джине Лолобриджиде, на миллионы долла-

ров страхуют красивые ноги, другие требуют от страховых 

компаний материальной компенсации за сломанный в ре-

сторане зуб идеальной формы, третьи в сотни тысяч оцени-

вают свои голоса. Но почему-то никому никогда не пришло 

в голову застраховать руки врача – поистине золотые руки.

Руки доктора Соломона Рабиновича умели творить 

чудеса. Еще у него были щедрая душа и большое сердце…

Слушая рассказы мамы о работе в челюстно-лицевом 

госпитале, он решил, что нет ничего благороднее профес-

сии стоматолога-хирурга. Соломон поступил на стомато-

логический факультет Иркутского государственного меди-

цинского института, в 1972 г. окончил его и вместе со своей 

первой женой – врачом-ортодонтом – поехал в Абакан. Там 

на практике осваивал все тонкости профессии. Работая 

стоматологом на трикотажной фабрике «Хакасия», очень 

многому научился у хирурга Б.Н. Ланкина. Но вскоре Борис 

Николаевич уехал, и Соломон остался один на один с паци-

ентами. Ему приходилось делать практически все – лечить, 

удалять, даже оперировать. Для повышения квалификации 

молодого специалиста направили в Красноярскую крае-

вую больницу, где профессор Анатолий Александрович 

Левинец и заведующий отделением Альберт Давидович 

Каргер преподали ему основы челюстно-лицевой хирур-

гии. До сих пор Соломон Абрамович с восхищением вспо-

минает, какие уникальные операции делали его учителя. 

Вернувшись, он занял должность главного хирурга. Через 

четыре года перебрались с женой в Подольск, где у них 

родилась красавица-дочка Елена.

Будучи студентом, Соломон Рабинович много читал, 

интересовался новыми методами лечения. Еще в те 

годы он решил учиться дальше. «Поступай на кафедру к 

профессору В.Ф. Рудько, – посоветовали ему, – не оши-

бешься». И он не ошибся. В 1976 г. пришел к Владимиру 

Федоровичу, бывшему тогда заведующим кафедрой госпи-

тальной хирургической  стоматологии и проректором по 

науке Московского медико-стоматологического институ-

та, и профессор принял подающего надежды специалиста 

в клиническую ординатуру под начало будущего про-

фессора Ю.И. Чергештова. Вероятно, сегодня мир знал бы 

гениального челюстно-лицевого хирурга С.А. Рабиновича, 

но судьба распорядилась несколько иначе.

В 1977 г. на кафедре была создана научно-исследова-

тельская лаборатория по борьбе с болью в стоматологии, 

заведующим которой назначили кандидата медицинских 

наук И.А. Шугайлова. Первыми ее сотрудниками были до-

цент А.Ф. Бизяев, младшие научные сотрудники Л.А. Коваль, 

М.Н. Куликова, И.А. Зиновьев и др. В 1978 г. после окончания 

клинической ординатуры к ним присоединился младший 

научный сотрудник Соломон Рабинович. Его было решено 

оставить на кафедре после того, как возглавляемые им ме-

дицинские отряды два года подряд  занимали первое место 

по Москве. В те годы движение медотрядов было очень 
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популярно: студенты-медики во время практики ездили не 

на стройки, а работали санитарами в городских больницах, 

ухаживая за тяжелыми больными.

С работы в лаборатории, собственно, и начался новый 

этап профессиональной жизни Соломона Абрамовича.

   
Во все времена миром правила красота, и ничего с этим не 

поделаешь. Во имя нее мужчины бились насмерть, а женщи-

ны... О, женщины! Даже одна мысль о том, что можно хоть на 

гран улучшить и без того совершенную внешность, способна 

толкнуть их на всякие безумства, во имя красоты они готовы 

на любые жертвы. Зубы же – совсем немаловажный элемент 

очарования. Ну а мужчины? Кто сказал, что мужчины – силь-

ный пол? Да они же смертельно боятся пауков, уколов и 

стоматологов. Тягаться со страхом перед зубоврачебным 

креслом им явно не по зубам. У страха зубы крепче.

На Западе от 5 до 14% населения вообще не обраща-

ются к стоматологу из-за страха перед возможной болью. 

В нашей стране таких людей не меньше 20%. Впрочем, за 

последние годы кое-что изменилось. Если в 1992 г. около 

84% пациентов испытывали страх, садясь в кресло, то ана-

логичное исследование 2004 г. показало, что стоматологов 

боятся 49%. И в этом есть немалая заслуга С.А. Рабиновича.

Боль. У каждого она своя, и кажется, измерить ее невоз-

можно. Но именно это попробовал сделать Соломон Абра-

мович. Темой его кандидатской диссертации, которую он 

защитил в 1984 г., была «Разработка метода нейрофизиоло-

гического анализа уровня обезболивания в стоматологии». 

Молодой ученый изучал реакцию на болевые ощущения и 

вопросы обезболивания.

В 1986 г. в ММСИ был создана первая в Советском Союзе 

кафедра анестезиологии и реаниматологии ФПДО, которая 

занималась вопросами обезболивания в стоматологии. В 

1997 г. доцент С.А. Рабинович стал ее заведующим. Он и по-

ныне возглавляет эту кафедра, которая теперь называется 

кафедрой стоматологии общей практики и анестезиологии.

В 2000 г. Соломон Абрамович защитил докторскую 

диссертацию на тему: «Современные технологии обезбо-

ливания в стоматологии». Позже стал профессором. Восемь 

лет был проректором МГМСУ по учебной работе и между-

народным связям.

За 20 лет работы кафедры подготовлено свыше 6 тыс. 

врачей со всех уголков Российской Федерации, углублен-

ную подготовку в клинической ординатуре прошло более 

110 стоматологов, несколько десятков врачей защитили 

диссертационные работы. На кафедре создана современ-

ная технология местного обезболивания, которая включает 

знания по анатомии, фармакологии, патофизиологии, ге-

ронтологии, анестезиологии, психологии, а также умения 

пользоваться современными инструментами, безыгольны-

ми инъекторами и различными шприцами. Одна из тради-

ций кафедры – чемпионаты стоматологического мастерства 

по обезболиванию и оказанию неотложной помощи, задача 

которых – распространение новых технологий обезбо-

ливания и профилактика неотложных случаев в самых 

отдаленных уголках России. Стараниями С.А. Рабиновича 

на его кафедре принята новая программа обучения студен -

тов анестезиологии. Экзамен по неотложной помощи,

диагностике и основам реанимации отныне входит в ИГА.

В последнее время кафедре, возглавляемой профессо-

ром С.А. Рабиновичем, уделяют особое внимание. Причин 

тому несколько. Прежде всего, востребованность населе-

ния в стоматологической помощи составляет сегодня 93%. 

По данным профессора В.К. Леонтьева, ежегодно в нашей 

стране стоматологов посещают 150 млн человек. При этом 

30% пациентов имеют сопутствующие заболевания: диабет, 

аллергию, инфаркт, ИБС, гипертонию, беременность. Все они 

составляют группу риска. Более того, продолжается стре-

мительное старение населения, а у пожилых людей порой 

обнаруживают до 8 сопутствующих заболеваний. Побывав с 

выездными циклами более чем в 70 регионах России – от Са-

халина до Калининграда – Соломон Абрамович обнаружил 

также, что россияне по-прежнему боятся стоматологов. А 

стресс ухудшает обезболивание, вызывает осложнения.

Повышенного внимания к себе требуют и дети. Подход 

к детской анестезии должен быть особым. Здесь важна не 

только местная анестезия, но и седация, умение доктора 

поговорить с малышом, успокоить его. Строгие медицин-

ские показания необходимо предъявлять к общему обез-

боливанию.

К сожалению, нештатные неотложные ситуации при 

стоматологических вмешательствах в 54,9% случаев проис-

ходят во время или сразу после анестезии. Для сравнения, 

при удалении зуба они встречаются лишь в 22,9% случаев 
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(вместе с эндодонтией), до лечения такое происходит

в 1,5%, поздние осложнения составляют не более 5%. Так 

что проблем у профессора и его коллег еще очень много, 

ведь сегодня в мире речь идет не просто о безболезнен-

ности и безопасности анестезии, но и о ее комфортности. 

А российская анестезиология усилиями Соломона Абра-

мовича вышла на международный уровень.

В 2000 г. он с соавторами впервые послал свои тезисы 

на конгресс Всемирной организации анестезиологиче-

ских стоматологических обществ (IFDAS), проходивший в 

Иерусалиме. Доклад наших специалистов об особенностях 

лечения беременных женщин вызвал небывалый интерес, 

и в 2001 г. России были предложено вступить в Европей-

скую федерацию по развитию обезболивания в стома-

тологии (EFAAD). А в 2011–2012 гг. Соломон Абрамович 

Рабинович стал первым российским стоматологом, избран -

ным президентом этой организации. Первым из россиян 

он получил и премию одного из изобретателей обезбо-

ливания  в стоматологии Горацио Уэллса, вручаемую за

большой вклад в развитие стоматологической анестезио-

логии в своей стране и мире.

 
... За то, что было,
Говорю – «спасибо!».
Всему, что будет,
Говорю – «держись!»
Престолы счастья
И страданий дыбы:
Две стороны
Одной медали – 
«Жизнь».
Эти друнинские строки про него – Соломона Абрамо-

вича Рабиновича. Чего только не было в его судьбе, которая 

могла бы вместить не одну жизнь: радости и огорчения, 

учеба и научные открытия, тяжелый труд практикующего 

хирурга и мировое признание… Сколько боли прошло 

через его руки, но столько же радости он подарил людям. 

Только ради этого стоило жить. Как многое он успел, и 

сколько еще предстоит сделать в одной из самых востре-

бованных отраслей стоматологии – анестезиологии.

Вот уже 40 лет он просыпается в 6 утра, иначе день 

не вмещает всего задуманного. Профессором написано 

18 монографий, около 500 научных работ, 27 учебно-ме-

тодических пособий, получено 20 патентов на изобре-

тения. Но, несмотря на такую загруженность, Соломон 

Абрамович находит время для спорта. В пятницу вечером 

искать его бесполезно – он на тренировке по карате. У 

профессора красный пояс. Второе увлечение – шахматы. 

Правда, сегодня он вряд ли выиграл бы дуэль со своими 

сыновьями. Старший Антон – мастер спорта, младший 

Яков – кандидат. Соломон Абрамович ездил с мальчишка-

ми на все чемпионаты, в том числе на международные. Это 

было и остается их главным общим увлечением, потому 

что профессию ребята выбрали другую. Антон с отличием 

окончил Высшую школу экономики, Яша собирается по-

ступать в Политехнический университет. А вот Лена пошла 

по стопам родителей, став, как и мама, врачом-ортодон -

том на кафедре профессора Л.С. Персина. Правда, сейчас 

она взяла небольшой тайм-аут – воспитывает малышей. 

Внучка Майя – самая большая радость счастливого де -

да. Внук Димка еще совсем маленький, но, может, именно 

он продолжит династию врачей-стоматологов.

Эйзенштейн, человек отнюдь не сентиментального ума, 

как-то сказал о докторах: «Они принадлежат другому изме-

рению». Ведь у них действительно сутки измеряются не 24 

часами, силы – не восьмичасовым рабочим днем, эмоции – 

не просто плакать и смеяться, любить и ненавидеть, палитра 

цветов – не былым и черным, а ста тысячами радуг… Откуда 

черпают они энергию, настроение, бесконечную доброту и 

благожелательность? Эти сильные люди в белых халатах.

Дорогу осилит идущий. Однако не всякому по плечу 

та дорога, которую выбрал для себя профессор Соломон 

Абрамович Рабинович. Профессионал не имеет права оста-

навливаться, чего бы он ни добился. Самый чистый воздух

у самых высоких вершин…

Наталия Михайловская
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Н О В И Н К И  С Т О М А Т О Л О Г И И

Файлы Wave•One™ поставляются стерильными, пред-
назначены для одноразового использования, что исклю-
чает необходимость их дезинфекции, очистки, стерили-
зации и организации. Они производятся с применением 
передовой технологии термической обработки M-Wire™, 
которая придает инструментам большую гибкость и по-
вышенную прочность, предотвращает риск развития 
циклической усталости и перелома файла.

 Обтурация

Бумажные штифты Wave•One™ соответствуют размеру 
канала, обработанного файлом Wave•One™, и идеально 
подходят для безопасного и быстрого высушивания 
каналов. 

Гуттаперчевые штифты Wave•One™ соответствуют 
размеру канала, обработанного файлом Wave•One™, что 
позволяет быстро и точно подбирать мастер-штифт для 
обтурации.

Обтураторы Wave•One™ помогают быстро и грамотно 
осуществлять трехмерную обтурацию.

Никель-титановые файлы Wave•One™ 
приводятся в движение с помощью эндодонтиче-
ского мотора Wave•One™, который позволяет 
формировать корневые каналы, используя реци-
прокное движение, т.е. файл постоянно меняет на-
правление вращения в процессе работы: больший 
угол вращения при движении вперед (для режущей 
эффективности) и меньший – при движении назад 
(для продвижения в просвете корневого канала 
с сохранением его анатомии). Оптимальные углы 
вращения помогают снизить риск эффекта «вкручи-
вания» и перелома файла.

В большинстве случаев для формирования канала 
требуется лишь один никель-титановый инструмент 
Wave•One™ (размера Small, Primary или Large), при 
этом не тратится время на смену инструментов в 
процессе обработки корневого канала и снижается 
количество лечебных приспособлений на рабочем 
месте эндодонтиста.
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Эндодонтическая система Wave•One™ 
делает процедуру формирования корневого канала простой и эффективной

Система получила премию Red Dot в категории «Дизайн продукции». Red Dot
Design Awards – одна из самых авторитетных наград, присуждаемая 
европейским институтом дизайна земли Северный Рейн Вестфалия, который 
находится в городе Эссен (Германия).

Награда вручается дизайнерам и компаниям-производителям 
за выдающееся качество и особые достижения в дизайне 
товаров широкого потребления.  WhiteFox – система с широким 
полем обследования. Работая с пятью зонами интереса 
диаметром от 200х170 до 60х60 мм, прибор позволяет 
проводить точную диагностику в таких областях медицины, 
как цефалометрия, ортодонтия и гнатология, челюстно-ли -
цевая хирургия, имплантологическое планирование, мини-
мизируя при этом дозу радиации для пациента.  Благодаря 
калибровке единиц Хаунсфилда, в основном использующейся 
в медицинских КТ-сканерах, вы имеете возможность получить 
изображение высокого качества, а также точный релевантный 
показатель толщины и плотности ткани. Полный комплект 
системы WhiteFox включает в себя сканер и рабочую станцию
с программным обеспечением.

Новая система 3D-компьютерной  
томографии WhiteFox 
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И Н Ф О Р М А Ц И Я  Н А  С А Й Т Е  W W W . M E D E N T A . R U

Цервикальные матрицы 360º 

WEDGE GUARD – клинья с защитной пластиной
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sc ience and technology

Первый двухкомпонентный силер для 

корневых каналов на основе МТА — 

FILLAPEX MTA

Конические стекловолоконные штифты 

EXACTO TRANSLUCENT
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Н О В И Н К И  С Т О М А Т О Л О Г И И

Материалы для технологии CAD/CAM

Контрастный спрей аэрозоль 
BlueSpray
Идеальный инструмент для оптиче-

ского сканирования (интраорально 

или на модели).

D-5135 BlueSpray
Аэрозоль 50 мл

Контрастный спрей аэрозоль 
BlueSpray plus
Контрастный спрей по новейшей 

формуле для оптического скани-

рования (интраорально или на 

модели).

D-5136 BlueSpray plus
Аэрозоль 50 мл с двумя аппликаци-
онными насадками

Сканируемые оттискные 
массы для регистрации прикуса 
StoneBite® scan plus и StoneBite® 
scan
Сканируемый материал для 

регистрации прикуса на основе 

А-силиконов, обладающий высокой 

окончательной твердостью.

Клинически доказано преимуще-

ство применения материалов с 

технологией CAD/CAM, оптималь-

ным выравниванием по технологии 

Cerec AC и Bluecam.

D-504871 StoneBite® scan plus; 
D-504870 StoneBite® scan
Два двойных картриджа по 50 мл 
с 12 смесительными розовыми 
насадками и 12 интраоральными 
насадками

GumQuick® scan
Дополнительно вулканизируемый 

силикон для производства гибких и 

сканируемых десневых масок

для применения с технологией 

CAD/CAM.

D-504890 GumQuick® scan
Два двойных картриджа по 50 мл,
12 смесительных голубых насадок
и флакон DuoSep 10 мл
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BJM — инновационное предприятие по изготовлению 

современных стоматологических адгезивов, композитных 

цементов и пломбировочных материалов нового поколения.

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
• Специально разработан для ортодонтической практики. 

Для фиксации ортодонтических колец к поверхности зуба.

СВОЙСТВА
• High Q Bond Band – используемая технология светопо-

лимеризуемых адгезивов обеспечивает дополнительное 

рабочее время для точного расположения ортодонтиче-

ских колец.

Светоотверждаемый цемент для фиксации ортодонтических колец

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ

• Стеклонаполненный материал разработан для ортодонтиче-

ской практики.

• Применяется для фиксации металлических и керамических 

брекетов к поверхности зуба. Используемая технология све-

тополимеризуемых адгезивов обеспечивает дополнительное 

рабочее время для точного расположения и фиксации бре-

кетов.

И Н Ф О Р М А Ц И Я  Н А  С А Й Т Е  W W W . M E D E N T A . R U

Комплект универсальных светополиме-

ризующихся материалов для фиксации 

брекетов

• High Q Bond Band – материал может быть полимеризо-

ван любыми стандартными лампами.

• High Q Bond Band содержит усилитель адгезии 4-Мета 

для прочной, надежной фиксации к эмали, металлам и ке-

рамическим поверхностям. Обладает фторвыделяющим 

эффектом.

• High Q Bond Band химически и механически 

фиксирует сплав ортодонтического кольца к эмали 

зуба.

СВОЙСТВА

• High Q Bond Bracket содержит усилитель адгезии 4-Мета для 

прочной, надежной фиксации к эмали, металлам и керамиче-

ским поверхностям. Обладает фторвыделяющим эффек-

том.

• High Q Bond Bracket – материал может быть полимеризован 

любыми стандартными лампами.

• High Q Bond Bracket обладает оптимальными характеристи-

ками вязкости и прочности для использования с современными 

ортодонтическими конструкциями.

• High Q Bond Bracket при фиксации проникает в мельчайшие 

ячейки брекета и обеспечивает прочную химическую и механи-

ческую фиксацию, не допуская его смещения.



№ 40, 2012

В З Г Л Я Д  Н А  Р Ы Н О К

-   
Резюме. В данном клиническом случае у пациента наблюдали снижение высоты прикуса, изменение положения передних зу-

бов (смещение зуба 21 в вестибулярную сторону), а также компрессию обоих височно-нижнечелюстных суставов. Тщательное 

планирование лечения, правильный выбор его методики, использование материалов компании Dreve позволили добиться 

превосходного результата.

Ключевые слова: высота прикуса; окклюзионная каппа; височно-нижнечелюстной сустав; артикулятор; фотополимеризация.

Для получения детальной информации о состоянии 

зубочелюстной системы провели аксиографию и MPI-

диагностику (рис. 2).

При анализе данных исследований определили вели-

чину угла наклона саггитального суставного пути и угла 

Беннета (рис. 3), а также степень компрессии височно-

нижнечелюстных суставов (рис. 4). Полученные данные 

использовали для настройки артикулятора.

Для изготовления окклюзионной шины в мыщелковое 

соединение артикулятора поместили тонкую фольгу.

Модель нижней челюсти покрыли силиконовым мате-

риалом (рис. 5).

Далее по методике термоформирования из материала 

Biolon (Dreve) изготовили окклюзионную каппу толщиной 

    
    

 Dreve

Рис. 1 Рис. 2

 
возрастом изменение претерпевает не только 

внешний вид человека, но и состояние его зу-

бочелюстной системы. В данном клиническом 

случае у пациента наблюдали снижение высоты прикуса, 

изменение положения передних зубов (смещение зуба 

21 в вестибулярную сторону), а также компрессию обоих 

височно-нижнечелюстных суставов (рис. 1).

Для лечения выбрали более консервативную, но эф-

фективную методику. На первом этапе получили оттиски 

и провели диагностическое восковое моделирование. 

Для повышения высоты прикуса покрыли искусственны-

ми коронками боковые зубы двух квадрантов нижней че-

люсти. Перед ортопедическим лечением запланировали 

сплинт-терапию с использованием окклюзионной каппы. 

Рис. 3 Рис. 4 

Рис. 5 Рис. 6

Рис. 7 Рис. 8

The possibilities of the pre-prosthetic care with materials of 
Dreve
Dentist- podiatrist Michael Pilecki
Summary. In this case report the vertical dimension is slumped, the anterior teeth are diversifi ed, the tooth 21 is always quite labial, 

in both joints are compressions. A well-thought-out planning and a way of proceeding, use of the material of Dreve as represented 

here shows that an excellent result can be achieved despite of diffi  cult conditions.

Keywords: height of the occlusion; occlusion of kappa; temporo-mandibular joint; articulator; photopolymerization.
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Цените время!

Технология Castdon – это быстро!

www.dreve.com
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на следующем клиническом этапе припасовали в полости 

рта пациента (рис. 16).

Спустя 3 мес после изготовления окклюзионной 

каппы зубы 24, 25, 26, 27, 34, 35, 36, 37 отпрепарировали 

под искусственные коронки. При этом премоляры запла-

нировали покрыть полукоронками, моляры – полными 

искусственными коронками. Так как временные коронки, 

изготовленные из традиционных материалов, обладают по-

вышенной хрупкостью, в данной клинической ситуации их 

изготовили из материала Biolon путем термоформирова-

ния (рис. 17) и зафиксировали на цемент Long-Temp (рис. 18).

После завершения подготовительного этапа лечения 

из материала Lightplast (Dreve) изготовили прикусной 

шаблон (рис. 19). Для определения центральной окклюзии 

в каждый квадрант шаблона внесли самополимери-

зующийся материал (рис. 20). Препарирование зубов с 

учетом результатов сплинт-терапии, а также припасовка 

искусственных коронок на гипсовой модели (рис. 21) и в 

полости рта пациента (рис. 22) прошли без каких-либо за-

труднений.

Тщательное планирование лечения и правильный 

выбор его методики позволили добиться превосходного 

результата в данной клинической ситуации и реализовать 

поставленные цели: повысить высоту прикуса и устранить 

функциональную перегрузку зубов верхней челюсти.

Координаты для связи с автором:
info@medenta.ru

Рис. 13

Рис. 9

Рис. 15

Рис. 17

Рис. 19

Рис. 21

Рис. 12

Рис. 14

Рис. 10

Рис. 16

Рис. 18

Рис. 20

Рис. 22

Рис. 11

2 мм (рис. 6). Излишки материала удалили с помощью 

треугольной фрезы. Для сокращения времени полировки 

каппы фрезу разместили непосредственно вблизи границ 

отпечатков зубов (рис. 7). Длина окклюзионной каппы 

определяется площадью поверхности зубов, не покрытой 

силиконовым материалом. Для финишной обработки кап-

пы использовали инструмент Ultra-Trimm (Dreve, рис. 8).

Далее окклюзионную каппу обработали в песко-

струйном аппарате, нанесли на ее поверхность материал 

Lightdon-Bonding (Dreve, рис. 9) и провели фотополиме-

ризацию в течение 1 мин (рис. 10). Из материала Lightdon-

Splint (Dreve) изготовили тонкую полоску и адаптировали 

ее к поверхности каппы. После смыкания гипсовых 

моделей в артикуляторе на поверхности материала были 

отчетливо заметны отпечатки зубов верхней челюсти 

(рис. 11). Излишки материала Lightdon-Splint удалили с 

помощью скальпеля (рис. 12). После фотополимеризации 

(рис. 13) поверхность окклюзионной каппы обработали 

инструментом Ultra-Trimm (рис. 14). Далее окклюзионную 

каппу покрыли слоем материала Plaquit (Dreve, рис. 15), а 



омпания NTI-Kahla GmbH представ-

ляет широкий спектр высококачествен-

ных вращающихся инструментов для 

врачей-стоматологов и лабораторных техни-

ков, предназначенных для разных клиниче-

ских ситуаций. Вращающиеся инструменты 

Easy Chamfer (в пер. с англ. «легкий скос») по-

зволяют точно и быстро придать конусность 

культе зуба при препарировании его под 

металло- или цельнокерамическую коронку.

Все боры имеют неагрессивный направляю-

щий кончик, благодаря которому врач может 

осуществлять препарирование зуба даже 

при недостаточном визуальном обзоре. На-

личие такого кончика уменьшает вероятность 

травмы твердых тканей зуба, а также снижает 

время препарирования на 30%. Особая тех-

нология нанесения алмазного напыления 

UNIMATRIX существенно увеличивает срок 

службы данных боров и обеспечивает непре-

взойденную режущую способность. Благода-

ря точной калибровке диаметра хвостовиков 

исключается возможность повреждения 

турбинного наконечника. Вращающиеся ин-

струменты с крупнозернистым напылением 

предназначены для быстрого препарирова-

ния культи зуба, боры с мелкозернистым на-

пылением – для ее полировки.

Серия вращающихся инструментов Easy 

Chamfer ЕС-2009 состоит из боров с цилинд-

рической формой рабочей части. Серия 

алмазных боров Easy Chamfer ЕС-2011 пред-

ставлена инструментами конусности 6°, 

которые отвечают стандартам, предъявляе-

мым к препарированию культи зуба, а также 

требованиям сканирующих систем CAD/CAM. 

При проведении препарирования зубов с 

использованием данных боров значительно 

повышается качество полученных оттисков 

и точность сканирования культей зубов, что 

позволяет сократить количество ошибок, воз-

никающих на лабораторных и клинических 

этапах лечения.

Спрашивайте у дистрибьюторов NTY.
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Activation of irrigation solution
Dr. Ludwig Hermeler (Rheine, Germany)

Summary. Endoaktivator from the company Dentsply Maillefer off ers clinicians a safe, eff ective and convenient way to optimize the 

irrigation, which will contribute to the success of endodontic treatment.

Keywords: endodontic treatment; root canal; irrigation; obstruction; cap. 

   ( , )

Резюме. «Эндоактиватор» от компания Dentsply Maillefer предлагает клиницистам безопасный, эффективный и удобный путь 

для оптимизации процесса ирригации, который будет способствовать успеху эндодонтического лечения.

Ключевые слова: эндодонтическое лечение; корневой канал; ирригация; обтурация; насадка.

каналы от бактерий и препятствующие реинфицирова-

нию. Без этого добиться долговременного успеха невоз-

можно.

Три ключевых фактора лечения корневых каналов – 

формирование, ирригация и обтурация. Ввиду сложной 

анатомии системы корневых каналов, имеющей лате-

ральные и дополнительные каналы, анастомозы, ниши 

и апикальные дельты, даже самая продвинутая техника 

механической очистки удалит лишь часть загрязнений и 

микроорганизмов. Однако тщательная обработка и очи-

щение основных каналов – предпосылка для адекватной 

ффективный протокол ирригации – ключевой 

фактор в достижении эндодонтического успе-

ха. Клинические исследования подтверждают, 

что гидродинамическая активация ирригационного

раствора улучшает отдаленные результаты лечения. 

Компания Dentsply Maillefer предлагает безопасное и 

простое решение – систему «Эндоактиватор», разрабо-

танную докторами Риддлом, Шарпом и Машту (рис. 1).

Восстановление стенок зуба до эндодонтического 

лечения и качественная реставрация зуба после – обя-

зательные процедуры, позволяющие защитить корневые 

Рис. 1



химической дезинфекции инфицированной системы 

корневых каналов в рамках проведения протокола 

ирригации. Удаление всех остатков инфицированных 

тканей, дентинной стружки и некротических масс – глав-

ное условие эндодонтического успеха. Оптимальная 

механическая и химическая обработка корневых кана-

лов, в свою очередь, является предпосылкой к успешной 

обтурации – первому шагу в обеспечении герметичности 

каналов. В приведенном ниже клиническом случае осо-

бое внимание уделяли постоянному использованию ир-

ригантов совместно со звуковой активацией, поскольку 

наблюдали очаг инфекции. Впоследствии было достиг-

нуто хорошее апикальное заживление (рис.  2). Различные 

клинические исследования доказывают, что активация 

Рис. 2

Рис. 5 

Рис. 6

Рис. 3

Рис. 4
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НАША СПРАВКА

Людвиг Хермелер 

Родился в 1964 г., защитил степень доктора в университете 
Мюнстера (Германия). В 1988 г. получил лицензию, а в 
1991-м организовал свою стоматологическую практику в 
городе Райне. Доктор Хермелер – член Немецкого общества 
имплантологии (DGOI), автор многих работ по эстетической 
стоматологии, отбеливанию, имплантологии, эндодонтии и 
программному обеспечению для управления практикой.

ирригационного раствора улучшает долговременный 

успех эндодонтического лечения. Аппарат «Эндоакти-

ватор» гидродинамически активирует ирриганты. Зву-

ковой мотор в наконечнике вызывает вибрацию насадок 

активатора, сделанных из полимерного материала, с 

частотой 2000, 6000 или 10000 циклов в минуту (рис. 3). 

Наконечник «Эндоактиватора» не только портативный и 

понятный в использовании, но и работает от батареи, т.е. 

не имеет провода (рис. 4). Это позволяет легко и быстро 

использовать его в любом кабинете.

Дизайн аппарата в виде углового наконечника 

очень удобен, так как облегчает доступ даже к боковым 

зубам. Гибкие нережущие насадки без покрытия из по-

лимера медицинского назначения бывают нескольких 

размеров: small, medium, large (цветовая кодировка: 

желтый, красный, синий) и имеют маркировочные коль-

ца, соответствующие глубине 18, 19 и 20 мм. Благодаря 

такой конструкции проблема переломов, характерная 

для тонких металлических насадок, полностью исклю-

чается. Насадки активатора можно изгибать плоскими 

щипцами (рис. 5), подобно защитным чехлам для нако-

нечника, данные насадки одноразового использования 

(рис. 6). Это обеспечивает гигиеническую безопасность 

и исключает процесс их очищения, дезинфекции и сте-

рилизации, экономя время в процессе работы.

Перед использованием «Эндоактиватора» корне-

вые каналы должны быть качественно сформированы 

с учетом размеров и конусности. Затем полость зуба 

заполняют ирригационным раствором. Наконечник 

полностью покрыт защитным чехлом, а насадка для 

активатора (предварительно припасованная вручную 

не доходя 2 мм до рабочей длины) фиксируют по-

верх защитной оболочки. Насадку вводят в корневой 

канал, включают аппарат и осуществляют короткие 

вертикальные движения амплитудой 2–3 мм подобно 

поршню шприца. Ирригационный раствор гидроди-

намически активируется в корневом канале в течение 

30–60 с, например, 17%-ный ЭДТА в течение 1 мин, 

6%-ный NaOCl – 30 с (рис. 7). Отделившиеся продукты 

распада впоследствии эвакуируются. Процедуру по-

вторяют для каждого корневого канала. Исследование, 

проведенное в университете Парижа в 2006 г., доказа -

ло, что после использования «Эндоактиватора» стенки 

корневого канала становятся чистыми, с открытыми 

дентинными канальцами (рис. 8).

«Эндоактиватор» предлагает клиницистам безопа-

сный, эффективный и удобный путь для оптимизации 

процесса ирригации, который будет способствовать 

успеху эндодонтического лечения.

Координаты для связи с автором:
+7 (495) 988 2808

Рис. 7

Рис. 8
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поколения. Продукция компании широко представлена

во всех странах и хорошо известна на стоматологи-

ческом рынке под торговыми марками ведущих торго-

вых сетей.

B.J.M. уделяет большое внимание контролю каче-

ства производимых продуктов. Этому способствуют 

многочисленные научные испытания и исследования. 

омпания B.J.M. Laboratories Ltd. была основана в 

1992 г. для разработки, производства и внедре-

ния в стоматологическую практику инновацион-

ных стоматологических материалов. В настоящее время 

B.J.M. – одно из немногих предприятий, выпускающих 

полный спектр стоматологических адгезивов, компо-

зитных цементов и пломбировочных материалов нового 

 ,    «  »
 ,  -    «  »

Резюме. В последние годы на рынке появилось множество новых материалов, благодаря которым стало возможным использо-

вание тех методик, которые еще вчера казались нереальными. Одна из последних разработок компании B.J.M. – однокомпонент-

ный эмалево-дентинный адгезив седьмого поколения Prima 1. При изготовлении данного материала использованы последние 

достижения в области нанотехнологий и химии разветвленных (дендритных) полимеров.

Ключевые слова: адгезив; композит; полимер; нанотехнология; силер.

The company B.J.M. – a pioneer in the  eld of nanotechnology
in dentistry
Artem Ovsepyan, Head of Training Centre BioSan TMS
Karina Sungurova, consultant physician of Training Centre BioSan TMS
Summary. IIn recent years, the market, a host of new materials, which have made possible the use of those techniques, which only 

yesterday seemed unrealistic. One of the latest developments of the company B.J.M. - one-component enamel-dentin adhesive is 

a seventh generation Prima. In the manufacture of the material used in the latest advances in nanotechnology and chemistry of 

branched (dendritic) polymers.

Keywords: adhesive; composite; polymer; nanotechnology; sealer. 
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С 1997 г. вся выпускаемая продукция проходит обяза-

тельную сертификацию на соответствие требованиям 

стандартов ISO 9001:2008, ISO 13485:2003, что позволя -

ет распространять материалы в странах ЕЭС с марки-

ровкой СЕ.

В последние годы на рынке появилось множество 

новых материалов, благодаря которым стало возмож-

ным использование тех методик, которые еще вчера 

казались нереальными. Одна из последних разработок 

компании B.J.M. – однокомпонентный эмалево-дентин-

ный адгезив седьмого поколения Prima 1. При изготов-

лении данного материала использованы последние 

достижения в области нанотехнологий и химии развет-

вленных (дендритных) полимеров. Включение данных 

полимеров в состав адгезива обеспечивает превос-

ходную адгезию к эмали и дентину, любым компомерам, 

композитным материалам и цементам. Несмотря на 

то, что для удобства применения протравливающий 

компонент, праймер и адгезив представлены в виде 

единого компонента, сканирующая электронная микро-

скопия показала: при использовании адгезива Prima 1 

в дентине образуется гибридная зона, достаточная

для обеспечения адекватной адгезии.

Научно-технический прогресс затронул и процесс 

производства композитных цементов. Наряду с материа-

лами, уже заслужившими доверие врачей-стоматологов 

(High-Q-Bond и High-Q-Bond SE), в производственную 

линейку включены новые цементы для ортопедической 

(Zirconite) и ортодонтической практики (High-Q-Bond 

Bracket, High-Q-Bond Band, High-Q-Bond Retainer), содер-

жащие в своем составе усилитель адгезии, аналогичный 

молекуле 4-Meta, которая обеспечивает высокую проч-

ность адгезии к тканям зуба, металлу и керамике, а также 

прецизионное краевое прилегание.

Наиболее долгожданным продуктом в 2012 г. стал 

силер B.J.M. Root Canal Sealer на основе эпоксидной 

смолы, содержащий в своем составе нерастворимые 

антибактериальные наночастицы I-ABN. Ядро I-ABN-ча -

стицы имеет достаточно мощный положительный за-

ряд и притягивает к себе отрицательно заряженные 

бактерии. Далее длинные углеродные цепи на поверх-

ности I-ABN-частиц проникают в мембрану бактерий, 

разрушая ее. Таким образом, внедрение наночастиц 

в структуру эпоксидного силера препятствует росту 

бактерий и предотвращает образование биопленки. К 

преимуществам силера можно также отнести хорошие 

манипуляционные свойства, высокую рентгенокон-

трастность, биологическую совместимость, отличные 

запечатывающие свойства длительного действия, низ-

кую усадку и умеренную эластичность материала по -

сле полимеризации, предотвращающую возникновение 

трещин.

Научно-исследовательская лаборатория компании 

B.J.M. находится в постоянном поиске новых решений 

и путей применения научных разработок будущего в 

современном производстве стоматологических ма-

териалов. Материалы и технологии компании B.J.M. 

позволяют сделать каждый этап стоматологического 

вмешательства более простым, эффективным и пред-

сказуемым.
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Н А У Ч Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Chronic osteomyelitis of the jaws of radiation.
Clinic, diagnosis, treatment
Assistant Olga Titova, Candidate of Medical Sciences 

Docent Valentina Novoselskaya, Candidate of Medical Sciences

Department of Maxillofacial Trauma MSMSU

Summary. Treatment of patients with radiation osteomyelitis (RO) has been performed. Based on the clinical experience it is 

established that RO is a long-acting disease, with slow buildup of demarcation line. The longtime use of disintoxication therapy 

results in patient condition improvement and promotes detachment.

Keywords: radiation osteomyelitis; disintoxication therapy.
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Резюме. Проведено обследование и лечение больных с лучевым остеомиелитом. На основании клинического опыта уста-

новлено, что заболевание чаще бывает на нижней челюсти, имеет длительное течение, вялотекущий характер с медленно 

образующейся демаркационной линией. Длительные курсы дезинтоксикационной инфузионной терапии улучшают общее и 

местное состояние больного, способствуя отграничению и отделению секвестра.

Ключевые слова: лучевой остеомиелит; дезинтоксикационная терапия.
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астота злокачественных новообразований со-

ставляет 20–25% от общего числа заболеваний 

челюстно-лицевой области, причем эта цифра 

ежегодно увеличивается. Лучевая терапия (ЛТ) – один 

из способов лечения онкологических больных [5]. Как 

самостоятельный метод, а также в сочетании с хирур-

гическим или химиотерапией ЛТ эффективна более чем 

в 75% случаев. Если опухоль не операбельна либо име-

ется отягощенный анамнез, радиотерапию применяют 

для 70–80% больных.

Суммарную поглощенную дозу на курс ЛТ определяют 

исходя из клинических и радиобиологических предпо-

сылок, гистологической структуры и особенностей роста 

опухолей. Наиболее оптимальный метод радиотерапии – 

наружный дистанционный с источником излучения вы -

сокой энергии, или гамма-терапия (ДГТ) [4].

При проведении лучевой терапии злокачественных 

опухолей челюстно-лицевой области в зону облучения 

неизбежно попадают окружающие их здоровые ткани: 

слизистая оболочка полости рта и глотки, слюнные желе-

зы, зубы, кости [1, 8]. При ДГТ местные лучевые реакции 

отмечают в 100% случаев, что считается показателем пра-

вильного лучевого лечения, и при адекватной терапии они 

полностью обратимы. Среди причин развития лучевых по-

вреждений (остеорадионекроз (ОРН) челюстей, лучевые 

язвы) называют нарушение в проведении курса лечения 

(завышение суммарной очаговой дозы (СОД), сокращение 

межкурсового восстановительного периода), неправиль-

ную тактику ведения больных в предлучевой период 

(отсутствие санации полости рта, защитных устройств), 

а также во время и после лучевого лечения (несоблюде -

ние рекомендаций врача по уходу за полостью рта, диеты)

[2, 3, 6, 7].

Лучевой остеомиелит (ЛО) – тяжелое осложнение 

радио терапии. Доминируют две теории объяснения пато-

генеза развития ОРН. Первая теория трех «Г» по Марксу 

(1983): тканевая гипоксия, клеточная гипоксия и гипова-

скуляризация, вызванные ионизирующим излучением. Эти 

нарушения увеличиваются со временем, т.е. наблюдается 

явление последействия. Вторая теория двух «И» по Дамбре-
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ну (1993): ишемия и инфекция, т.е. на фоне гиповаскуляри-

зации тканей происходит присоединение инфекционного 

фактора, например одонтогенного.

Чувствительность к радиации у челюстных костей 

выше, чем у любых других. В этом играют роль несколько 

причин: наличие и проникновении инфекции из полости 

рта, отраженные радиационные излучения от зубов, осо-

бые свойства ретикуло-эндотелиальной ткани челюстных 

костей, отличающейся богатством молодых, малодиф-

ференцированных элементов. При этом нижняя челюсть 

поражается чаще, чем верхняя в связи с анатомическими 

особенностями (магистральный тип кровоснабжения).

Развитие ЛО возможно как в ближайшем, так и в отдален-

ном периодах после лучевой терапии.

 
Проанализировать результаты обследования и лечения 

больных с ЛО челюстей.

  
Исследование проводили в клинике кафедры челюстно-

лицевой травматологии МГМСУ совместно с кафедрой 

лучевой диагностики. Под наблюдением находились 37 

больных в возрасте 41–76 лет с ЛО нижней (33) и верхней 

(4) челюстей. У троих наблюдали двустороннее поражение 

челюстей. При лечении опухоли больным назначали СОД 

от 40 до 91 Гр. Было отмечено, что у поступивших на луче-

вое лечение отсутствовала санация полости рта. ЛО у всех 

больных развился в период от 2 мес до 10 лет после про-

ведения ДГТ. Сроки наблюдения за больными составили 

от 6 мес до 2 лет.

   
Клинические проявления ЛО характеризовались ноющей 

или постоянной сильной болью, чувством онемения, зуда 

или жжения (симптом Венсана), неприятным гнилостным 

запахом изо рта, слабостью, потливостью, быстрой утомля-

емостью. При внешнем осмотре определяли бледные кож-

ные покровы, наличие отека и инфильтрации мягких тканей, 

наружные кожные свищи с выбухающими грануляциями, 

ограниченное открывание рта, нарушение целостности 

слизистой оболочки альвеолярного отростка с обнажени-

ем измененной в цвете узурированной кости, покрытой 

некротическим налетом. У 3 больных выступала некротизи-

рованная серая кость, у 4 наблюдали тризм. Ограниченная 

подвижность секвестра отмечена у 6 больных, полная 

подвижность – у 3. У 3 больных зафиксировано поражение 

челюстей с обеих сторон: у 2 – нижней, у 1 – верхней.

При рентгенологическом исследовании выявлены 

деструктивные изменения костной ткани на всем протяже-

нии облученной кости челюсти, не имевшие отграничения 

патологического процесса.

Всем больным проведено комплексное лечение, вклю-

чавшее противовоспалительную, общеукрепляющую, 

стимулирующую и симптоматическую терапию, обработку 

гнойных очагов в костных и мягких тканях. Перевязки па-

циентам выполняли 2–3 раза в неделю. В период лечения 

свищевые ходы поддерживали в функциональном состо-

янии для оттока экссудата, через них вводили антисепти-

ческие растворы. Также раны обрабатывали турундами с 

мазью Вишневского или «Левомеколем». Кюретаж патоло-

гических грануляций и удаление секвестров выполняли 

по показаниям. Пяти больным в окружающие патологи-

ческий процесс ткани вводили препарат «Траумель С» по 

типу инфильтрационной анестезии (10 инъекций через 

день). Это дало положительный результат – активизацию 

вялотекущего процесса и отделение секвестров. У 16 

больных общее лечение включало длительную дезинток-

сикационную терапию, проводимую в условиях стацио-

нара. Она состояла из внутривенных капельных вливаний 

растворов реополиглюкина и гемодеза по 400 мл (7–10 ©
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Лидер в производстве остеопластических 
материалов на основе фосфатов кальция

ÍÏÎ «Ïîëèñòîì»

Москва, 107023, Большая Семеновская ул., 40. 
Тел./факс: (495) 737-6892, тел.: (495) 967-9938;
сайт: www.polystom.ru; e-mail: office@polystom.ru.

Гидроксиапол – фирменное на-
звание гидроксиапатита (ГАП)
ТФК-95 – гранулы трикальцийфосфата 
для регенерации костной ткани
ФтАП-50 д – порошок фторгидроксиапа-
тита используется при лечении и про-
филактике кариеса для защиты пульпы и 
усиления дентиногенеза

Композиционные материалы
(биополимер + ГАП)

Гемостатический Колапол КП – лучший
отечественный местный гемостатик
Гапкол, Колапол КП-2 – композиционный
материал, служащий для лечения паро-
донтита
Колапол КП-3 – композиционный мате-
риал, служащий для заполнения костных 
полостей различного генеза

Пародонкол – резорбируемые мембраны 
для направленной регенерации костной 
ткани
Индост – остеоиндуктивный композици-
онный материал, служащий для усиления 
регенерации костной ткани, особенно у 
больных из группы риска
ТрАпекс-гель – рекомендуется для заапе-
кального выведения при лечении деструк-
тивных форм периодонтита (при наличии 
кистогранулем)
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инъекций через день). В результате лечения у пациентов 

уменьшились боли и отек, закрылись наружные свищи, 

улучшилось общее состояние, произошло отграничение 

секвестров в кости. Всем им назначали длительные кур-

сы поливитаминов с микроэлементами, рекомендовали 

сбалансированное питание, включавшее достаточное 

количество белков, жиров и углеводов.

У 9 больных в динамике развития лучевого остеомие-

лита произошел патологический перелом нижней челюсти.

Таким образом, из 37 больных с ЛО выздоровление на-

ступило у 14: у 10 – полное, у 4 – замедленная консолида -

ция. К сожалению, 9 больных погибли в результате отда-

ленного метастазирования и рецидива опухоли. У осталь-

ных наблюдали стабилизацию процесса, однако полного 

отделения секвестров не выявили.

1. ЛО чаще бывает на нижней челюсти.

2. ЛО имеет длительное течение, вялотекущий харак-

тер с медленно образующейся демаркационной линией.

3. Течение ЛО может сочетаться с рецидивом основного 

заболевания, приводящего к гибели больного.

4. Применение длительных курсов дезинтоксикацион-

ной инфузионной терапии улучшает общее и местное со-

стояние больного, способствуя отграничению и отделению 

секвестра.

Координаты для связи с авторами:
ton.7219@mail.ru; +7 (903) 792-2934 – Титова Ольга 

Николаевна
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Summary: In article main principles of a choice of optimum tactics of inspection and treatment of patients with defi ciency of a 

bone fabric of jaws are considered at dental implantations. The detailed characteristic of used bone-plastic materials is resulted, the 

technique of performance of various kinds of bone-reconstructive operations is described. Criteria of an estimation of effi  ciency of 

the spent operations are presented and algorithms of application of used methods for increase of effi  ciency of treatment are proved.
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Резюме: В статье рассмотрены основные принципы выбора оптимальной тактики обследования и лечения пациентов с 

дефицитом костной ткани челюстей при дентальной имплантации. Приведена подробная характеристика используемых 

костнопластических материалов, описана методика выполнения различных видов костнореконструктивных операций.

Представлены критерии оценки эффективности операций и обоснованы алгоритмы применения используемых методов для 

повышения результативности лечения.

Ключевые слова: дентальная имплантация; дефицит костной ткани; костнореконструктивные операции; костнопластиче-

ский материал.
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настоящее время известно много методов ре-

конструкции челюстей при дефиците костной 

ткани во время дентальной имплантации, но 

не проведен их сравнительный анализ. Поэтому в той 

или иной клинической ситуации практическому врачу 

трудно выбрать оптимальное оперативное вмешатель-

ство для наращивания кости и установления импланта-

тов, а также вид костнопластического материала [1–3, 

5, 6, 15, 17].

Костнопластическая хирургия, в том числе костная пла-

стика челюстей для зубной имплантации, значительно рас-

ширила свои возможности благодаря применению ауто- и 

аллокости, а также внедрению новых видов синтетической 

кости на основе керамиков и материалов из натуральной 

кости [6–10, 16].

При планировании дентальной имплантации необхо-

димо правильно выбрать место установки имплантата, тип 

имплантологической системы, оценить возможное количе-

ство устанавливаемых имплантатов. Решающее значение 

имеет костная структура челюстей, о достоверном состоя-

нии которой можно судить только по результатам лучевых 

методов исследования [4]. На предоперационном этапе 

чрезвычайно важно определить размеры альвеолярного 

отростка верхней челюсти или альвеолярной части нижней 

челюсти, вид адентии, выявить степень атрофии костной 

ткани челюстей, оценить ее архитектонику и плотность для 

решения основных задач планирования дентальной им-

плантации и прогнозирования лечения [1, 5, 11–14, 16, 17].

Так как практические врачи решают разные клиниче-

ские задачи, важно изучать различные методы диагностики, 

стандартизировать схему обследования пациента для 

костнореконструктивной операции при дефиците костной 

ткани. Это позволит выбрать оптимальный хирургический 

метод, определить количество биоматериала и решить 

вопрос последовательности операций. Подобная позиция 

поможет определить необходимые варианты операции в 

каждом конкретном случае пластики при дефиците кост-

ной ткани.

 
Разработка единых подходов к диагностике, а также диф-

ференцированных методов реконструкции при дефиците 

костной ткани для зубной имплантации.

  
Настоящее исследование основано на результатах костно-

пластических операций, проведенных с 2007 по 2011 гг. у 

356 больных (215 женщин и 141 мужчина) в возрасте 25–70 

лет с деформацией, атрофией костной ткани альвеоляр-

ного отростка челюсти для установления внутрикостных 
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зубных имплантатов. Дефицит костной ткани на верхней 

челюсти наблюдали у 203 человек, на нижней – у 153. После 

оценки функционального состояния организма пациентов 

проведена предоперационная подготовка, методы кото-

рый зависели от сопутствующих заболеваний и иммунных 

показателей.

В ряде случаев перед стоматологической имплантацией 

возникала необходимость дополнительных костнорекон-

структивных операций для восстановления объема и фор-

мы альвеолярных отделов челюстей. Как правило, подоб-

ные ситуации связаны с атрофией альвеолярных гребней, 

постэкстракционными состояниями, реже – с неблагопри-

ятными анатомическими условиями (например, критически 

низким расположением нижней стенки верхнечелюстной 

пазухи). Основные виды таких операций – пластика с фик-

сацией трансплантационного материала «внакладку» или с 

фиксацией материала внутрь кости. Также, по необходимо-

сти, могут выполняться репозиция нижнего альвеолярного 

нерва либо поднятие дна верхнечелюстной пазухи (откры-

тый или закрытый синус-лифтинг). Кроме того, костнопла-

стические материалы используют при одномоментной им-

плантации либо для заполнения околоимплантационного 

дефекта в лунке удаленного зуба.

В качестве трансплантатов применяли ксеногенные 

костнопластические материалы (КПМ) OsteoBiol® – Apatos, 

Gen-os, mp3, Sp-Block, а также их сочетания. Для закрытия 

биоматериала и лучшей его адаптации к кости использова-

ли мембрану Evolution.

Перед оперативными вмешательствами проводили 

комплексное обследование: клиническое, антропомет-

рическое, рентгенологическое, исследование моделей 

челюстей. Наряду с этим на основании данных лучевой ди-

агностики планировали этапы. С помощью компьютерной 

томографии первично оценивали плотность костнопласти-

ческих материалов.

Изучены результаты операций костной пластики 

шести различных типов: поднадкостничная транспланта-

ция (группа I), накладная трансплантация с подготовкой 

кости  (II), трансплантация биоматериала внутрь кости (III), 

реконструкция альвеолярного сегмента верхней челюсти 

доступом через альвеолярную дугу с поднятием дна верх-

нечелюстной пазухи (IV), реконструкция альвеолярного 

отростка верхней челюсти доступом через переднелате-

ральную стенку с поднятием дна верхнечелюстной пазухи 

(V), реконструкция альвеолярного отростка и тела верхней 

челюсти доступом через дистально-латеральную стенку с 

поднятием дна верхнечелюстной пазухи (VI). Все операции 

проводили в амбулаторных условиях с премедикацией под 

проводниковой и инфильтрационной анестезией анесте-

тиками амидного ряда. Срок контрольного наблюдения 

составил 1–4 года. Тактика рентгенологического контроля 

эффективности костнореконструктивных операций вклю-

чала лучевые исследования сразу после хирургического 

вмешательства и через 5–6 мес (в зависимости от вида 

биоматериала и его свойств) перед следующим этапом 

лечения.

   
Поднадкостничная трансплантация (рис. 1) проведе-

на у 67 больных. Показанием для нее стали недостаточ-

ная высота и ширина кости альвеолярного отростка и 

снижение окклюзионной плоскости. Операция состояла 

из двух этапов. Вначале через вертикальный разрез на 

альвеолярной дуге образовывали тоннель и вводили 

ксеногенные материалы OsteoBiol® – Apatos, Gen-os, mp3, 

Sp-Block или их сочетания. Предпочтение отдавали КПМ 

mp3 благодаря простоте и контролируемости введения 

материала и Sp-Block, обеспечивающему жесткость 

профиля создаваемого объема костного материала. На 

втором этапе через полгода устанавливали имплантат, 

затем еще через 5–6 мес выполняли протезирование. 

Остеокондуктивные материалы к этому времени клини-

чески и рентгенологически не реструктурировались в 

зрелую кость; остеоиндуктивные представляли плотную 

минерализованную кость. В 97% случаев операция была 

успешной.

Накладная трансплантация с подготовкой кости 

проведена у 42 пациентов. Показанием к операции была 

недостаточная ширина альвеолярной дуги и атрофия пе-

редней поверхности альвеолярного отростка, что не по-

зволяло установить имплантат в правильное положение 

в соответствии с окклюзией. После традиционного трапе-

циевидного разреза откидывали слизисто-надкостничный 

лоскут, отступив на 2–3 мм от центра альвеолярной дуги 

к небу. По передней поверхности после сепарации слизи-

стой от кости перфорировали кортикальную пластину и на 

подготовленное костное ложе укладывали биоматериал, 

фиксировали его костными винтами и закрывали мембра-

Рис. 1 Поднадкостничная туннельная трансплантация: 
этап ведения КПМ
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ной Evolution. Предпочтение отдавали костному блоку Sp-

Block (рис. 2, а), обеспечивающему жесткий профиль созда-

ваемого объема костного материала, и пластине Cortical 

Lamina (рис. 2, б), которая хорошо восстанавливала объем 

утраченной костной ткани с вестибулярной стороны аль-

веолярной части челюстей. Имплантаты устанавливали 

через 4–6 мес. В это время граница материнской кости и 

ремоделированного биоматериала рентгенологически не 

определялась. У двух больных в раннем послеоперацион-

ном периоде отмечено расхождение единичных швов. На-

личие мембраны позволило полностью сохранить костно-

пластический материал. После лечения заживление раны 

прошло благополучно. Имплантаты и зубные протезы с 

опорой на них функционировали хорошо.

Трансплантация биоматериала внутрь кости 

осуществлена у 41 человека. Показания: узкая альвеоляр-

ная дуга и необходимость ее смещения в вестибулярную 

сторону для правильных окклюзионных взаимоотноше-

ний. Слизистую оболочку и надкостницу рассекали по 

ходу альвеолярной дуги, при необходимости выполняли 

вертикальные разрезы к преддверью рта. Откидывали 

слизисто-надкостничный лоскут. При помощи пьезохи-

рургического инструмента осуществляли вертикальную 

остеотомию и репозицию вестибулярной стенки кнаружи. 

На дне образовавшегося пространства формировали 

ложа для имплантата, которые устанавливали так, чтобы 

1/2 или 1/3 тела конструкции фиксировалась в материн-

ской кости. При значительном дефиците кости проводили 

только костнопластическую операцию. Образовавшиеся 

пустоты заполняли биоматериалом, который закрывали 

мембраной Evolution. Предпочтение отдавали КПМ Apatos, 

который применяли у пациентов с III и IV классами плот-

ности костной ткани (по Misch), и Gen-os – у пациентов с

I классом. Через 5–6 мес выполняли окончательное зуб-

ное протезирование. На рентгенограмме и РКТ через 

полгода наблюдали: кость плотного строения, имплантаты 

окружены костной тканью и плотно сращены с ней. У всех 

пациентов достигнут 100%-ный успех операции.

Трансплантация внутрь кости оказалась самой эф-
фективной по следующим признакам:

в раннем послеоперационном периоде воспалитель-

ная реакция выражена умеренно;

простота установления имплантатов;

стабильность имплантатов и протезов с опорой на них 

при длительном функционировании.

Реконструкция альвеолярного сегмента верхней 

челюсти доступом через альвеолярную дугу с подня-

тием дна верхнечелюстной пазухи проведена у 52 па-

циентов. Суть операции заключается в увеличении высоты 

альвеолярного отростка, поднятии дна верхнечелюстной 

пазухи путем введения биоматериала между ее дном и ба-

зальной костью. Показанием для такого доступа и костной 

пластики были высота базальной кости в области моляров 

и премоляров не менее 7–9 мм и ширина альвеолярной 

дуги не менее 5 мм. Биоматериал вводили доступом через 

ложе, сформированное для имплантата или имплантатов. 

Трапециевидный разрез делали на 2–3 мм в сторону неба и 

параллельно альвеолярной дуге. Отслаивали слизисто-над-

костничный лоскут и отодвигали его в вестибулярную сто-

рону. Формировали ложа под имплантаты. Под контролем 

визиографа вводили гранулы биоматериала и поднимали 

кортикальную пластинку дна верхнечелюстной пазухи. За-

тем устанавливали имплантаты, также с помощью визиогра-

фа отслеживая правильное расположение биоматериала, 

уровень поднятия дна верхнечелюстной пазухи. Через 4–6 

мес осуществляли окончательное протезирование. У всех 

48 человек функционирование имплантатов в протезных 

конструкциях проходило хорошо, лишь 4 пациентам спустя 

1,5–2 года понадобилась смена зубного протеза.

Реконструкцию альвеолярного отростка верхней 

челюсти доступом через переднелатеральную стенку с 

поднятием дна верхнечелюстной пазухи выполнили 46 

Рис. 2 Накладная трансплантация. Фиксация костного блока Sp-Block (а) и КПМ-пластины 
Cortical Lamina (б)

а б
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больным. Для этого перфорировали окно в переднела-

теральной стенке верхней челюсти в виде узкой щели на 

уровне премоляров и первого моляра. У 29 человек про-

ведена одноэтапная операция, у 17 больных – двухэтапная: 

на первом – костная пластика, на втором (через 4–6 мес) – 

установка имплантатов. Биоматериал вводили доступом 

через костное окно в переднелатеральной стенке верхней 

челюсти соответственно премолярам и первому моляру. 

Материал постепенно утрамбовывали так, чтобы он по 

глубине составлял не менее 5–7 мм, по высоте – 10–12 мм, 

по длине – 20–25 мм. По МСКТ-моделям выбирали места 

установления имплантатов, размер и достаточность ремо-

делированной кости. Костное окно закрывали мембраной 

Evolution. Во время и после операции 26 человек отмечали 

заложенность половины носа, неприятные ощущения в 

верхнечелюстной пазухе с соответствующей стороны, кото-

рые исчезали через 4–8 дней. Послеоперационный период 

у всех 56 пациентов протекал гладко. У 17 человек через 

4–6 мес устанавливали имплантаты. Согласно анализу ре-

моделирования биоматериала по рентгенограмме и МСКТ, 

у этих пациентов к концу 4 мес тень костного регенерата 

была расплывчатой, кортикальная пластинка у дна верх-

нечелюстной пазухи не просматривалась, к концу 6 мес 

отмечена плотная структура реорганизованной кости. У 29 

человек с одномоментной костной пластикой и имплан-

тацией рентгенологические исследования, в том числе 

МСКТ, показали: через 6 мес кость имела плотное строение, 

рисунок ее был несколько смазан. Четко прослеживалась 

кортикальная пластинка как по альвеолярной дуге, так и 

обращенная к верхнечелюстной пазухе. В динамике плот-

ность ремоделированной кости увеличивалась через два 

года. По данным МСКТ, массив кости в среднем уменьшился 

по высоте на 2 мм, а по горизонтальной и сагиттальной пло-

скостям остался неизменным. У всех 56 пациентов получе-

ны положительные результаты, клинически зубные протезы 

на имплантатах функционировали хорошо.

Реконструкция альвеолярного отростка и тела верхней 

челюсти доступом через дистально-латеральную стенку с 

поднятием дна верхнечелюстной пазухи показана при ма-

лом количестве кости в области моляров, пневматическом 

типе верхнечелюстной пазухи с низким расположением 

бухт, в том числе в области бугра верхней челюсти. Вмеша-

тельство проведено 98 больным: 62 –двухэтапное, 36 – од-

ноэтапная костная пластика с установлением имплантатов. 

Трапециевидное рассечение слизистой оболочки и над-

костницы осуществляли на уровне моляров и премоляров, 

отступив на 2 мм от центра альвеолярной дуги в небную 

сторону с боковыми разрезами к своду преддверия рта. 

Отслаивали слизисто-надкостничный лоскут. Костное окно 

размером 15х15 мм, 20х20 мм образовывали на 3 мм выше 

альвеолярной дуги, чаще на уровне верхнего края базаль-

ной кости. Кпереди и кзади от скулоальвеолярного гребня 

трепанировали дистально-латеральную стенку верхней 

челюсти, расширяли костное окно, отсепаровывали слизи-

стую оболочку по дну пазухи, кнутри, вверх и кпереди. В об-

разовавшееся пространство вводили биоматериал, смешав 

его с кровью и опилками аутокости, утрамбовывали кзади, 

кпереди и вверх. Проверив по визиографу распределение 

биоматериала в трех плоскостях и убедившись, что объема 

будущей кости хватит для имплантации, закрывали костное 

окно мембраной Evolution. При немедленной имплантации 

со стороны альвеолярной дуги формировали ложе для 

имплантатов и устанавливали их. Ремоделирование всего 

биоматериала зависело от количества материнской кости 
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и введенного материала. Исследование биоптата биомате-

риала, взятого к концу 5–6 мес, при отсроченной имплан -

тации показало наличие плотной бесструктурной ткани. 

У 14 больных окончательной минерализации материала 

через 12–18 мес не происходило. Вместе с тем функцио-

нирование имплантатов было хорошим.

Из 615 установленных имплантатов 98,5% функцио-

нировали от 2 до 4 лет, 9 были удалены через 2–3 года в 

связи с периимплантатом. У пациентов IV–VI групп при 

вмешательствах использовали материал mp3 как наибо -

лее адаптированный для операций по поднятию дна верх-

нечелюстной пазухи.

Эффективные операции реконструкции альвеолярно-
го отростка челюстей, поднятия дна верхнечелюстной 
пазухи и зубной имплантации осуществляли на основании:

1) жалоб больного, в том числе на функцию зубного 

протеза с опорой на имплантат;

2) клинической оценки зубного протеза с опорой на 

имплантат;

3) состояния слизистой оболочки у шейки имплантата, 

ее плотности, глубины кармана, наличия кровоточивости 

при погружении зонда;

4) рентгенологической картины кости вокруг имплан-

тата и ремоделированной кости;

5) состояния верхнечелюстной пазухи в соответствии с 

жалобами больного и в рентгеновском отображении;

6) индекса гигиены полости рта.

Считается, что установление имплантатов возможно 

только через 5–6 мес после пластики кости. Однако про-

веденный сравнительный анализ двух- и одноэтапной 

операций – немедленное после пластики и отсроченное 

установление имплантатов – позволяет рекомендовать 

одновременное наращивание кости и имплантацию.

Для выбора вмешательства и оперативного доступа 

предложен алгоритм, учитывающий размеры базальной 

кости в трех плоскостях, локализацию, степень атрофии 

верхней челюсти, близость дна верхнечелюстной пазухи, 

окклюзионные взаимоотношения челюстей. Протезиро-

вание следует проводить спустя 5–6 мес после операции.

Все используемые биоматериалы оказались эффектив-

ны с учетом конкретного клинического случая. Следует 

рекомендовать сочетание КПМ, особенно с аутокостью. 

Для выбора метода наращивания кости на верхней челю-

сти очень важна комплексная диагностика. При поднятии 

дна верхнечелюстной пазухи и трансплантации под пазуху 

необходимо создание трехмерной математической вирту-

альной МСКТ-модели. При малом количестве материнской 

кости не происходит полного ремоделирования в полно-

ценную зрелую кость, но стабильность функционирования 

имплантата сохраняется.

Таким образом, анатомо-клиническое исследование 

челюстей при дефиците костной ткани и объемная диаг-

ностика атрофии кости позволяет применять различные 

методы наращивания кости и оперативного доступа.
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Д Л Я  П Р О Ф Е С С И О Н А Л О В

акие факторы могут влиять на качество про-

фессиональной гигиены полости рта? Почему 

гигиенисты так часто страдают от боли в руках, 

запястьях, шее, плечах, спине и вынуждены рано завер-

шать свою профессиональную деятельность? Причина 

этого – быстрое затупление пародонтологических 

инструментов. А какова самая нелюбимая обязанность 

гигиенистов? Правильно, заточка инструментов.

Представьте, что вам необходимо удалить старую краску 

с дома только при помощи футбольного мяча. Примерно 

тот же результат будет, если удалять минерализованные 

зубные отложения затупленными пародонтологическими 

инструментами. Такую процедуру гигиенисты вынуждены 

совершать ежедневно и все потому, что большинство из них 

не знакомо с правильной методикой заточки инструментов. 

Так как при закруглении режущей кромки инструмента сни-

жается эффективность удаления минерализованных зубных 

отложений, в качестве компенсации гигиенисты увеличи-

вают силу давления на инструмент, что, в конечном итоге, 

способствует появлению физической усталости. Кроме того, 

при обработке поверхностей зубов затупленными паро-

донтологическими инструментами невозможно полностью

удалить все отложения, и это становится причиной активно-

го бактериального роста (рис. 1).

При использовании пародонтологического инструмента 

его режущая кромка, располагающаяся между передней и 

боковой поверхностями, постепенно закругляется. Необхо-

димо помнить, что рабочая поверхность затупленного паро-

донтологического инструмента отражает свет, острого – нет.

    
 

Для скалера характерна треугольная форма поперечного 

сечения рабочей части и заостренный кончик. Боковые по-

верхности инструмента формируют линейный угол (рис. 2). При 

использовании скалера его режущая кромка постепенно за-

кругляется. Для того чтобы заточить инструмент, необходимо 

сошлифовать металл со стороны либо режущей поверхности 

инструмента, либо боковых (рис. 3 – обрабатываемые поверх-

ности обозначены красными линиями).

Рабочая часть кюреты имеет в поперечном сечении 

форму полумесяца (рис. 4). Благодаря наличию закруглен-

No more dull instruments!
Dianne Glasscoe Watterson, RDH, BS, MBA, speaker, writer, consultant to dental practices, CEO 
of Professional Dental Managemen (Frederick, Maryland, USA)
Summary. What can interfere with a hygienist’s ability to scale a patient thoroughly; cause serious hand, wrist, neck, shoulder, and 

back pain; and shorten a hygienist’s career longevity? Dull instruments. Of all the duties a hygienist must perform throughout the 

course of a workday, what is the most dreaded duty? Sharpening instruments.

Every dental instrument has a useful life. When an instrument breaks or becomes so thin from sharpening that it is impossible to 

maintain a sharp blade, the instrument should be replaced or retipped. When purchasing new instruments in the future, clinicians 

should seriously consider switching to American Eagle instruments because of their ability to retain a sharp edge over the life of the 

instrument.

Keywords: periodontal instruments; dulling; sharpening; surface of the teeth; scaler; curettes.
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Резюме. Какие факторы могут влиять на качество профессиональной гигиены полости рта? Почему гигиенисты так часто 

страдают от боли в руках, запястьях, шее, плечах, спине и вынуждены рано завершать свою профессиональную деятельность? 

Причина этого – быстрое затупление пародонтологических инструментов. А какова самая нелюбимая обязанность гигиени-

стов? Заточка инструментов.

Для каждого стоматологического инструмента характерен свой срок службы. Когда инструмент ломается или сильно истон-

чается в результате многократной заточки, его необходимо заменить на новый либо поменять рабочую насадку. Инструменты 

компании American Eagle сохраняют первоначальную остроту режущей кромки на протяжении всего срока службы.

Ключевые слова: парадонтологический инструмент; затупление; заточка; поверхность зубов; скалер; кюрета.
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Рис. 1 Обработка 
поверхностей зубов 
затупленными пародон-
тологическими инстру-
ментами
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ного кончика и отсутствию острого угла между боковыми 

поверхностями кюреты менее травматичны чем скалеры, 

их можно использовать для удаления поддесневых зубных 

отложений (рис. 5).

Для правильной заточки пародонтологического ин-

струмента необходимо, чтобы на протяжении всего про-

цесса заточки угол между его режущей частью и поверхно-

стью абразивного бруска составлял 70°. При уменьшении 

угла наклона изменяется строение режущей поверхности 

инструмента и снижается его режущая способность, при 

увеличении – инструмент быстро затупляется (рис. 6).

  
 

На стоматологическом рынке представлено множество 

различных систем для заточки пародонтологических 

инструментов. Наиболее прогрессивная из них – автома-

тическая система PerioStar 3000 (Kerr Dental Specialities, 

Швейцария). Уникальность ее в том, что в процессе заточки 

инструмент зажимается в аппарате и абразивный полир 

автоматически затачивает его поверхность. Таким образом, 

при работе с данным прибором исключается возможность 

регулировки пользователем положения инструмента и 

давления на него абразивного полира.

Другой популярный аппарат для заточки – Sidekick 

Sharpener (Hu-Friedy, США). Для упрощения регулиров-

Рис. 3 Схема правильной 
заточки скалера

Рис. 4 Постепенное закругление режущих кромок 
кюреты

Рис. 2 Строение рабочей части скалера
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Рис. 5 Рабочая часть кюреты

90º 135º 110º
90º 45º 70º

Рис. 6 Виды углов заточки инструментов

а) недостаточный: 
при увеличении 
внутреннего угла 
более 80° площадь 
режущей кромки 
у в е л и ч и в а е тс я , 
что затрудняет 
обработку поверх-
ности зуба;

б) чрезмерный: 
при уменьшении 
в н у т р е н н е г о 
угла менее 70° 
режущая кромка 
становится тонкой 
и быстро затупля-
ется

в) правильный: 
угол наклона по-
верхности абра-
зивного бруска 
по отношению к 
режущей части 
инструмента со-
ставляет 70°

ки положения режущей кромки инструмента в данном 

устройстве предусмотрены специальные канавки и верти-

кальный ограничитель обратного хода (рис. 7).

   

Ранее для ручной заточки широко применяли метод «не-

подвижного абразивного бруска». Брусок неподвижно 

фиксировали на поверхности стола и о его поверхность 

затачивали инструмент. К недостаткам данной методи-

ки можно отнести отсутствие контроля над правильным 

углом наклона режущей части инструмента к поверхности 

абразивного бруска.

Позже компания Hu-Friedy усовершенствовала данную 

методику, добавив в нее правило циферблата: в одной руке 

неподвижно удерживают инструмент, другой затачивают его 

режущую часть абразивным бруском. Рукоятку инструмента 

размещают в позиции 12 ч, а угол наклона абразивного бру-

ска соответствует 3,5 мин после или до 12 ч – для правшей 

и левшей соответственно. Однако даже при использовании 

этого правила достаточно сложно поддерживать величи -

ну наклона неизменной на протяжении всей заточки.

Большинство гигиенистов для проверки степени за-

точки инструментов используют специальный брусок. Если 

инструмент не врезается в его поверхность, это говорит о 

затуплении режущей кромки. Но правильнее изучать со-
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стояние режущей части, используя оптическое увеличение 

и дополнительный источник освещения.

Обычно режущая кромка затупляется в местах наиболее 

интенсивного использования, т.е. на протяжении первых 

3–5 мм рабочей части инструмента. Отсутствие визуального 

обследования состояния режущей кромки приводит к избы-

точной обработке его режущей части. Кроме того, стоит об-

ратить внимание, насколько поверхность абразивного брус -

ка превышает поверхность закругленной режущей кромки.

    -
   -

 
Для заточки пародонтологических инструментов применяют 

также турбинный наконечник и специальные абразивные 

полиры цилиндрической формы (маркировка FG). Полир зе-

леного цвета обладает большей абразивностью по сравнению 

с белым и используется только при выраженном затуплении 

режущей кромки (рис. 8, а). Данная методика заточки инстру-

ментов состоит из следующих этапов:

 изучите состояние режущей кромки пародонтологиче-

ских инструментов с использованием оптического увеличе-

ния и дополнительного источника освещения;

 удерживайте инструмент в левой руке, при этом его 

режущая поверхность располагается параллельно полу, а 

кончик обращен в вашу сторону;

 турбинный наконечник держите в правой руке, пальцем 

которой обопритесь на левую руку (рис. 8, б);

 расположите абразивный полир напротив режущей 

поверхности инструмента (рис. 8, в);

 нажимая на педаль, аккуратно продвигайте полир по 

направлению от рукоятки к кончику инструмента;

 при данной методике необходимо незначительное 

давление на наконечник, для заточки режущей кромки нужно 

всего лишь несколько движений полиром;

 повторно изучите рабочую часть инструмента с ис-

пользованием оптического увеличения и дополнительного 

источника света, памятуя о том, что острая рабочая кромка

не отражает свет (рис. 8, г).

Эта методика идеально подходит для заточки скалеров, 

так как дает возможность одновременно заточить обе режу-

щие кромки инструмента. Для заточки кюрет рекомендуется 

обрабатывать абразивным полиром только боковые поверх-

ности рабочей части инструмента (полир размещают под 

небольшим углом к ним). Все движения бором осуществляют 

по направлению от рукоятки инструмента к его кончику.

 ,
   

  
Недавно на стоматологическом рынке было представлено 

новое поколение пародонтологических инструментов ком-

пании American Eagle. Используемая при их изготовлении 

XP Technology позволяет инструментам дольше сохранять 

угол заточки режущей кромки по сравнению с традици-

онными стальными. Твердость по Роквеллу большинства 

пародонтологических инструментов находится в диапа-

зоне от 58 до 60, аналогичный показатель у инструментов 

American Eagle – 89, у алмаза – 100.

На рис. 9 (слева) показано состояние режущей кромки 

стального скалера после 1500 циклов механической обра-

ботки. Желтой линией обозначена первоначальная форма 

режущей части. Справа – состояние режущей кромки ин-

струментов компании American Eagle после 15 тыс. циклов 

механической обработки.

Один из наиболее популярных пародонтологических 

инструментов компании – Scandette – сочетает в себе пре-

имущества кюреты Грейси 11/12 и 13/14. Так как в средней 

трети его передней поверхности имеется небольшой 

выступ, осуществлять механическую обработку передней 

поверхностью данного инструмента не рекомендуется.

 
American Eagle

 длительный срок сохранения остроты режущей 

кромки;

 малый вес и эргономичный дизайн;

 тонкий рабочий кончик позволяет проводить обра-

ботку узких областей;

 насадки легко заменяемы, что позволяет врачу само-

му составлять набор инструментов и повторно использо-

вать рукоятки.

Рис. 7 Аппарат для
автоматической заточ-
ки Sidekick Sharpener

Рис. 8 Заточка инструментов с помощью наконечника
 и цилиндрического абразивного полира

Рис. 9 Строение 
инструментов 
American Eagle

а вб г
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Д Л Я  П Р О Ф Е С С И О Н А Л О В

а последние годы было изобретено множество 

новых материалов и методик лечения зубов. В на-

стоящее время наиболее востребована эстетическая 

реставрация, так как основное требование большинства па-

циентов – восстановление первоначального эстетического 

состояния зубных рядов.

Наиболее часто перелом корня наблюдают в области 

передних зубов. Это нарушает их функциональные и 

эстетические характеристики, доставляя пациенту пси-

хологический дискомфорт. В качестве альтернативы вос-

становлению и укреплению зубов с ранее проведенным 

эндодонтическим лечением было предложено исполь-

зовать внутрикорневые штифты и специальные цементы. 

К преимуществам стекловолоконных штифтов можно 

отнести их приемлемые эстетические характеристики, а 

также модуль эластичности, близкий к таковому у дентина 

зуба. Стекловолоконные штифты используют не только 

для восстановления культи зуба, но и для трансфиксации 

фрагментов корня при его переломе.

Наиболее частое показание к удалению зубов – их трав-

матическое повреждение. Метод трансфиксации с исполь-

зованием стекловолоконных штифтов позволяет сохранять 

такие зубы. В данной статье представлен клинический слу-

чай лечения перелома корня зуба по методу трансфиксации 

Treatment of fractures of the tooth root by the method 
of trance  xation (clinical case)
Professor Frederico dos Reis Goyata
Senior Lecturer Orlando Neto Izolani
Student Ericsson Souza de Souza
Faculty of Dentistry University of Severino Sombra (Brazil)

Summary. This article presents a clinical case of a fracture of the tooth root 21, which is the result of sports injuries. During treatment 

with the use of fi ber-cement composite pin and achieved a complete aesthetic and functional rehabilitation of the injured tooth.

Keywords: fi berglass pin; resin cement; endodontic treatment.
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Резюме. В данной статье представлен клинический случай перелома корня зуба 21 вследствие спортивной травмы. Во время 

лечения с использованием стекловолоконного штифта и композитного цемента была достигнута полная эстетическая и функ-

циональная реабилитация травмированного зуба.

Ключевые слова: стекловолоконный штифт; композитный цемент; эндодонтическое лечение.
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Рис. 1 Исходная клиническая ситуация

с использованием стекловолоконного штифта и композит-

ного цемента.

  
В клинику при стоматологическом факультете Университета 

Северино Сомбра обратился пациент 26 лет с жалобами на 

боль в области передних зубов верхней челюсти (рис. 1). При 

сборе анамнеза установили, что пациент профессионально 

занимается смешанными боевыми искусствами. Рентгено-

графия показала наличие перелома корня зуба 21. Клини-

ческая коронка зуба была интактной, в области прилежащих 
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мягких тканей отсутствовали какие-либо патологические 

изменения (рис. 2).

План лечения, одобренный пациентом, включал в 

себя эндодонтическое лечение травмированного зуба 

и трансфиксацию фрагментов его корня. В следующее 

посещение, используя оптическое увеличение, провели 

механическую и медикаментозную обработки корневого 

канала и запломбировали его гуттаперчей с силером. Че-

рез 1 нед канал распломбировали на 2/3 длины корня и 

подготовили его для фиксации стекловолоконного штиф-

та (рис. 3). Для трансфиксации выбрали готовые стеклово-

локонные штифты Exacto Conico № 2 (Angelus, Бразилия). 

После припасовки штифта его излишки срезали при 

помощи алмазного бора, зафиксированного в турбинном 

наконечнике (рис. 4). На поверхность штифта нанесли 

катализатор адгезии Silano (Angelus) и адгезив на основе 

Бис-ГМА Fusion Duralink (Angelus). Корневой канал обра-

ботали 37%-ной фосфорной кислотой (Angelus) в течение 

30 с, промыли обильным количеством воды и высушили 

бумажными штифтами. На следующем этапе в корневой 

канал внесли адгезивную систему Fusion без фотополи-

меризации. Далее с помощью шприца Centrix ввели ком-

позитный цемент Cement Post (Angelus) и зафиксировали 

стекловолоконный штифт. Полость доступа восстановили 

с использованием микрогибридного композитного мате-

риала Charisma Diamond (Heraeus, Германия) оттенка А2 

по шкале Vita и провели фотополимеризацию в течение 

20 с (рис. 5).

После окклюзионной коррекции и финишной обработ-

ки реставрации (рис. 6) выполнили контрольное рентгено-

графическое исследование (рис. 7). Пациенту рекомендова-

ли раз в полгода проходить повторный осмотр.

   
Благодаря высокой эффективности методика эстетической 

реставрации зубов (в частности, передних) становится 

наиболее востребованным видом стоматологического 

вмешательства. Риск перелома корня напрямую зависит от 

количества сохранившихся тканей зуба и их состояния.

Задачи реставрации зубов с ранее проведенным 

эндодонтическим лечением – восстановление их перво-

начального функционального и эстетического состояния, 

укрепление зуба, а также предотвращение возникновения 

краевой микропроницаемости. В случае перелома корня 

зуба к этому можно добавить фиксацию его фрагментов.

При переломе зуба значительно снижается его устой-

чивость к воздействию механических нагрузок. Поэтому 

при временной реставрации необходимо укрепить зуб на 

период проведения эндодонтического лечения. Методикой 

выбора лечения зубов с переломом корня является их вос-

становление с использованием стекловолоконных штифтов. 

Так как стекловолокно обладает высокой прочностью при 

Рис. 2 На рентгено-
грамме обнаружена 
линия перелома, 
располагающаяся в 
средней трети корня 
зуба 21

Рис. 3  Рентгенограм-
ма после завершения 
эндодонтического 
лечения

Рис. 4 Припасовка и срезание излишков стекловолокон-
ного штифта: а) до; б) после

Рис. 5 Восстановление полости доступа композитным 
материалом

а б
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sc ience and technologyMTA FILLAPEX
САМЫЙ СОВЕРШЕННЫЙ СИЛЕР 
ДЛЯ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ

И
Д

ЕА
ЛЬ

НАЯ Б
ИОЛОГИЧЕСКАЯ СОВМЕСТИМ

О
СТЬ 1

БИОЛОГИЧЕСКАЯ 
АКТИВНОСТЬ 
на основе MTA 

3
ВЫСОКАЯ РЕНТГЕНО-

КОНТРАСТНОСТЬ

оптическая 
плотность 77%

2
ПРЕВОСХОДНАЯ

ГЕРМЕТИЗАЦИЯ

расширение при
отверждении 0,088%

4
РАБОЧЕЕ ВРЕМЯ 

35 МИНУТ

для общей практики 
и эндодонтии 

5
ЛЕГКОСТЬ

РАСПЛОМБИРОВКИ

при повторном 
лечении

5 ПРИЧИН ПОПРОБОВАТЬ 
НОВЫЙ MTA FILLAPEX
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