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Встреча делегации Поволжья с генеральным руководством компании «Dentsply».

Нижегородская  ассоциация  стоматологов

Стоматология — удивительная отрасль медицины, которую 
нельзя до конца постичь и познать, но необходимо постоянно 
стремиться к этому. К сожалению, не каждому это удается.

На сегодняшний день актуальным для стоматологической 
общественности Поволжья является образование через всю 
жизнь. И подтверждением этого явилась поездка делегации 
Приволжского федерального округа на одну из престижных 
стоматологических выставок, которая проходит раз в два года 
в замечательном по архитектуре и красоте городе Германии 
— Кельне.

Стоматологическая выставка 34th International Dental Show 
(IDS 2011) проходила в Кельне с 22 по 26 марта в огромном 
павильоне выставочного комплекса Кельнмессе — крупнейшей 
выставочной площадке мира.

Организатором мероприятия является Ассоциация герман-
ских производителей дентальной продукции — Association of 
German Dental Manufacturers (VDDI). В течение года кельнские 
выставки посещает более 2 миллионов человек. Среди них около 
5000 — это граждане России.

Мало кто в России не знает или не слышал о холдинге «Ро-
када Мед», который навсегда выбрал себе в партнеры стомато-
логов и ведет их к новым вершинам совершенства, дарит новые 
технологии в стоматологии, помогает совершенствоваться и про-
фессионально развиваться. И вот по инициативе руководителей 
холдинга «Рокада Мед» генерального директора А. А. Максимова 
и коммерческого директора Л. Г. Александровской состоялась 
незабываемая поездка в «храм жизни» и «институт знаний и 
умений» — на Кельнскую стоматологическую выставку.

Делегация была представительной и многочисленной: из 
Нижнего Новгорода — президент Нижегородской ассоциации 
стоматологов, д.м.н., профессор С. И. Гажва, члены правления ас-
социации — Заслуженный врач РФ, главный специалист Минис-
терства здравоохранения Нижегородской области В. Е. Круглов, 

главный врач стоматологических поликлиник г. Дзержинска 
Э. Г. Гатин; руководители стоматологической службы г. Пензы 
— председатель Общественной палаты г. Пензы Е. А. Блащук, 
главный врач стоматологических поликлиник г. Пензы, д.м.н. 
П. И. Скуридин; декан стоматологического факультета Казанс-
кого медицинского университета, д.м.н., профессор Р. А. Салеев, 
заведующая кафедрой ортопедической стоматологии Казанского 
медицинского университета Г. Т. Салеева и многие другие.

Незабываемые часы общения, интересная информация были 
получены от партнеров компании «Рокада Мед» и больших дру-
зей-стоматологов — представителей компаний: 3М (С. Зыков), 
Kavo (Е. Шумилов, М. Насонов), Ivoclar Vivadent (г-н Штефан), 
Dentsply (М. Ивановский) и многих других.

Кёльн снова встречает гостей
С. И. ГАЖВА, д.м.н., профессор, заведующая кафедрой стоматол огии ФПКВ ИПО НижГМА,

президент Нижегородской ассоциации стоматологов.

Господин Maillefer. Коллеги-стоматологи.
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Клинические ординаторы кафедры стоматологии  
ФПКВ ИПО НижГМА на выставке в Кёльне.

Уважаемый Александр Анатольевич!

Стоматологическая общественность Нижнего Нов-
города и Нижегородская Ассоциация стоматологов 
сердечно поздравляют Вас, настоящего человека и 
замечательного руководителя, с юбилеем!

Мы гордимся тем, что имеем честь сотрудничать с 
холдингом «Рокада Мед», который Вы возглавляете. 

Ваша неиссякаемая энергия, непревзойденный 
оптимизм и влюбленность в стоматологию не дают 
покоя Вашим сотрудникам, будоражат умы и не 
оставляют равнодушными никого из стоматологов 
ближнего и дальнего зарубежья.

Ваш талант организатора, генератора идей явля-
ется яркой «Рокадовской» звездой, которая пленяет, 
манит и не лишает надежды на взаимоуважение, 
дружбу и совместную работу.

Дорогой Александр Анатольевич! 
Полувековой у Вас юбилей! 

Он весомый, в этом нет сомненья, 
Вам все поздравленья от друзей.

Значим он не только круглой датой, 
Он, скорей, задуматься велит: 
Сколько уже сделано, однако 

Сколько еще сделать предстоит!

Опыт есть, и сил еще полно, 
Все доступно, нет преграды к цели. 

Сделать все, о чем мечтали Вы давно, 
Чтоб красиво годы пролетели.

Будет Вам хоть сто, Вы молодым 
Навсегда останетесь при деле. 
Яркой жизни пожелать хотим, 
Силы духа и здоровья в теле!

Поздравляем с днем рожденья Вас 
В полувековой Ваш юбилей 

И желаем, чтоб огонь не гас — 
В дружбе, вере и любви друзей!

Уже стало традицией у многих ведущих специалистов в об-
ласти стоматологии встречаться на профессиональном форуме, 
вместе знакомиться с новыми достижениями в отрасли, обсуж-
дать новые технологии и строить планы на будущее.

Каждый из участников выставки получил для себя заряд бод-
рости, перспективу профессионального роста и реально понял, 
что качество жизни наших пациентов во многом определяется 
состоянием стоматологического статуса, а врач-стоматолог 
обязан это качество обеспечить.

Члены Нижегородской ассоциации стоматологов подтверж-
дают, что учиться никогда не поздно, что всегда есть к чему 
стремиться, и призывают стоматологическую общественность 
развивать стоматологию систематически и постоянно. Только 
в этом залог успеха и процветания.

Нижегородская  ассоциация  стоматологов

В. Е. Круглов. Учиться никогда не поздно.

Проф. Лебеденко И. Ю., проф. Гажва С. И., проф. Арутюнов С. Д. 
Место встречи изменить нельзя...
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Не секрет, что отработка мануальных навыков студентов-
стоматологов одна из основных задач их обучения. Тренинг 
на реальных пациентах исключен из клинической практики 
не только студентов, но и интернов. Тому много причин, 
лежащих, в основном, в правовой сфере. В этих условиях 
возрастает роль симуляционных видов обучения, в частности 
на фантомных моделях.

Инновации в обучении студентов-стоматологов
В. У. АХТЯМОВ,  

генеральный директор ООО «Астродент».

Учитывая указанные выше требования 
и имея за плечами более чем тридцати-
летний опыт оснащения университетов 
по всему миру, компания «SARATOGA» 
(Италия) разработала инновационный 
аппаратно-программный комплекс для 
фантомного обучения на базе унифици-
рованного рабочего места SMILY. Этот 
продукт явился плодом «тройственного 
союза»: производственной базы «SARA
TOGA», ведущего дизайнерского ателье 
«PINNINFARINA» и группы профессоров 
стоматологических факультетов из не-
скольких университетов Италии.

Такие комплексы строятся по модуль-
ному принципу. Первый уровень — базо-
вый фантомный стол SMILY — представ-
ляет, по сути, полностью оборудованное 
место врача-стоматолога с функциональ-
ным набором вращающихся инструмен-
тов, полноценным ассистентским местом, 
галогеновым операционным светом на 
подвижном в трех плоскостях кронш-
тейне, очень точным артикулятором, 
смонтированном на торсе, производства 
фирмы «FRASACO» (Германия).

Пневматическая или электромехани-
ческая системы позволяют «парковать» 
торс вместе с имитатором головы под 
столешницу для лекционных занятий или 

фиксировать его в необходимой позиции 
для клинических манипуляций. Сектор-
ная конфигурация столешницы из никро-
на, продуманная эргономика позволяют 
оптимальным образом размещать столы 
в любых учебных аудиториях. Сменные 
учебные модели позволяют осуществлять 
отработку мануальных навыков во всех 
дентальных отраслях.

Второй уровень характеризуется идео-
логическим объединением разрозненных 
столов в фантомные классы. С этой целью 
учебные места оснащаются видеокамерами 
высокого разрешения, LCD-мониторами, 
беспроводной (Wi-Fi) системой захвата, 
оцифровки, двусторонней передачи, визуа-
лизации и хранения видео-аудио файлов на 
базе локальной компьютерной сети с «дру-
желюбным» интерфейсом EASY TEACH.

Таким образом, учебный процесс при-
нимает интерактивный характер, что выво-
дит его на инновационный, недосягаемый 
прежде уровень. Наличие мощного сервера 
позволяет интегрировать локальную сеть 
в глобальную — для обмена любой ин-
формацией с аналогичными классами в 
медицинских университетах всего мира. 
Появляется уникальная возможность дис-
танционного обучения и обмена практи-
ческим опытом в процессе обучения.

Третий уровень — это система DentSim 
(компания «Image Navigation Ltd.», Изра-
иль) — представляет собой монтируемую 
на SMILY инфракрасную видеокамеру, 
набор светодиодных позиционеров (на 
вращающемся инструменте и фантомной 
голове) и открытую библиотеку клиничес-
ких случаев, хранящуюся в виде базы дан-
ных на сервере. Этот комплекс позволяет 
задавать на экране монитора эталонное 
задание обучаемому и, в процессе его 
выполнения на учебной модели, демонс-
трировать рассогласование с эталоном с 
точностью до долей миллиметра. Такая 
методика не имеет аналогов и полностью 
меняет процесс обучения.

Следует отметить, что в силу отме-
ченной выше модульности построения, 
различной комплектации, применения 
компьютерных технологий инновационные 
обучающие комплексы имеют широкие 
возможности для организации не только 
учебного процесса студентов, но и постдип-
ломного образования, а также сертифика-
ционных курсов, переквалификации, в том 
числе на коммерческой основе.

Эксклюзивным дистрибьютором  
учебного оборудования SMILY,  

фирмы «SARATOGA» и системы DentSim 
компании «Image Navigation Ltd.»   

в России является ООО «Астродент».

129337 Россия, Москва,  
Ярославское шоссе, д. 116, стр. 3,  
тел.: (499) 188-33-01, 182-12-47,  
факс (499) 188-50-03,  
e-mail: info@astrodent.net.
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На Студеной, 48, в очаровательном 
пятиугольном домике, этаком мини-Пен-
тагоне, еще вовсю кипят ремонтные рабо-
ты, и официальное открытие Дома стома-
толога еще впереди, но в лекционном зале 
уже — премьера, мастер-класс проводит 
преподаватель кафедры терапевтической 
стоматологии Санкт-Петербургского 
государственного медицинского уни-
верситета им. акад. И. П. Павлова, член 
Национальной академии эстетической 
стоматологии (НАЭС), член Society for 
Color and Appearance in Dentistry (SCAD), 
к.м.н. Андрей Викторович Акулович.

Идея создать многопрофильный сто
матологический учебный центр доволь-
но давно зрела у учредителя холдинга 
«СтомКонсалтинг» Сергея Николаевича 
Замятина. Будучи руководителем, интере-
сующимся всем и вся в сети своих клиник 
«STOMA.COM», а также контактным и 
вдумчивым человеком, принимающим 
близко к сердцу пожелания своих со-
трудников, он понимал, что повышение 
квалификации врачей — даже не вопрос 
престижа, а вопрос уровня оказания 
медицинской помощи населению, ибо 
именно в стоматологии, где чуть ли не 
ежемесячно появляются новые методики, 
материалы и оборудование, не стоит на 
месте и наука, знать и уметь делать все 
новое — жизненная необходимость.

Не один раз Сергей Николаевич по-
сылал своих докторов на учебу в Санкт-
Петербург, Москву, в ведущие клиники 
страны. Но... отрыв от родной клиники, 
от семей для докторов и для их пациентов 
оказывался всегда несколько болезнен-
ным. Да и, будучи грамотным бизнесме-
ном, Сергей Николаевич посчитал, что 
обучение, оплата проживания и проезда, 
командировочные — все это слишком 
большие расходы. Поэтому в компании 
было принято решение приглашать ве-
дущих лекторов в области стоматологии 
России и зарубежья, сначала раз в полго-
да, а затем и на регулярной основе.

Из этого начинания появилась необ-
ходимость создать свой учебный центр 
(руководитель учебного центра к.м.н.  
Д. В. Станчева), оборудованный по 
последнему слову техники, с видеотран-
сляцией из кабинетов клиники, распо-
лагающейся этажом выше, практических 
мастер-классов с обсуждением увиден-

ного либо в лекционном зале, либо в 
неформальной обстановке. На обучение 
сюда направляют не только врачей част-
ных клиник, но и специалистов из муни-
ципальных и государственных структур. 
Также будут организованы лекционные 
циклы и практические занятия для зуб-
ных техников, администраторов.

Здесь же, в Доме стоматолога, или, 
если угодно, СтомКлубе, смогут обсудить 
наболевшие проблемы врачи клиник лю-
бой формы собственности, представители 
фирм, поставляющих на медицинский 
рынок новые стоматологические матери-
алы. К слову, последние также могут ор-
ганизовывать здесь, как лекционные, так 
и демонстрационные мероприятия, пре-
доставлять на апробацию новинки. Двери 
Дома стоматолога открыты для всех.

В ближайшем будущем Сергей Нико-
лаевич Замятин планирует создать здесь 
библиотеку, возможно, в электронном 
виде, для студентов, в целом делается 
ставка на то, что студенты стоматологи-
ческого факультета здесь всегда найдут 

ответы на свои вопросы. В клиниках 
«STOMA.COM» нет проблем с подбором 
кадров, но о будущем нужно всегда за-
ботиться заранее, поэтому обращение к 
студенчеству — не прихоть, а стратегия 
Сергея Замятина, а кадры надо воспи-
тывать заранее и не только в профес-
сиональном плане, но и в этическом, 
человеческом аспекте.

Холдинг успешно развивается, и у ге-
нератора идей и неуемного руководителя 
— еще масса планов.

«Жить только для себя — скучно, 
а вот дать стоматологам Нижегородс-
кой области возможность и обучения, 
и общения в Доме стоматолога — это 
подарок и самому себе. Подобных идей 
еще немало, но пока они в стадии фор-
мирования и говорить о них рано. Но 
они обязательно будут реализованы!», 
— именно так рассуждает С. Н. Замя-
тин, и коллектив его четырех клиник, 
всего холдинга разделяет это мнение. А 
это дорогого стоит — иметь огромный 
коллектив единомышленников!

Дом стоматолога открывает двери
С. ДУМПЭ.
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Использование современных стоматологических титановых 
инструментов «Престиж» в зубоврачебной практике

В начале 80-х годов, в связи с появлением принципиально новых, а именно композитных, пломбировочных ма-
териалов, возникла необходимость разработки нового стержневого инструмента. Разработкой такого инструмента 
занялся Всероссийский научно-исследовательский и испытательный институт медицинской техники (ВНИИИМТ). 
Одновременно решалась задача разработки инструмента максимально малого веса. Это было связано как с активным 
развитием пилотируемой космонавтики и длительными орбитальными полетами, так и с необходимостью обеспечивать 
стоматологическими комплектами различные экспедиции, в частности — в Антарктику.

В результате к 1985 году появились первые образцы таких инструментов. Для ручки было решено использовать 
титановый сплав с цветокодированной электроокисной пленкой, которая обеспечивает врачу выбор инструмента из 
лотка по цвету ручки.

Для рабочих частей инструментов был выбран специальный сплав ЭП-853, который разрабатывался для исполь-
зования в конструкциях космических аппаратов.

Сплав ЭП-853 обладает целым рядом положительных свойств: он чрезвычайно стоек к коррозии, прекрасно «ра-
ботает» при знакопеременных нагрузках, очень хорошо и долго «держит» режущую кромку, к нему не прилипают 
композитные материалы и не чернеют при контакте.

В 1988 году во ВНИИИМТ было образовано специальное научно-производственное подразделение, которое и 
занялось производством, дальнейшей разработкой и совершенствованием инструментов. С 2000 года обеспечением 
производства и продвижением инструментов «Престиж» на стоматологический рынок занимается А/О ЮНИМЕД.

Сегодня «Престиж» — это более 300 видов инструментов, предназначенных для диагностики, терапии, снятия 
зубных отложений, десневой пластики, лечения пародонтита и других операций.

Инструменты гарантированно выдерживают до 3000 циклов стерилизации. Средний срок службы инструментов  
«Престиж» 7 лет.

Инструменты выполнены в соответствии со всеми современными требованиями к качеству и эксплуатационным 
свойствам стоматологического оборудования. Они одобрены Министерством здравоохранения и социального развития 
РФ и отвечают самым взыскательным требованиям врачей-стоматологов.

Работать с этими инструментами всегда удобно и приятно за счет их высоких эргономических свойств. Малый 
вес и специальные насечки на ручках инструментов помогают врачу выполнять самые длительные манипуляции, а 
наличие инструментов с особо узкими и тонкими рабочими поверхностями дает возможность делать буквально фи-
лигранные операции.
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Первая межрегиональная и 10-я ежегодная  
научная сессия молодых ученых и студентов

А. В. ЯРЦЕВА, аспирант кафедры хирургической стоматологии и ЧЛХ НижГМА,  
секретарь секции «Стоматология» конференции молодых ученых.

Первая межрегиональная и 10-я еже-
годная научная сессия молодых ученых 
и студентов прошла в Нижегородской 
государственной медицинской академии 
17-18 марта 2011 года. В торжественной 
церемонии открытия конференции при-
няли участие ректор НижГМА, профессор 
Б. Е. Шахов, проректор по инноваци-
онной и образовательной деятельности 
профессор С. Н. Цыбусов и начальник 
сектора высшего и среднего образования 
Министерства образования и науки Ни-
жегородской области И. Н. Захаров.

«Научные сессии стали хорошей тра-
дицией нашего вуза. Сегодня мы встреча-
емся в юбилейный, десятый раз и впервые 
проводим эту конференцию на межреги-
ональном уровне», — отметил профессор 
Борис Евгеньевич Шахов. 

В этом году в работе секции «Стомато-
логия» приняли участие 15 докладчиков. 
В качестве стендовых докладов были представлены интересные 
работы из Томска (Байдик Ольга Дмитриевна «Особенности 
ультраструктуры слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи 
при грибковых одонтогенных синуситах»), Ижевска (Бессонова 
Татьяна Игоревна «Стратегии поведения стоматологов-тера-
певтов при возникновении конфликтов»), Хабаровска (Чабан 
Александр Владимирович «Комплексные методы подготовки 
врачей-ортодонтов в Дальневосточном государственном меди-
цинском университете»). Секцию посетили более ста студентов, 
выпускников и преподавателей.

Оргкомитет секции традиционно представляли заведующие 
профильными стоматологическими кафедрами НижГМА. Пред-
седатель — д.м.н., заведующая кафедрой терапевтической стома-
тологии профессор Лукиных Людмила Михайловна, заместитель 
председателя — д.м.н., заведующий кафедрой ортопедической 
стоматологии профессор Жулев Евгений Николаевич.

Члены оргкомитета: д.м.н., заведующая кафедрой хирурги-
ческой стоматологии и челюстно-лицевой хирургии профессор 
Дурново Евгения Александровна, д.м.н., заведующая кафедрой 
пропедевтики стоматологических заболеваний профессор Казарина 
Лариса Николаевна, д.м.н., заведующая кафедрой стоматологии 
детского возраста Косюга Светлана Юрьевна. Функции секретаря 
выполняла аспирант кафедры хирургической стоматологии и че-
люстно-лицевой хирургии Ярцева Александра Вадимовна.

Для всех гостей конференции были подготовлены стенды с 
информацией по актуальным вопросам стоматологии.

Представленные молодыми учеными доклады характеризо-
вались высоким уровнем и затрагивали 
сложные, актуальные проблемы современ-
ной стоматологии. Докладчики хорошо 
ориентировались в основных вопросах, 
связанных с темой работ, в чем, несом-
ненно, большая заслуга научных руково-
дителей и преподавателей. Все участники, 
без сомнения, достойны высших похвал за 
проявленный ими интерес к специальнос-
ти и научной деятельности.

Наиболее актуальным и интересным 
был признан доклад ЗЮКИНА Дениса 
Александровича и Марочкиной Марии 
Сергеевны — ординаторов кафедры хи-
рургической стоматологии и челюстно-
лицевой хирургии — «Влияние курения 
на динамику регенеративных процессов 
тканей полости рта», научное руководство 
осуществляли д.м.н., профессор Дурново 
Евгения Александровна и профессор 
Потехина Юлия Павловна.

Курение, вызывающее психическую 
и физическую зависимость, это мировая 
проблема нашего времени, требующая 

незамедлительного решения. В табачном 
дыме содержатся смолы, никотин, пири-
диновые основания, синильная кислота, 
сероводород, аммоний, окись углерода, 
фенолы, в большом количестве дегтярные 
осадки, соли тяжелых металлов.

Хотя никотин не оказывает значитель-
ного токсического, непосредственного 
действия на слизистую оболочку, очень 
актуальным было изучение особенностей 
течения постоперационного периода при 
хирургических вмешательствах в полости 
рта в зависимости от интенсивности куре-
ния. В результате исследования выявлено, 
что у курящих людей:

— парциальное давление кислорода в 
крови снижено, что ведет к ухудшению 
микроциркуляции в слизистой оболочке 
полости рта;

— температура слизистой оболочки 
повышена, что связано с токсическим 

действием смол и воспалительной реакцией слизистой;
— высок риск осложнений в послеоперационном периоде, в 

том числе при проведении эстетических и пластических опера-
ций (имплантация, синус-лифтинг, костная пластика).

Высокий уровень самостоятельности в проведении ис-
следования показали студентки V курса стоматологического 
факультета ЕРЕМЕЕВА Дарья Александровна, Малышева Ма-
рина Александровна и Монькова Юлия Александровна. Они 
представили коллегам свою работу «Закрытый кюретаж как 
этап лечения хронического генерализованного пародонтита» 
(научные руководители д.м.н., профессор Людмила Михайловна 
Лукиных и к.м.н., ассистент кафедры терапевтической стома-
тологии Наталья Викторовна Тиунова).

Целью исследования стало изучение основных этапов 
проведения закрытого кюретажа и методики работы ручными 
инструментами (кюретами Грейси и крючками Закса). Была 
доказана высокая распространенность хронического генерали-
зованного пародонтита, который требует ранней диагностики и 
своевременного лечения. Доказано, что проведение закрытого 
кюретажа, как этапа лечения хронического генерализованного 
пародонтита, имеет большое значение для предотвращения 
перехода заболевания в более тяжелую стадию.

Очень яркой и доброй получилась работа студентов V курса 
стоматологического факультета БАЛАБИНОЙ Татьяны Сер-
геевны, Веселова Дениса Владимировича и Володяшкиной 
Марии Александровны «Эффективность применения препарата 
«Аргенат» для лечения кариеса временных зубов у дошколь-
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ников». Научное руководство работой 
осуществляла Колесова Ольга Викторовна, 
к.м.н., ассистент кафедры стоматологии 
детского возраста.

Целью работы стало исследование 
клинической эффективности применения 
препарата Аргенат, содержащего в качестве 
активного компонента фторид диамин 
серебра, для лечения кариеса молочных 
зубов у детей 2-6 лет, проживающих в 
местности с пониженным содержанием 
фтора в питьевой воде. Результаты работы 
свидетельствуют о том, что:

— метод серебрения молочных зубов 
препаратом Аргенат имеет высокую эф-
фективность (51%);

— при лечении поверхностного и цир-
кулярного кариеса в молочных зубах про-
цедура нанесения на твердые ткани зубов 
препарата Аргенат непродолжительна по 
времени и легко переносится детьми;

— метод серебрения молочных зубов 
не только эффективен в клиническом 
аспекте, но и прост, безболезнен и помо-
гает установлению психоэмоционального 
контакта между ребенком и врачом-сто-
матологом, что положительно влияет на 
результат лечебных мероприятий.

Работа БАЛАХОНЦЕВОЙ Елены Ва-
лентиновны «Качество оказания стомато-
логической помощи пациентам с заболева-
ниями пародонта в лечебных учреждениях 
различных форм собственности» была 
выполнена под научным руководством Бон-
даренко Николая Николаевича, д.м.н., про-
фессора кафедры терапевтической стомато-
логии. Целью исследования стала оценка 
обоснованности подхода к диагностике и 
адекватности проводимого лечения. 

На основании анализа медицинской 
документации выявлено, что в частных сто-
матологических структурах обращаемость 
пациентов с заболеваниями пародонта 
выше, чем в муниципальных структурах, но 
она не соответствует распространенности 
данной патологии. Выявление патологии 
пародонта в муниципальных стоматологи-
ческих поликлиниках происходит только 
приблизительно у 15% пациентов, а в 
частном секторе — у 22%, что, возможно, 
связано с более высокой личной заинте-
ресованностью врачей частных клиник в 
увеличении объема оказываемых стомато-
логических услуг.

Заболевания пародонта часто диагнос-
тируются в запущенных стадиях, либо в 
стадиях обострения. В муниципальных 
стоматологических поликлиниках про-
водится более адекватное, чем в частных 
стоматологических поликлиниках, паро-
донтологическое лечение, но оно не во 
всех случаях является полным.

Таким образом, в современном прак-
тическом подходе к диагностике и лечению заболеваний паро-
донта в стоматологических организациях независимо от форм 
собственности существуют проблемы, которые выражаются в 
недостаточном обследовании пациентов, неправильной поста-
новке диагноза и как следствие неадекватности лечения.

Клинический ординатор ВОРОБЬЕВА Виктория Сергеевна 
представила работу «Сравнительная оценка наклона зубов по дан-
ным диагностических моделей челюстей и ортопантомограмм», 
научное руководство осуществляла Николаева Елена Юрьевна, 
к.м.н., доцент кафедры ортопедической стоматологии.

Позиционирование брекетов является одним из важнейших 
этапов ортодонтического лечения, который определяет дальней-
шее пространственное перемещение зубов. На основании анализа 
полученных данных наиболее достоверные данные наклона зубов 
по результатам изучения ортопантомограмм можно получить для 
передней группы зубов, тогда как в боковых отделах зубных рядов 
они могут иметь существенные отличия. Кроме того, отклонения 
углов наклона зубов более выражены в области нижней челюсти. 

Независимо от отдела и челюсти, значения 
углов наклона зубов по данным ортопанто-
мограммы всегда больше, чем при изучении 
диагностических моделей челюстей.

«Анализ процессов восстановления 
слизистой оболочки полости рта после 
вестибулопластики традиционным и ра-
диохирургическим методами» стал темой 
научной работы ЗАЙЦЕВОЙ Алены Алек-
сандровны, выполненной под руководством 
ассистента кафедры хирургической стома-
тологии и челюстно-лицевой хирургии, 
к.м.н. Яновой Нины Александровны.

Работа посвящена анализу процессов 
восстановления слизистой оболочки полос-
ти рта после проведения вестибулопласти-
ки традиционным и радиохирургическим 
методами. Доказано, что использование 
радиохирургического метода приводит 
к значительному уменьшению болевого 
синдрома, выраженности отека в области 
послеоперационной раны, способствует 
ускорению процессов гранулирования и 
эпителизации раны, что подтверждается 
показателями общего суммарного балла, 
характеризующего динамику клинических 
проявлений.

Работа студенток IV курса стоматоло-
гического факультета ИЛЬИНОЙ Дарьи 
Игоревны и Бабиной Ксении Игоревны 
«Анализ состояния зубов «мудрости» у 
студентов стоматологического факультета 
для выявления необходимости хирургичес-
кого и ортодонтического лечения» была 
проведена под научным руководством 
ассистента кафедры хирургической сто-
матологии и челюстно-лицевой хирургии 
к.м.н. Казакова Алексея Васильевича.

Исследование показало, что у 2/3 
обследованных студентов старших курсов 
зубы «мудрости» прорезались, у 19% про-
резавшиеся зубы «мудрости» поражены 
кариесом или были удалены вследствие 
развившихся осложнений, у 10% студентов 
зубы «мудрости» являются причиной тес-
ного положения зубов в переднем отделе, 
что является показанием к ортодонтичес-
кому и хирургическому лечению.

Аспирант кафедры хирургической сто-
матологии и челюстно-лицевой хирургии 
КЛОЧКОВ Андрей Сергеевич представил 
работу «Совершенствование методов хирур-
гического лечения воспалительно-деструк-
тивных процессов челюстей». Научный 
руководитель — профессор, д.м.н., зав. 
кафедрой хирургической стоматологии и 
челюстно-лицевой хирургии Дурново Ев-
гения Александровна.

Его исследование подтверждает, что 
воздействие в КВЧ-диапазоне волн оказы-
вает заметное позитивное влияние на ход, 
непосредственные и ближайшие результаты 
комплексного лечения пациентов, эффек-

тивно подавляя инфекционно-воспалительные реакции как 
на пред-, так и на послеоперационном этапе лечения, снижая 
степень дискомфортных ощущений больного, сокращая сроки 
заживления ран. Докладчик продемонстрировал, как применение 
волновой терапии миллиметрового диапазона и озонотерапии по 
разработанным методикам позволяет за счет антимикробного 
воздействия на операционное поле в полости рта снизить про-
цент развития осложнений, стимулировать процесс регенерации 
и нормализацию местного гомеостаза. 

Работа КОНДЮРОВОЙ Евгении Викторовны, доцента 
кафедры пропедевтической стоматологии, «Оценка стоматологи-
ческого статуса у студентов 2 и 3-го курсов стоматологического 
факультета Нижегородской государственной медицинской ака-
демии», выполненная под руководством заведующий кафедрой 
пропедевтической стоматологии профессора Казариной Ларисы 
Николаевны, позволила оценить распространенность кариеса, 
заболеваний пародонта у студентов 2 и 3-го курсов стоматоло-
гического факультета.

Докладчица Балабина Т. С.

Докладчица Еремеева Д. А.

Докладчик Зюкин Д. А.
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Заболеваемость студентов оказалась достаточно высокой, 
что свидетельствует о необходимости улучшения стомато-
логического здоровья обучающейся молодежи. На примере 
этой работы становится очевидной и актуальной необходи-
мость разработки и проведения комплексной профилактики 
стоматологических заболеваний, включающей в себя такие 
мероприятия, как:

— борьба с вредными привычками;
— рациональное питание; 
— индивидуальные гигиенические мероприятия; 
— санация полости рта; 
— восстановление окклюзии (ортодонтическое и ортопеди-

ческое лечение);
— диспансеризация; 
— просветительская работа.
Аспирант кафедры терапевтической стоматологии КРУГЛОВА 

Наталия Валерьевна представила работу «Использование прибора 
VECTOR при комплексном лечении воспалительных заболеваний 
пародонта». По результатам работы установлено, что:

— стоматологический статус пациентов с ХГП легкой сте-
пени тяжести характеризуется величиной индекса ИГР-У = 
2,1±0,05 балла и значением индекса РМА = 27,51±0,09%;

— при хроническом генерализованном пародонтите про-
исходит усиление процессов свободнорадикального окисления 

и снижение активности антиоксидантной системы ротовой 
жидкости. Это подтверждается достоверно повышенным зна-
чением величины прооксидантно-антиоксидантного баланса 
— 4,187±0,021 отн. ед. у пациентов с ХГП легкой степени тя-
жести по сравнению с контрольной группой 3,304±0,012 отн. 
ед. (р <0,05);

— после проведенного курса комплексного этиопатогене-
тического лечения у пациентов с ХГП легкой степени тяжести 
наблюдается достоверное снижение величин гигиенического и 
пародонтального индексов: ИГР-У = 1,12±0,01 балла и РМА = 
13,51±0,02% (р <0,05);

— тщательно проведенная профессиональная гигиена по-
лости рта и адекватная комплексная терапия способствуют 
стабилизации процессов перекисного окисления липидов с 
одновременной активацией антиоксидантной защиты ротовой 
жидкости у пациентов с ХГП легкой степени тяжести, что 
подтверждается тенденцией к восстановлению прооксидантно-
антиоксидантного баланса до 4,106±0,018 отн. ед. (р <0,05).

Студент III курса МАРАЕВ Сергей Александрович в своей 
работе «Премедикация при стрессовых состояниях на амбула-
торном приеме в стоматологии», выполненной под руководством 
ассистента кафедры хирургической стоматологии и челюст-
но-лицевой хирургии к.м.н. Казакова Алексея Васильевича, 
показал, как купировать эмоциональный стресс перед стома-
тологическим вмешательством.

Применение классических бензодиазепиновых седатив-
ных препаратов у пациентов с преобладанием астенических 
черт личности вызывает анксиолитическое, активирующее 
действие, с повышением порогов чувствительности. При 
преобладании астенических черт личности препараты данной 
группы вызывают седативный эффект с обострением болевой 
чувствительности. Кроме того, одним из противопоказаний 
к применению бензодиазепиновых транквилизаторов служат 
заболевания печени. В этих ситуациях в качестве премедика-
ции целесообразно самостоятельное применение препаратов 
других фармакологических групп (Тенотен, Фенотропил, 
Метадоксил).

Полученные сведения дают представление о целесообраз-
ности назначения препаратов для премедикации у пациентов с 
высоким риском развития эмоционального стресса на амбула-
торном стоматологическом приеме.

МИРОНОВ Григорий Вадимович и Гулян Унан Геворго-
вич в работе «Сравнение методик пломбирования кариозных 
полостей композитными материалами светового отверждения», 
выполненной на кафедре терапевтической стоматологии под 
руководством ассистента кафедры к.м.н. Натальи Викторовны 
Тиуновой, показали различия методик пломбирования.

При бондинг-технике пломбирование включало такие этапы, 
как: наложение изолирующей прокладки Vitrebond (3М ESPE) 
до эмалево-дентинной границы, протравливание, смывание тра-



15

,
2 (73)  25.04.11 ã. 

с т о м а т о л о г и я
события

вильного геля, нанесение эмалевого бонд-агента («Стомадент»), 
его фотополимеризация, внесение в полость и отверждение 
композитного пломбировочного материала Призмафил («Сто-
мадент»), шлифование и полирование пломбы.

При адгезивной технике проводится протравливание эмали 
и дентина, смывание травильного геля, нанесение адгезивной 
системы Adper single bond 2 (3М ESPE), ее фотополимеризация, 
внесение в полость и отверждение композитного пломбиро-
вочного материала Filtek supreme (3М ESPE), шлифование и 
полирование пломбы.

При применении сэндвич-техники («закрытого» варианта) 
пломбирование включает этапы: наложение изолирующей про-
кладки Vitrebond (3М ESPE) на дно кариозной полости, про-
травливание, смывание травильного геля, нанесение адгезивной 
системы Adper single bond 2 (3М ESPE), ее фотополимеризация, 
внесение в полость и отверждение композитного пломбиро-
вочного материала Filtek supreme (3М ESPE), шлифование и 
полирование пломбы.

При использовании техники слоеной реставрации проводят 
протравливание эмали и дентина, смывание травильного геля, 
нанесение адгезивной системы Adper single bond 2 (3М ESPE), 
ее фотополимеризацию, внесение в полость и фотополимери-
зацию слоя низкомодульного композитного материала Filtek 
Flow (3М ESPE), пакуемого композита Filtek Р60 (3М ESPE), 
нанокомпозита Filtek supreme (3М ESPE) и шлифование и 
полирование пломбы.

Итак, сравнение методик пломбирования позволило сделать 
вывод о том, что выбор методики индивидуален для каждого 
пациента. На современном этапе развития стоматологии раци-
онально использование:

— сэндвич-техники — в возрасте до 18 лет, у беременных, 
при глубокой кариозной полости, при неудовлетворительной 
гигиене полости рта, низкой кариесрезистентности и наличии 
соматической патологии;

— и техники слоеной реставрации, которая позволяет мак-
симально использовать положительные свойства композитных 
материалов.

РОГАНОВА Ольга Анатольевна и Тараканова Юлия Алек-
сандровна провели интересную работу «Оценка эффективности 
зубной пасты Colgate Sensitive Pro-Relief при лечении повышен-
ной чувствительности зубов».

Исходный уровень чувствительности твердых тканей зубов 
составлял 2,45±0,11 балла. После применения зубной пасты 
Colgate Sensitive Pro-Relief наблюдалось достоверное снижение 
чувствительности до 1,6±0,17 балла (р <0,001).

Таким образом, применение зубной пасты Colgate Sensitive 
Pro-Relief при лечении повышенной чувствительности зубов 
является высокоэффективным, а снижение болевой реакции 
на все виды раздражителей способствует улучшению качества 
жизни пациентов.

ТИУНОВА Наталья Викторовна в докладе «Эффективность 
Тенотена при премедикации пациентов на амбулаторном стома-
тологическом приеме» (научный руководитель д.м.н., профессор 
Лукиных Людмила Михайловна) показала, что анксиолитик  
Тенотен (ООО «Материа Медика Холдинг НПФ», Россия) 
эффективно устраняет тревогу, улучшает самочувствие и на-
строение у больных с низким, умеренным и, особенно, высоким 
уровнем тревожности. Препарат увеличивает порог предела вы-
носливости к боли и не имеет побочных эффектов седативного, 
миорелаксантного и амнезирующего характера, что особенно 
важно при амбулаторном использовании препарата.

ТОЛМАЧ Софья Николаевна представила работу «Опреде-
ление корреляции темперамента человека с характером после-
операционного течения на амбулаторном стоматологическом 
приеме». Научный руководитель — ассистент кафедры хирур-
гической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии к.м.н. 
Казаков Алексей Васильевич.

Исследование оказалось очень интересным. Полученные 
данные свидетельствуют о том, что:

— темперамент пациентов, проходивших амбулаторное 
хирургическое лечение, оказывает существенное влияние на 
характер течения послеоперационного периода;

— среди пациентов хирургического отделения стоматологи-
ческой клиники преобладают сангвиники и холерики.

В заключение организаторы конференции выразили удовлет-
ворение уровнем представленных докладов и уверенность, что 
в следующем году он станет еще выше. Все участники секции 
и авторы докладов получили памятные подарки от спонсоров и 
книги по стоматологии издательства Нижегородской государс-
твенной медицинской академии, докладчикам и соавторам были 
вручены памятные грамоты с подписями членов оргкомитета.
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Влияние различных антибактериальных препаратов  
на микрофлору пародонтальных карманов  

при хронических формах пародонтитов
С. И. ГАЖВА, д.м.н., профессор, зав. кафедрой, А. И. ВОРОНИНА, аспирант, врач-стоматолог,  
Ю. В. МЕНЬШИКОВА, врач-стоматолог, О. В. ШКАРЕДНАЯ, аспирант. Кафедра стоматологии  

ФКПВ ИПО ГОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия» (г. Нижний Новгород).

Этиологическая роль бактериальной 
флоры в возникновении гингивита и 
пародонтита доказана как клиническими 
наблюдениями, так и в эксперименте 
[Курякина Н. В., Кутепова Т. Ф., 2003]. На 
сегодняшний день «золотым стандартом» 
анаэробицидных средств является метро-
нидазол в сочетании с хлоргексидином 
[Булкина Н. В., Островская Л. Ю., 2007].

В настоящее время выпускается не-
сколько лекарственных средств, содер-
жащих в себе комбинацию метронидазола 
и хлоргексидина: Метрогил Дента, Адге-
зивный бальзам Асепта, гель Гиалудент с 
метронидазолом и хлоргексидином.

Цель исследования — сравнительный 
анализ и оценка эффективности консер-
вативного лечения хронического генерали-
зованного пародонтита легкой и средней 
степеней тяжести (ХГПЛТ и ХГПСТ) с 
использованием различных антибактери-
альных средств по данным клинического 
осмотра и микробиологического анализа 
содержимого пародонтальных карманов.

Материалы и методы. В соответствии с 
целью работы были обследованы и прошли 
лечение 149 пациентов с ХГПЛТ и ХГПСТ 
в возрасте от 20 до 55 лет без тяжелых 
сопутствующих соматических патологий, 
которые были разделены на 4 группы.

В 1-й группе (20 пациентов с ХГПЛТ 
и 21 с ХГПСТ) лечение проводили с 
использованием Адгезивного бальзама 
Асепта. Во 2-й группе (17 и 18 человек) 
при лечении в качестве антибактериаль-
ного препарата использовали комбинацию 
бальзама и геля Асепта. В 3-й группе (17 и 
18 человек) использовали гель Гиалудент 

№ 2 с хлоргексидином и метронидазолом. 
В 4-й группе (17 и 19 человек) использо-
вали гель Метрогил Дента.

До и после лечения больные были ос-
мотрены с целью определения состояния 
тканей пародонта по индексам ИГ, РМА, 
СРITN, и ПИ [Russel,1956 г.], изучены 
ортопантомограммы. Микробиологичес-
кий анализ содержимого пародонтального 
кармана производился в бактериологичес-
кой лаборатории ННИИТО.

Результаты и обсуждение. Исходя из 
полученных индексных оценок, в каждой 
группе произвели вычисление противо-
воспалительной эффективности по фор-
муле определения индекса эффективности 
Улитовского: 

эффективность (%)= 100 х [РМА(1) 
– РМА(2)]/РМА(1), где РМА(1) — до 
лечения, РМА(2) — после лечения.

Таким образом, эффективность лече-
ния пациентов с ХГПЛСТ 1, 2, 3 и 4-й 
групп составила соответственно 66,05%, 
78,52%, 55,95% и 43,52%. Противовоспа-
лительный эффект лечения пациентов с 
ХГПССТ по группам — 58,32%, 72,62%, 
52,21% и 37,83%.

В ходе микробиологического иссле-
дования нами было установлено, что для 
пациентов с ХГПЛТ характерно наличие в 
пародонтальном кармане пародонтопато-
генной флоры, образованной ассоциация-
ми условно патогенных микроорганизмов 
[Боровский Е. В., Леонтьев В. К., 2001 г.]: 
стрептококки, коринебактерии, нейссе-
рии, пептострептококки и бактероиды.

Видовой состав микрофлоры паро-
донтальных карманов пациентов с ХГ-

ПСТ оказался более разнообразен. Кроме 
вышеперечисленных микроорганизмов в 
ней обнаруживались стафилококки, фу-
зобактерии, лептотрихии, актиномицеты, 
превотеллы и вейлонеллы, бактероиды, 
порфиромонады и пептострептококки. 

После лечения количество патогенных 
микроорганизмов, заселяющих паро-
донтальные карманы (ПК), значительно 
снизилось во всех группах пациентов, 
произошел сдвиг микрофлоры ПК в 
сторону аэробов. Особенно выраженные 
изменения произошли после лечения 
комплексом бальзама и геля Асепта па-
циентов с ХГПСТ: снизилось количество 
Bacteroides sp., Porphyromonas gingivalis, 
Peptostreptococcus sp, Veilonella parvula., 
Streptococus sp., Corinebacterium sp. Коли-
чество же Lactobacillus sp. и Bifidobacterium 
sp. возросло.

Таким образом, в результате прове-
денного исследования установлено, что 
все примененные антибактериальные 
препараты имеют бактерицидный эффект 
и оказывают противовоспалительное 
действие. Антибактериальное действие 
Гиалудента № 2 и комплекса бальзама 
и геля Асепта превосходит действие 
остальных препаратов. Противовоспали-
тельное действие комплекса Адгезивного 
бальзама и геля Асепта с прополисом 
более выражено по сравнению с другими 
исследуемыми препаратами при лечении 
больных как с ХГПЛТ, так и с ХГПСТ. 
Применение дополнительно в комп-
лексной терапии геля Асепта усиливает 
лечебный эффект у больных ХГПЛТ и 
ХГПСТ.

Изменение состава микрофлоры пародонтальных карманов при лечении пациентов с ХГПЛТ/ ХГПСТ

Микроорганизм

1-я группа  
Бальзам Асепта 

2-я группа  
бальзам + гель Асепта

3-я группа  
Гиалудент М и Х

4-я группа  
Метрогил Дента

До лечения После 
лечения До лечения После 

лечения
До 

лечения
После 

лечения
До 

лечения
После 

лечения

Аэробы, КОЕ/0,1 мл

Neisseria specias 82/82 47/2 2/33 0/17 182/16 7/26 5/7 0/144

Streptococus specias 143/685 20/421 46/91 99/39 123/36,5 2,25/141,75 100/147,3 0/144

Corinebacterium sp. 113/183,5 147/3,25 33/220 80/15 28,5/2,2 1/0 3/0 4/10

Staphylococcus  
epidermidis 1/0 0/0 1/0 0/0 27/7 3/16 0/10 0/0

Candida albicans 0/0 0/0 0/0 0/0 2/0 0/0 0/0 0/0

Анаэробы, КОЕ/0,1 мл

Peptostreptococcus sp. 302/183 47/47 166,5/145 128/28 128/45 8/115 100/151 1/240

Veilonella parvula 22/44 20/2 22/36 48/2 292/36 0/14 0/144 0/50

Bifidobacterium sp. 51/0 213/0 28/0 0/7 80/80 0/6 60/10 0/19

Prevotella specias 25/0 0/0 0/0 166/0 1/110 0/0 0/70 0/0

Bacteroides sp. 141 108 0 0 64 0 0 0

Leptotrichia buccalis 10/28 40/8,3 10/53 0/0 14/0 0/0 0/50 0/0

Fusobacterium sp. 17/52 0/0 8/52 0/0 33/0 0/0 0/0 0/0

Lactobacillus sp. 17/5 0/7 17/5 13/209 0/29,3 7/10 0/0 0/0

Actinomyces sp. 0/50 0/0 0/0 0/0 5/30 3/0 0/20 0/0

Bacteroides sp. 0/182 0/89 0/360 0/7 0/10,5 0/0 0/32 0/1

Porphyromonas gingivalis 0/320 0/25 0/320 0/0 0/0 0/0 0/0 0/12

лечение заболеваний пародонта
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Сравнительная оценка эффективности 
антибактериальных средств, используемых  

для лечения воспалительных заболеваний пародонта
С. И. ГАЖВА, д.м.н., профессор, зав. кафедрой; А. И. ВОРОНИНА, аспирант, врач-стоматолог.  

Кафедра стоматологии ФКПВ ИПО ГОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия».

лечение заболеваний пародонта

Распространенность заболеваний пародонта резко воз-
росла вместе с прогрессом цивилизации, и в нашей стране 
она достигла 95-100% [Жулев Е. Н., 2003]. Такая тотальная 
распространенность, сложность и длительность лечения 
обуславливает центральное место этой патологии в работе 
не только врача пародонтолога, но и стоматолога общей 
практики [Цепов Л. М., 2006].

Несмотря на большое количество схем и методов ком-
плексного лечения, этот вопрос по-прежнему продолжает 
оставаться одной из актуальных проблем в стоматологии 
[Орехова Л. Ю. и др., 2007; Кучумова Е. Д. и др., 2008; Це-
пов Л. М., 2010; Fernandes L. A.et al., 2009].

Принято считать, что важную роль в переходе гингивита в 
пародонтит играет снижение резистентности организма и тка-
ней пародонта. И. М. Дегтярев (1990) показал, что у больных с 
ослабленным иммунитетом поражение пародонта наблюдает-
ся в короткие сроки [Лукиных Л. М., 2004]. К патологическим 
изменениям, таким, в частности, как разрушение связочного 
аппарата зуба, приводит несоответствие индивидуальных осо-
бенностей иммунитета и активности бактериальной флоры 
[С. И. Гажва, 2003]. Этим и объясняется целесообразность 
применения антибактериальных средств.

На сегодняшний день «золотым стандартом» анаэроби-
цидных средств является метронидазол, демонстрирующий, 
в частности, высокую эффективность при воспалительных 
заболеваниях пародонта, в особенности, в сочетании с 
хлоргексидином [Булкина Н. В., Островская Л. Ю., 2007]. 
Ряд зарубежных исследователей обнаружили иммуномо-
дулирующее действие метронидазола, заключающееся в 
активации системы клеточного иммунитета пародонта 
[Rizzo A. et al., 2010].

В настоящее время выпускается несколько лекарственных 
средств, содержащих в себе комбинацию метронидазола и 
хлоргексидина: Метрогил Дента, Метрогил дента профес-
сиональный, адгезивный бальзам Асепта, гель Гиалудент с 
метронидазолом и хлоргексидином.

Цель исследования — сравнительный анализ показателей 
местного иммунитета и оценка эффективности консерватив-
ного лечения хронического генерализованного пародонтита 
легкой и средней степеней тяжести (ХГПЛСТ и ХГПССТ) 
адгезивным бальзамом Асепта и гелем Метрогил Дента по 
данным клинического осмотра.

Материалы и методы. В соответствии с целью работы 
были обследованы и прошли лечение 97 пациентов с ХГ-
ПЛСТ и ХГПССТ в возрасте от 20 до 50 лет без тяжелых 
сопутствующих соматических патологий. Из них 32 мужчины 
и 65 женщин.

Все пациенты были разделены на 4 группы. В 1-й и 2-й 
группах (27 пациенты с ХГПЛСТ и 29 с ХГПССТ) лечение 
проводили с использованием адгезивного бальзама Асепта. 
В 3-й и 4-й группах (20 и 21 человек) при лечении в качестве 
антибактериального препарата использовали гель Метрогил 
Дента.

Исследования проводились на базе кафедры стоматоло-
гии ЦПК и ППС Нижегородской государственной меди-
цинской академии.

До начала исследования и после лечения больные были 
осмотрены с целью определения состояния тканей пародонта 
по индексам ИГ по методу Ю. А. Федорова, В. В. Волод-
киной (1971) [Цепов Л. М., Николаев А. И., 2004], РМА, 
СРITN, и ПИ [Russel, 1956]. Производился забор нестиму-
лированной слюны, которая в последующем отправлялась 
в иммунологическую лабораторию, где определялся уровень 
иммуноглобулинов (Ig) G, A, M и sIgA, лизоцима и Ксб.

Всем пациентам было проведено обучение рациональ-
ной гигиене полости рта с контролируемой чисткой зубов, 
профессиональная гигиена полости рта, санация и устра-
нение факторов, травмирующих пародонт, курс лечения 
выбранным препаратом, закрытый кюретаж пародонтальных 
карманов. Эффективность лечения определяли по формуле 
определения индекса эффективности Улитовского: 

эффективность (%) = 100 х [РМА(1) – РМА(2)]/РМА(1), 
где РМА(1) — до лечения, РМА(2) — после лечения.

Результаты и обсуждение. В результате комплексной 
терапии хронического генерализованного пародонтита у 
пациентов 1-й и 2-й групп отмечено улучшение состояния 
тканей пародонта. ИГ снизился в 1,5 раза — с 1,86 до 1,24 
в первой группе и составил 1,23 балла по сравнению с ис-
ходными значениями 2,44 балла во второй; индекс РМА 
— с 50,33% до 17,04%, почти в 3 раза, и в 2,5 раза во второй 
группе; кровоточивость исчезла. СРITN уменьшился — с 
1,83 до 0,59, в 3 раза в первой группе, а ПИ — с 2,34 до 1,7 
балла (табл. 1).

Таблица 1. 
Эффективность лечения по группам

1-я группа 3-я группа 2-я группа 4-я группа

66,14 43,52 59,83 37,83

Индекс эффективности лечения Улитовского составил 
66,14% и 59,83% соответственно. Изменения индексов в 3-й 
и 4-й группах были меньшими, чем в 1-й и 2-й. Эффектив-
ность лечения составила 43,5 и 37,8% (табл. 1). 

Показатели местного иммунитета — IgG, IgA, sIgA, IgM, 
лизоцим и Ксб — после проведенного лечения приобрели 
тенденцию к изменениям до уровня нормы во всех группах 
различно. Так, IgG наиболее значимо изменился в 1-й и 2-й 
группах, на 0,008 и 0,009 г/л; выражено его снижение и в 
3-й группе — на 0,006 г/л (табл. 2).

Таблица 2. 
Изменения IgG по группам

ХГПЛТ 
б. Асепта

ХГПЛТ 
Метрогил

ХГПСТ 
б. Асепта

ХГПСТ 
Метрогил Норма

До  
лечения 0,047 0,037 0,043 0,045

0,032
После 
Лечения 0,039 0,031 0,034 0,043

IgG является основным классом антитоксинов, проти-
вобактериальных и противовирусных антител, составляя до 
75% всех Ig.

Ярко выражены изменения sIgA, который во всех 
группах, за исключением 4-й, превысил норму 0,536 г/л, 
поднявшись с исходного уровня почти в 2 раза. Так, в 3-й 
группе (ХГПССТ — Метрогил Дента) он изменился с 0,396 
до 0,788 г/л, в 1-й (ХГПЛСТ — бальзам Асепта) — с 0,281 
до 0,596 г/л (табл. 3).

Таблица 3. 
Изменение sIgA по группам

ХГПЛТ 
б. Асепта

ХГПЛТ 
Метрогил

ХГПСТ 
б. Асепта

ХГПСТ  
Метрогил Норма

До  
лечения 0,047 0,037 0,043 0,045

0,032
После 
Лечения 0,039 0,031 0,034 0,043

sIgA связывает и инактивирует бактериальные токсины, 
препятствует повреждению слизистой оболочки.
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IgM в норме в слюне не выявляется. Во всех группах 
его значение было выше 0. Также во всех группах он не 
выявился после лечения.

Наиболее значительные изменения лизоцима произошли 
в группе пациентов с ХГПЛСТ после лечения адгезивным 
бальзамом Асепта и ХГПССТ после лечения гелем Метрогил 
Дента (табл. 4).

Таблица 4. 
Рис. 4. Изменения лизоцима в %

ХГПЛТ 
б. Асепта

ХГПЛТ 
Метрогил

ХГПСТ 
б. Асепта

ХГПСТ  
Метрогил Норма

До  
лечения 48,6 56,167 48,625 48,857

50,5
После 
Лечения 53,5 51,25 51,286 53,571

В 3-й группе лизоцим до лечения был повышен, после 
лечения его значение приблизилось к норме. Лизоцим об-
ладает бактерицидным действием на Гр+ бактерии, грибы 
рода Candida, бактериостатическим действием на Гр- бак-
терии, активирует sIgA, препятствует бактериальной адгезии 
к слизистой оболочке.

Ксб превышал норму (0,336%) у всех пациентов до лече-
ния почти в 10 раз. Значительное изменение его произошло у 
пациентов с ХГПССТ в обеих группах (табл. 5).

Таблица 5. 
Изменение Ксб

ХГПЛТ 
б. Асепта

ХГПЛТ 
Метрогил

ХГПСТ 
б. Асепта

ХГПСТ 
Метрогил Норма

До  
лечения 2,688 2,692 5,568 3,823

1,0
После 
Лечения 2,499 1,8 2,363 2,006

Хотя до нормы он так и не снизился. Ксб является 
коэффициентом сбалансированности факторов местного 
иммунитета, в норме показывая благоприятное соотношение 
уровней IgG, IgA и лизоцима.

Таким образом, в результате проведенного исследова-
ния установлено, что все примененные антибактериальные 
препараты оказывают противовоспалительное действие и 
оптимизируют иммунитет. Противовоспалительное действие 
наиболее выражено у адгезивного бальзама Асепта. Проти-
вовоспалительное действие Метрогил Дента эффективнее 
проявляется в группе пациентов с ХГПЛСТ. Нормализация 
иммунитета наиболее эффективно происходит у пациентов 
с ХГПССТ.
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Влияние системной энзимотерапии на заживление 
пародонтального дефекта в эксперименте

Л. А. ДМИТРИЕВА, Заслуженный врач России, д.м.н., профессор,  
зав. кафедрой терапевтической стоматологии МГМСУ. 

О. В. ЗАЙРАТЬЯНЦ, д.м.н., профессор, зав. кафедрой патологической анатомии МГМСУ. 
Д. А. НЕМЕРЮК, к.м.н., доцент кафедры терапевтической стоматологии МГМСУ. 

Е. В. ГЕРАСИМОВА, врач-стоматолог, аспирант кафедры терапевтической стоматологии МГМСУ.

Введение
Пародонтит является воспалительным 

заболеванием, характеризующимся нару-
шением целостности околозубных тканей. 
В настоящее время развитие патологии 
пародонта определяется следующими 
основными факторами: наличием мик-
робной биопленки на поверхности корня 
зуба, наличием собственно продуцируе-
мых воспалительных медиаторов в тканях 
пародонта и наличием общих факторов, 
регулирующих метаболизм тканей по-
лости рта и иммунный клеточный ответ. 
Таким образом, пародонтит, являясь по-

лиэтиологическим заболеванием, остается 
проблемой номер один в стоматологии 
и представляет значительные трудности 
в лечении для врачей-клиницистов. Это 
подтверждают последние данные ВОЗ, 
согласно которым распространенность 
заболеваний тканей пародонта среди 
людей в возрастной группе 35-45 лет 
составляет 94,3%.

Известно, что лечение пародонтита 
(особенно его тяжелых форм) может за-
нимать несколько лет, а порой продолжа-
ется всю жизнь, что является достаточно 
тягостным обстоятельством для пациента, 
но напрямую связано с объемом вмеша-

тельств (терапевтических, ортопедических, 
хирургических и физиотерапевтических), 
а также с необходимостью восстанови-
тельного периода (от 2 до 6 мес.) после 
каждого хирургического вмешательства 
на пародонте.

В связи с этим понятно желание и 
пациентов и врачей сократить сроки 
лечения без потери его эффективности, 
и посвятить дальнейшее наблюдение за 
состоянием пародонта профилактическим 
мероприятиям.

Последнее время в отечественной и 
зарубежной литературе представлен по-
ложительный клинический опыт приме-
нения системной энзимотерапии (СЭТ), 
т.е. применения Вобэнзима в лечении 
гнойно-воспалительных заболеваний. В 
проведенных клинических исследованиях 
были получены данные свидетельствую-
щие об оказании СЭТ ряда системных и 
местных терапевтических эффектов, при-
водящих к уменьшению отека и болевого 
компонента, ускорению и оптимизации 
местных репаративных процессов, а также 
к сокращению объема и длительности 
антибактериальной терапии.

Системная энзимотерапия (СЭТ) 
— это современный метод лечения, ос-
нованный на кооперативном воздействии 
целенаправленно составленных смесей 
протеолитических ферментов на весь ор-
ганизм в целом. Препараты для системной 
энзимотерапии содержат комбинации 
нескольких высокоактивных гидролаз 
животного и растительного происхожде-
ния (табл. 1).

После перорального приема они 
оказывают воздействие на систему им-
мунитета, систему гомеостаза, реологи-
ческие свойства крови и метаболические 
процессы.

Еще одним важным свойством эн-
зимов является их способность к потен-
цированию действия антибактериальных 
препаратов — повышению концентрации 
антибиотиков в биологических жидкостях 
организма и органах, повышению чувстви-
тельности микрофлоры к антибактериаль-
ным препаратам и уменьшению побочных 
эффектов антибактериальной терапии.

После хирургического отделения десны 
от поверхности зуба некоторые коллагено-
вые волокна остаются вросшими в цемент. 
При плотной адаптации десны к неизме-
ненной поверхности зуба между коллаге-
новыми волокнами цемента и коллагеном 
раневой поверхности десны образуется 
небольшой сгусток. Формирующаяся 
грануляционная ткань пенетрирует тонкий 
сгусток и способствует объединению воло-
кон цемента с новым коллагеном, который 
продуцирует фибробласты десны.

Эпителиальное прикрепление обычно 
образуется на предоперационном уровне 
у поверхности зуба. При формировании 
большого сгустка эпителий может мигри-
ровать апикально по раневой поверхности 
десны, что приводит к образованию зна-
чительно более длинного эпителиального 
прикрепления. Этого не произойдет при 
правильном выполнении завершающего 
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этапа операции, который заключается в 
наложении швов, аккуратном надавли-
вании в течение 2-3 минут и наложении 
пародональной повязки.

Новое мягкотканное прикрепление 
заключается в формировании нового це-
мента, волокон соединительной ткани и 
прикрепленного эпителия на поверхности 
корня корональнее предоперационного 
уровня. Для достижения коронального 
смещения соединительнотканного при-
крепления клетки, продуцирующие новый 
цемент и коллаген, должны иметь доступ 
к поверхности корня корональнее сущес-
твующего уровня прикрепленного эпи-
телия. Эпителиальная выстилка кармана 
препятствует такому доступу и должна 
быть удалена с внутренней поверхности 
десневой стенки кармана.

Волокна альвеолярного гребня и транс
септальные волокна препятствуют доступу 
фибро- и цементобластов пародонтальной 
связки к поверхности зуба, расположен-
ной корональнее первоначального уровня 
прикрепленного эпителия; удаление эпи-
телиальной выстилки и соединительной 
ткани, покрывающей пространство паро-
донтальной связки, позволяет увеличить 
доступ клеток, способных продуцировать 
новый цемент и коллаген, к поверхности 
зуба, которая была частью пародонталь-
ного кармана.

При тщательной детоксикации повер-
хности корня с помощью механического 
сглаживания корней и химической об-
работки (по возможности), а также при 
плотной адаптации раневой поверхности 
для минимизации сгустка клеточные 
элементы пародонтальной связки могут 
мигрировать коронаро и продуцировать 
новый цемент и новые волокна Шарпея, 
то есть приводить к созданию нового 
прикрепления.

В стоматологической практике данные 
о применении препаратов системной эн-
зимотерапии, таких как Вобэнзим и др., 
находятся в самом начале пути.

Поэтому целью работы явилось изуче-
ние в эксперименте на животных влияния 
препаратов системной энзимотерапии на 
течение регенерации искусственно вы-
званного дефекта маргинального участка 
пародонта.

Материалы и методы
При выполнении всех эксперимен-

тальных исследований мы придерживались 
«Правил проведения работ с использова-
нием экспериментальных животных», от-
раженных в приказе № 755 Министерства 
здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. «О 
мерах по дальнейшему совершенствованию 
организационных форм работы с исполь-
зованием экспериментальных животных, а 
также рекомендаций по использованию в 
эксперименте лабораторных животных».

Экспериментальные исследования по 
моделированию травмы пародонта про-

ведены на 6 беспородных собаках весом 
по 3 кг. Под внутривенным наркозом 1% 
раствора гексенала были сделаны костные 
дефекты в зоне маргинального пародонта 
бором № 3 (рис. 1), для контрольной 
группы — по 2 дефекта слева и справа. 3 
животным из основной группы до опера-
ции и до завершения эксперимента в корм 
добавляли Вобэнзим. В обеих группах 
дефекты ушивали наглухо шелком.

Динамические наблюдения за живот-
ными проводили в течение 180 дней. Через 
2, 7, 45 и 180 дней материал удаляли под 
внутривенной анестезией. Рану ушивали 
наглухо шелком. В течение нескольких 
дней добавляли анальгетики. По оконча-
нии эксперимента животных выводили из 
опыта воздушной эмболией.

Морфологические методы
Комплексное морфологическое ис-

следование включало гистологический и 
иммуноморфологический методы.

Гистологический метод. Вырезанные 
из полученного материала блоки фикси-
ровали в 10% нейтральном забуференном 
формалине, подвергали декальцинации 
(использовали реагент Биодек R (Италия) 
и стандартную процедуру с применением 
кислот) и по общепринятой методике 
заливали в парафин. Гистологические 
срезы, толщиной 4-5 мкм, полученные 
на микротоме «Leica DM LB» (Германия), 
окрашивали гематоксилином и эозином.

С помощью гистологического метода 
выявляли характер, локализацию, распро-
страненность и другие морфологические 
особенности патологических процессов.

Иммуноморфологический метод. Для 
иммуноморфологического исследования 
использовали непрямой иммуноперокси-
дазный метод с применением специфи-
ческих моноклональных антител.

Гистологические срезы толщиной 4-
5 мкм, изготовленные из парафиновых 
блоков с помощью микротома «Leica» 
(Германия), помещали на покрытые спе-
циальным адгезивом (APES-ацетон) пред-
метные стекла. Эндогенную пероксидазу в 
депарафинированных срезах блокировали 

3% перекисью водорода. Демаскировку ан-
тигенов производили по стандартной схеме 
в микроволновой печи в течение 20 минут 
при 600 В в 0,1 М растворе цитратного 
буфера (рH 6,0). После инкубации гисто-
логических срезов с первичными антите-
лами (рабочее разведение антисывороток 
— 1:50-100; время инкубации — 45-60 мин. 
при температуре 37 °С), их обрабатывали 
вторичными биотилированными антикро-
личьими иммуноглобулинами.

Результаты и обсуждение
При комплексном морфологическом 

исследовании в контрольной группе на 2-е 
сутки эксперимента определяются очаги 
некроза костной и соединительной ткани, 
воспалительная реакция в очагах повреж-
дения, реактивная воспалительная гипере-
мия. Видно формирование секвестров из 
фрагментов костной ткани (рис. 2).

На 2-е сутки после операции в основ-
ной группе на фоне приема Вобэнзима при-
сутствует воспалительная реакция в очагах 
повреждения и воспалительная гиперемия. 
Однако по сравнению с контрольной 
группой в отдельных препаратах повышена 
активность фибробластов и формирование 
соединительной ткани (рис. 3).

В контрольной группе на 7-е сутки 
эксперимента область периодонтальной 
связки представлена рыхлой грануляци-
онной тканью. Вокруг секвестров костной 
ткани (1) отмечается воспалительная гра-
нулематозная реакция (по типу гранулем 
инородных тел) (рис. 4). Острое воспа-
ление в пародонте тормозит созревание 
грануляционной ткани. В данной экс-
периментальной группе при проведении 
непрямого иммунопероксидазного метода 
с антителами к сосудисто-эндотелиально-
му фактору роста (СЭФР) определяется 
умеренно выраженная экспрессия СЭФР 
в эндотелии сосудов, клетках и экстрацел-
люлярном матриксе регенерирующих со-
единительной и костной тканях (рис. 6).

Таблица 1.
Состав препаратов системной энзимотерапии

Группа Компоненты Вобэнзим Флогэнзим

Энзимы 
растительного 
происхождения

Папаин 90 FIP Ед -

Бромелаин 225 FIP Ед 450 FIP Ед

Энзимы животного 
происхождения

Трипсин 360 FIP Ед 1440 FIP Ед

Липаза 34 FIP Ед -

Амилаза 50 FIP Ед -

Химотрипсин 300 FIP Ед -

Панкреатин 345 PEP Ед -

Витамины Рутозид 50 мг 100 мг

Примечание: FIP Ед — единицы Международной фармацевтической федерации (Federation 
International Pharmaceutical); PEP Ед — протеолитические единицы Европейской Фармакопеи.
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Рис. 1. Формирование дефекта  
в области пародонта.

Рис. 2. Контрольная группа, 2 суток 
после операции. Окраска гематоксилином 

и эозином, увеличение х200.

Рис. 3. Основная группа, 2 суток после 
операции на фоне приема Вобэнзима. 
Окраска гематоксилином и эозином, 

увеличение х200.
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Иначе представились результаты ос-
новной группы, у которой на фоне приема 
Вобэнзима на 7-е сутки после операции 
заметно усилился регенераторный процесс. 
Наряду с воспалительной гранулематозной 
реакцией повышена активность фиброблас-
тов, формирование соединительной ткани 
и цемента. Больше, чем в контрольной 
группе, очагов роста ткани, сходной с пе-
риодонтальной связкой из пучков коллаге-
новых и эластических волокон (рис. 5). При 
иммуноморфологическом исследовании 
отмечается высокое содержание СЭФР 
в очаге формирования периодонтальной 
связки и костной балки (рис. 7).

В контрольной группе на 45-е сутки 
после операции определяется созревшая 

соединительная ткань с большим коли-
чеством сосудов на месте периодонталь-
ной связки, но собственно связка восста-
новлена лишь очагами. Среди созревшей 
соединительной ткани сформированы 
островки (пролифераты) эпителия, от-
шнурованные от эпителия десны — эпите-
лиальные островки, а также грубые рубцы 
без элементов периодонтальной связки.

В основной группе на 45-е сутки после 
операции на фоне приема Вобэнзима 
видны направленные параллельно друг 
другу пучки коллагеновых и эластических 
(стрелки) волокон, которые заметны в 
периодонте паракортикальной сосудистой 
зоны и кортикальной поверхности альве-
олярного отростка (цемент — 1, костные 
балки костной альвеолы с признаками ре-
генерации — 2) (рис. 8). Четко выражена 
зона цемента с признаками регенерации 
и созревающая соединительная ткань с 
большим количеством сосудов на месте 
периодонтальной связки.

В контрольной группе после 6 месяцев 
эксперимента определяются регенериро-
вавшие костные балки, утолщенные после 
восстановления от экспериментальной 
травмы с очагами зрелой соединительной 
ткани (рубцовой ткани).

В основной группе через 6 месяцев 
после операции на фоне приема Вобэнзима 
видна созревшая соединительная ткань с 
хорошо сформированной периодонтальной 
связкой, правильно направленными парал-
лельно друг другу и, в основном, перпен-
дикулярно цементу, пучками коллагеновых 
с большим количеством эластических 
волокон (стрелки). Четко выражена зона 
цемента с признаками регенерации — 1, 
видна и зона регенерации костной балки 
альвеолы — 2 (рис. 9). Сохраняется высокое 
содержание СЭФР в эндотелии сосудов, 

клетках и экстрацеллюлярном матриксе 
очага сформированной периодонтальной 
связки и костной балки (рис. 10). При 
проведении непрямого иммуноперокси-
дазного метода с антителами к коллагену 
отмечается хорошее накопление коллагена 
1-го типа в ткани сформированной перио-
донтальной связки (рис. 11).

Таким образом, на фоне приема Воб
энзима в ранние сроки оперируемого 
дефекта удается наблюдать менее вы-
раженную реакцию на альтерацию и 
полноценное восстановление основных 
компонентов пародонта, в том числе 
периодонтальной связки, к концу экс-
перимента. Это дает основание полагать, 
что препараты СЭТ после проведения 
соответствующего исследования могут 
быть использованы на этапе предопераци-
онной подготовки пациентов, у которых 
планируются реконструктивные операции 
на пародонте, направленные на восста-
новление костной ткани, периодонта, 
зубодесневого прикрепления.

Рис. 6. Контрольная группа,  
7 суток после операции.  

Непрямой иммунопероксидазный метод  
с антителами к СЭФР, увеличение х200.

Рис. 5. Основная группа, 7 суток после 
операции на фоне приема Вобэнзима. 
Повышена активность фибробластов, 

формирование соединительной ткани (1).  
Окраска гематоксилином и эозином, 

увеличение х200.

Рис. 8. Основная группа, 45 суток после 
операции на фоне приема Вобэнзима. 
Направленные параллельно друг другу 
пучки коллагеновых и эластических 

волокон — стрелки, цемент — 1, костная 
альвеола с признаками регенерации — 2. 

Окраска гематоксилином и эозином, 
увеличение х200.

Рис. 7. Основная группа, 7 суток после 
операции на фоне приема Вобэнзима. 

Непрямой иммунопероксидазный метод  
с антителами к СЭФР, увеличение х200.

Рис. 9. Основная группа, 6 мес. после 
операции на фоне приема Вобэнзима.  

Направленные параллельно друг 
другу пучки коллагеновых с большим 
количеством эластических волокон  
(стрелки). Цемент с признаками 

регенерации — 1, костные балки костной 
альвеолы с признаками регенерации — 2. 

Окраска гематоксилином и эозином,  
увеличение х200.

Рис. 10. Основная группа, 6 мес. после 
операции на фоне приема Вобэнзима. 

Непрямой иммунопероксидазный метод  
с антителами к СЭФР, увеличение х200.

Рис. 11. Основная группа, 6 мес. после 
операции на фоне приема Вобэнзима. 

Непрямой иммунопероксидазный метод 
с антителами к коллагену 1-го типа, 

увеличение х200.

Рис. 4. Контрольная группа,  
7 суток после операции.  

Вокруг секвестров костной ткани (1) 
воспалительная гранулематозная реакция.  

Окраска гематоксилином и эозином,  
увеличение х100.
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Несмотря на распространенный миф о том, что для детских 
зубов регулярная чистка не является необходимой («Все равно 
сменятся!»), молочные зубки нуждаются в столь же тщательном 
уходе, как и постоянные. Ведь первые зубы не только участвуют 
в процессе пережевывания пищи, но и играют роль в развитии 
речевых навыков, способствуя правильному произношению, а 
также важны для формирования здоровых постоянных зубов.

Стремясь сделать процесс ухода за детскими зубами комфорт-
ным для родителей и увлекательным для самих малышей, специа-
листы немецкой компании «DENTAL-Kosmetik GmbH & Co. KG» 
разработали серию детских зубных паст SILCA Putzi: красочная 
упаковка с симпатичным динозавриком, удобный даже для самых 
маленьких мини-формат тубы, сладкий фруктовый вкус и яркий 
цвет пасты привлекают внимание детей и превращают чистку 
зубов в ежедневное удовольствие, а специально разработанные 
для неокрепшей эмали рецептуры обеспечивают эффективный и 
бережный  уход за зубами и деснами малышей.

Детские зубные пасты SILCA Putzi выгодно отличает от кон-
курентов:

l  эффективное очищение зубов от налета благодаря оптимально 
сбалансированному трехкомпонентному составу чистящей сис-
темы (диоксид кремния + гидратированный диоксид кремния + 
диоксид титана);

l пониженная и контролируемая абразивность, достигнутая 
за счет уменьшенного, по сравнению с пастами для взрослых, 
содержания абразивных компонентов;

l отсутствие аллергенов:
— вместо широко распространенного лаурилсульфата натрия 

в рецептурах используются мягкие гипоаллергенные пенообра-
зующие: кокамидопропилбетаин, вырабатываемый из жирных 
кислот кокосового масла, и С14-16-олефинсульфонат натрия 
минерального происхождения;

— применяемые ароматизаторы фруктового направления не 
содержат ментола;

— в пастах для самых маленьких отсутствует краситель;
l традиционное немецкое качество, подтвержденное многолет-

ними успешными продажами.

Высокие немецкие технологии, проверенные временем
Детские зубные пасты SILCA Putzi

SILCA Putzi Банан
От 1 до 6 лет
Создана специально для самых маленьких. Благода-
ря отсутствию фтора, красителя и аллергенов абсо-
лютно безопасна для ребенка, даже при проглатыва-
нии. Низкоабразивная рецептура бережно ухаживает 
за неокрепшей эмалью молочных зубов. Банановый 
вкус нравится малышам и позволяет быстро привить 
привычку чистить зубы самостоятельно.

SILCA Putzi плюс кальций
От 2 до 6 лет
Содержит оптимальное количество фтора, кальция и 
фосфора для укрепления незрелой детской эмали. 
Чистящая система на основе мягкого абразива безо-
пасна для молочных зубов. Белый цвет и популярный 
фруктовый вкус тутти-фрутти.

SILCA Putzi Клубничная
От 2 до 12 лет
Разработана специально с учетом особенностей 
ухода за смешанными (молочными и постоянными) 
зубами. Низкая абразивность чистящей основы и 
оптимальное для детских зубов содержание фтора 
позволяют бережно очищать зубки и надежно защи-
щать их от кариеса. Яркий розовый цвет и сочный 
клубничный вкус.

SILCA Putzi Апельсин
От 2 до 12 лет
Гелевая рецептура низкой абразивности. Нежно очи-
щает неокрепшую эмаль детских зубов, эффективно 
защищает от кариеса, оказывает благотворное вли-
яние на десны благодаря содержанию витамина Е. 
Оранжевый цвет, вкус свежего апельсина и мяты.
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Медикаментозная обработка  
и пломбирование труднопроходимых корневых каналов 

материалами фирмы «ВладМиВа»
М. В. ЕЛИСЕЕВА, научный сотрудник ЗАО «ВладМиВа». 

А. А. БУЗОВ, к.т.н., технический директор ЗАО «ВладМиВа». 
В. П. ЧУЕВ, д.т.н., профессор, генеральный директор ЗАО «ВладМиВа».

Эндодонтическое лечение — самый важный этап в комплексе 
лечения всего зуба. Его успех во многом зависит от навыков 
врача-стоматолога, ассортимента эндодонтического инструмен-
тария, а также медикаментозных препаратов, используемых для 
лечения, и возможности выбора пломбировочного материала 
для заполнения корневых каналов зубов.

При значительном инфицировании и сложной морфоло-
гии корневых каналов эндодонтическое лечение проводится 
в несколько этапов. Фирма «ВладМиВа» предлагает широкий 
спектр эндодонтических материалов для применения на каждом 
этапе эндолечения.

Для выявления устьев каналов сложной морфологии, 
склерозированных каналов, а также в случаях плохой прохо-
димости каналов и кальцификации предназначена жидкость 
Колор-тест № 4, которая содержит в качестве диагностического 
индикатора краситель — фуксин, способный окрашивать деми-
нерализованный дентин.

Для девитализации пульпы в зависимости от клинической 
ситуации стоматологам предложены пасты Девит-П, Девит-С 
и Девит-АРС.

Многочисленные исследования убедительно доказали, что 
самыми важными этапами в эндолечении корневого канала 
являются: расширение, эффективная химическая очистка и 
дезинфекция системы корневых каналов. Для расширения 
каналов и удаления смазанного слоя предназначены жидкости 
ЭндоЖи № 2 и ЭндоЖи № 5 (40% раствор лимонной кислоты), 
а также стоматологический набор ЭндоГель, облегчающий про-
хождение канала эндодонтическим инструментом.

Эффективную степень очистки системы корневых каналов 
обеспечивает метод поочередного применения жидкостей 
ЭндоЖи № 2 и Белодез (3%, 5,2%).

Стабилизированные растворы гипохлорита натрия Белодез 
применяются не только в качестве промывающего средства, но 
и как мощный антимикробный агент. Белодез выпускается в 
виде раствора (или геля), который способен растворить органи-

ческую основу дентина: как живые (химически фиксированные) 
так и некротизированные ткани. Гелеобразная форма выпуска 
позволяет успешно применять материал для антисептической 
обработки полостей зубов верхней челюсти, поскольку он обла-
дает достаточной вязкостью, текучестью и щадяще воздействует 
на слизистую при случайном попадании.

Антисептическая обработка корневых каналов является 
решающей задачей при наличии препаратов различной анти-
септической основы.

Белсол № 2 содержит в своем составе сильный антисептик 
— хлоргексидина биглюконат (2%), который оказывает мик-
робоцидное действие. Жидкость (или пропитанные бумажные 
штифты) можно оставлять в каналах до следующего посещения 
(на 2-3 суток).

Универсальным по своим антисептическим свойствам яв-
ляется набор жидкостей «Пульпевит» — смесь антисептиков 
широкого спектра действия.

Пульпевит № 1 предназначен для обезболивания при медика-
ментозных или травматических пульпитах и периодонтитах, при 
острых пульпитах перед применением мышьяковой пасты.

Пульпевит № 2 предназначен для антисептической обра-
ботки каналов при осложненном пульпите, резекции верхней 
части корня.

Пульпевит № 3 (формокрезол) — для лечения осложненного 
кариеса молочных зубов. Формокрезол в зависимости от про-
должительности воздействия приводит к частичной или полной 
мумификации корневой пульпы молочного зуба.

В качестве активного антисептика местного действия для 
обработки инфицированных каналов зубов применяется также 
стоматологическая жидкость Крезодент-ВладМиВа. Благодаря 
низкому коэффициенту поверхностного натяжения препарат 
летуч и быстро проникает в зубные канальцы, не теряет своих 
свойств при контакте с кровью, сывороткой и белками.

Выпускаемый фирмой «ВладМиВа» универсальный материал 
для всех типов аппаратов, применяемых в стоматологической 
практике для депофореза, — комплект для обработки и пломбиро-
вания корневых каналов Купродент, в состав которого входят:
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Суспензия № 1 — представляет собой равновесную систему 
гидроокиси меди — кальция и гидроксокупрата на водной 
основе, что позволяет применять суспензию в любом разбав-
лении дистиллированной водой в зависимости от методики 
применения;

Суспензия № 2 — содержит гидроокись кальция, стабилизатор 
и дистиллированную воду.

Высокая щелочность суспензий (рН 12,8-13,3) обеспечивает 
стерильность в области контакта и стимулирует образование 
костной ткани.

При обработке каналов методом депофореза гидроксокупрат-
ионы превращаются в малорастворимую гидроокись меди, обес-
печивая стерилизацию канала и апикальной дельты; при этом 
стенки канала выстилаются соединениями меди, создающими 
«медные пробки» и являющимися «депо» гидроксид-ионов и 
ионов меди в дельтовидных ответвлениях.

Следующим этапом лечения инфицированных каналов 
после депофореза является пломбирование канала пастой 
Купродент. При этом образуется щелочной длительно тверде-
ющий материал, обладающий дезинфицирующей активностью. 
После отверждения пролонгированное дезинфицирующее 
действие обусловлено ионами меди, делающими материал 
непроходимым для бактерий.

Для антисептической обработки и пломбирования трудно-
проходимых и инфицированных каналов как постоянных, так 
и временных зубов, на протяжении десятилетий применялась 
резорцин-формалиновая паста. Она является основой материала 
Резодент-ВладМиВа и обладает следующими положительными 
свойствами: нерастворима тканевыми жидкостями, глубоко 
проникает в дентинные канальцы, твердеет в канале в течение 
24 часов, обладает длительным антисептическим и фунгицидным 
действием, достаточной прочностью. В настоящее время резор-
цин-формалиновый метод применяют в основном при лечении 
моляров и премоляров, а также в детской стоматологии для 
лечения молочных зубов.

Резодент-ВладМиВа c дексаметазоном содержит активный 
кортикостероид дексаметазон, содержащий фтор и оказывающий 
эффективное противовоспалительное и противоаллергическое 
действие, значительно ослабляющий болезненность периапикаль-
ных тканей. Обтурация системы корневого канала Резодентом-
ВладМиВа с дексаметазоном способствует лучшему восстановлению 
структуры костной ткани в периапикальной области зуба.

Для пломбирования корневых каналов при лечении верхушеч-
ного периодонтита и пульпита предназначен материал Трикредент. 
При смешивании порошка с жидкостью получается пластичная 
рентгеноконтрастная паста, которая обладает длительным анти-
бактериальным действием, надежно обтурирует канал, не дает 
усадки, затвердевает в сроки от 48 часов до 2-3 недель.

Для дезобтурации корневых каналов от пломбировочных 
материалов применяется материал Сольвадент (жидкость или 
гель), способный активно разрыхлять структуру затвердевших 
пломбировочных материалов. Сольвадент наиболее эффективен 
в отношении резорцин-формальдегидных и цинкоксид-эвге-
нольных пломбировок, хотя в определенной мере разрыхляет 
все типы пломбировочных цементов.

Следует отметить, что при разработке рецептур материалов 
учитывался опыт, накопленный специалистами, по примене-
нию, токсичности, а также дозированию и степени аллерген-
ности компонентов.

Таким образом, стоматолог может сделать достойный выбор 
препаратов производства фирмы «ВладМиВа» для эндодонти-
ческого лечения каналов и оказать квалифицированную помощь 
пациентам.
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ООО «АЭРС-МЕД»

Тел.: + 7 (495) 973-77-35, 979-67-15,  

e-mail: aers@shpric.com, www.shpric.com

стоматологический инструмент

Фирмой ООО «АЭРС-МЕД» разработан и изготовлен Ком-
плект для инъекций стоматологический однократного применения 
АЭРС, который учитывает все положительные стороны карпуль-
ной технологии, а также обеспечивает безопасность медицинского 
персонала при проведении процедуры инъекции, в частности:

Карпульный инъектор «АЭРС» обеспечивает безопасность 
персонала после проведения процедуры инъекции за счет 
защитного колпачка иглы, установленного с возможностью 
выдвижения на инъекционную иглу и фиксацией на цилинд-
рическом корпусе по окончании инъекции.

Конструкция инъектора «АЭРС» исключает возможность его 
повторного использования. Защитный колпачок имеет блокатор 
обратного хода, не позволяющий после проведения инъекции и 
полноценного выдвижения защитного колпачка повторно ис-
пользовать инъектор. Этим обусловлена его «одноразовость».

Карпульный инъектор «АЭРС» выпускается в виде комплекта, 
в состав которого входят карпула и инъекционная игла. Таким 
образом, карпульный инъектор «АЭРС», является готовым к 
употреблению сразу же после вскрытия упаковки.

Диаметр иглы, входящей в состав Комплекта «АЭРС», не 
превышает 0,3-0,4 мм, что уменьшает болевые ощущения при 
проведении инъекции, дополнительные травмы слизистой 
оболочки, а также помогает избежать гематом, травм нервных 
стволов и т.д. При желании врач может использовать аналоговую 
карпульную иглу различных диаметров и длины.

На корпус-шток упора инъектора нанесена градуировка 
для удобства контроля дозирования и расхода лекарственного 
препарата.

Конструкция инъектора позволяет проводить полный аспи-
рационный тест, что уменьшает риск введения анестетического 
раствора в сосуд.

Конструкция устройства исключает фазу сборки и подго-
товки инъектора непосредственно перед пациентом. Инъектор 
АЭРС готов к употреблению сразу после вскрытия упаковки, 
что благотворно влияет на психоэмоциональное состояние 
пациентов.

Целесообразность внедрения в стоматологическую практику 
одноразовых карпульных инъекторов АЭРС можно подтвердить 
следующими экономическими расчетами:

1. Согласно новым СанПиН сегодня на каждого пациента 
необходимо использовать стерильный карпульный шприц. В 
случае использования многоразового шприца — необходимо 
приобрести дополнительно на одно кресло порядка 5-6 шприцев 
многократного применения. Каждый шприц в среднем стоит 
400 рублей.

400 х 5 = 2000 рублей.
2. Обработка каждого многоразового шприца занимает в 

среднем 3-4 минуты работы персонала. При средней заработ-
ной плате медицинской сестры в 10000 рублей это составит 4,6 
рубля на 1 шприц.

3. Упаковка для стерилизации многоразового шприца об-
ходится в 3 рубля.

4. Стерилизация 100 шприцев в автоклаве класса В с пот-
ребляемой мощностью 3 кВт.час обойдется в 6,6 рублей. На 
один шприц — 6 копеек.

5. В среднем один многоразовый шприц способен выдержать 
не более 70 циклов стерилизации. Соответственно, его износ на 
один цикл составляет в среднем

400/70 = 5,74 рубля.
В итоге использование многоразового карпульного шприца 

на одного пациента обходится в среднем в 13,47 рубля.

Стоматология чрезвычайно востребована 
обществом, о чем говорит более 150 млн. по-
сещений стоматологов в год в России, начиная 
с 2001 года. Как показывает практика, обезбо-
ливание остается одной из самых актуальных 
проблем стоматологии. Ведь нет более гуманной 
цели для врача, чем лечить без боли, избавляя 
от боли. Местная анестезия была, есть и будет 
ведущим методом обезболивания в стоматоло-
гической практике.

Разработка карпульной технологии — рево-
люционное достижение стоматологии. Карпуль-
ная технология состоит из следующих основных 
компонентов:

— стандартизации лекарственных форм 
местноанестезирующих препаратов;

— производства в заводских условиях пре-
паратов в виде, готовом к использованию;

— техники инъекций препаратов с применением специаль-
ных инструментов (инъекторы, иглы), порядке их использования 
и утилизации.

Внедрение карпул в стоматологическую практику потре-
бовало внедрения новых видов инъекторов — карпульных. В 
большинстве случаев в стоматологии применяются многора-
зовые карпульные шприцы, изготовленные из металла и не 
имеющие системы защиты от случайных травмирований иглой 
медицинского персонала.

Применение в стоматологических поликлиниках анестетиков 
в ампулах низкоэффективно с точки зрения оценки анестезии и 

вынуждает врачей-стоматологов применять од-
норазовые общемедицинские шприцы «ЛУЭР», 
что в свою очередь приводит не только к пости-
нъекционным осложнениям, но и не обеспечи-
вает безопасность врачей-стоматологов.

Многолетние зарубежные разработки в 
области медицинской техники направлены на 
обеспечение максимальной безопасности пер-
сонала и пациента лечебного учреждения при 
осуществлении инъекций и других инвазивных 
процедур, которыми так изобилует стоматоло-
гическая практика.

Разработанный ООО «АЭРС-МЕД» Комп-
лект для инъекций стоматологический однократно-
го применения «АЭРС» использует современную 
карпульную технологию и систему защиты от 
случайных травм иглой и, безусловно, являет-

ся инновационным продуктом, заслуживающим внимания в 
рамках программы модернизации системы здравоохранения и 
профилактики социально-опасных заболеваний.

Внедрение в стоматологическую практику одноразовых 
инъекторов с защитой от случайных травм медицинского 
персонала, позволяет расширить спектр безопасных средств и 
методов анестезии.

Соломон Абрамович РАБИНОВИЧ, д.м.н., профессор,  
Президент Европейской Федерации по развитию обезболивания 

в стоматологии (EFAAD), Заслуженный врач РФ, зав. кафедрой 
стоматологии общей практики и анестезиологии МГМСУ.

Одноразовый карпульный инъектор нового поколения
Комплект для инъекций стоматологический однократного применения АЭРС

Отзыв о практической значимости  
Комплекта для инъекций однократного применения «АЭРС»
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Актуальные проблемы инфекционной безопасности  
на стоматологическом приеме

Мы не зря выбра-
ли сегодня тему — ин-
фекционный контроль в 
стоматологии. Не секрет, 
что недостаточное соблю-
дение врачом всех правил 
дезинфекции может при-
вести к серьезному инфи-
цированию пациента. О 
том, как этого избежать, 
мы поговорим с директо-
ром стоматологического 
центра «Клиника Здоровье», врачом вы-
сшей категории Ольгой Владимировной 
ГАЛКИНОЙ.

— Ольга Владимировна, в настоящее 
время тема безопасности стоматологи-
ческого приема приобретает все большую 
актуальность. Насколько надежно пациент 
застрахован от возможности заражения на 
приеме у стоматолога?

— Сегодня, в век частной стоматологии 
и широких возможностей, пациенты зачас-
тую обращают слишком много внимания 
на антураж клиники, не понимая, что все 
это не гарантирует строгого инфекцион-
ного контроля. Наших пациентов, ранее 
не избалованных мраморными полами и 
позолоченными ручками дверей, стара-
тельно заманивают коврами в приемной 
и «плазмой» в полстены. Пациенты, сидя 
в ожидании «чудо-стоматолога» на обитом 
шелком итальянском диване, расслабляют-
ся и не всегда подумают о том, что любое 
наше вмешательство по своей сути явля-
ется хирургическим, ведь мы при проведе-
нии большинства манипуляций нарушаем 
целостность покровных тканей. Отсюда, 
по моему мнению, и должны склады-
ваться именно хирургические требования 
к безопасности лечения. Возможность 
обезопасить больного от перекрестной ин-
фекции, наряду с мерами по дезинфекции 
и стерилизации, нам дают одноразовые 
инструменты. И если в клиниках сегодня 
уже привычно относятся к рециркуляторам 
воздуха, одноразовым перчаткам и эваку-
аторам слюны, то со стоматологическими 
наконечниками пока не везде обращаются 
должным образом. Стыдно признать, что 
во многих клиниках наконечник просто 
протирают стерильной влажной салфеткой 
после каждого пациента, на чем «дезин-
фекция» заканчивается...

— Давайте все же «огласим список» 
заболеваний, которые могут передаваться 
через стоматологический инструмент.

— Мы хорошо знаем о том, что есть 
ВИЧ-инфекция, B-гепатит, D-гепатит, 
C-гепатит, герпес, цитомегаловирусная 
инфекция. И не надо отворачивать голову 
и думать, что «все это не про нас». Мы не 
можем знать, носитель какого заболевания 
пришел к нам на прием, ведь не делаем же 
мы каждому первичному пациенту инфек-
ционно-иммунологический анализ крови. 

А сифилис и туберкулез даже в Москве 
сегодня распространены отнюдь не в 
асоциальных кругах. Назначив анализ 
крови перед проведением импланта-
ции у вполне приличных людей, мы 
порой получаем шокирующие резуль-
таты. Напомню также, что инкубаци-
онный период у туберкулеза длится до 
6 месяцев, у гепатитов А, В, С — от 2 
недель до 5 месяцев, у стафилококка 
— 4-10 дней, у сифилиса — до 12 не-
дель, у герпеса — до 2 недель. Есть о 

чем задуматься.

— Но ведь если в клинике налажен 
строгий контроль за стерилизацией инстру-
ментов, то и опасаться особо нечего?

— Вернемся все же к стерилизации 
стоматологических наконечников. Те-
оретически, после каждого пациента 
наконечник надо автоклавировать. Это 
занимает, как минимум, 40 минут вместе с 
предстерилизационной обработкой. То есть 
для обеспечения полного инфекционного 
контроля на каждого врача клиника должна 
иметь 2-3 наконечника, каждый из которых 
порой стоит несколько сотен евро. Сверх-
затратно. Вот поэтому некоторые клиники 
в стремлении сэкономить изобретают, как 
им кажется, достойные способы борьбы с 
перекрестной инфекцией. Кое-где наконеч-
ник важно на глазах у пациента помещают 
в глассперленовый стерилизатор минут на 
десять. Еще я к своему ужасу неоднократно 
наблюдала «обработку» наконечника спир-
товым тампоном, влажной салфеточкой из 
контейнера под названием «салфетки для 
дезинфекции поверхностей». Последние 
два способа, разумеется, не предполагают 
даже снимать наконечник с «мультифлек-
са». Но ведь большинство наконечников 
не снабжено так называемой системой «об-
ратного клапана», которая предотвращает 
попадание инфицированной среды в рукав 
стоматологической установки. Поэтому 
при упомянутой поверхностной обработке 
все микробы попадают прямой наводкой в 
рот следующего пациента. Замечу, что там, 
где клиника слишком «увлекается» сотруд-
ничеством со страховыми компаниями по 
дешевым программам (а на пациента в 
таком интенсивном режиме выделяется по 
30 минут), именно так все и происходит..., 
к сожалению.

— И что делать? Картину вы нарисова-
ли безрадостную.

— Не все так плохо. Настал век одно-
разовых инструментов. Вспомните, какой 
диковинкой были когда-то в 80-90-х годах 
одноразовые шприцы и эвакуаторы слюны. 
Сейчас ассортимент одноразовых приспо-
соблений для стоматологии представлен 
довольно широко: зонды, зеркала, пинце-
ты, гладилки. Во всем мире одноразовые 
стоматологические инструменты давно 
стали использовать для уменьшения риска 
возникновения перекрестной инфекции. 

Преимущества очевидны: безопасность, 
стерильность и удобство.

В стоматологическом центре «Кли-
ника Здоровье» в этом году совместно с 
компаниями «JNB» и «Евро Стом» мы 
провели апробацию одноразового турбин-
ного наконечника.

— Одноразовая турбина? Трудно пред-
ставить, ведь это довольно сложный меха-
низм: подшипники, роторы...

— Любой турбинный наконечник 
работает от потока сжатого воздуха, кото-
рый приводит во вращение помещенный 
в роторную часть бор. Все просто. Бор 
удерживается цангой. У наконечника для 
многоразового использования цанга от 
многократного применения изнашивается, 
что отрицательным образом влияет как 
на качество разрезания препарируемой 
поверхности, так и на уровень вибрации и 
шума. Без надлежащего ухода ротор может 
выйти из строя. Одноразовый турбинный 
наконечник функционирует аналогично 
металлическим наконечникам. Он также 
управляется пневматическим приводом и 
подключается к стандартным установкам. 
Скорость вращения прибора составляет, 
в среднем, 320 оборотов в минуту. Замена 
бора происходит при помощи специально-
го ключа. После использования наконеч-
ник утилизируется, что исключает потреб-
ность в уходе, автоклавировании, ремонте. 
И не надо тратиться на дезсредства.

— Получается, что многоразовые нако-
нечники устарели и скоро станут не нужны?

— Я бы так не сказала. Одноразовый 
турбинный наконечник мы рассматрива-
ем не как замену металлическому, а как 
дополнительный прибор, расширяющий 
не только возможности стоматолога в 
поле взаимодействия с пациентом, но и 
позволяющий сохранять на более долгое 
время дорогой металлический наконечник 
в работоспособном состоянии.

— Какие же рабочие характеристики 
одноразового наконечника вы хотели бы 
отметить?

— Давайте спросим у любого стома-
толога: что ему требуется от турбинного 
наконечника? При проведенном нами в 
ходе исследования опросе основная часть 
врачей отмечала именно эргономические 
свойства наконечника. Сюда относится лег-
кость замены бора, уровень вибрации (не 
надо забывать, что вибрация воздействует 
не только на обрабатываемый зуб, но и на 
руку врача), уровень шума, вес прибора, тип 
соединения с рукавом установки. Кроме 
того, важны технические характеристики, 
такие как: способность во время препари-
рования твердых тканей даже при сниже-
нии давления обеспечивать постоянство 
скорости вращения бора, размер головки 
наконечника, позволяющий обрабатывать 
труднодоступные поверхности.

стоматологический инструмент
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Далее — безопасность. Это включает в 
себя, прежде всего, надежное закрепление 
бора, а также способ подачи охлаждающей 
струи. Оптимальные результаты охлажде-
ния достигаются при попадании потока 
воды на всю рабочую часть режущего 
инструмента любой длины.

Так вот, все эти характеристики при 
тестировании одноразового наконечника 
получили нашу высокую оценку. Отмечу 
одну деталь: несмотря на то, что наконеч-
ник имеет 1 отверстие для спрея (а не 4, 
как в дорогих турбинах), поток жидкости 
подается и рассеивается не только в доста-
точном количестве, но и при замедлении 
вращения не теряет сразу своей мощности. 
Это удобно не только при препарирова-
нии, но и при снятии коронок.

— Похоже, мы вплотную подошли к 
области применения такого наконечника.

— Я бы в данном случае отдельно 
отметила возможности как для клиники, 
для отдельного врача, так и для пациента. 
Клиника, введя в эксплуатацию такой 
прибор, значительно повысит свой рей-
тинг. Любой здравомыслящий человек в 
наше время захочет пользоваться всем 
одноразовым. В использовании одно-
разового наконечника напрямую видна 
забота о пациенте, стремление клиники 
обезопасить стоматологический прием. 
Пациент, придя к нам на лечение, уже 
перестанет остерегаться оказаться следу-
ющим за человеком из группы риска по 
инфекционным заболеваниям.

Особо хотелось бы остановиться на 
детской стоматологии. Любой родитель с 
удовольствием воспримет дополнитель-
ную возможность обезопасить лечение 
своего ребенка. Для клиник, скажем, в 
регионах, где возможности стерилизации 
ограничены (например, передвижные сто-
матологические кабинеты) одноразовый 
наконечник я бы определила как прибор 
практически незаменимый.

И не будем забывать про стоматоло-
гические учебные центры на базе клиник. 
Теперь оснастить учебный процесс станет 
во много раз дешевле, а, значит, больше 
стоматологов получат возможность повы-
сить свой профессиональный уровень.

Что касается самого врача, то здесь 
открываются широкие горизонты. Как 
практикующий стоматолог-ортопед, я 
определила такую область применения: 
прежде всего, для всех видов манипуля-
ций, связанных с повышенной нагрузкой 
на наконечник. Скажем, снятие коронок, 
обработка культевых вкладок. Все знают, 
что металлическая стружка со временем 
закупоривает отверстия для спрея в ме-
таллическом наконечнике, что приводит 
не только к ухудшению его работы, но и 
к быстрому износу. Далее: у каждого слу-
чались пациенты, которые прибегают за 2 
часа до вылета самолета, и им в срочном 
порядке надо что-то откорректировать, а 
свой наконечник вы только что отдали 
на стерилизацию... Теперь проблема ре-
шена: берем одноразовый и делаем все, 
что надо, отпуская благодарного пациента 
на самолет. Еще я, кажется, упоминала о 

том, что одноразовый наконечник весит 
где-то 20 грамм и, что еще важно, имеет 
рифленую поверхность в месте располо-
жения пальцев, так что из рук не выскаль-
зывает, да и руки не устают.

— А пациенту где его применять?
— Я далека от мысли, что все клиники 

сразу начнут закупать одноразовые нако-
нечники. Даже несмотря на привлекатель-
ную стоимость некоторым организациям 
потребуется время для решения вопроса 
о нововведении. Но наши пациенты вряд 
ли захотят ждать. Мы хотим дать паци-
ентам возможность приобретать однора-
зовые наконечники. Тогда люди получат 
шанс самостоятельно повысить уровень 
инфекционного контроля на приеме у 
стоматолога.

— Получается, что до сих пор однора-
зовые инструменты не приобрели заслужен-
ную популярность у наших специалистов?

— Долгое время миф о том, что ис-
пользование одноразовых инструментов 
— более дорогостоящая практика, чем 
затраты на дезинфекцию многоразовых 
инструментов, прочно сидел в головах 
наших коллег. До сих пор стоматологи 
спорят, какими инструментами лучше 
работать. Загляните на любой професси-
ональный форум. Дело в том, что многие 

специалисты, в силу привычки и неведо-
мых никому личных предпочтений, при-
нципиально пользуются металлическими 
инструментами. Хороший инструмента-
рий стоит дорого. Не каждая клиника 
может себе позволить зонды из высокока-
чественной стали производства Германии. 
С введением на стоматологический рынок 
нового продукта — одноразового наконеч-
ника — может также произойти подобная 
история, ведь это не зонд и не шпатель, а 
прибор, поэтому прежде, чем он завоюет 
заслуженное доверие специалистов, ско-
рее всего, также возникнут споры, ведь 
наверняка найдутся и сомневающиеся, и 
недовольные. Но, в целом, я вижу у одно-

разовых инструментов большое будущее. 
Можно, например, сделать одноразовые 
стерильные комплекты, куда будет вхо-
дить полный набор инструментов для 
приема и одноразовый наконечник. Я 
уверена, что такие предложения займут 
достойное место на рынке стоматологи-
ческой продукции.

— Можно сказать, что компания «JNB» 
— новатор в области новых технологий  ин-
фекционного контроля?

— Что касается одноразового наконеч-
ника, то еще, кажется, в 90-х годах в США 
пробовали выпускать одноразовые турби-
ны, но проект не пошел. На тот момент 
уровень технологий не мог обеспечить 
функциональность прибора наравне с 
многоразовым. Сейчас в США возобно-
вили разработку и выпуск одноразовой 
турбины. По сведениям из Интернета, ле-
том 2011 года пробные партии турбинных 
наконечников поступят в продажу.

— Итак, подведем итог...
— Возвращаясь к началу нашего 

разговора, хотелось бы еще раз сделать 
акцент на возросший коэффициент риска 
инфекций в последние годы. На стомато-
логическом приеме все чаще встречаются 
пациенты (это в равной степени касается 
как взрослых, так и детей) с ослабленной 

иммунной системой (страдающие хрони-
ческими общесоматическими и аутоим-
мунными заболеваниями, находящиеся 
на лечении по поводу онкологических 
заболеваний, стоящие на учете в нарколо-
гическом или туберкулезном диспансере). 
Эти пациенты составляют группу риска 
не только по передаче инфекции, но и 
по восприимчивости к любой инфекции. 
Врач должен рассматривать каждого 
пациента как потенциального носителя 
инфекции и принимать все возможные 
меры по предупреждению ее распро-
странения.

Беседу вел  
Петр СОЛОНИН.

стоматологический инструмент
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Имплантаты «NIITOP» титановые стоматологические  
и инструмент для их установки КитС-01-НН

Лицензия № 99-03-001891, сертификат соответствия № РОСС RU.ИМ25.В02253.

Примечание:
— форма и размеры указаны в каталоге или на нашем сайте www.nidi.ru;
— инструмент может быть скомплектован по желанию заказчика;
— все опорные зубы (абатменты) комплектуются двумя винтами (лабораторный и клинический);
— производственная база позволяет изготавливать имплантаты, инструменты, ортопедию 
   по индивидуальным эскизам.

ООО «Торговый центр НИИТОП»  
603950, Н. Новгород, ул. Нартова, д. 2; тел./факс (831) 412-45-89,  

тел. (831) 412-08-92; е-mail: implant@mail.ru; www.nidi.ru.

Наименование
Цена  

за 1 шт.,  
руб.

I. Компоненты для хирургических процедур
ИМПЛАНТАТ цилиндрический с внутренним 
шестигранником (титановый) дл. 9; 11; 13; 15; 
диам. 3,5; 4,0; 4,5; 5,0; 5,5 + винт-заглушка

1950

ИМПЛАНТАТ с конусной головкой  
и с внутренним шестигранником (титановый) 
дл. 9; 11; 13; 15; диам. 3,5; 4,0; 4,5  
+ винт-заглушка

1950

ИМПЛАНТАТ корневидный с компрессионной 
резьбой (титановый) дл. 11; 13; 15;  
диам. 3,5; 4,0; 4,5; 5,0; 5,5 + винт-заглушка

2150

ИМПЛАНТАТ с наружным шестигранником 
(титановый) дл. 9; 11; 13; 15; диам. 2,5; 3,0  
+ колпачок (заглушка и формирователь десны) 
титановый

2100

ИМПЛАНТАТ одноэтапный (титановый)  
дл. 9; 11; 13; 15; диам. 3,0; 3,5; 4,0; 4,5; 5,0  
+ колпачок (заглушка и формирователь десны) 
титановый

2400

ИМПЛАНТАТ одноэтапный с шаровым 
фиксатором (титановый) дл. 9; 11; 13; 15; 
диам. 3,5; 4,0; 4,5; 5,0 + аттачмен-матрица

2900

ФОРМИРОВАТЕЛЬ ДЕСНЫ  
(цилиндрический, конический), титановый 210

II. Инструмент хирургический
СВЕРЛО диам. 1,8; 2,5; 3,0; 3,5; 4,0; 4,5  
(дл. 32) 500

СВЕРЛО Premium (комплект 6 шт.,  
диам. 1,8; 2,5; 3,0; 3,5; 4,0; 4,5) 5340

УДЛИНИТЕЛЬ СВЕРЛА 800
МЕТЧИК ручной  
диам. 2,5; 3,0; 3,5; 4,0; 4,5; 5,0; 5,5 450

МЕТЧИК под наконечник  
диам. 2,5; 3,0; 3,5; 4,0; 4,5; 5,0; 5,5 450

КЛЮЧ-ТРЕЩОТКА универсальный 
динамометрический 7900

КЛЮЧ накидной с фиксатором 210

КЛЮЧ накидной 210
КЛЮЧ накидной для одноэтапного имплантата, 
шарового фиксатора 210

ДЕРЖАТЕЛЬ ИМПЛАНТАТА  
с внутренним шестигранником (имплантовод) 550

ДЕРЖАТЕЛЬ ИМПЛАНТАТА  
с наружным шестигранником (имплантовод) 550

ДЕРЖАТЕЛЬ-КЛЮЧ одноэтапного имплантата, 
шарового фиксатора (имплантовод) 470

ДЕРЖАТЕЛЬ ПОД НАКОНЕЧНИК (имплантовод) 410
ОТВЕРТКА ручная шестигранная 330

ОТВЕРТКА ручная шлицевая 4 мм 175

ОТВЕРТКА под наконечник шестигранная 380
СКАЛЬПЕЛЬ круглый под наконечник  
диам. 2,5-3,5; 4,0-4,5; 5,0-5,5 270

СКАЛЬПЕЛЬ круглый с искателем  
диам. 2,5-3,5; 4,0-4,5; 5,0-5,5 450

ФРЕЗА коническая под наконечник  
диам. 2,5; 3,5; 4,0; 4,5; 5,0 410

ПАРАЛЛЕЛОМЕТР (титановый)  
диам. 2,5; 3,0; 3,5; 4,0; 4,5 175

ГЛУБИНОМЕР хирургический (титановый) 410
КОНДУКТОР для точного сверления ложа 600
ЦАПФЕНБОР под наконечник  
(формирующая фреза) диам. 3,5; 4,0; 4,5; 5,0 400

ОСТЕОТОМ (титановый)  
диам. 2,0; 2,5; 3,0; 3,5; 4,0; 4,5; 5,0 330

РУЧКА-ДЕРЖАТЕЛЬ остеотома 580
КОНТЕЙНЕР стерилизационный  
для инструментов 4900

III. Ортопедия
ОПОРНЫЙ ЗУБ (абатмент) прямой  
с фиксируемым винтом для имплантата  
с внутренним шестигранником без уступа 
титановый диам. 3,5; 4,0; 4,5; 5,0; 5,5

610

ОПОРНЫЙ ЗУБ (абатмент) прямой с фикси-
руемым винтом для имплантата с внутренним 
шестигранником с уступом (1 мм и 2 мм)  
титановый диам. 3,5; 4,0; 4,5; 5,0; 5,5

610

ОПОРНЫЙ ЗУБ (абатмент) наклонный  
под углом 15° для имплантата  
с внутренним шестигранником без уступа 
титановый диам. 3,5; 4,0

990

ОПОРНЫЙ ЗУБ (абатмент) с фиксируемым 
винтом наклонный под углом 15°  
для имплантата с внутренним шестигранником 
с уступом титановый диам. 3,5; 4,0; 4,5; 5,0; 5,5

990

ОПОРНЫЙ ЗУБ (абатмент) прямой  
для имплантата с наружным шестигранником 
без уступа титановый диам. 2,5; 3,0

610

ОПОРНЫЙ ЗУБ (абатмент) прямой  
для имплантата с наружным шестигранником  
с уступом титановый диам. 2,5; 3,0

610

ОПОРНЫЙ ЗУБ (абатмент) наклонный  
под углом 15° для имплантата с наружным 
шестигранником без уступа титановый  
диам. 2,5; 3,0

990

ОПОРНЫЙ ЗУБ (абатмент) наклонный  
под углом 15° для имплантата с наружным 
шестигранником с уступом титановый  
диам. 2,5; 3,0

990

АНАЛОГ ИМПЛАНТАТА  
с внутренним шестигранником (титановый) 610

АНАЛОГ ИМПЛАНТАТА  
с наружным шестигранником (титановый) 610

АНАЛОГ ОДНОЭТАПНОГО ИМПЛАНТАТА 
(титановый) 610

ТРАНСФЕР (с винтом крепления)  
для имплантата с внутренним шестигранником 
(титановый)

600

ТРАНСФЕР (с винтом крепления)  
для имплантата с наружным шестигранником 
(титановый)

600

IV. Инструмент ортопедический
ОТВЕРТКА шлицевая ортопедическая 175
ОТВЕРТКА шлицевая ортопедическая  
под наконечник 330

ГЛУБИНОМЕР ортопедический (титановый) 300
ФИКСАТОР шаровый (титановый)  
+ аттачмен-матрица 720
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Стремительное внедрение брекет-систе-
мы в отечественную ортодонтию произош-
ло несколько лет назад и произвело насто-
ящую революцию. Появилась возможность 
корпусного перемещения зубов, дающего 
контроль за их положением. Неоспоримы и 
другие преимущества брекет-системы:

— отсутствие дискомфорта и боли во 
время лечения;

— возможность коррекции аномалии у 
взрослых пациентов;

— минимальное количество посещений 
лечащего врача.

Однако не все так безоблачно, как ка-
жется на первый взгляд. Аппарат состоит 
из специальных миниатюрных металличес-
ких приспособлений — брекетов, которые 
фиксируются непосредственно на вести-
булярную поверхность зубов с помощью 
клеевых композиций. Ортодонтическое 
лечение иногда продлевается до 2-3 лет, и 
брекеты, приклеенные на зубы в течение 
всего этого периода, становятся механи-
ческим препятствием для естественной 
самоочищаемости полости рта.

Кроме того, список отрицательных 
сторон при использовании брекет-системы 
дополняют катаральные гингивиты, пери-
одонтиты, случаи гиперплазии десны и 
резорбции верхушек корней зубов в резуль-
тате передозировки ортодонтических сил.

Одной из общепризнанных опасностей в 
ортодонтической практике является демине-
рализация эмали, которая обнаруживается во 
время лечения и после снятия аппаратов.

Эта проблема чрезвычайно актуальна 
не только для отечественной ортодонтии, 
но и за рубежом.

Подавляющее большинство ортодон-
тических больных — это подростки, эмаль 
у которых еще полностью не сформирова-
лась. По данным литературы, состояние ги-
гиены полости рта у подростков 12-15 лет, 
имеющих дезокклюзии, по гигиеническому 
индексу ОHY-S составляет 3,06 (очень пло-
хой уровень гигиены). Отсутствие стойких 
навыков по уходу за полостью рта является 
основой для увеличения количества мягко-
го зубного налета вокруг оснований бре-
кетов, особенно в пришеечных областях и 
контактных пунктах. Помимо естественных 
ретенционных пунктов для бактериальной 
флоры во время ортодонтического лечения 
несъемной аппаратурой появляется мно-
жество других. Доказано, что изменяется и 
количественный состав микробной флоры 
— она достоверно увеличивается у всех 
пациентов с брекет-системой.

Длительная ретенция микробной бляш-
ки у таких пациентов приводит к очаговой 
деминерализации, так как начинается 
диффузия кислоты через межпризмати-
ческое пространство эмали и диссоциация 
кальция и фосфатов в поверхностном слое. 
Клинически это проявляется в виде белых 
пятен и полосок, повторяющих контуры 
оснований брекетов.

Основываясь на наших наблюдениях, 
деминерализации подвержены также моля-
ры, являющиеся опорными зубами в течение 
всего периода лечения. Особенно много 
проблем возникает между кольцом и десне-
вым краем в пришеечной области, так как 
этот участок поверхности зуба становится 
труднодоступным при чистке зубов, и скоп-
ление остатков пищи и микробного налета 
приводит к появлению деминерализации.

В связи с вышесказанным, мы убежде-
ны, что перед ортодонтом стоит важнейшая 
задача — предупреждение возникновения 
деминерализации во время лечения не-
съемной техникой. Относительным про-
тивопоказанием для фиксации несъемной 
аппаратуры является плохой гигиенический 

статус, отсутствие стойких навыков по уходу 
за полостью рта.

Мы считаем, что при выявлении не-
удовлетворительного ухода за полостью рта 
необходимо доверительно, но в то же время 
очень убедительно объяснить пациенту 
важность гигиенических мероприятий, на-
учив его правильной технике чистки зубов. 
Через 2-3 недели во время контрольного 
урока гигиены вы увидите плоды ваших 
усилий, ведь зачастую плохо очищенные 
зубы наших соотечественников — это ре-
зультат невежества в вопросах гигиены, а 
вовсе не отсутствие желания их очищать.

Но одна лишь гигиена полости рта не 
дает гарантии того, что ортодонтическое 
лечение закончится без осложнений. Серь-
езная опасность развития начального кари-
еса, вызванного ортодонтическим вмеша-
тельством, требует, чтобы врач принял все 
возможные меры для его предотвращения.

Исследования, проведенные зарубеж-
ными авторами, доказывают, что во время 
ортодонтического лечения «скорость деми-
нерализации предварительно большая, но 
клинически она обнаруживается не сразу», 
поэтому очень важны своевременные пре-
вентивные мероприятия.

Риск вероятности возникновения ка-
риеса во время ортодонтического лечения 
возможно спрогнозировать, используя метод 
определения функциональной резистентнос-
ти эмали, так называемый ТЭР-тест. Мы в 
своей практике использовали экспресс-метод 
ТЭР-теста. Эта методика необыкновенно 
легка и доступна на клиническом приеме. 
Временные затраты на проведение одного 
исследования с учетом осмотра и беседы с 
пациентом, подготовки материалов и инс-
трументов, составляют в среднем 5 минут. 
Учитывая это, а также большую информатив-
ность ТЭР-теста, хотелось бы рекомендовать 
его к более широкому применению.

На очищенную от налета, высушенную от 
слюны вестибулярную поверхность централь-
ного резца верхней челюсти на расстоянии 
2 мм от режущего края по центральной линии 
наносится капля хлористоводородной кис-
лоты в концентрации 1 ммоль/л диаметром 
2 мм. Через 5 сек каплю смывают, эмаль вы-
сушивают ватным тампоном. Затем на 1 мин 
наносят каплю 1% раствора метиленового 
синего. Далее краситель снимают ватным 
тампоном. Место протравки окрашивается от 
едва заметного голубого до интенсивно-сине-
го. Цвет окрасившегося участка сравнивают 
со стандартной шкалой синего цвета.

При данных ТЭР-теста до 30% — вероят-
ность возникновения кариеса практически 
отсутствует. Если результат составил от 30 до 
60% — имеется риск возникновения карие-
са, резистентность эмали низкая; свыше 60% 
— очень низкая резистентность эмали.

Использование этого метода наряду 
с другими методиками обследования мы 
считаем принципиально важным для па-
циентов, нуждающихся в ортодонтическом 
лечении несъемной техникой. Так как 
этот тест прогностический, он помогает 
ортодонту определиться в сроках начала 
лечения, а в некоторых случаях отложить 
лечение, отдавая приоритеты подготовке и 
укреплению эмали зубов.

Нами разработана схема подготовки 
пациентов с кариесвосприимчивой эмалью 
к ортодонтическому лечению. В случаях зна-
чения ОНY-S ниже 0,7 баллов и ТЭР-теста 
выше 30 баллов, фиксация ортодонтической 
аппаратуры должна быть отложена. Комплекс 
лечебно-профилактических мероприятий, 
назначаемых в таких случаях, включает:

1. Урок гигиены полости рта с контроль-
ным посещением через 2 недели (до норма-
лизации показателей ОНY-индекса);

2. Санация полости рта;
3. Коррекция диеты — по возмож-

ности ежедневное употребление морских 
продуктов, рыбы в любом виде, молочных 
изделий, в том числе и молока, которое мы 
рекомендуем пить медленно, с целью кон-
такта его с зубной эмалью, предварительно 
очистив зубы от мягкого зубного налета.

4. Назначение внутрь порошка Каль-
цинова (Словения) в течение 1 месяца, в 
возрастных дозировках 2 раза в день.

5. Использование кальцийфосфатсо-
держащего геля (КФГ) модели «слюна» в 
домашних условиях в течение как минимум 
одного месяца, 2 раза в день, после двухми-
нутной чистки зубов зубной пастой. КФГ 
«слюна» представляет собой светлую массу 
плотноватой консистенции, рH=6,5-7,5.

По вышеуказанной схеме проводилась 
профилактическая подготовка к фиксации 
ортодонтической аппаратуры 65 пациентам в 
возрасте от 11 до 23 лет. Уже через 1 месяц мы 
отмечали редукцию показателей ТЭР-теста 
до 60,3+1,75, в то время как при первичном 
осмотре он был равен 75,4+3,09 (р<0,05).

Снижение показателей ТЭР-теста со-
провождалось некоторыми клиническими 
изменениями (эмаль визуально приобре-
тала живой блеск). В подавляющем боль-
шинстве случаев повторно назначали 1-2 
курса КФГ «слюна» практически до полной 
нормализации значения ТЭР-теста (через 
6 месяцев от начала профилактических 
мероприятий этот показатель был равен 
44,44+7,47 (р<0,05).

Соответственно происходило статис-
тически достоверное изменение ОНY-S 
индекса — 1,4+0,13 и 0,78+0,12 (р<0,05). 
Но не было выявлено достоверных из-
менений индекса КПИ (комплексный 
пародонтальный индекс) — 1,53+0,14 и 
1,46+0,18 (р<0,05) соответственно в начале 
обследования и через полгода.

Безусловно, мечта пациентов о кра-
сивой и ровной улыбке отодвигалась на 
3-6 месяцев, но, осознав необходимость 
подготовки зубов и увидев на многочислен-
ных фотографиях возможные осложнения, 
проявляющиеся на эмали, пациенты безо-
говорочно соглашались на профилактичес-
кие мероприятия. Расставляя приоритеты, 
пациенты сознательно и добросовестно 
выполняли необходимые манипуляции.

Кроме очевидных преимуществ такого 
подхода к лечению зубочелюстных ано-
малий несъемной техникой, мы можем 
отметить следующее:

— во-первых, накопив достаточный 
опыт очищения зубов на этапе подготовки 
эмали, пациенты, как правило, старательно 
очищали зубы и в период активного орто-
донтического лечения. Хорошая гигиена, 
по нашему мнению, во многом есть залог 
успешного результата;

— во-вторых, резко снизилось количес-
тво случаев падения брекетов, а это значи-
тельно уменьшает время, затраченное на 
прием пациента в кабинете у ортодонта.

Кроме того, мы не отметили ни одного 
случая отлома эмали во время дебондинга 
брекетов, что также указывает на улучше-
ние прочностных характеристик эмали.

Таким образом, предлагаемый комплекс 
профилактических мероприятий позволяет 
добиться редукции показателей резистен-
тности эмали, значительно снижает риск 
возникновения очагов деминерализации на 
этапах лечения несъемной аппаратурой.

Такой союз профилактики и ортодон-
тии является основным при планировании 
исправления зубочелюстных аномалий с 
использованием несъемных технологий.

Источник: http://ortodont.stom.ru.

Брекет-система или деминерализация эмали?
Н. Л. РАММ, врач-стоматолог, ассистент кафедры стоматологии детского возраста УГМА, г. Екатеринбург.

Л. П. КИСЕЛЬНИКОВА, д.м.н., профессор, зав. кафедрой стоматологии детского возраста НОУ СПбИС.
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Эстетические аспекты ортодонтического лечения 
врожденного отсутствия боковых резцов у взрослых

Н. М. ДИДЕНКО, Е. П. КУЧИНА, Е. В. МОКРЕНКО,
кафедра ортопедической стоматологии Иркутского государственного медицинского университета.

Ортодоксальный способ лечения адентии боковых рез-
цов на верхней челюсти предполагает ортодонтическую 
подготовку места с последующим возмещением отсутс-
твующего зуба протетическим путем. Для этого проводят 
устранение диастемы путем перемещения первых резцов к 
центру и дистализации клыков. Такой способ подготовки к 
протезированию не всегда позволяет обеспечить высокий 
эстетический эффект. Это может быть обусловлено недо-
статком места для размещения искусственного бокового 
резца, вследствие сокращения длины всего зубного ряда, 
особенно при наличии одностороннего дефекта. Кроме 
того планируемое протезирование лиц молодого возраста 
может нарушить развитие и рост лицевых костей, а также 
предполагает значительное сошлифовывание твердых тка-
ней опорных зубов. Это зачастую приводит к термической 
травме пульпы и необходимости депульпирования зубов с 
несформированными верхушками корней. Вместе с тем пос-
ле протезирования с возрастом отмечается измененне цвета 
естественных зубов, что вызывает у пациентов эстетическую 
неудовлетворенность протезом.

Поэтому целью нашей работы явилась разработка более 
эффективного способа лечения отсутствия боковых резцов 
на верхней челюсти. В клинике кафедры ортопедической 
стоматологии нами было обследовано и проведено лечение 
19 пациентов с врожденным отсутствием боковых резцов на 
верхней челюсти в возрасте от 15 до 26 лет. Нами проведена 

ортодонтичеекая подготовка по названной методике и про-
тезирование металлокерамическими мостовидными конс-
трукциями 3 пациентов. Ближайшие наблюдения показали 
невысокий косметический эффект лечения, связанный не 
только с возрастным изменением цвета естественных зубов, 
но и с необходимостью располагать искусственный боковой 
резец в аномальном положении из-за недостатка места. По-
этому предложено устранять эту аномалию ортодонтическим 
методом в сочетании с реставрацией зубов светополимери-
зующимися композитами (Charizma, Prisma и др.).

Данная аномалия способствует возникновению диастемы 
и трем в переднем отделе зубного ряда верхней челюсти. Для 
их устранения нами проведено ортодонтичеекое лечение 16 
пациентов при помощи несъемной ортодонтической техники 
и съемных ортодонтических аппаратов. В результате смеще-
ния первых резцов, клыков, премоляров и первых моляров 
к центру были достигнуты плотные контакты между переме-
щенными зубами. Однако расположение клыка с выраженным 
рвущим бугром на месте бокового резца резко нарушает вид 
пациента и не соответствует эстетическим нормам.

Поэтому в данной группе пациентов нами проведена 
реставрация композитами клыков с приданием им формы 
бокового резца и пришлифовыванием небного бугра первого 
премоляра для имитации анатомической формы клыка. Это 
позволило достичь значительного улучшения внешнего вида 
пациентов без применения ортопедического лечения.
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ул. Гагарина, д. 66, оф. 1,  

тел.: (83171) 6-59-77, 6-63-33, 6-63-24,  
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Варианты исполнения 
комплекса

Вариант 1. Передвижной медицинский 
комплекс «Передвижная стоматология» с 
одной стоматологической установкой. В 
этом случае в качестве транспортной базы 
используются автобусы ПАЗ-32053 (с кар-
бюраторным или дизельным двигателем) 
и ПАЗ-3206 (повышенной проходимости, 
колесная формула 4х4). В пассажирском 
салоне комплекса установлены индивиду-
альные комфортабельные сидения для вы-
ездной врачебной бригады, столик, двух-
секционный шкаф для верхней одежды. В 
лечебном отсеке комплекса установлены 
стоматологическая установка, дентальный 
рентгеновский аппарат, радиовизиограф с 
ноутбуком, стерилизационное и вспомо-
гательное оборудование, рабочие столы-
тумбы, шкафы для расходных материалов, 
медицинский инструмент, рабочий стол-
мойка, шкаф-пенал для рабочей одежды.

Вариант 2. Передвижной медицин-
ский комплекс «Передвижная стома-
тология» с одной стоматологической 
установкой и дополнительным креслом 
для предварительного осмотра или для 
протезирования зубов. Этот вариант пре-
дусматривает установку дополнительного 
кресла, которое может использоваться для 
предварительных процедур при протези-
ровании зубов.

Вариант 3. Передвижной медицинский 
комплекс «Передвижная стоматология» с 
двумя стоматологическими установками. В 
качестве транспортной базы используется 
автобус ПАЗ-4234. В лечебном салоне ком-
плекса установлены 2 стоматологические 
установки, дентальный рентгеновский 
аппарат, радиовизиограф с ноутбуком, 
стерилизационное и вспомогательное обо-
рудование, рабочие столы-тумбы, шкафы 
для расходных материалов, медицинский 
инструмент, рабочий стол-мойка, шкаф-
пенал для рабочей одежды.

Все передвижные медицинские ком-
плексы «Передвижная стоматология», в 
которых установлен дентальный рентге-
новский аппарат, оборудованы встроенной 
радиационной защитой. По итогам рабочих 
испытаний при сдаче комплекса выдается 
санитарно-эпидемиологическое заключе-
ние на соответствие нормам защиты.

Специалисты нашего предприятия го-
товы предложить вашему вниманию одну 
или несколько компоновочных схем пла-
нировки салона, размещения основного 
оборудования, мебели и т.д. Пожалуйста, 
воспользуйтесь услугами электронного 
запроса или позвоните прямо сейчас.

Передвижной медицинский комплекс  
«Передвижная стоматология»

ВМК-3033-04; ВМК-30331-04
Регистрационное удостоверение № ФСР 2010/08438.

Назначение
Передвижные медицинские ком-

плексы «Передвижная стоматология» 
ВМК-3033-04 на базе автобуса ПАЗ-
32053 и ВМК-30331-04 на базе автобуса 
ПАЗ-4234 предназначены для оказания 
терапевтической и хирургической сто-
матологической помощи пациентам вне 
стационарных стоматологических лечеб-
ных учреждений.

Современное медицинское оборудование 
позволяет:

l проводить профилактику и диа-
гностику дентальных заболеваний с 
применением дентального рентгеновс-
кого аппарата и системы компьютерной 
дентальной радиовизиографии;

l получать рентгеновские дентальные 
снимки на экране персонального ком-
пьютера в режиме реального времени;

l печатать рентгеновские снимки на 
бумагу с помощью цветного принтера и 
сохранять снимки в компьютерной базе 
данных;

l пломбировать зубы с применением 
различных пломбировочных материалов, 
проводить хирургические стоматологи-
ческие операции;

l  дополнительно установленное вспо-
могательное кресло позволяет проводить 
весь комплекс работ по протезированию 
зубов.

Установленное медицинское обору-
дование, возимый запас медикаментов, 
расходных и вспомогательных матери-
алов обеспечивают автономную работу 
передвижного медицинского комплекса 
в течение длительного времени.

Основное медицинское оборудование:
l  стоматологическая установка: инс-

трументальная панель на 3-4 выхода, 
гидроблок с плевательницей, светильник, 
стоматологическое кресло, столик врача, 
стул врача, набор наконечников;

l компрессор стоматологический без-
масляный в шумозащитном кожухе;

l  радиовизиограф в комплекте с рент-
геновским аппаратом, компьютером типа 
ноутбук, лазерным принтером;

l  стул стоматологический (стул меди-
цинской сестры);

l  лампа полимеризационная;
l  стерильная камера для инстру-

ментов;
l  суховоздушный стерилизатор, объ-

ем рабочей камеры 10 л;
l  лампа бактерицидная настенная 

(потолочная) — 2 шт.;
l набор стоматологических инстру-

ментов;
l набор наконечников.
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Керамические протезы
Д. Н. ЯКОВЛЕВ, аспирант кафедры ортопедической стоматологии НижГМА.

Керамика используется человечеством уже многие тыся-
челетия, а история стоматологической керамики насчитывает 
порядка 200 лет. Керамические жакетные коронки применялись 
еще с начала XX в. Низкая устойчивость к сколам ограничивала 
их использование для реставрации передних зубов, не подвер-
гающихся высокой нагрузке.

Керамические коронки, безусловно, обладают лучшими 
эстетическими качествами, чем металлокерамические. В связи с 
этим практика использования жакетных керамических коронок 
большинства существующих на данный момент видов керамики 
показала, что все же многие из них не подходят для протезиро-
вания жевательной группы зубов и ограничены использованием 
лишь в переднем отделе.

Современные керамические системы позволяют изготавли-
вать вкладки, виниры, коронки, супраструктуры имплантатов и 
мостовидные протезы для любого отдела зубного ряда. Однако 
для внедрения этих протезов необходимы дополнительные иссле-
дования, позволяющие определить преимущества их в прочности 
и эстетике перед комбинированными конструкциями. В связи с 
этим вызывает интерес классификация керамических систем.

Данная классификация основана на использовании делений 
предложенных разными авторами [Probster L., 2000; Казунобу 
Ямада, 2004; Blatz M. В., 2002; Rosenblum M. A., Schulman A., 
1997]. 

Керамические системы можно разделить [Жулев Е. Н., 
Яковлев Д. Н., 2010]:

I. По материалу для изготовления керамического каркаса 
искусственной коронки:

а) на основе иттриевого стекла;
б) на основе оксида циркония;
в) алюмооксидная керамика;
г) керамика на основе полимеров (керамеры);
д) керамика на основе дисиликата лития (полевошпатная 

керамика).
II. По технологии изготовления:
1. Традиционная порошковая керамика (conventional powder 

slurry ceramics)
а) вакуумный обжиг керамики на платиновой фольге: 

Vitadur, Vitadur N («Vita», Германия); Flexoceram («Elephant», 
Нидерланды); 

б) обжиг керамических каркасов на огнеупорной модели 
с последующей облицовкой (керамика на основе упрочнен-
ных алюмооксидных каркасов): In-Ceram («Vita», Германия), 
Screening+EX-3 («Noritake», Япония), Optec («Jeneric/Pentron», 
США);

Литая керамика (castable ceramics):
а) изготовления керамических протезов по выплавляемым 

моделям с последующим обжигом (ситаллизация): CeraPearl 
(«Kyocera», Япония); Dicor («Dentsply», США);

б) литье керамических каркасов по восковой модели с пос-
ледующим обжигом и облицовкой: Cerestor («Johnson/Johnson», 
США);

3. Прессованная керамика (pressable ceramics):
а) прессование расплавленной керамики по восковой модели 

с последующим обжигом: IPS-Empress 1,2 («Ivoclar», Лихтен-
штейн); ОРС («Jenerik/Pentron», США); Vitapress (Vita), Finesse 
(«Dentsplay»), Evopress («Wegold»), Authentic («Ceramay»), Carrara 
(«Elephant»), Cerogold («Degussa»);

4. Импрегнированная (инфильтрованная) керамика (infilt
rated ceramics):

а) шликерная технология изготовления: Turkom-Cera («Tur
kom-Ceramic (M) Sdn. Bhd», Малазия), Top-Ceram («Global Top 
Inc.», Южная Корея);

5. Механически обрабатываемая керамика (machinable 
ceramics):

а) компьютерное фрезерование каркаса при копировании 
восковой модели с последующим обжигом и облицовкой: Сеrсоn 
(«Degussa», Германия);

б) изготовление керамического каркаса с использованием 
электрофореза с последующим обжигом и облицовкой: Wol-
CERAM («WDT», Германия);

в) сканирование модели (оттиска), фрезерование каркаса 
из «твердой» керамики по компьютерной программе: Cerec 
(«Sirona», Германия); Duret («Sopha Bioconcept», США); DCS 
Precident («DCS Production», Швейцария); Cad. Esthetics 
(«Ivoclar», Лихтенштейн, и «Decim АБ», Швейцария); digiDent 
(«Girrbach», Германия); Dental CAD/ CAM-GN1 (Япония); 
Everest («Kavo», Германия);

г) сканирование модели (оттиска), фрезерование каркаса 
из необожженной керамики по компьютерной программе с 
последующим обжигом: Lava («ЗМ ESPE»); Everest («Kavo», 
Германия);

д) сканирование модели (оттиска), компьютерное модели-
рование протеза, прессование, обжиг керамического каркаса, 
облицовка: Ргосега All Ceram («Nobelpharma», Швеция); Decim 
(Швейцария); Cicero («Cicero и Elephant+», Нидерланды); 
Cynovad («Dental-matic и Cortex Machina», Канада).

III. По признакам общего пользовательского алгоритма и 
компоновке аппаратного обеспечения CAD/CAM:

а) централизованные макросистемы (Procera, Decim);
б) индивидуальные минисистемы (DigiDENT, Сerec);
в) индивидуальные микросистемы (Dental CAD/CAM-GN1).

Преимущества и недостатки керамических конструкций
В исследованиях Трезубова В. Н. (2008) было выявлено, что 

широкое применение в практике современной ортопедической 
стоматологии несъемных протезов (цельнолитых, металлокера-
мических, металлоакриловых, металлокомпозитных, керами-
ческих), требующих значительного препарирования твердых 
тканей с погружением края коронки в десневую борозду, влечет 
за собой серьезные изменения пародонта в виде протетического 
пародонтита [Белоклицкая Г. Ф., 1991].

При изучении отдаленных клинических результатов протези-
рования несъемными протезами Трезубов В. Н. и Аль-Хадж О. Н. 
выявили наличие воспалительных заболеваний пародонта в 
54,8% случаев, причем в 29,9% из них имел место хронический 
катаральный гингивит легкой степени тяжести, в 10,6% случаев 
— хронический катаральный гингивит средней степени тяжести, 
а в 14,3% случаев — хронический локализованный пародонтит 
легкой степени тяжести [Трезубов О. Н., Сапронова Л. Я., 
Кусевицкий Л. Я., 2008; Безвестный Г. В., Абдулов И. И., Ро
зов Ю. В., 1992]. 

В связи с этим вполне понятно стремление ряда исследо-
вателей избавить пациентов от металла и разработать способы 
изготовления керамических зубных протезов. К ним, прежде 
всего, следует отнести протезы, изготовленные из одного 
материала, близкого по цвету к естественным зубам. Таким 
материалом является керамика. 

Преимущества керамических конструкций
Основными достоинствами современных видов керамичес-

ких протезов, на которые указывают производители и специа-
листы, являются [Хайненберг Б. Й., 2002; Leinfelder К. F., 2000; 
van Noort R., 2002]:

— стабильность, формы;
— отсутствие возможных обнажений металла (особенно на 

маргинальных поверхностях);
— высокая эстетика;
—  цветовая устойчивость;
— малая теплопроводность (коэффициент термического 

расширения аналогичен — эмали и дентину);
— стираемость, сравнимая со стираемостью натуральной 

эмали;
— инертность и нерастворимость в жидкостях ротовой 

полости;
— малая склонность к образованию налета;
— полная биосовместимость;
— отсутствие эффекта гальванизма. 
К недостаткам керамических  протезов эти авторы относят:
— повышенную по сравнению с металлокерамикой стои-

мость лечения;
— органиченную протяженность протезов (в первую очередь 

мостовидных).
Реакция краевого пародонта на искусственную коронку
Многие миллионы людей в нашей стране пользуются не-

съемными металлическими протезами из нержавеющей стали 
и кобальто-хромового сплава. Патологические явления на эти 
материалы развиваются у 4-11% пациентов [В. Ю. Курляндский, 
1996; Л. Д. Гожая, 1998; В. Н. Копейкин с соавт., 1991; Б. П. Мар-
ков. 1994]. Многие исследователи отмечали негативное влияние 
несъемных протезов на краевой пародонт [Жулев Е. Н., 2005; 
Каламкаров Х. А., 2003; Копытов А. А., 2007; Г. Шиллинбург-
мл., 2008; Трезубов О. Н., Сапронова Л. Я., Кусевицкий, 2008; 
S. Sooampon, 2003, и д.р.].

Причиной этих влияний могут быть: травма десны во время 
препарирования зуба с формированием придесневого уступа, 
установка ретракционных нитей для получения двойного от-
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тиска, травма краями некачественно изготовленных временных 
коронок, краями постоянных искусственных коронок в процессе 
пользования протезами. Кроме того, к числу наиболее частых 
осложнений при применении металлокерамических протезов 
следует отнести кариозное разрушение твердых тканей зубов под 
искусственной коронкой и расцементирование протезов. Эти 
процессы развиваются чаще всего в области края искусственных 
коронок и вызваны разрушением цементного слоя, фиксирую-
щего несъемный протез [Ряховский А. Н., 2001].

Нередко в кажущихся при визуальном осмотре клинически 
здоровыми тканях краевого пародонта, в пришеечной части опор-
ных зубов при применении специальных методов исследования 
(стоматоскопия, реопародонтография и др.) выявляются признаки 
воспаления почти у 50% больных [Абакаров С. И., 1994].

Известно, что количество выделяемой десневой жидкости 
может служить объективным критерием оценки состояния тка-
ней пародонта [Дмитриева Л. А., 2001]. Помимо этого, контроль 
за десневой жидкостью может быть использован для точной 
припасовки поддесневого края ортопедических конструкций 
[Коротько Г. Ф., 2006; Котов К. С., 2007, и д.р.].

Калиниченко Т. П. и соавт. (2003) на основании измерения 
количества десневой жидкости изучили маргинальный пародонт 
после препарирования и воздействия различных металлов. 
Авторами было установлено, что препарирование зубов, даже 
при полном соблюдении всех правил, вызывало значительное 
увеличение выделения десневой жидкости через сутки. Степень 
увеличения объема выделяемой жидкости зависела от исходного 
состояния тканей пародонта. Через 1-1,5 мес. после препари-
рования зубов (2 недели после фиксации коронок постоянным 
цементом), когда по клиническим данным происходило вос-
становление целостности эпителия, авторы провели повторный 
анализ выделения десневой жидкости. Оказалось, что спустя 
2 недели после фиксации коронок из стали количество десне-
вой жидкости практически оставалось таким же высоким, как 
и после препарирования.

Аналогичный результат был получен при использовании 
протезов из стали с нитрид-титановым покрытием. В то же вре-
мя, использование золотого и серебряно-палладиевого сплавов 
вызывало нормализацию выделения десневой жидкости уже 
через 2 недели после фиксации протезов постоянным цементом, 
а значит и состояния тканей пародонта.

Стафеев А. А. (2006) и Татаренко Л. Л. (1992) изучали 
динамику выделения десневой жидкости до препарирования, 
через месяц, 6 месяцев и 3 года после фиксации металлоке-
рамических протезов у лиц с сахарным диабетом, недиффе-
ренцированной формой дисплазии соединительной ткани и 
интактным пародонтом. Оказалось, что до препарирования 
средняя величина количества десневой жидкости у лиц с 
признаками дисплазии и сахарным диабетом имела большее 
значение, чем в группе сравнения.

После фиксации металлокерамических протезов, при ус-
ловии препарирования на уровне с десной, отмечено незначи-
тельное увеличение количества десневой жидкости, как у лиц с 
дисплазией соединительной ткани и сахарным диабетом, так и 
в группе сравнения на всех сроках наблюдения. Напротив, при 
препарировании уступа в области десневой борозды (условно ее 
середина) величина показателя, характеризующего количество 
десневой жидкости, по сравнению с начальным уровнем выросла 
во всех группах в 1,2-1,8 раза.

Методика препарирования зубов под керамическую коронку
Целью препарирования зубов под керамические коронки 

является получение культи конической формы с закругленными 
переходами от ее стенок к уступу. Поверхность препарирова-
ния, особенно в области переходов, не должна иметь выемок 
и бороздок, которые могут быть центрами концентрации на-
пряжений в керамическом материале. Накопленные научные 
данные и результаты клинического применения керамических 
масс свидетельствуют о том, что при изготовлении керамических 
протезов толщина стенок искусственных коронок должна быть 
не менее 1 мм. Такая толщина определяет и соответствующую 
глубину препарирования при формировании уступа. 

В последнее время некоторыми исследователями, например, 
Fenske С. с соавт. (2000) и Fischer H. (2003), обнаружен неожи-
данный эффект, который заключается в том, что для повышения 
величины нижнего критического порога напряжений материала, 
вызывающего образование и разрастание трещин, необходимо 
не увеличивать, а уменьшать толщину слоя керамики. Так, 
например, в исследованиях прочностных характеристик мате-
риала Vita In-Ceram слой керамики с толщиной порядка 0,6 мм 
обладает величиной порога порядка 1,326 МПа, что превышает 
значения той же величины (852 МПа) для слоя в 0,8 мм и 
(1,942 МПа) для толщины 1,0 мм соответственно. Причем вели-
чина порогового напряжения даже для слоя толщиной порядка 
0,4 мм (1,191 МПа) также превышает аналогичные показатели 
для обоих слоев с большей толщиной. 

Этот результат не только чрезвычайно ценен с точки зрения 
повышения качества керамических коронок, но также имеет 
огромное клиническое значение, так как открывает возможность 
применения минимально инвазивной техники препарирования, 
что значительно снижает степень повреждения твердых тканей 
зуба при препарировании. Если эти экспериментальные дан-
ные будут подтверждены дальнейшими исследованиями, то это 
может привести к необходимости принципиального пересмотра 
всей методики препарирования, включая выбор диаметров и 
формы инструментов.

Это также ужесточит требования к достижению более округ-
лой формы препарированного зуба и выбору абразивного пок-
рытия боров. При этом будет исключено использование боров 
с грубым алмазным абразивом (с величиной зерна большей, 
чем предусмотрено ИСО 524). Кроме того, это может привести 
также к необходимости применения таких инструментов для 
препарирования, у которых глубина однократного снятия твер-
дых тканей, согласно номенклатуре DGZMK/DGZ/DGZPW, не 
превышала бы 30 мкм.

При применении металлокерамических коронок предпоч-
тение, как известно, отдается препарированию скошенного 
уступа, который обеспечивает более высокую точность краевого 
прилегания искусственной коронки. 

При применении же керамических коронок для обеспечения 
их прочной механической фиксации оптимальным вариантом, 
по мнению Marxkors D. и Marxkors R. (2003), является форми-
рование прямого уступа на границе области препарирования. 
Благодаря этому удается значительно снизить величину меха-
нических напряжений, распирающих керамическую коронку. 
Развивающиеся же при этом напряжения обусловлены, прежде 
всего, конической формой препарированной культи зуба, в 
результате чего она воздействует на коронку как клин.

По мнению этих авторов, керамические коронки, по срав-
нению с металлокерамическими, отличаются большей общей 
толщиной стенок. При этом соответствующую глубину препа-
рирования необходимо обеспечить не только на уровне уступа. 
Механическая прочность и стабильность керамических коронок 
определяется толщиной их апроксимальных стенок на уровне 
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экватора зуба, где она должна составлять не менее 2 мм, а так-
же толщиной стенок коронки у режущего края. В пришеечной 
области, напротив, глубина препарирования может быть такой 
же, как и при применении металлокерамических коронок.

Керамические коронки отличаются более высокими эс-
тетическими характеристиками. Поэтому их наиболее часто 
используют в области передних зубов. Поскольку в этом случае 
не нужно прикладывать специальных усилий для маскировки 
металлического каркаса искусственной коронки, особенно 
в пришеечной области на вестибулярной поверхности зуба, 
то, как и для других зубов, в этой области рекомендуется 
препарировать уступ шириной не более 1 мм (Marxkors D., 
Marxkors R., (2003).

По мнению Rinke S. (2003), препарирование с формиро-
ванием скошенного уступа приводит к истончению края ке-
рамической коронки и риску его скола. При этом допустимо 
препарирование зубов с вестибулярным или циркулярным 
уступом. В области передних зубов форма препарирования с 
уступом является более предпочтительной, чем желобообразное 
препарирование. Автор рекомендует использовать для препа-
рирования уступов с закругленными осевыми пришеечными 
углами цилиндрические алмазные инструменты с закругленной 
торцевой частью.

Необходимо следить за тем, чтобы граница области препа-
рирования всегда располагалась выше края десны. Выполнение 
этого условия позволяет исключить повреждение окружающих 
мягких тканей краевого пародонта при протезировании паци-
ентов с его заболеванием, что является несомненным преиму-
ществом по сравнению с обычными условиями,  в которых из 
соображений эстетики края искусственной коронки в большинс-
тве случаев располагаются под десной. При правильном подборе 
цвета у керамических коронок и мостовидных протезов граница 
перехода от керамического материала к окружающим твердым 
тканям зуба абсолютно незаметна и, следовательно, нет никакой 
необходимости располагать границу области препарирования 
под десной [Claussa H., 1990].

Raigrodski A. (2004) считает, что конусность осевого препари-
рования в 4° вполне достаточна для обеспечения качественного 
сканирования рабочей модели. Вполне допустимо при этом 
желобообразное препарирование или препарирование с закруг-
ленным уступом, который необходимо размещать под десной 

в пределах 0,5 мм, что способствует сохранению состояния 
здоровья десны и облегчает процедуру снятия оттиска.

Для препарирования передних зубов под керамическую 
коронку достаточно шести инструментов:

— два ручных используются для шлифовки уступа на вес-
тибулярной и небной поверхности; — конусный алмазный 
бор грубой зернистости с плоским кончиком применяется для 
выполнения основного препарирования на вестибулярной и 
контактных поверхностях, по режущему краю;

— конусный алмазный бор средней зернистости с плоским 
кончиком применяется для формирования уступа и препариро-
вания небного бугорка на небной поверхности резца;

— грушевидный бор используется для препарирования не-
бной вогнутой поверхности;

— твердосплавный бор применяется для создания скоса края 
уступа на небной и контактных поверхностях [Martignoni M., 
1991]. 

Таким образом, анализ данных специальной литературы 
показывает, что в настоящее время достаточно хорошо изучены 
вопросы деления керамических систем на отдельные группы, 
технологии изготовления керамических протезов, предложено 
большое количество методик препарирования зубов под кера-
мические протезы. Так, одни авторы при протезировании ке-
рамическими протезами предлагают не отходить от принципов 
«классического» препарирования под металлокерамическую 
коронку [Rosenstiel. S. F. с соавт., 1995]. Другие считают необхо-
димым проводить более объемное препарирование, ссылаясь на 
недостаточную прочность керамического материала [D. Marxkors 
и R. Marxkors, 2003]. Третья группа авторов говорит о необходи-
мости максимального сохранения твердых тканей зуба [Fenske С. 
с соавт., 2000; Fischer H., 2003; Schweiger M. с соавт., 1999].

Однако неоднозначный подход к методике препарирования 
свидетельствует о необходимости разработки единых принци-
пов препарирования и алгоритма клинических манипуляций 
при протезировании керамическими протезами. Практически 
не освещены вопросы влияния керамических протезов на кра-
евой пародонт (изменение объема и pH десневой жидкости, 
уровня содержания IL-1β в десневой жидкости), вопросы срав-
нительной оценки прочности керамических систем. Отсутству-
ют показания для клинического использования керамических 
мостовидных протезов.
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ДИСКИ ЗлСрМ 900-40 для коронок и литья  
(толщина 0,3 мм, диаметр 18, 20, 23, 25 мм)

1740-00/г

ДИСКИ СрПдЦ 736-250 для коронок и литья  
(толщина 0,3 мм, диаметр 18, 20, 23, 25 мм)

400-00/г

ЛЕНТА СрПдЦКд 791-190 для литья (толщина 0,5 мм, ширина 10 мм) 350-00/г

ПОЛОСЫ ЗлСрКдМ 750-30 для пайки (толщина 0,3 мм, ширина 50 мм) 1740-00/г

ПРОВОЛОКА ЗлПлСрМ 750-90-80 для кламмеров (диаметр 1,0-1,2 мм) 1770-00/г

ПРИПОЙ-ПРОВОЛОКА ПСрМЦ-37/42-«Стоматех» (взамен ПСрМЦ 37Е), уп. 40 г 1020-00

СПЛАВ легкоплавкий зуботехнический СЛП-ВОС, уп. 600 г 900-00

СПЛАВ* железо-никель-хромовый ЖНХ 20X25H20C2, уп. 500 г 700-00

СПЛАВ* кобальт-хромовый КХС-Е для металлокерамики и бюгелей, уп. 500 г 2775-00

СПЛАВ* никель-хромовый НХС для металлокерамики 06Х23Н65М10С2, уп. 500 г 1850-00

Надеемся на успешное сотрудничество!
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