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ЗНАКОМЬТЕСЬ — ПРОФЕССИОНАЛ!

Корр.: Елена Владимировна, первый 
и самый закономерный вопрос о выборе 
профессии: когда и как это событие свер-
шилось и каковы главные мотивы?

— Со школьного возраста меня привлекали 
профессии творческого характера: мечтала 
о театре и живописи, заманчивой представ-
лялась деятельность архитектора (особенно 
маме!) и буквально завораживала пластичес-
кая хирургия лица. Я с большим увлечением 
прошла обучение в художественной школе 
— отсюда, очевидно, проистекает мотива-
ция поисков творческой стези в жизни. Но 
медиков в родне и ближайшем окружении 
не значилось, поэтому тяга к пластической 
хирургии была чисто умозрительной, но 
очень устойчивой. Во всяком случае, имен-
но она сработала на уровне подсознания, 
когда я ехала в Архитектурный институт сда-

вать документы (по настоянию мамы), но 
проехала «случайно» нужную остановку, и 
документы «столь же случайно» оказались 
в приемной комиссии Свердловского го-
сударственного медицинского института. 
И несмотря на то что я не прошла по кон-
курсу с первого раза, на следующий год 
документы вновь оказались там же, но уже 
без всяких «пропущенных» архитектурных 
или театральных остановок.

Корр.: Если даже год раздумий не из-
менил решения и решимости его осущест- 
вить — это судьба! 

— Этот год был не только и не столько 
для раздумий, он оказался годом моего пер-
вого близкого знакомства с медициной. Я 
работала на заводе электромедицинской 
аппаратуры и одновременно — санитаркой в 

онкологическом диспансере. Онкология стала 
для меня серьезным испытанием и, призна-
юсь честно, очень меня испугала, особенно 
поначалу. Но зато в результате появилась 
четко осознанная профессиональная цель 
— челюстно-лицевая хирургия. Второй раз 
экзамены прошли успешно, и в 1980-ом году 
я стала студенткой-первокурсницей стомато-
логического факультета. (К слову, я училась 
на одном курсе с Николаем Михайловичем 
Батюковым, интервью с которым было опуб-
ликовано в декабрьском номере журнала.) 
И сразу же целеустремленно и увлеченно 
приступила к воплощению в жизнь своего 
профессионального выбора. Записалась в 
кружок хирургии, посещала все доступные 
операции, много читала – и, считаю, вполне 
заслуженно после пятого курса получила воз-
можность пройти интернатуру по хирургии. 
Далее последовала практическая деятельность 
в клиниках города. А 2 февраля 1989 года 
меня пригласили работать ассистентом на 
кафедру хирургической стоматологии.

Корр.: Мне представляется, что это боль-
шой профессиональный успех для молодо-
го врача-практика, поскольку обычно штат 
ассистентов кафедры комплектуют из вы-
пускников аспирантуры и ординатуры.

— Меня хорошо знали на кафедре еще 
студенткой, интересовались результатами 
моей последующей практической деятель-
ности — и это сыграло решающую роль в 
выборе моей кандидатуры. Не скрою, что  
была преисполнена чувствами гордости и 
ответственности, работая преподавателем 

рядом с моими любимыми учителями: де-
каном факультета, профессором Галиной 
Ивановной Ронь, заведующей кафедрой, про-
фессором Лилией Павловной Мальчиковой, 
ассистентом кафедры Татьяной Алексеевной 
Сизинцевой. Мои научные интересы обо- 
значились еще до приглашения на кафедру 
— это пародонтология: хирургические ме-
тоды лечения и пластика полости рта. Одна 
из разрабатываемых тем вылилась в дис-
сертационное исследование «Комплексное 
лечение заболеваний пародонта у пациен-
тов с язвенными заболеваниями 12-перстной 
кишки и панкреатитом». Диссертация была 
успешно защищена, родился второй сын — 
полное благополучие на работе и в семье, 
казалось бы, не предполагало каких-либо 
радикальных изменений в жизни. Но через 
два года после названных событий посту-

пило заманчивое предложение возглавить 
кафедру хирургической стоматологии в  
Санкт-Петербурге от президента Группы  
компаний МЕDИ Тамаза Шалвовича Мчед- 
лидзе, с которым меня познакомила про- 
фессор Лариса Петровна Кисельникова,  
бывшая в то время ректором СПбИНСТОМ.

Корр.: И сердце молодого ученого, вра-
ча и педагога дрогнуло…

— Да. Особенно когда и муж получил 
интересное предложение в Санкт-Петер-
бурге по своей карьере. В августе 2003 года 
состоялся переезд в Северную Пальмиру. 
Руководство Компании МЕDИ выполни-
ло все взятые на себя обязательства, и я 
сразу, что называется, «с головой ушла в 
работу».

Корр.: Каковы же были первые впечат-
ления от клиник и института?

— Я видела много элитных клиник до 
этого: отечественных и зарубежных. Посе-
тила стоматологические клиники Германии, 
Испании, Израиля, Кипра. Но такой вели-
колепной организации и таких подготов-
ленных кадров (причем — на всех уровнях) 
не встречала нигде. Учебная база институ-
та, оснащение фантомных классов также 
вызывали восхищение и желание препо-
давать свой любимый предмет. Тем более 
что времени восторженно ахать и охать 
не было — в МЕDИ, как это я сразу увиде-
ла и поняла, принято заниматься делом: 
целенаправленно, методично, профес-
сионально. Это, пожалуй, самая сильная 

сторона Компании и причина ее успехов 
и процветания.

Корр.: И что же ожидало конкретно Вас 
в общем стоматологическом деле Компа-
нии?

— Широкий фронт деятельности: работа 
хирургом-стоматологом в двух клиниках, 
обязанности главного специалиста по хирур-
гической стоматологии и пародонтологии, 
руководство кафедрой по обучению пер-
сонала МЕDИ, организация коммерческих 
лекций и циклов и, конечно же, научные  
исследования по традиционной для меня 
тематике — пародонтология: имплантация и 
пластическая хирургия полости рта. Кстати, 
это другая сильная сторона МЕDИ: наука, 
практика, обучение — все в едином комп-
лексе и на высоком качественном уровне. 

Елена Владимировна окончила в 1985 году стоматологический факультет  
Свердловского государственного медицинского института (ныне — УрГМА).  
Работала в течение 3-х лет хирургом-стоматологом в поликлиниках Свердловска.

В 1989-2002 гг. Елена Владимировна трудится в должности ассистента на ка-
федре хирургической стоматологии УрГМА.

В 2000 году успешно защищает кандидатскую диссертацию по теме  
«Комплексное лечение заболеваний тканей пародонта у пациентов с  
язвенной болезнью 12-перстной кишки и хроническим панкреатитом».

С августа 2003 года работает в Группе компаний МЕDИ, возглавляет кафед-
ру хирургической стоматологии в СПбИНСТОМ. Осуществляет профессиональ-
ную переподготовку и повышение квалификации врачей, читает краткосрочные 
курсы по актуальным вопросам хирургической стоматологии, имплантологии, 
пародонтологии и синус-лифтингу; активно проводит научные исследования, в 
том числе и по теме докторской диссертации.

Гольдштейн 
Елена Владимировна

• зав. кафедрой хирургической стоматологии СПбИНСТОМ,  
к.м.н., врач-стоматолог высшей категории, автор более 100 научных работ  

и 2 патентов на изобретения
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CAD/CAM центр  

• изготовление индивидуальных 
абатментов

• проводит сканирование и 
компьютерное моделирование 

(сканер и программное 
обеспечение Procera® Forte) 

 конструкций на уровне 
имплантатов, абатментов, 

опорных зубов  
• используемый материал:  

диоксид циркония,  
оксид алюминия,  

титан

Зуботехническая 
лаборатория

• металлокерамика
• безметалловая  керамика  
(вкладки, виниры, коронки)

• съемные протезы (пластиночные  
и бюгельные)

• комбинированные конструкции 
любой сложности

• работы на драгметаллах 

Бесплатная доставка  
по Санкт-Петербургу 

Наш адрес: 
195176, Санкт-Петербург,  

пр. Металлистов, 58
тел./факс: (812) 321-62-01;   

e-mail: toothadm@medi.spb.ru

Приглашает  
к сотрудничеству 

стоматологические клиники,  
частные стоматологические 
кабинеты, зуботехнические 

лаборатории  
Санкт-Петербурга,  

области  
и других регионов России.

Это в первую очередь ценят  наши слушате-
ли, приезжающие учиться из самых разных 
мест:  Северо-Западного региона и Цент-
ральной России, Сибири, Белоруссии, Ук-
раины, Прибалтики, Чечни, Кипра. Отзывы 
самые благоприятные, и поток обучающих-
ся постоянно нарастает — курсы заполнены 
желающими уже до конца года.

Корр.: Елена Владимировна, я полагаю, 
что последнюю Вашу фразу заинтересован-
ные читатели должны расценивать как со-
вет побеспокоиться заранее. И хотелось бы 
узнать конкретнее, что их ожидает на Ва-
шей кафедре?

ликуемся. Курсанты чувствуют «здоровый 
пульс» коллектива кафедры и ценят это.

Корр.: Елена Владимировна, теперь от 
учебных дел хотелось бы вернуться к про-
фессии хирурга и выяснить вопрос о роли 
искусства в становлении и развитии про-
фессионала. К слову, Вы не жалеете, что 
не осуществили свои юношеские мечты о 
профессиональном искусстве?

— Если к слову, то кое-что осуществить 
удалось: в 1993 году мы с мужем снялись 
в эпизодических ролях в кинофильме «Ты 
есть», а весь 2000-ый год я как стоматолог 
рекламировала на экранах отечественного 

телевидения жевательную резинку. Вот  
такие творческие успехи непрофессиона- 
ла. Но а если серьезно, то искусство для 
хирурга, по моему твердому убеждению, 
— это профессиональный компонент лич-
ности, обязательная часть его жизни. Живо-
пись, скульптура, архитектура формируют 
чувства линии, гармонии в ее различных 
проявлениях, помогают найти оригиналь-
ные варианты  разрезов, соединения тка-
ней при проведении нестандартных опе-
раций. В этом смысле для меня особенно 
креативны картины Дега и … архитектура 
Петербурга. Последнее я сразу же открыла 
для себя во время прогулок по улицам и 
каналам Северной столицы. Смотришь на 
архитектурные красоты, а в голове возни-
кают разнообразные эстетические ассо-
циации, аналогии, «созвучия» с техникой 
проведения оперативных вмешательств. 

Искусство возвращает мне спокойствие и 
уверенность после напряженного трудово-
го дня, особенно когда я берусь за кисть и 
мольберт и создаю очередной натюрморт. 
Искусство всегда со мной и во время опе-
раций: я, как правило, напеваю («мурлы-
чу») какую-нибудь мелодию, чаще клас-
сику — арии или романсы. Пациенты меня 
прозвали «поющим хирургом».

Корр.: А как они воспринимают худо-
жественное сопровождение?

— Очень даже положительно — реклама-
ций никогда не было ни к исполнителю, ни 
к хирургу. Пациенты всегда  успокаиваются 

— Прежде всего, их ожидает встреча с 
педагогическим коллективом: под моим 
руководством работают четыре ассистента 
кафедры — все врачи МЕDИ, блестящие 
специалисты-практики. Мы можем пред-
ложить коллегам-стоматологам пройти по-
вышение квалификации и даже профес-
сиональную переподготовку (причем это 
возможно без отрыва от их клинической 
практики). Кроме того, кафедра предла-
гает слушателям краткосрочные курсы:  
«Зубная имплантология»; «Современные 
методы комплексного лечения заболева-
ний пародонта»; «Пластическая хирургия 
полости рта: остео- и вестибулопластика»; 
ассистент Ю.В.Волкова ведет цикл по про-
фессиональной гигиене и скейлингу. 

У нас великолепная база — учим не по 
картинкам: курсанты отрабатывают прак-
тические навыки в фантомных операци-
ях на свиных головах и затем участвуют в 
операциях на клинических приемах с са-
мым современным оснащением. У нас тес-
ные связи с университетами и ведущими 
фирмами мира, такими как «Straumann» 
и  «Nobel Biocare». Берем на вооружение 
самые прогрессивные технологии. Слуша-
телям предоставляем полное информаци-
онное обеспечение курсов. Материалы и 
содержание учебных программ постоянно 
обновляются, ведется разработка новых 
курсов — уже этой осенью мы предложим 
слушателям еще три курса: по имплантации 
(базовый и «углубленный») и синус-лиф-
тингу. Коллектив кафедры активно про-
водит научные исследования: ассистенты 
И.А.Госьков и О.В. Черненко работают над 
кандидатскими диссертациями, я — на за-
вершающем этапе исследований по теме 
докторской. Участвуем в научных конфе-
ренциях, симпозиумах, изобретаем, пуб-

— для них это сигнал, что все нормально, 
все идет по плану. И мои любимые, верные 
помощники — ассистенты Еленка Кельсикова 
и Мария Бука работают четко и уверенно 
под мелодию, которая объединяет нас всех. 
Однажды один пациент отреагировал на 
музыкальное сопровождение очень ори-
гинально: он стал декламировать стихи на 
французском языке. К сожалению, пере-
водчика рядом не оказалось, но звуковой 
ритмикой насладились все.

Корр.: Елена Владимировна, теперь 
вполне логичным будет вопрос о Ваших 
увлечениях помимо работы и проведении 
свободного времени?

— Свободного времени крайне мало и у 
меня, и у мужа (он менеджер в американ- 
ской фармацевтической компании), поэто- 
му стремимся как можно больше быть  
вместе всей семьей. И в бассейн, и на при-
роду, и за границу — вместе с детьми. Дети 
радуют своими успехами: старший посту-
пил в институт, младший завершил первый 
класс и признан лучшим учеником.

     Приходится много читать специальной 
литературы, но когда выкраивается свобод-
ная минутка, читаю любимого Драйзера или 
какой-нибудь классический детектив. Как 
уже говорила, продолжаю рисовать; тема-
тика определилась еще в художественной 
школе — натюрморты и животные. Картины 
дарю друзьям или оставляю дома.

Корр.: Успехов и удач Вам, Елена Вла-
димировна, и в любимой профессии, и в 
семейной жизни, и в увлечениях. Спасибо 
за интересную беседу!

(Беседу вел литературный редактор журнала 

Анатолий Иванов.)
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Изготовление эстетических реставраций 
с использованием микрогибридного  
композита Megafill MH, обладающего  
эффектом хамелеона

Сергей  Жуков
• врач-консультант фирмы 

Megadenta Dentalprodukte GmbH 
(Германия)

На данном этапе развития стоматологии 
со стороны пациентов круг требований 
расширился. В прошлом веке вопрос был 
один: «КАК ДОЛГО БУДЕТ ДЕРЖАТЬСЯ 
ПЛОМБА?» Сейчас, наряду с требова-
нием к сроку службы пломбировочно-
го материала, более актуален запрос об 
эстетическом результате лечения.

Придя на консультацию к стоматологу, 
пациент интересуется, как будет выгля-
деть зуб после реставрации, насколько 
профессионально это можно сделать, 
какими методиками и материалами вла-
деет врач, чтобы воссоздать анатоми-
ческую форму зуба.

Что же ожидает пациент от эстетичес-
кой составляющей работы стоматолога? 
Прежде всего это полное соответствие 
цвета пломбировочного материала тканям 
зуба, а также соблюдение всех анатоми-
ческих и физиологических факторов.

Воссоздание анатомической фор-
мы зуба — достаточно сложная опера-
ция, требующая отточенного мастер- 
ства и достойного реставрационного 
материала. Материал, используемый 
при реставрации зуба, должен обла-
дать рядом свойств: износоустойчиво- 
стью, широким цветовым спектром, хо-
рошей полируемостью и консистенцией, 
удобной для работы. 

    Наличием сразу всех вышепере-
численных свойств может похвастаться 
не каждый материал. Всеми желаемыми 
свойствами обладает  Meqafill MH. Это 
микрогибридный композитный материал. 
Он сочетает в себе прочность гибридов 
с долговременной эстетикой и отличной 
полируемостью.

При изготовлении материала Megafill 
MH использована новая технология: на-
полнитель покрыт двойным слоем силана, 
что придает больше износоустойчивости 

жевательных зубов так же важен, как и при 
реставрации фронтальных. Каждый шаг по- 
строения бугров полимеризуем несколько 
секунд, после завершения реставрации 
— полимеризация 20 секунд.

Так как материал дает усадку в сто-
рону света, то считается правильным 
проводить полимеризацию в щечно-
язычном направлении, чтобы материал 
притянулся к стенкам зуба. К сожале-
нию, такой эффект не достижим, ес-
ли стенки зуба более 2-3 мм. Лампа 
Megalux с функцией Soft Start дает 
больше свободы в выборе направле-
ния, позволяет проводить просвечи-

материалу. Основная составляющая ма-
териала — наполнитель (стекло стронция 
и оксид кремния) 80% от объема. Такое 
сочетание компонентов уменьшает усадку 
до 1,7%. За счет гидрофобных свойств 
реставрация защищена от накопления 
отложений и изменения цвета дентина. 
Megafill MH обладает превосходной ти-
ксотропией. Его легко вносить в полость 
зуба, он не течет, не липнет к инструмен-
ту, что позволяет врачу моделировать 
быстро, результативно и с наименьшими 
нервными затратами.

Говоря о цветовых преимуществах 
материала, прежде всего скажем об эф-
фекте хамелеона.Он настолько выражен, 
что увидеть в готовой реставрации гра-
ницу между материалом и тканью зуба 
практически невозможно. Имея в своем 
арсенале опаковые цвета и различные 
оттенки эмали, можно придать восста-
новленному зубу насыщенность и естес-
твенность. Благодаря тому что материал 
хорошо полируется, блеск сохраняется 
на длительный срок.

 Обозначим, что входит в комплект. Он 
состоит из материала Megafill MH, геля  
С-СID, бондинга, одноразовых кис-
точек. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациентка 45 лет обратилась в клинику 

с целью санации полости рта. Наиболь-
шую обеспокоенность у нее вызывали 
чувствительность зубов 4.5 и 4.7 к тер-
мическим раздражителям и неудовлет-
воренность эстетикой пломбировочного 
материала на зубе 4.7.

Корню зуба 4.6 предстояла экстракция. 
Хирург-имплантолог принял решение о по- 
становке здесь имплантата. В зубе 4.5 
необходимо было произвести лечение 
кариеса, а в зубе 4.7 — заменить пиг-
ментированный пломбировочный ма-
териал (рис. 1).

1 этап. Удален старый пломбировочный 
материал и некротизированный дентин  
(рис. 3). Производится протравливание 
гелем C-CID (рис. 4). Кислота смывается 
мощной струей воды в течение 15-20 се-
кунд, за это время удаляются все остатки 
геля с обрабатываемой поверхности.

2 этап. Перед внесением адгезива 
C-PRIME S Plus необходимо высушить 
эмаль. Избыток воды удаляется бумаж-
ными салфетками, но при этом необхо-
димо оставить дентин влажным, так как 
растворителем бондинговой системы яв-
ляется этанол. Адгезивы вносят кисточ-
ками, имеющимися в комплекте. Мягкие 
щетинки не травмируют коллагеновые 
волокна и способствуют равномерному 
распределению бонда, а также заполне-
нию дентинных канальцев (рис. 5).

3 этап. Высушивание производим с 
помощью шланга отсасывания (пылесос, 
установленный со стороны ассистента). 
Принцип работы соответствует действию 
пылесоса. Он вбирает в себя излишки 
бонда, не давая ему растекаться и попа-
дать в межзубные промежутки. Блеск на 
дне полости зуба является маркером, что 
данный этап проведен правильно.

4 этап. В течении 10 сек проводим 
полимеризацию лампой Megalux Soft 
Start. Затем бондинговая система на-
носится повторно.

5 этап. Вносим композит Megafill 
Flow. Его свойство — текучесть, позво-
ляет равномерно распределить матери-
ал по дну полости зуба, заполняя все 
пустоты (рис. 6).

1

2

4

3

5

6

7

8

6 этап. Начинаем моделирование. При 
конструировании бугров и фиссур приме-
няем гладилки различных модификаций  
(рис. 7, 8). Подбор цвета при реставрации 

Все работы в полости рта проводи-
лись с использованием изоляционной 
системы коффердам, которая позволя-
ет в идеально сухих условиях добиться 
превосходных результатов (рис. 2).
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вание непосредственно над рабочей 
поверхностью.

7 этап. При полировке поверхности 
для сглаживания границ перехода ис-
пользованы отделочные карбиды, ре-
зинки с пастами (рис. 9).

Окончательный вид реставрации изо- 
бражен на рис. 10, 11, 12.

9

10

11

12

13

14 16

15

На рис. 13-16 продемонстриро-
ван еще один клинический случай. В  
зубе 3.7 под амальгамой был диаг- 
ностирован кариес, кариозные из-
менения были и на медиальном кон- 
такте.

Все реставрационные работы были 
выполнены материалами Megafill MH.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
 Результат реставрации — отсутствие 

хотя бы малейшего намека на наличие 

в зубе искусственных составляющих. 
Границы стерты. Новые разработки 
композитных материалов открывают 
перед стоматологом поистине безгра-
ничные возможности в эстетике рес-
таврационных работ.  

материал предоставлен фирмой ЗАО «ЭУР-МЕД Денталдепо»
143360, Московская обл.,  г. Апрелевка, ул. Октябрьская, д. 9 

Телефон: (495) 983-10-72; многоканальный
Факс: (495) 983-10-72, 984-24-80

e-mail:info@eurmed.ru       Internt: www.eurmed.ru 
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Использование принципов 
нейромышечной стоматологии  
в спортивной медицине

Абстракт
Оптимальное положение нижней челюсти 

по отношению к верхней обеспечивает увели-
чение изотонической силы мышц. Этот прин- 
цип на протяжении нескольких десятилетий 
используется при изготовлении спортивных 
капп для увеличение силы и улучшения ба-
ланса у спортсменов. В 1980 была предложена 
каппа МОРА, которая давала положительные 
результаты. С развитием нейромышечной сто-
матологии появилась возможность с помо-
щью объективных тестов находить наиболее 
оптимальное положение нижней челюсти, при 
котором значительно увеличиваются сила, ба-
ланс, координация и гибкость.

На протяжении последних нескольких де-
сятилетий многими стоматологами и другими 
специалистами, лечащими дисфункции височ-
но-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), неод-
нократно отмечалось увеличение мышечной 
силы  у пациентов при оптимизации положения 
нижней челюсти по отношению к верхней [1-3]. 
Начиная с ранних публикаций John Stenger [4] 
семидесятых годов прошлого столетия, иссле-
дования многих авторов неоднократно показы-
вали увеличение силы и общих показателей у 
спортсменов, использовавших защитные спор-
тивные каппы. Первичной задачей спортивных 
капп является предупреждение травматизма, 
однако сведения о том, что каппы могут уве-
личивать мышечную силу, баланс и коорди-
нацию постоянно встречались в литературе на 
протяжении последних 40 лет. 

Одно из первых научных исследований было 
проведено в 1978 году доктором Stephen Smith 
[1]. Он исследовал состояние ВНЧС и мышц 
головы и шеи у игроков профессиональной 
футбольной команды. В результате им была 
выявлена строгая зависимость силы мышц 
на сжатие от позиции нижней челюсти. Сила 
мышц измерялась с помощью динамометра 
Cybex II в двух позициях: при сжатии зубов 
в привычной окклюзии и при накусывании 
на восковой регистрат прикуса в переднем 
положении нижней челюсти с выравненной 
средней линией верхнего и нижнего зубных 
рядов. Исследования доктора Forgione [8] поз-
же подтвердили выводы Smith.

В 1980 году доктор Kaufman изготовил 
несколько видов спортивных капп для спорт-
сменов американской олимпийской сборной. 
Многие спортсмены отмечали увеличение си-
лы и значительное снижение головных бо-
лей, которые прежде возникали у них при 
спортивных состязаниях и тренировках. В 
связи с этим было проведено независимое 
исследование на 40 игроках американского 
футбола, изучавшее влияние предложенных 
капп на спортивные показатели [10]. Игроки 
были разбиты на 2 равные группы. Первая 
использовала обычные спортивные каппы 
[12], вторая  — каппы, предложенные докто-
ром Kaufman [11]. Результаты исследования 

показали, что игроки, использовавшие каппы 
Kaufman, имели меньше травм, травмы были 
более легкими. Игроки отмечали значитель-
ное увеличение силы мышц и общих показа-
телей в игре. Никаких значимых результатов у 
спортсменов, использовавших обычные кап-
пы, отмечено не было. Каппы Kaufman полу-
чили название МОРА (Mandibular orthopedic 
repositioning appliance).

Дальнейшие исследования с использова-
нием каппы МОРА, проведенные в признанных 
университетах, показали корреляцию меж-
ду силой мышц при использовании МОРА 
[14-16]. Так, одно из исследований показало 
увеличение результатов при вертикальном 
прыжке на 5% и 17,3% — увеличение силы 
при удержании [13].

Положение нижней челюсти при изготов-
лении каппы МОРА определялось следующим 
образом. Нижняя челюсть устанавливалась в 
такое положение, при котором центральные 
линии верхней и нижней челюстей находились 
на одной линии при сохранении сагиттально-
го пространства между передними зубами. 
Далее врач с помощью пальцев, введенных 
в слуховые отверстия пациента, перемещал 
нижнюю челюсть, одновременно проверяя 
силу мышц рук с помощью кинезеологичес-
ких тестов, определяя то положение челюс-
ти, при котором тест показывал наилучший 
результат. В этом положении челюсти изго-
тавливалась каппа из полиуретана с учетом 
требований Национальной атлетической ас-
социации [10]. 

Несмотря на положительные результаты, 
которые получали спортсмены при исполь-
зовании каппы МОРА, исследования некото-
рых авторов подвергали сомнению результаты 
предыдущих научных статей [17]. Кроме того, 
методика определения положения нижней 
челюсти имеет субъективный характер, и ре-
зультаты во многом зависят от квалификации 
доктора, характера  изометрических тестов. 
Дальнейшее развитие спортивных капп свя-
зано с использованием методов нейромы-
шечной стоматологии.

Более чем сорокалетний опыт нейромы-
шечной стоматологии позволил перевести ис-
пользование защитных капп в спорте на новый 
уровень. Методы нейромышечной стоматоло-
гии (миография, аксиография, сонография и 
сверхнизкочастотная миостимуляция) дают воз-
можность не только оперировать объективными 
данными состояния всей гнатологической сис-
темы, но и определять с точностью до микрона 
идеальное положение нижней челюсти, обес-
печивающее оптимальную работу мышц.

Анализируя приведенную в различных ста-
тьях статистику, можно сделать вывод, что 
примерно 85% людей имеют дистализиро-
ванное положение нижней челюсти с глубо-
ким перекрытием во фронтальном участке и 
снижением высоты нижней трети лица. 

Использование сверхнизкочастотной мио- 
стимуляции (TENS) c помощью миомонитора 
J5 (компания Myotronics) (рис. 1) позволяет 

расслабить мышцы головы и шеи и получить 
нейромышечную траекторию движения ниж-
ней челюсти от точки физиологического покоя 
до окклюзии зубов (рис. 2). 

К.Ронкин
• DМD FLVI, Бостонский институт 

эстетической стоматологии
	Объективные данные аксиографии и 

миографии дают возможность точного оп-
ределения оптимального положения нижней 
челюсти,  при котором мышцы находятся в 
сбалансированном и расслабленном состоя-
нии (рис. 2). При этом положение централь-
ной окклюзии находится на нейромышечной 
траектории . Это положение называется “ней-
ромышечной окклюзией” и характеризуется 
наиболее сбалансированной работой мышц 
и увеличением их изотонической силы.

Улучшение  баланса и увеличение си-
лы мышц в положении нижней челюсти в 
нейро-мышечной окклюзии легло в осно-
ву создания новой спортивной каппы PPM 
(Pure Power Mouthguard) (рис. 3, 4). При 

ее использовании cпортсменами отмечает-
ся значительное увеличение силы, баланса, 
гибкости, координации и амплитуды дви-
жения. 

Анализ теста на сжатие в привычной окклю-
зии и в окклюзии с использованием обычной 
спортивной каппы показал снижение коли-
чества мышечных волокон, участвующих в 
сжатии, в то время как при накусывании на 
PPM количество мышечных волокон увели-
чилось почти в два раза (рис. 5, 6).

Миография (рис. 7, 8) при сжатии на РРМ 
каппу показывает сбалансированную работу 
жевательных мышц.

Заключение
Использование РРМ каппы объективно ха-

рактеризуется улучшением баланса жеватель-
ной мускулатуры, значительным увеличением 
количества мышечных волокон, участвующих 
в сжатии. РРМ каппа может иметь значитель-
ный положительный эффект у спортсменов, 
повышая их мышечную силу, баланс, гибкость 
и координацию. Безусловно, необходимы де-
тальные исследования эффективности РРМ 
каппы и ее влияние на ВНЧС.

(Список литературы находится в редакции.)
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■Рис. 1. Миомонитор J5 (компания Myotronics) 

■Рис. 9. Миография жевательных, височных, 
двубрюшных мышц при легком смыкании на РРМ 
каппу, которая показывает сбалансированную 
работу жевательной группы мышц

■Рис. 8. Миография жевательных, 
височных, двубрюшных мышц в положении 
физиологического покоя

■Рис. 6, 7. Скэн 11 аксиографии. Тест на сжатие 
показывает значительное увеличение количества 
мышечных волокон, вовлеченных в работу 
жевательных и височных мышц, при сильном 
сжатии с использованием РРМ спортивной каппы 
по сравнению с натуральными зубными рядами

■Рис. 5. Скэн 11 аксиографии. Тест на сжатие 
показывает снижение количества мышечных 
волокон, участвующих в работе жевательных 
и височных мышц, при сильном сжатии с 
использованием обычной спортивной каппы по 
сравнению с натуральными зубными рядами

■Рис. 4. РРМ  спортивная каппа на нижнюю 
челюсть

3

■Рис. 3. РРМ  спортивная каппа на верхнюю 
челюсть

2

■Рис. 2. Скэн 5 аксиографии. Используется при 
определении оптимального положения нижней 
челюсти при определении центральной окклюзии
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Приглашаем к сотрудничеству профессионалов в стоматологии
Предлагаем:
•	П олучение второй специальности в стоматологии без отрыва от практики (переподготовка с выдачей диплома и 

сертификата государственного образца)
•	П овышение квалификации (продление сертификата государственного образца)
•	П олучение навыков работы с передовыми, эксклюзивными технологиями (краткосрочные курсы)

•	В ы получаете диплом и сертификат государственного образца, дающие Вам право официально работать по новой специальности. 
•	В ы обучаетесь фактически без отрыва от своей практики: обучение состоит из краткосрочных, независимых друг от друга  блоков  

(курсов), которые Вы можете проходить в любое удобное для Вас время, с учетом загрузки на основной работе.
•	В ы получаете навыки практической работы с передовыми, эксклюзивными технологиями,  

приобретаете именно те знания, которые особенно актуальны в ежедневной практической деятельности.
•	В ас будут курировать преподаватели СПбИНСТОМ — ведущие практикующие специалисты Системы клиник MEDИ.
•	 On-line общение на сайте Института позволит Вам всегда проконсультироваться с куратором по поводу любых вопросов,  

касающихся клинической практики. 

ВАША НОВАЯ СПЕЦИАЛЬНОСТЬ — БЕЗ ОТРЫВА ОТ ПРАКТИКИ!
При прохождении профессиональной переподготовки  

в СПбИНСТОМ:

Профессиональная переподготовка:
1.	О ртодонтия – 70 000 руб.
2.	С томатология хирургическая – 65 000 руб.
3.	С томатология терапевтическая – 65 000 руб.
4.	С томатология ортопедическая – 75 000 руб.
5.	С томатология детская – 55 000 руб.
6.	Л абораторное дело в рентгенологии – 22 000 руб.

Повышение квалификации:
1.	С естринское дело в стоматологии – 12 000 руб.
2.	С овременные аспекты профилактической стоматологии – 

12 000 руб.
3.	С томатология терапевтическая – 42 000 руб.
4.	О ртодонтия – 42 000 руб.
5.	С томатология хирургическая – 45 000 руб.
6.	С томатология ортопедическая – 45 000 руб.
7.	С томатология детская – 40 000 руб.
8.	С оциальная гигиена и организация здравоохранения – 19 000 руб.
9.	С овременная лучевая диагностика  – 15 000 руб.
10.	Цифровая и плёночная рентгенография в современной стоматологии — 15 000 руб.
11.	Лабораторное дело в рентгенологии (усовершенствование) — 10 000 руб.
12.	Радиационная безопасность и противорадиационная защита – 7 000 руб.

www.instom.ru       8 800 333 00 53; (812) 324 64 04

СПбИНСТОМ — Ваш гид 
к вершинам мастерства в стоматологии!
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С.И.Козицына
зав. кафедрой ортопедической стоматологии, к.м.н., 
доцент

•	Протезирование металлокерамическими коронками, мостовидны-
ми  протезами (для стоматологов-ортопедов) — 22 000 руб.

•	Протезирование безметалловыми конструкциями
	 (вкладки, виниры, коронки, мостовидные протезы) 
	 (для стоматологов-ортопедов) — 22 000 руб.
•	Протезирование безметалловыми конструкциями	
	 (вкладки, виниры) (для стоматологов-терапевтов) — 15 000 руб.

Р.А.Фадеев
ректор, зав. кафедрой ортодонтии, д.м.н.

•	Рентгеноцефалометрическая диагностика. Планирование 
	 и прогнозирование результатов лечения зубочелюстных 
	 аномалий — 12 000 руб.
•	Особенности диагностики и лечения зубочелюстных аномалий 
	 у взрослых. 
	А ппаратурно-хирургическое лечение — 12 000 руб.
•	Современные несъемные ортодонтические аппараты. 
	Д иагностика зубочелюстных аномалий. 
	Л ечение зубочелюстных аномалий по методу Alexander 
	 (занятие на типодонте) — 8 000 руб.

краткосрочные курсы в спбИНСТОМ

•	Систематизированная механика ортодонтического лечения МВТ. 
	Д иагностика зубочелюстных аномалий — 6 500 руб.
•	Ретенционные аппараты и ретенционный период ортодонтического лечения — 6 500 руб.
•	Диагностика и лечение заболеваний височно-нижнечелюстного сустава — 6 500 руб.
•	Особенности исправления зубочелюстных аномалий  с использованием внутриоральных
	 (лингвальных) аппаратов — 6 500 руб.
•	Съемные ортодонтические аппараты — 6 500 руб.
•	Цифровая фотография в практике врача-стоматолога —  6 500 руб.
•	Самолигируемые брекет-системы — 6 500 руб.

•	Бюгельные протезы (для стоматологов-ортопедов) — 15 000 руб.
•	Протезирование на имплантатах (для стоматологов-ортопедов) — 15 000 руб.
•	Протезирование штифтовыми конструкциями — 7 500 руб.
•	Основы клинической гнатологии — 12 000 руб.

Занятия проходят в фантомных классах, зуботехнической лаборатории и на клиническом 
приёме в современной стоматологической клинике.

Н.М.Батюков
зав. кафедрой терапевтической стоматологии, к.м.н.

•	Методики прямой реставрации зубов — 12 500 руб.
•	Всё об эффективной  эндодонтии — 16 900 руб.
•	Практическое применение коффердама — 6 500 руб.
•	Методы  отбеливания зубов —9 000 руб.
•	Применение адгезивных ленточных шин — 9 000 руб.
•	Декоративные зубные украшения (накладки) — 5 900 руб.
•	Обработка корневых каналов инструментами Pro Taper, К3 — 
	 7 500 руб.
•	Пломбирование корневых каналов с использованием разогретой 

гуттаперчи — 7 500 руб.

Е.О.Данилов
зав. кафедрой медицинского менеджмента,  
к.м.н., доцент

•	К онтроль (экспертиза) качества 	стоматологической помощи — 
	 9 900 руб.
•	 Экспертиза временной нетрудоспособности  — 9 900 руб.
•	 Основы медицинского менеджмента — 9 900 руб.

Е.В.Гольдштейн
зав. кафедрой хирургической  стоматологии, к.м.н.

•	С овременная пародонтология — 20 000 руб.
•	П ластическая хирургия полости рта: остео- 
	 и вестибулопластика  — 17 000 руб.
•	З убная имплантология — 17 000 руб.
•	И мплантация в сложных клинических случаях— 14 000 руб.
•	С инус-лифтинг — 17 000 руб. 
Занятия проходят в фантомных классах и на клиническом приёме  
в современной стоматологической клинике.

М.А.Чибисова
зав. кафедрой рентгенологии в стоматологии, д.м.н., 
профессор

В.Ф.Дмитриева
зав. курсом внутренних болезней, действительный 
член Белорусской академии экологической 
антропологии, к.м.н., доцент

  

•	Общая терапия в амбулаторной  практике стоматолога — 5 000 руб.
•	Особенности стоматологической  помощи беременным 
	 и кормящим пациенткам — 5 000 руб.
•	Неотложная помощь при 	критических состояниях у пациентов 
	 в амбулаторной стоматологической практике — 5 000 руб.
•	Методы альтернативной медицины в комплексном лечении
	 стоматологических заболеваний — 5 000 руб. 

•	Цифровая рентгенография в практической стоматологии — 	
	 7 500 руб.
•	Лучевая диагностика в амбулаторной стоматологии 
	 и челюстно-лицевой хирургии — 	7 500 руб.
•	Рентгеновская компьютерная (КТ) и магнитно-резонансная 	
	 томография (МРТ) в амбулаторной стоматологии —	 7 500 руб.

Кафедра ортодонтии

Курс внутренних болезней

Кафедра рентгенологии в cтоматологии

Кафедра хирургической стоматологии

Кафедра терапевтической стоматологии

Кафедра медицинского менеджмента

Кафедра ортопедической стоматологии

Кафедра психологии и медицинской  деонтологии

•	Повторное лечение корневых каналов — 7 500 руб.
•	Эстетическая реставрациия в  стоматологии — 12 500 руб.
•	Пародонтальная терапия - 9 900 руб.

В.В.Бойко
зав. кафедрой психологии и медицинской 
деонтологии, д.пс.н., профессор, академик БПА

•	Взаимодействие врача-стоматолога с пациентом на платном 
	 приеме — 10 500 руб.
•	Методы активной продажи стоматологических услуг 
	 (для руководителей и врачей) — 10 500 руб.

Занятия проходят с использованием цифровых радиовизиографов,  цифрового ортопанто-
мографа и трёхмерного дентального томографа.

Занятия проходят в фантомных классах и на клиническом приёме  
в современной стоматологической клинике. Используются фантомы  
с натуральными зубами.

Занятия проходят в фантомных классах (типодонт-курсы) и на клиническом приёме  
в современной стоматологической клинике. 
После прохождения обучения на кафедре ортодонтии Вы сможете получать консультации  по 
составлению плана лечения ортодонтических пациентов.

•	Управление качеством лечения, персонала и сервиса в системе 
	 внутреннего маркетинга (для руководителей стоматологических 
	 учреждений) — 10 500 руб.
•	Психология в работе администраторов коммерческих клиник — 9 000 руб.
•	Управление отношениями персонала клиники с пациентами. 
	П ациент от “входа” до “выхода” 
	 (для руководителей и врачей, офис-менеджеров) — 10 500 руб.
•	Экспресс-диагностика личности пациента в практике стоматолога — 9 000 руб.
•	Убеждающее воздействие администратора на пациента в непосредственном 
	 и телефонном общении — 9 000 руб.
•	П ерсонал клиники как единая команда (для руководителей, врачей, ассистентов, 
	 офис-менеджеров, администраторов) — 10 500 руб.
•	С ервис в стоматологии (для руководителей, главных врачей, старших администраторов, 	
	 офис-менеджеров, старших ассистентов-супервайзеров) — 10 500 руб.

www.instom.ru       8 800 333 00 53; (812) 324 64 04

Приглашаем с 15 сентября 2008 года посетить 
семинары СПбИНСТОМ в Москве!
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СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС БОЛЬНЫХ 
с заболеваниями опорно-двигательного аппарата

Взаимосвязь синдрома дисфункции височ-
но-нижнечелюстного сустава (СД ВНЧС) и со-
стояния позвоночника установлена в работах 
ряда исследователей. По данным Landouzy 
(1992, 1993), Delaire (1978, 1980), Samoidan 
(1984), Genin, Linglin (1981), Knapp (1985), 
существует возможность влияния наруше-
ний прикуса и краниомандибулярных дис-
функций на развитие нарушений осанки 
(сколиоз), остеохондроза позвоночника. 
Сложность анатомического строения и ки-
нетики височно-нижнечелюстного сустава, 
зависимость внутрисуставных отношений от 
характера смыкания зубных рядов, состоя-
ние тонуса и функции мышц, участвующих 
в движениях нижней челюсти, создают фон, 
обуславливающий изменения в работе сус-
тава, т.е. проявления СД ВНЧС. Дисфункции 
составляют основную группу патологических 
состояний височно-нижнечелюстного сустава. 
Так, по данным A.Weinmann, G.Agerberg,1986; 
J.Thompson  еt. al., 1985; P.Dowson, 1985, кли-
нические признаки СД ВНЧС выявляются у 
14-40% всего населения.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: 
Оценить стоматологический статус паци-

ентов с заболеваниями опорно-двигатель-
ного аппарата.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ:
1.	О ценить состояние зубочелюстной системы 

у больных с заболеваниями опорно-дви-
гательного аппарата.

2.	Определить взаимосвязь состояния зубо-
челюстной системы и опорно-двигатель-
ного аппарата.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследована группа подростков с постоян-

ным прикусом в возрасте 15-17 лет, имеющих 
заболевания опорно-двигательного аппарата: 
сколиоз, остеохондроз, последствия комп-
рессионного перелома позвоночника.

Стоматологическое обследование вклю-
чало традиционные клинические методы:  
осмотр зубочелюстной системы, пальпацию 
и аускультацию области височно-нижнече-
люстных суставов, а также инструментальный 
метод — гнатодинамометрию. Осмотр зубоче-
люстной системы позволяет оценить состояние 
зубов и слизистой полости рта, определить 
вид прикуса, выявить наличие дефектов и 
деформаций зубных рядов, а также другие 
нарушения окклюзии. Пальпаторно выявля-
лись болезненность в височно-нижнечелюст-
ных суставах, степень мобильности мыщелко-
вых отростков нижней челюсти. Аускультация 
позволяла выявить наличие патологического 
шума в ВНЧС в момент функции. Для гнатоди-
намометрического исследования использован 
портативный электронный гнатодинамометр 
“Визир” с тензорезисторными датчиками и 
цифровой индикацией. При гнатодинамо-
метрическом исследовании использовался 
предложенный нами способ диагностики дис-
функции височно-нижнечелюстного сустава 
(а.с. 1722461). Сущность способа состоит в 
том, что пациенту на группу фронтальных 
зубов верхней и нижней челюстей помеща-
ют насадки, имеющие форму зубной дуги, 
закрепляя их эластичной оттискной массой. 
Между укреплёнными на зубах насадками 
помещают датчик гнатодинамометра. Боль-
ному предлагается сомкнуть зубы до появ-
ления дискомфорта или боли, при этом на 
табло прибора появляется значение усилия 
сжатия челюстей. Появление боли при зна-
чениях усилия сжатия челюстей до 5 кг сви-
детельствует о наличии болевой дисфункции 
височно-нижнечелюстного сустава.

Обследование опорно-двигательного ап-
парата включает: осмотр, пальпацию, ста-
тодинамическую оценку суставов, а также 
рентгенографию позвоночника. Путем ос-
теопатического обследования выявлялись 
костно-суставные нарушения опорно-дви-
гательного аппарата, степень и тип сколио-
тической деформации, а также оценивалось 
состояние постуральной адаптации.Осмотр 
осуществлялся в положении стоя и в поло-
жении лежа на спине.

Осмотр исследуемого в положении стоя 
со стороны спины предусматривает оценку 
линий, соединяющих парные точки различ-
ных анатомических ориентиров: сосцевидные 
отростки, надплечья, лопатки (внутренний 
верхний и нижний края), гребни подвздош-
ных костей, задне-верхние ости подвздош-
ных костей, большие вертелы, подъягодичные 
складки, колени, мыщелки голеностопных 
суставов.

Осмотр спереди включает: оценку линий 
глаз, рта, надплечий, ключиц, передне-верхних 
остей подвздошных костей, коленей, сводов 
стоп. Определяется взаиморасположение го-
ловы, плечевого пояса, тазового пояса и стоп 
в горизонтальной и сагиттальной плоскостях. 
Осмотр в положении лежа на спине позволя-

ет исключить гравитарное воздействие. При 
этом оценивается положение головы, шеи, 
надплечий, грудной клетки, пупка, таза, ко-
леней и стоп.

Оценка качества напряжения мышечно-
апоневротического и связочного аппарата 
участков шеи, спины, грудной клетки, таза, 
верхних и нижних конечностей осуществляется 
с помощью пальпаторного остеопатического 
обследования. Диагностическая мобилизация 
сегментов шейного, грудного и поясничного 
отделов позвоночника, а также суставов ниж-
них конечностей по параметрам флексии, эк-
стензии, латерофлексии и ротации позволяет 
оценить их биомеханические свойства.

Стандартное рентгенологическое иссле-
дование позвоночника во фронтальной и са-
гиттальной плоскостях позволяет объективно 
оценить структурные (дистрофические измене-
ния, признаки воспаления, аномалий развития, 
переломов) и статические функциональные 
(соотношение сегментов позвоночника, степень 
сколиотической деформации) особенности 
опорно-двигательного аппарата.
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■Таблица 1. Клиническая интенсивность  
проявлений синдрома дисфункции ВНЧС

 Прикус Количество признаков  
дисфункции ВНЧС

0 – 1 2 3 Totals

Ортогнат. 6 14 6 26

Row % 23,08% 53,85% 23,08% 56,52%

Аномал. 
пр. 0 9 11 20

Row % 0,00% 45,00% 55,00% 43,48%

Всего 6 23 17 46

Table % 13,04% 50,00% 36,96% 100,00%

Количество признаков дисфункции ВНЧС

■Рис. 1. Частота проявления признаков 
синдрома дисфункции височно-нижнечелюст-
ного сустава у пациентов с ортогнатическим 
и аномалийным прикусом при наличии 
заболеваний позвоночника

явления синдрома дисфункции ВНЧС (ко-
личество признаков дисфункции у одного 
пациента) у лиц с заболеваниями позвоноч-
ника по-разному проявляется у пациентов с 
ортогнатическим прикусом и при наличии 
аномалии прикуса.

По критериям Фишера и хи-квадрата с 
поправкой Йетса имеем статистически значи-
мое различие (P<0,02) для групп пациентов 
с ортогнатическим и аномалийным прикусом 
по количеству признаков дисфункции ВНЧС. 
Полученные данные свидетельствуют о том, 
что интенсивность проявлений СД ВНЧС у 
больных с нарушениями опорно-двигатель-
ного аппарата, прежде всего позвоночника, 
возрастает у лиц с аномалиями прикуса.

Гнатодинамометрическое обследование 
(ГДМ) позволило выявить статистически до-
стоверные закономерности усилий сжатия 
от вида прикуса и интенсивности клиничес-
ких проявлений СД ВНЧС у пациентов с за-
болеваниями позвоночника. У пациентов с 
заболеваниями позвоночника при наличии 
аномалий прикуса прослеживается статисти-
чески достоверное снижение усилий сжатия 
во фронтальном участке зубного ряда, что 
вполне согласуется с нашими предыдущими 
исследованиями и позволяет выявить докли-
ническую стадию болевого дисфункциональ-
ного синдрома ВНЧС. Выявлено статистически 
достоверное различие (Р<0,02) по комплексу 
непараметрических критериев модуля ANOVA 
системы Statistica v.5.5 (рис. 2).

Влияние интенсивности клинических 
признаков СД ВНЧС на гнатодинамомет-
рические показатели проявляется стати- 
стически достоверным снижением усилий 
сжатия во фронтальном участке зубного ря-

да у пациентов, имеющих три клинических 
признака СД ВНЧС, по сравнению с паци-
ентами, имеющими только один признак. 
Выявлено статистически достоверное раз-
личие (Р<0,001) по комплексу непарамет-
рических критериев модуля ANOVA системы 
Statistica v.5.5 для групп “0-1” и “3”, а также 
“2” и “3” (рис. 3).

Выводы
Все обследованные пациенты имели за-

болевания опорно-двигательного аппарата 
различной степени тяжести;  у 44 из них (96%) 
выявлены клинические признаки синдрома 
дисфункции височно-нижнечелюстных су- 
ставов. При этом окклюзионными фактора-
ми, вызывающими нарушение функции ви-
сочно-нижнечелюстного сустава, могли быть 
аномалии прикуса (43%), а также дефекты 
зубных рядов в области моляров и премоля-
ров (11%). Этот факт не объясняет наличия 
СД ВНЧС у большей части обследованных 
нами больных, не имеющих окклюзионных 
причин, способных вызвать нарушение функ- 
ции височно-нижнечелюстных суставов, и поз-
воляет предположить, что заболевания опор-
но-двигательного аппарата играют опреде-
ленную роль в развитии СД ВНЧС. По нашему 
мнению, при обследовании и комплексном 
лечении синдрома дисфункции височно-ниж-
нечелюстных суставов необходимо учитывать 
состояние опорно-двигательного аппарата и, 
в случае наличия патологии, проводить необ-
ходимую остеопатическую коррекцию.

■Рис. 2. Характеристики ГДМ у пациентов  
с различным видом прикуса

■Рис. 3. Характеристики ГДМ у пациентов  
с различным числом признаков СД ВНЧС

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследовано 46 пациентов в возрасте 

от 15 до 17 лет, из них 15 юношей (33%) и 31 
девушка (67%). В процессе сбора анамнеза 
у 5-ти пациентов выявлены явления брук-
сизма (11%), у 2-х — гастрит (4%), у одного 
— тиреоидит (2%) и у одного — нейродер-
мит (2%). 26 обследованных имели орто- 
гнатический прикус (57%), 20 из них имели 
интактные зубные ряды (43%), в 6 случаях 
имелись дефекты зубных рядов (14%). Из 
20 пациентов, имеющих аномалии прикуса 
(у 3-х — открытый прикус, у 17-ти — глубо-
кий прикус), только у одного наблюдалось 
отсутствие зуба, у остальных дефектов зуб-
ных рядов не было. Состояние слизистой 
оболочки полости рта в 93% случаев было 
нормальным (у 3-х пациентов наблюдались 
явления гингивита).

При обследовании ВНЧС у 44 пациентов 
(96%) выявлялись клинические признаки  
дисфункции височно-нижнечелюстных су- 
ставов в виде уменьшения или увеличения 
амплитуды движений суставного отростка 
(72%), явлений девиации (80%), шумовых 
явлений при движениях нижней челюсти 
(13%), а также болевых ощущений в облас-
ти ВНЧС при движениях нижней челюсти и 
пальпации области височно-нижнечелюст-
ных суставов (13%). Клиническая интенсив-
ность проявлений СД ВНЧС представлена в 
табл. 1. Отсутствие клинических признаков 
ДВЧС наблюдалось у 2-х пациентов (4%). 
При этом клиническая интенсивность про-

Обследование включало: сбор анамнеза, 
оценку стоматологического статуса и ВНЧС, 
состояния опорно-двигательного аппарата. 
При сборе анамнеза учитывался общесома-
тический статус пациента, в частности — на-
личие системных заболеваний суставов, эн-
докринной и ЛОР-патологии, неврологичес-
ких нарушений.
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УСАДКА И УСАДОЧНЫЙ СТРЕСС  
ПРИ ПОЛИМЕРИЗАЦИИ КОМПОЗИТНЫХ МАТЕРИАЛОВ

(Список литературы находится в редакции.)

Напряжение, возникающее в процессе по-
лимеризации композитных материалов, до сих 
пор остается одной из важнейших проблем в 
адгезивной стоматологии, поскольку эта про-
блема часто приводит к потере маргинальной 
герметичности реставраций и даже перелому 
эмалевых призм.

Напряжения, возникающие при
полимеризации композиционных
материалов
Когда композитный пломбировочный ма-

териал плотно прилегает к стенкам полости, 
усадка при полимеризации, которая происходит 
во время схватывания материала, приводит к 
напряжениям в этой полости. В зависимости от 
их интенсивности, эти напряжения могут быть 
причиной разрушения соединений зубной рес-
таврации (рис. 1а) или даже структуры зуба 
посредством трещин (рис. 1б).

возможность рассеивания этих напряжений. В 
других случаях остаточные зубные структуры 
могут подвергаться деформации под действи-
ем напряжений. Это случай полостей мезио- 
и дисто-окклюзионных, или еще МОД, пред-
ставляющих более низкий фактор С (от 1 до 2). 
Для широких проксимо-окклюзионных полостей 
изгибы выступов, которые возникают вслед- 

ствие этих напряжений, могут быть достаточно 
существенными, поэтому могут вызвать после-
операционную чувствительность [3], трещины 
и даже разломы эмали [2].

В этих конфигурациях даже слабые напря-
жения могут вызвать деформацию выступов. 
Композитные материалы, которые дают повы-
шенную усадку при полимеризации, имеют, 
таким образом, тенденцию больше деформи-
ровать выступы, чем композитные материалы 
со слабой усадкой.

Примечание: * Композитные материалы оценены 
в предыдущем исследовании (10)

■Таблица 1а. Значения объемной 
полимеризационной усадки и усадочного стресса, 

зарегистрированные за 30 минут для 21 материала, 
представляющих хорошую корреляцию между 

этими 2 параметрами (r2= 0,81)

Композитный 
 материал

Изготови-
тель

Усадка  
(Объем-
ный %)

Напря-
жения 
(мРа)

Grandio VOCO 1.9 (0.2) 20.0 (1.2)
FILTEK А110* 3М ESPE 2.2 (0.1) 17.4 (0.8)

Primese Dentine Kerr/Hawe 2.3 (0.1) 13.3 (0.3)
Clearfil APX Kuraray 2.3 (0.1) 20.4 (0.9)
Filtek Z250* 3М ESPE 2.3 (0.0) 13.9 (1.0)

Quixfil Dentsply 2.4 (0.1) 15.8 (2.9)
Filtek Supreme* 3М ESPE 2.5 (0.0) 15.1 (1.3)
Ceram-X mono Dentsply 2.8 (0.1) 14.2 (0.6)

Glacier SDI 2.9 (0.0) 14.3 (1.0)
Prodigy 

Condensable* Kerr/Hawe 3.1 (0.0) 16.1 (1.1)

Tetric Ceram* Ivoclar 
Vivadent 3.2 (0.1) 12.8 (0.7)

Herculite XR* Kerr/Hawe 3.2 (0.1) 14.9 (1.0)
Spectrum TPH* Dentsply 3.2 (0.1) 15.6 (0.7)

Ice SDI 3.3 (0.1) 15.4 (1.2)

Charisma Heraeus 
Kulzer 3.3 (0.1) 15.3 (0.9)

Point 4* Kerr/Hawe 3.4 (0.0) 11.9 (2.1)
Micro Hybrid 

Composite Saremco 3.7 (0.1) 12.5 (0.7)

Heliomolar Flow* Ivoclar 
Vivadent 4.2 (0.1) 8.4 (1.0)

Tetric Flow* Ivoclar 
Vivadent 4.4 (0.0) 7.6 (1.3)

Revolution Formula 
2* Kerr/Hawe 5.0 (0.1) 6.8 (0.7)

UltraSeal XT Plus* Ultradent 5.6 (0.1) 3.3 (0.3)

Композитный  
материал Изготовитель

Усадка  
(Объем-
ный %)

Напря-
жения 
(мРа)

Heliomolar* Ivoclar Vivadent 2.0 (0.1) 8.4 (0.8)
Tetric Evo Ceram Ivoclar Vivadent 2.0 (0.1) 10.6 (0.2)

ELS Saremco 2.1 (0.1) 4.2 (0.9)
Gradia Direct GC 2.4 (0.0) 10.4 (0.9)
Filtek Z100* 3М ESPE 2.6 (0.1) 23.5 (0.4)

In Ten-S Ivoclar Vivadent 2.7 (0.1) 8.8 (1.0)
ELS Flow Saremco 3.2 (0.1) 3.0 (0.2)

Aelite Flo* Bisco 4.8 (0.1) 16.0 (1.2)
Flow-it* Jeneric/Pentron 5.3 (0.1) 15.4 (0.8)

■Таблица 1б. Значения объемной 
полимеризационной усадки и усадочного стресса, 

зарегистрированные за 30 минут для 9 материалов, 
которые отклоняются от линии корреляции (см. рис. 5)

1а 1б

■Рис. 1. Клинические последствия, которые 
могут быть связаны с усадкой, возникающей 
при полимеризации материалов или с 
напряжениями, вызванными ею: а. Нарушение 
краевой герметичности реставрации из 
композитных материалов. б. Реставрация двух 
классов II в процессе завершения на уровне двух 
верхнечелюстных малых коренных зубов; стрелки 
указывают на две трещины эмали, связанные с 
усадкой, возникшей при полимеризации

■Рис. 2. Пять классических  типов полостей и 
их факторов С (фактор конфигурации), оцененных 
посредством диагонального направления их 
моделирования в форме кубов. Цилиндры внизу 
схематически представляют различные типы 
образцов, соответствующих различным факторам 
С (отношение приклеенных поверхностей к 
свободным поверхностям). Верхние края каждого 
цилиндра приклеены к стальным дискам. Их 
основание приклеено к стеклянной пластинке, 
образующие цилиндры соответствуют свободным 
поверхностям

■Рис. 3. Принципиальная схема ртутного 
дилатометра, применяемого для замеров 
объемной усадки, возникающей при полиме- 
ризации композитных материалов. Композитный 
материал (С) помещается в пластическом состо- 
янии на внутреннюю сторону пустотелой стеклян- 
ной пробки (В). Полость пробки дает возможность 
доступа к волокну лампы для полимеризации 
(L). Усадка от полимеризации образца вызывает 
опускание ртути в правой колонне. Это опускание 
прослеживается посредством поплавка (F), 
соединенного с датчиком линейного перемещения 
(CDL). Датчик связан с компьютером, который 
следит за объемными изменениями, вызванными 
усадками, через каждые 30 минут

■Рис. 4. Принципиальная схема устройства 
измерения напряжения, возникающего при полиме- 
ризации: образец композитного материала распола- 
гается между стеклянной пластинкой (V), жестко 
соединенной с основанием устройства, и стальным 
диском (А), связанным с датчиком усилий. Компо- 
зитный материал полимеризуется через свое основа- 
ние (L), и напряжение, проявляющееся на стальном 
диске при схватывании, постоянно регистрируется 
через (каждые 30 минут) с начала облучения

Как выбрать композитный материал 
в зависимости от геометрии полости?
Как мы это только что показали, необходимо 

идеально подобрать композитный материал со 
слабым напряжением, когда стенки полости пред-
ставляют незначительную степень изгибаемости. 
К сожалению, значения усадки и напряжений от 
полимеризации не всегда известны. Хотя изгото-
вители указывают, в основном, значения усадки 
своих композитных материалов, сравнение этих 
величин с данными других материалов, имеющих-
ся на рынке, оказывается трудным, так как они по-
лучены разными методами измерения. С другой 
стороны, нет никакой базы данных, объединяю-
щей значения напряжений, вызванных усадкой от 
полимеризации.Тем не менее такие базы данных, 
объединяющие значения усадки и напряжений, 
возникающих при схватывании большого числа 
композитных материалов, оцененных одними и 
теми же методами, были бы полезны практикую-
щим врачам для решения их выбора. 

Из этого следует, что композитные материалы, 
которые не подчиняются общему закону “усадка 
— напряжение” и которые имеют одновременно 
слабую усадку при полимеризации и низкую сте-
пень напряжений (как Гелиомолар) представляют 
интерес для практика, который может надеяться с 
их помощью улучшить краевое прилегание своих 
реставраций, избегая деформации выступов. Это 
является причиной, по которой вышеупомянутое 
исследование было расширено до 30 композит- 
ных материалов (чтобы попытаться увидеть,  
могут ли иметь и другие материалы слабую усадку 
и низкие напряжения при схватывании).

Измерение усадки и напряжений
Усадка, возникающая при полимеризации, 

была оценена с помощью ртутного дилатометра, 
а напряжения от полимеризации были заме-
рены датчиком усилий. На рис. 3 и 4 представ-
лены два экспериментальных устройства. Для 
более детальных сведений о методе читатель 
может обратиться к статьям Де Гее и др. [5] и 
Клеверлаана и Файльзера [10].

Результаты и обсуждение
В табл. 1 представлены значения усадки (объ-

емные %) и напряжения от усадки (выраженные 
в мПа) для 30 композитных материалов. Эта таб-
лица объединяет данные, зарегистрированные 
в рамках этой работы, и данные, полученные в 
идентичном протоколе наблюдений в исследо-
вании Клеверлаана и Файльзера [10]. Первая 
часть таблицы объединяет (табл. 1а) 21 композит-
ный материал, которые представляют хорошую 
корреляцию “усадка — напряжение” (r2=0,81). 
Нижняя часть таблицы (табл. 2а) включает 9 ма-
териалов, которые отклоняются от этой линейной 
корреляции. На рис. 5 материалы, которые рас-
полагаются гораздо ниже понижающейся прямой 
линии, представляют слабую усадку (или вызы-
вают слабую степень напряжений), что является 
благоприятным признаком по сравнению с ма-
териалами, расположенными на понижающейся 
прямой линии или над ней.Кроме Гелиомолар, 
5 других композитных материалов представляют 
либо слабую усадку, либо слабое напряжение от 
полимеризации. ЕЛС (Саремко) сочетает эти два 
качества. Тетрик Ево Керрам (Вивадент), Градиа 
директ (ГС) и Ин Тен-S (Вивадент) показывают  
достаточно низкие усадки и степень напряже-
ний.Таким образом, эти данные являются цен-
ной информацией, которая может ориентиро-
вать практика на выбор материалов, обладаю-
щих слабым напряжением при схватывании для 
твердых геометрий полостей и на композитные 
материалы со слабой усадкой при схватывании 
для материалов, используемых для полостей (типа 
широких класса II), которые представляют по-
тенциально гибкие стенки.

Заключение
Большая часть композитных биоматериалов 

(в данном случае 21 из 30) вызывают напряжения 
при полимеризации, которые обратно-пропор-
циональны их усадке. В рамках этого исследо-
вания 9 материалов составляют исключение из 
этого правила. Материалы, которые сочетают 
слабую усадку и слабые напряжения на стен-
ках полостей, являются теми, которые, по всей 
вероятности, создают меньше проблем относи-
тельно повреждения краев (образование межп-
лоскостных расщелин или расколов эмали). Более 
слабые усадки и напряжения зарегистрированы 
для композитных материалов ЕЛС (Саремко) и 
Гелиомолар (Вивадент).

Факторами, которые способствуют возник-
новению этих напряжений, являются:
•	 геометрия полости, в основном характери-

зующаяся тем, что называют “фактором кон-
фигурации”, или “фактором С” [6];

•	 состав композитного материала [4];
•	 процент преобразования мономеров, то есть 

более или менее полная реакция полимери-
зации [13];

•	 и то, что связано с предыдущим фактором, 
способ светового облучения [11, 12].

Фактор конфигурации (Фактор С)
Фактор С [6, 8], который является одним 

из главных параметров напряжений, вызван-
ных полимеризацией, соответствует отношению 
числа поверхностей композитного материала, 
приклеенных к стенкам полости, к числу сво-
бодных поверхностей (которые не находятся 
в контакте с зубом). Чем выше фактор С, тем 
существеннее напряжения на границе контак-
та “зуб — биоматериал”. Рис. 2 иллюстрирует 
оценку фактора С для наиболее часто встре-
чающихся геометрий полостей.

Таким образом, для полостей класса V глуби-
ны, где фактор С равен 5, напряжение, связанное 
с усадкой от полимеризации, является основ-
ной причиной неудачи этого типа реставрации. 
Многочисленные клинические исследования, 
направленные на контроль над реставрациями 
класса V, показывают, что композитные матери-
алы, порождающие высокую степень напряже-
ний, подвергаются риску образования краевых 
расщелин [1, 7 и 9]. Для того чтобы уменьшить 
риск образования расщелин, следует подби-
рать композитный материал, который вызывает 
слабые напряжения от полимеризации в лю-
бых клинических ситуациях, когда геометрия 
полости не дает возможности или дает слабую 

Связь усадки — напряжения схватывания
Значение усадки композитного материала,  

возникающей в процессе полимеризации, в  
основном, связано с количеством наполнителей, 
которые он содержит. Чем больше он содержит на-
полнителей, тем меньше в нем содержится мат-
рицы из смолы, а поэтому меньше усадка. Тем не 
менее увеличение содержания наполнителей вле-
чет за собой возрастание твердости композитного 
материала и, как следствие, — напряжений, появ-
ляющихся во время его схватывания. Таким обра-
зом, можно ожидать, что композитные материалы 
с высоким содержанием наполнителей вызывают 
сильные напряжения в полостях, представляющие 
высокий фактор С (класс I или классы V глубин). 
В недавней статье [10], посвященный развитию усад- 
ки и напряжений от полимеризации 17 коммерчес-
ких композитных материалов, 13 протестированных 
материалов отвечают этой ожидаемой связи между 
усадкой и напряжением, возникающим при этой 
усадке, с высоким коэффициентом корреляции  
r2= 0,88 (напомним, что полная корреляция соот-
ветствует r2= 1, т.е. 100%). Только четыре материала 
составляют исключение из этой связи. Три из них 
(Филтек Z100-3M/ESPE, Аэлит Фло-Биско и Флоу-
ит-Дженерик) представляют степень напряжения 
выше той, которую можно ожидать в зависимости 
от значения их усадки от схватывания. Наоборот, 
один композитный материал (Гелиомолар-Вива-
дент) показывал низкие значения напряжения, воз-
никающие в процессе его усадки.

■Рис. 5. График, иллюстрирующий связь  
между усадкой, возникающей при схватывании  
и напряжениями, появляющимися в процессе   
полимеризации. Для 21 из протестированных 
материалов ( ) наблюдается высокая корреляция 
(r2=0,81) между их усадкой и напряжениями 
при полимеризации. Большая часть материалов, 
которые имеют слабую усадку, вызывают 
значительные напряжения и, наоборот,  
9 материалов ( и ) не следуют этому закону. Те, 
которые  расположены под прямой линией ( ) 
представляют либо усадку, либо слабую степень 
напряжений, более благоприятные, чем те, 
которые расположены на ( ) или над линией ( ).

Anton J.de Gee et Cees
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• ACTA, Department of 
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СРЕДСТВА ДЛЯ УХОДА ЗА ЗУБНЫМИ ПРОТЕЗАМИ
Protefix® (Протефикс®) — Надежная фиксация. 
Профессиональная забота

Тысячи людей используют зубные протезы для 
косметических и функциональных целей. Однако 
их ношение требует обязательного соблюдения 
правил гигиены полости рта. 

Для ежедневного использования наилуч-
шим образом подойдут очищающие таблетки  
Protefix® (Протефикс®). Они, не повреждая протез 
механически, идеально очищают его даже в самых 
труднодоступных местах, продлевают срок его службы 
и позволяют избежать инфекций в полости рта.

Protefix® (Протефикс®) очищающие таблетки 
содержат активный кислород и уничтожают практи-
чески все болезнетворные микроорганизмы и не-
приятные запахи, удаляют налет и зубной камень, 
восстанавливают естественный цвет протезов.

Технология применения крайне проста: 1 таблет-
ка Protefix® (Протефикс®) растворяется в ½ стакана 
теплой воды, куда помещается снятый протез. Про-
цедура занимает 15 минут, после чего протез промы-
вается водой. Желательно чистить протезы 2 раза в 
день — утром и вечером. Использование таблеток 
для чистки никаким образом не сказывается на ка-
честве самого протеза, не разрушает ценные стома-
тологические материалы. Это гарантия длительного 
использования протезов и приятного ощущения во 
рту при их ношении. 

Фиксирующие прокладки, порошок и крем 
Protefix® (Протефикс®), также обеспечивая гигие-
ну полости рта, в первую очередь, помогают закреп-
лению съемных зубных протезов, надежно фиксируя 
их на весь день.

На этапе привыкания к новому протезу целе-
сообразно применение фиксирующих прокла-
док Protefix® (Протефикс®). Они изготовлены из 
волокнистого холста и пропитаны альгинатом нат-
рия, который после увлажнения надежно фикси-
рует протез, защищает от воспалений и натерто-
стей. Прокладки эффективны при неблагоприятном 
строении челюсти, при возрастной деформации 

десен, при патологии (атрофии) альвеолярного 
отростка челюсти. Использовать прокладку прос-
то, достаточно опустить ее на 10 секунд в теплую 
воду, затем положить на чистый и влажный протез 
и крепко прижать. Менять прокладки необходи-
мо ежедневно. 

Protefix® (Протефикс®) фиксирующий крем 
экстра-сильный рекомендуется для крепкой и на-
дежной фиксации зубных протезов, особенно при по-
вышенном и нормальном слюноотделении. Он легко 
наносится, сохраняет свои свойства под воздействием 
горячей и холодной пищи, лишен вкуса и запаха, не 
меняет вкуса еды и напитков, не оказывает негативного 
воздействия на желудок. Этот крем с фиксирующим 
действием наносится на влажные протезы, при этом 
немедленно возникает сильная фиксация, а эффек-
тивная герметизация краев не позволяет проникать 
пище под протез.

Protefix® (Протефикс®) фиксирующий порошок 
идеален при незначительных проблемах с креплением 
протезов и при слабом слюноотделении. Отличается 
простотой в применении: порошок тонким слоем нано-
сят на влажный протез, он моментально фиксируется 
и прочно удерживается длительное время.

Фиксирующий порошок экстра-сильный 
Protefix® (Протефикс®) содержит альгинат натрия, 
вещество натурального происхождения, обеспечи-
вающее устойчивое крепление. При преждевремен-
ном расшатывании протезов необходимо посыпать 
влажные протезы небольшим количеством порош-
ка, и этого оказывается достаточно для повторной 
надежной фиксации.

В процессе привыкания и ношения протезов иног-
да возникают воспаления и повреждения слизистой 
оболочки рта и десен. Особый уход за деснами по-
зволяет сократить время адаптации к протезам и из-
бежать нежелательных осложнений. 

Новый препарат Protefix® (Протефикс®) Dental 
гель для десен рекомендуется применять при воз-

никновении воспалений и повреждений слизистой 
оболочки рта и десен. Главный действующий компо-
нент геля Protefix® (Протефикс®) Dental гель для 
десен — глицерол-окситриестер. Эта биологически 
активная субстанция, разработанная во Франции, про-
изводится из специального растительного масла по 
оригинальной технологии. Кроме того, в состав геля 
включены гвоздичное и мятное масла.

Protefix® (Протефикс®) Dental гель для десен 
создает на пораженном участке десны или слизис-
той защитную пленку, которая прекрасно держится 
на влажной поверхности.

Гель оказывает быстрое обезболивающее дей- 
ствие. Клинические исследования свидетельствуют: при 
механических и химических повреждениях слизистой 
желанное облегчение наступает уже через 30 минут 
после нанесения геля, а боль, связанная с ношением 
съемных зубных протезов, отступает в течение часа.

Protefix® (Протефикс®) Dental гель для десен 
надежно защищает слизистую от дальнейшего по-
вреждения и раздражения (как механического, так 
и химического). Прием пищи перестает быть мучи-
тельным.

Гель предотвращает проникновение в раневую 
поверхность микробов, оказывает противовоспали-
тельное действие и (это клинически подтверждено) 
ускоряет заживление.

Protefix® (Протефикс®) Dental гель для десен 
практически лишен противопоказаний; он не оказыва- 
ет тех побочных действий, которые свойственны не-
которым лекарственным средствам, применяющимся 
для местной терапии. Гель не вызывает жжения, оне-
мения или припухлости слизистых оболочек полости 
рта, не приводит к отслаиванию ее верхних слоев, не 
нарушает естественный состав микрофлоры слизистой. 
В его составе отсутствует лидокаин и этанол.
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ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО ЦЕМЕНТА
для фиксации эндодонто-эндооссального имплантата

За последнее десятилетие зубосохраняю-
щие операции стали широко внедряться в 
повседневную практику стоматологических 
клиник. С течением времени зубосохраняю-
щие операции усовершенствовались, расши-
рились показания к ним. В настоящее время 
эти операции являются одним из приори-
тетных направлений в хирургической сто-
матологии [1].

Наиболее часто применяемой операци-
ей в клинике амбулаторной хирургической 
стоматологии является резекция верхушки 
корня зуба. Известно, что уменьшение дли-
ны корня снижает биомеханические показа-
тели зуба. В связи с этим неадекватно вос-
принимается функциональная нагрузка, что 
приводит к возникновению подвижности и 
последующей потере зуба [2].

Проблема усложняется, когда зубы с ре-
зецированной верхушкой корня использу-
ют под опоры различных конструкций зуб-
ных протезов. Это еще больше усугубляет 
напряженно-деформированное состояние 
модуля “культя зуба — костная ткань”, что 
ведет к возникновению необратимых ос-
ложнений [3].

С целью улучшения биомеханических 
показателей зубов применяется метод ре-
зекции верхушки корня с одномоментной 
эндодонто-эндооссальной имплантацией 
(ЭЭИ). Операция применяется как отечест-
венными, так и зарубежными хирургами-
стоматологами [4, 5, 6, 7].

Усовершенствование конструкции ЭЭИ 
проводилось по мере развития хирургичес-
кой стоматологии.

Ранее нами были описаны конструкция 
и клиническое применение нового отече-
ственного ЭЭИ [8]. Изучение динамики кли-
нических наблюдений и контрольных рент- 
генологических исследований позволило ус-
тановить, что отдаленных осложнений не 
было выявлено ни в одном случае, обра-
зование костной ткани вокруг внутрикост-
ной части имплантата наблюдалось у всех 
оперированных пациентов.

В то же время одним из актуальных во- 
просов ЭЭИ является выбор оптимального 
цемента для фиксации ЭЭИ в канале и обес-
печение максимальной герметичности канала 
с целью профилактики микробной инвазии, 
что и явилось целью нашего исследования.
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■Рис. 1. Первая группа наблюдений, стеклоиономерный цемент FujiI. В данной группе исследований 
имеются выраженные протечки в области апикальных частей корневого канала и коронковой части зуба 
(показано сдвоенными стрелками). В средней части канала краситель отсутствует
■Рис. 2. Первая группа наблюдений, стеклоиономерный цемент FujiI. Большие протечки как в области 
пульповой камеры, так и в апикальной части, причем между цементом и стенкой канала (сдвоенные 
стрелки). Имеется небольшая протечка и в средней части корневого канала (показано стрелкой)
■Рис. 3. Вторая группа наблюдений, стеклоиономерный цемент ChemFil Superior. На срезе видно 
проникновение красителя между поверхностью стенки корневого канала и слоем цемента почти по всей 
длине корневого канала (сдвоенные стрелки), также есть протечка красителя и между слоем цемента и 
поверхностью ЭЭИ (одинарная стрелка)
■Рис. 4. Вторая группа наблюдений, стеклоиономерный цемент ChemFil Superior. Хорошо различимы 
протечки красителя между стенкой корневого канала и слоем цемента, фиксировавшего ЭЭИ, у устья 
канала и его апикальной части (сдвоенные стрелки). Cам цемент прокрашен на всем протяжении 
корневого канала (стрелка)
■Рис. 5. Третья группа наблюдений, минерал триоксидагрегат Pro Root. Поверхность корневого 
канала частично покрыта остатками цемента, фиксировавшего ЭЭИ (темного цвета). Ни цемент, ни 
доступные обзору участки поверхности корневого канала фуксином не прокрашены
■Рис. 6. Третья группа наблюдений, минерал триоксидагрегат Pro Root. Тот же зуб, что и на рис. 5. 
После снятия остатков цемента, покрывавшего стенку корневого канала, отчётливо видно отсутствие 
протечки
■Рис. 7. Третья группа наблюдений, минерал триоксидагрегат Pro Root. Корневой канал покрыт 
остатками цемента, на который был фиксирован ЭЭИ. Цемент сохранил исходный цвет, и его 
поверхность не содержит следов проникновения красителя
■Рис. 8. Третья группа наблюдений, минерал триоксидагрегат Pro Root. Тот же зуб, что и на  
рис. 7. Поверхность корневого канала, очищенного от остатков цемента, также свободна от красителя 
(протечек нет)

Материал 
и методы исследования

Для исследования качества фиксации  
ЭЭИ и герметичности в канале мы исполь-
зовали удаленные зубы, образцы имплан-
татов, а в качестве фиксирующих цементов 
мы применяли Fuji-I, ChemFil Superior и Pro 
Root.

Материал готовили следующим обра-
зом: производили механическое препари-
рование канала, доводя его до диаметра 
имплантата (1,2 мм). После механической 
обработки проводилась тщательная антисеп-
тическая обработка канала, тщательное его 
высушивание, замешивался фиксирующий 
цемент в соответствии с рекомендациями 
фирм-производителей. Цемент вводили в 
канал с помощью каналонаполнителя, по-
сле чего устанавливали имплантат. Излишки 
цемента удаляли. Подготовленные матери-
алы хранили в бактерицидном шкафу в те-
чение 30 суток.

Независимо от метода подготовки ма-
териала к микроскопированию, оценку на-
личия и интенсивности так называемых 
протечек (микроподтекания) красителя 
производили по интенсивности и глубине 
его проникновения. Протечки определя-
лись в области контакта между дентином 
корневого канала и цементом, использу-
емым для фиксации ЭЭИ, между цемен-
том и поверхностью ЭЭИ, что свидетель-
ствовало о нарушении его герметичности. 
Полученные результаты регистрировали с 
помощью фотоаппарата NIKON.

Результаты исследования
Всего проводились 3 группы исследо-

ваний: 1-я группа — зубы с ЭЭИ, фикси-
рованными в канале корня при помощи 
стеклоиономерного цемента Fuji-I (9 зубов 
— 2 моляра, 2 премоляра, 4 резца верхней 
челюсти и 1 клык). Во всех зубах этой груп-
пы были обширные протечки красителя в 

1 2

области коронковой и апикальной части кор-
ня. Отмечалось проникновение красителя в 
корневой канал, причем глубина миграции 
раствора фуксина варьировала в значитель-
ных пределах: от тотального окрашивания 
стенки канала до его полного отсутствия на 
значительном протяжении (рис. 1, 2).

Интересен факт просачивания красите-
ля в области апекса как между цементом и 
имплантатом, так и между стенкой канала и 
цементом. На остальном протяжении канала 
преобладали протечки между цементом и 
стенкой канала (рис. 2).

2-я группа — зубы с ЭЭИ, фиксирован-
ные в канале при помощи стеклоиономер-
ного цемента ChemFil Superior (8 зубов —  
3 моляра, 2 премоляра и 3 резца верхней 
челюсти). В этой группе наблюдений отмеча-
лось интенсивное проникновение красителя 
между стенкой корневого канала и слоем 
цемента, а также между слоем цемента и 
поверхностью ЭЭИ. Протяженность проте-
чек была преимущественно значительной, 
в некоторых случаях — на всем протяжении 
канала, а также в области пульпарной ка-
меры зуба (рис. 3, 4).

Следует заметить, что имелись значи-
тельные протечки между поверхностью ЭЭИ 
и цементом (рис. 4).

3-я группа — зубы с ЭЭИ, фиксированными 
в канале корня с помощью минерала триок-
сидагрегата Pro Root (11 зубов — 3 моляра,  
3 премоляра, 1 клык и 4 резца верхней челюс-
ти). Как показало проведённое исследование, 
при инкубировании зубов в фуксине протечек 
в области контакта между стенкой канала и 
слоем цемента, а также между поверхно- 
стью ЭЭИ и цементом не обнаруживалось. Об 
этом свидетельствовало практически полное 
отсутствие отложений красителя как между 
стенкой канала и цементом, так и между це-
ментом и поверхностью ЭЭИ, несмотря на то 
что пульпарная камера зуба была свободна 
от пломбировочного материала (рис. 5, 6). 
Поскольку цемент Pro Root имеет собствен-
ную выраженную темную окраску, было вы-
полнено механическое удаление остатков 
цемента со стенок корневого канала. При этом 
протечки между стенкой канала и цементом 
не обнаружены, что было зафиксировано 
фотографированием (рис. 7, 8).

В настоящем исследовании было уста-
новлено отчётливое различие герметичности 
контактов “цемент — стенка канала”,  “цемент 
— поверхность ЭЭИ”. Наилучшая герметич-
ность была установлена при использова-
нии минерала триоксидагрегата Pro Root, 
который готовится из порошка и жидкости 
(дистиллированная вода). Стеклоиономер-
ный цемент Fuji-I обладает более низкой 
адгезивностью и соответственно худшим 
герметизирующим эффектом, чем Pro Root. 
Стеклоиономерный цемент ChemFil Superior, 
судя по нашим наблюдениям, проявил наи-
меньшую “герметизирующую способность”, 
о чём свидетельствует интенсивное про-
никновение красителя между поверхно- 
стью ЭЭИ и цементом,  цементом и стенкой 
корневого канала на всём протяжении ЭЭИ. 
Указанные характеристики цемента ChemFil 
Superior, по-видимому, определяются тем, 
что он замешивается на дистиллированной 
воде, в результате чего на начальных стадиях 
кристаллизации не обеспечивается обра-
зование достаточных ковалентных связей 
между цементом и соединяемыми поверх-
ностями, а впоследствии возможно большее 
проникновение влаги между цементом и 
стенкой корневого канала.

Таким образом, наилучшие результаты 
для фиксации ЭЭИ со стенкой канала полу-
чены при использовании минерала триок-
сидагрегата Pro Root, который может быть 
рекомендован для широкого применения.

(Список литературы находится в редакции.)
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Особенности протезирования одностороннего 
концевого дефекта верхней челюсти

Частичная потеря зубов — наиболее распро-
страненная клиническая ситуация в практике 
врача-ортопеда. К сожалению, в первую оче-
редь пациентами чаще всего утрачиваются мо-
ляры. Это связано, на наш взгляд, с тем, что они 
локализованы в дистальных отделах полости 
рта, что затрудняет проведение гигиены; сре-
ди постоянных зубов прорезываются самыми 
первыми, а поэтому при плохой гигиене по-
лости рта, будучи гипоминерализованными, 
наиболее подвержены кариесу; имеют анато-
мические особенности — наиболее глубокие 
фиссуры, в которых чаще всего локализуется 
кариозный процесс, а также фуркации, которые 
усугубляют течение заболеваний пародонта; 
имеют сложную сеть корневых каналов, что 
затрудняет эндодонтическое лечение, и т.д.

При потере моляров возникающая кли-
ническая картина концевого дефекта зубного 
ряда является наиболее трудной для успеш-
ного протезирования, особенно при наличии 
одностороннего концевого дефекта. В этом 
случае перед врачом встает вопрос: имеются ли 
показания для восстановления отсутствующих 
моляров, и при положительном ответе — при 
использовании какой конструкции протеза 
это целесообразнее всего сделать.

При планировании типа конструкции, 
возмещающей односторонний концевой 
дефект, необходимо решить ряд задач:
1.	О беспечить удовлетворительную фикса-

цию протеза. Этому важному моменту при 
ортопедическом лечении следует уделить 
особое внимание в случае протезирова-
ния верхней челюсти, так как сила тяжес-
ти протеза не способствует хорошей его 
фиксации.

2.	Обеспечить адекватную передачу сил на 
опорные зубы и ткани протезного ложа при 
функциональной нагрузке на протез. Асим-
метрия односторонних концевых дефектов 
вызывает неравномерность распределения 
жевательной нагрузки, которая, оказывая 
давление на концевой участок протеза, пе-
регружает фиксирующие элементы, а с ни-
ми и опорные зубы.

3.	Уменьшить побочное действие протеза на 
ткани протезного ложа за счет правильного 
планирования конструкции.

4.	Обеспечить удобство как при эксплуата-
ции протеза, так и в момент проведения 
гигиены полости рта.

5.	Обеспечить максимальную эстетику.
От протезирования одностороннего 

концевого дефекта можно воздержать-
ся в случае:
•	 пожилого возраста пациента;
•	 при возникновении одностороннего кон-

цевого дефекта, связанного с потерей мо-
ляров в возрасте старше 45 лет;

• 	 при наличии антагонистов - мостовидного 
протеза или съемной конструкции на сто-
роне дефекта;

• 	 при отсутствии второго и третьего моляров 
на верхней челюсти.

В других клинических ситуациях прове-
дение ортопедического лечения является 
необходимым, так как:
•	 зубы-антагонисты и зубы, граничащие с 

дефектом, утрачивают поддержку и под-
вержены вторичному перемещению. В ре-
зультате происходит деформация окклюзи-
онной плоскости с формированием очагов 
травматической окклюзии;

•	 отсутствие зубов на одной из сторон че-
люсти ведет к привычному одностороннему 
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типу жевания, что провоцирует измене-
ния в аппарате височно-нижнечелюст-
ного сустава, которые на первых этапах 
развития (за счет приспособительных ре-
акций) могут протекать бессимптомно. 
Со временем, если причина, вызвавшая 
их, не устранена, возможно появление у 
пациента неприятных субъективных ощу-
щений;

•	 в области отсутствующих моляров доста-
точно быстро развивается атрофия кост-
ной ткани в результате изменения трофики, 
возникающей из-за отсутствия функцио-
нальной нагрузки.

Для решения проблемы замещения од-
ностороннего концевого дефекта на верх-
ней челюсти используют следующие типы 
конструкций:
1.	 Коронки с опорой на имплантаты.
2.	Консольный протез.
3.	Малый седловидный протез.
4.	Съемный протез (пластиночный или ду-

говой).
Разберем положительные и отри-

цательные стороны различных вариан-
тов протезирования при одностороннем 
концевом дефекте, локализованном на 
верхней челюсти.

Коронки с опорой на имплантаты — 
этот вид протезов обладает значительными 
преимуществами: является комфортным для 
пациента, не связан с соседними зубами, а 
значит, не требует покрытия их коронками; 
жевательная нагрузка, передающаяся по-
средством имплантатов на альвеолярную 

кость, поддерживает адекватную трофику 
тканей и т.д. Но зачастую проведение имп-
лантации без предшествующей сложной и 
дорогостоящей подготовки не представляется 
возможным, так как после удаления моля-
ров происходит увеличение пневматизации 
верхнечелюстного синуса, вследствие чего 
возникает дефицит костной ткани, что усу-
губляет ситуацию и требует принятия допол-
нительных мер при постановке имплантата 
(например, синус-лифтинг альвеолярного 
отростка). В ином случае от имплантации 
приходится отказываться.

При планировании использования кон-
сольного протеза следует учитывать состояние 
моляра-антагониста. Если этот зуб отсутствует 
или должен быть удален, то окклюзионную 
стабильность первого моляра можно обеспе-
чить путем изготовления несъемного консоль-
ного протеза. Но между естественным первым 
моляром одного зубного ряда и искусствен-
ным зубом противоположного ряда должны 
быть лишь минимальные контакты, необхо-
димые только для сохранения окклюзионно-
го взаимодействия. При этом искусственный 
зуб должен быть более узким в вестибуло- 
небном направлении и соприкасаться не более 
чем с 1/2 или 2/3 жевательной поверхности 
зуба-антагониста. Однако, если для опоры 
консольного протеза используется менее трех 
зубов, то можно предполагать лишь ограни-
ченный эффект лечения. Применение такой 
конструкции целесообразно в очень редких 
случаях, например, при заболеваниях сли-
зистой оболочки полости рта (лейкоплакия, 

красный плоский лишай и т.д.), когда при 
использовании съемного протеза возникает 
вероятность ее травмирования.

Использование малого седловидного 
протеза в качестве альтернативного вари-
анта при протезировании одностороннего 
концевого дефекта верхней челюсти неце-
лесообразно (хороший эффект от примене-
ния такого вида протезов достижим только 
при протезировании нижней челюсти с вы-
соким альвеолярным гребнем, при условии 
прикрепления щечно-альвеолярных тяжей у 
основания ската альвеолярного отростка, при 
выраженном слизистом бугорке, нормальном 
состоянии слизистой оболочки протезного ло-
жа (она не должна быть истончена или быть 
в избытке в виде складок), а также при удов-
летворительном состоянии опорного аппарата 
зубов, ограничивающих дефект.
Малые седловидные протезы, обладая важ-
ным положительным качеством — малыми 
размерами, облегчают привыкание к ним и 
оказываются приемлемыми даже для лиц, пси-
хологически настроенных против использова-
ния ими частичных съемных протезов любой 
конструкции. Согласно клиническим исследо-
ваниям, такие протезы имеют ряд существен-
ных недостатков: через 1,5-2 года под седлом 
протеза выявляется атрофия альвеолярного 
гребня, наиболее выраженная в его дистальном 
отделе. Наклоняясь, базис увлекает опорный 
зуб дистально, создавая серьезную угрозу для 
прилегающих тканей пародонта. Кроме того, 
при плохих анатомических условиях, особен-
но на верхней челюсти, использование малых 

■Рис. 1, 2, 3. Этап изготовления опорных 
элементов (пациент Н., 30 лет)

■Рис. 4, 5. Опорные элементы протеза после

припасовки в полости рта

■Рис. 6, 7, 8. Каркас протеза после припасовки 
в полости рта

■Рис. 9, 10, 11. После припасовки в полости 
рта керамической облицовки мостовидного 
протеза
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седловидных протезов нежелательно, в том 
числе и в связи с опасностью их аспирации 
и заглатывания.

Частичный пластиночный протез  с  
кламмерной фиксацией является в финансо-
вом плане наиболее доступной конструкцией 
при протезировании односторонних концевых 
дефектов, локализованных как на верхней, так 
и на нижней челюстях. Но при использовании 
такого протеза, помимо прочих недостатков, 
врач сталкивается с несоответствием протез-
ного базиса величине дефекта.

Применение бюгельного протеза, име-
ющего небольшую дугу на твердом небе, яв-
ляется наиболее универсальным и рацио- 
нальным методом восстановления односто-
роннего концевого дефекта зубного ряда, 
локализованного на верхней челюсти. Та-
кая конструкция позволяет за счет исполь-
зования большого количества опорных зубов 
и дуги перераспределить жевательное дав-
ление и, что особенно важно, блокировать 
горизонтально направленные силы.

Для фиксации бюгельного протеза воз-
можны различные варианты:
•	О порно-удерживающий кламмер.
•	Т елескопические конструкции.
•	А ттачмены.
•	 Штекерно-поворотные, ригельные фик-

саторы.
Литой кламмер и в настоящее время ос-

тается наиболее распространенным самым 
простым удерживающим элементом, кото-
рый при корректном техническом исполне-
нии рекомендуется для фиксации съемного 
протеза на оставшихся зубах. Кламмер можно 
считать опорным элементом только условно, 
поскольку при правильном учете локализа-
ции окклюзионных накладок горизонтально 
направленные и осевые силы действуют на 
опорные зубы перпендикулярно друг другу, 
что повышает нефизиологическую нагрузку 
на протезное ложе и ткани пародонта.

При низкой резистентности зубов ли-
тые кламмера способствуют образованию 
кариозных поражений зубов, выступая в 
роли ретенционных пунктов, а также явля-
ясь дополнительным травмирующим зуб 
фактором. Поэтому при их использовании 
целесообразным бывает покрытие опорных 
зубов коронками.

Следует учитывать, что в процессе поль-
зования протезом нарушается удерживающая 
способность кламмера, что вызывает необхо-
димость активирования удерживающего эле-
мента. Это является отрицательным свойством 
кламмерных систем фиксации. После активиро-
вания литого кламмера он в положении покоя 
передает неконтролируемые горизонтально на-
правленные силы, вызывающие нежелательное 
перемещение и расшатывание зубов. Каждый 
литой кламмер создает определенную допол-
нительную нагрузку на опорный зуб, которую 
не следует увеличивать путем сгибания пле-
ча кламмера. Кроме того, активация металла 
(КХС, НКС, сплава золота) может привести к 
перелому плеча кламмера.

Альтернативой кламмерной фиксации 
бюгельных протезов является использова-
ние систем аттачменов. Их применение не 

только значительно улучшает эстетический 
результат протезирования, но также является 
функционально обоснованным, а в некото-
рых случаях — особо необходимым.

Развитие высокоточных технологий обе- 
спечило современным замковым креплениям 
преимущества по сравнению с кламмерны-
ми системами:
•	Т очка приложения силы к опорным зубам 

находится более апикально по сравнению 
с кламмерными системами.

•	В озможность их активации без отрица-
тельного влияния на опорные зубы.

•	Н аличие стандартных взаимозаменяемых 
частей.

•	В озможность ремонта.
•	 Контролируемый износ.

Но все же существует и ряд отрицатель-
ных моментов, которые следует учитывать 
при изготовлении бюгельных протезов с ат-
тачменами:
•	П оскольку один из элементов замкового 

крепления является конструкционной частью 
реставрации, существует необходимость в 
покрытии опорных зубов коронками. При 
возмещении концевого дефекта целесооб-
разно использовать под клиническую опору 
замкового крепления не менее двух опор-
ных зубов, соединив их блоками коронок. 
Поэтому при планировании конструкции 
следует правильно оценить клиническую 
ситуацию — выявить показания для по-
крытия опорных зубов коронками.

•	П рименение аттачменов в большинстве слу-
чаев требует обязательного фрезерования 
оральной поверхности опорных коронок.  
Части каркаса съемного протеза, очень точно 
прилегающие к фрезерованным поверхностям 
коронок, имеющим пришеечные и окклюзи-
онные уступы, аппроксимальные пазы (ин-
терлоки) и плоскопараллельные поверхности 
в виде полуколец, играют роль распредели-
теля смещения протеза. Они предохраняют 
опорные зубы от действия как горизонталь-
ных, так и осевых жевательных сил, то есть 
обеспечивают фиксацию положения протеза 
и рационально распределяют опору на па-
родонт. Соблюдение правил фрезерования 
опорных коронок требует значительного со-
шлифовывания тканей при обработке зубов. 
Чаще всего последнее является показанием 
к их депульпированию. Кроме того, наличие 
металлических элементов в полости рта мо-
жет приводить к эстетическим проблемам 
при широком открывании рта, смехе, раз-
говоре пациента.

•	 Клиническая коронка опорного зуба должна 
быть не менее 5 мм; кроме этого, должно 
быть обеспечено достаточное расстояние 
между альвеолярным гребнем и зубами-
антагонистами. Это расстояние необходимо 
для размещения матрицы аттачмена, зани-
мающего пространство на уровне десневого 
сосочка, поскольку недостаточный зазор 
между краем аттачмена и слизистой обо-
лочкой может способствовать возникнове-
нию хронического воспаления. Небольшое 
расстояние между альвеолярным гребнем 
и зубами-антагонистами при размещении 
аттачмена также может вызывать эстети-

■Рис. 12, 13.  Готовая работа на модели с
открытым ригельным замком

■Рис. 14.  Готовая работа на модели —
ригельный замок закрыт

■Рис. 15. Работа в полости рта пациента

ческие проблемы (особенно при отсут- 
ствии места для облицовки жевательной 
поверхности).

•	 Большая ширина замкового крепления в 
вестибулонебном направлении не позво-
ляет использовать бюгельные протезы с 
аттачменами в области резцов и клыков, 
а при их постановке в области премоляров 
требует изготовления гнезда для матрицы 
с литой небной поверхностью, иногда — с 
более выпуклой вестибулярной частью, что 
ухудшает внешний вид конструкции.

•	З а счет эластичности матрицы аттачмена 
при наложении и снятии протеза возникает 
дополнительная нагрузка на ткани паро-
донта (примерно до 10 кг), что вызывает 
расцементировку опорных коронок, а так-
же атрофию тканей пародонта.

•	П ри выборе вида аттачмена следует учи-
тывать мануальные способности пациента, 
его возраст, поскольку процесс управления 
миниатюрными частями замкового креп-
ления при наложении и снятии протеза мо-
жет превратиться для него в проблему.

Ригельный (штекерный) фиксатор - это 
жесткое замковое крепление, которое не ос-
тавляет никакой возможности для переме-
щения протеза, кроме той, которая задана 
осью фрезерования и совпадает с путем на-
ложения протеза. Поэтому дистальное осе-
дание концевого седла возможно только за 
счет податливости пародонта опорных зу-
бов, допусков посадки и эластичности карка-
са протеза. Такое незначительное смещение 
не оказывает минимального отрицательно-
го воздействия на ткани протезного ложа. 
Кроме этого, две части замкового крепле-
ния соединяются без усилий и замыкаются 
специальным поперечным фиксирующим 
стержнем. Поэтому разъединение съемной 
и несъемной частей комбинированного про-
теза не оказывает дополнительного давления 
на опорные зубы при наложении и снятии 
протеза, что является идеальным условием 
при пртезировании.

Нами в клинике «Неодент на Метал-
листов» при лечении пациентов, имеющих 
односторонние концевые дефекты на верх-
ней челюсти, для фиксации протезов при-
менялись: кламмера, аттачмены, а с 2001 г. 
— ригельные конструкции.
В работе использовался клинико-инструмен-
тальный метод исследования: визуальный 
метод (с помощью лупы, обеспечивающей 
увеличение в 4-10 раз), рентгенологичес-
кое исследование, клинико-лабораторное 
изучение диагностических моделей. Как 
показали отдаленные результаты, наи-
более оптимальным методом протезиро-
вания оказался метод с использованием 
ригельного замка.

Основные этапы изготовления протеза при 
одностороннем концевом дефекте, локали-
зованном на верхней челюсти, представлены 
на серии рисунков 1-15.

Заключение
Как показывают результаты нашей рабо-
ты, оптимальным вариантом конструкции 
при протезировании пациентов, имеющих 
односторонний концевой дефект, являются 
ригельные или штекерно-поворотные фик-
саторы, поскольку они в полной мере реа-
лизуют все необходимые функции:
1.	 Удерживающая — предохраняет протез от 

сбрасывания с протезного ложа, обеспе-
чивая стабильное положение протеза во 
время жевательного акта и в покое. Эта 
сила фиксации не оказывает абсолютно 
никакого отрицательного влияния на ткани 
пародонта опорных зубов, так как не воз-
действует на них при наложении и снятии 
протеза.

2.	Опорная функция — передача части же-
вательной нагрузки от базиса к опорным 
зубам в направлении, максимально при-
ближенном к оси зуба. Положительным 
моментом при этом является исключение 
ротационных и люксационных нагрузок.

3.	Противоопрокидывающая функция - обес-
печивает предохранение от опрокидыва-
ния балансирующей стороны протеза при 
нагрузке на рабочую сторону.

4.	Направляющая функция — обеспечивает-
ся за счет фрезерованных площадок и ин-
терлоков. Определяет единственный путь 
введения протеза.

5.	Функция распределения нагрузки между 
пародонтом опорных зубов и тканями про-
тезного ложа. Следует заметить, что все вы-
шеперечисленное не исключает профилак-
тические осмотры пациента через каждые 
6 месяцев с целью выявления состояния 
альвеолярного отростка и целесообразности 
в дальнейшей перебазировке протеза.

(Список литературы находится в редакции.)
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