
ней зубов людей с пониженной резистентно­
стью к кариесу.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА БОНДИНГОВЫХ СИСТЕМ В 
ЗАВИСИМОСТИ ОТ РЕЗИСТЕНТНОСТИ ЗУБОВ К КАРИЕСУ

Г.И. Ронь, Ю.В. Мандра 
УГМА

Использование адгезивных систем обя­
зательно для эффективного лечения карие­
са зубов и профилактики постреставрацион- 
ных осложнений [1]. Бондинговые системы 
содержат в своем составе достаточно агрес­
сивные химические соединения, которые 
способствуя улучшению адгезии, в то же вре­
мя вызывают деминерализацию эмали и 
дентина, наиболее выраженную, в зубах с по­
ниженной резистентностью к кариозному 
процессу [2]. В последнее время в зарубеж­
ной литературе появляется все больше дан­
ных о том, что при тотальном травлении сла­
боминерализованного дентина происходит 
слишком глубокое уничтожение неоргани­
ческой матрицы, вследствие чего праймер не 
может проникнуть на всю глубину протрав­
ленного дентина. Под пломбой образуется 
слой, в котором произошло разрушение ми­
нерала, но не возникло гибридной зоны. Этот 
участок является слабым звеном изготовлен­
ной реставрации и в плане ухудшения адге­
зии, и в плане возможности развития после­

операционной гиперэстезии, рецидивирую­
щего кариеса, воспаления пульпы [3].

Учитывая результаты зарубежных уче­
ных и собственные, а также подтверждаю­
щие наибольшее деминерализующее воз­
действие бондинговые систем V поколения 
на слабоминерализованные твердые ткани 
зуба [4], мы решили провести клиническую 
оценку воздействия различных бондинговых 
систем и разработать четкие показания к их 
использованию в зависимости от резистен­
тности зубов к кариесу.

Клиническое обследование и лечение 
проводилось у 92 больных с локализацией 
кариеса II, III, V классов по Блэку. Резистент­
ность твердых тканей зубов к кариесу опре­
деляли по методике В.Б. Недосеко и тесту 
клинической оценки скорости реминерали­
зации эмали (КОСРЭ-тест). Из 92 обследо­
ванных выявили 43 человека со средним 
уровнем резистентности эмали и 49 -  с низ­
ким. Среди лиц со средним уровнем резис­
тентности эмали зубов интенсивность про­



крашивания протравленного участка эмали 
составляла в среднем 28,5, а свойство про­
крашиваться было утрачено в среднем через 
2,2 суток. Индекс КПУ зубов в среднем рав­
нялся 7,8, КПУ полостей - 8,6. У людей с низ­
ким уровнем резистентности податливость 
эмали к действию кислоты, в среднем была 
58%, а реминерализующая способность 
слюны в среднем - 7,5 суток. КПУ зубов в 
среднем составил 12,6, а КПУ полостей - 
13,8.

В 11 зубах поставлен диагноз поверхно­
стного кариеса, в 265 - среднего, в 169 - глу­
бокого. В 203 из них был определен рециди­
вирующий кариес. Диагноз устанавливался 
на основании жалоб, данных анамнеза, ос­
мотра, зондирования, термопробы, перкус­
сии, атакже электроодонтометриии, рентге­
нологического исследования, электромет­
рии.

Пломбирование кариозных полостей 
осуществлялось материалами фирм "Kulzer”

(Charisma, Charisma F, Solitaire - II и V классы 
по Блэку) в сочетании с одной из бондинго­
вых систем: Denthesive II (Kulzer) -  146 пломб, 
Solid bond (Kulzer) -  160, One Step (Bisco) -  
139. При наличии расположенных близко к 
пульпе полостей на дно наносили гидроксид 
кальция (препарат Septocalc ine фирмы 
Septodont) и покрывали его слоем стеклоио­
номерного цемента Base Line (Dentsply). Во 
всех остальных случаях наложения прокла­
док не производили.

В клинике функциональное состояние 
пломб оценивали через 10 мин после поста­
новки, а далее через 3, 6, 12 месяцев, при­
меняя клинические и электрометрические 
исследования.

Клинически полноценность пломб опре­
деляли в баллах по критериям Д.М. Караль- 
ника и А.Н. Балашова. Краевое прилегание 
пломб было отслежено в динамике с помо­
щью электрометрического метода (В.К. Ле­
онтьев, Г.Г. Иванова) (см. таблицу).

Таблица. Данные электрометрического исследования пломб, изготовленных из различных 
материалов

Уровень Срок Величина силы тока, характеризующая
резистентности наблюдения краевую проницаемость М ±т, мкА

Denthesive II Solid bond One Step
10 мин 2,83 ±0,17 2,8±0,06 3,24 ±0,15

Низкий 3 мес 0,31 ±0,04 0,29 ±0,03 0,88 ±0,09
6 мес 0,30 ±0,04 0,29 ±0,03 0,60 ±0,04
12 мес 0,29 ±0,04 0,26 ±0,04 0,44 ±0,02
10 мин 2,23 ±0,18 2,32 ±0,07 2,86 ± 0,14

Средний 3 мес 0,20 ±0,05 0,19 ± 0,04 0,74 ±0,08
6 мес 0,18 ±0,03 0,18 ±0,04 0,49 ±0,03
12 мес 0,18 ±0,04 0,16 ±0,02 0,35 ±0,02

Анализируя данные клинических иссле­
дований, мы обнаружили, чтопоказатели 
проницаемости пломб, при постановке ко­
торых применялась бондинговая система 
One Step всегда выше, чем у пломб в сочета­
нии с бондинговыми системами Denthesive 
II и Solid bond.

Особенно заметны данные различия в 
группе больных с низкой резистентностьют- 
вердых тканей зубов к кариесу. В этой же 
группе отмечено 8 случаев послеоперацион­
ной гиперэстезии при использовании бон- 
динговой системы One Step. Кроме того, при 
изучении состояния пломб в данной группе 
в сроки от 6 месяцев до 1 года выявлено сни­
жение сохранности пломб с бондинговой си­
стемой One Step до 90,8% с применением 
Denthesive II при низкой резистентности со­

ставляет 97,4%, с использованием Solid Bond 
- 100%. Обнаружено, что осложнением для 
них явилось развитие рецидивирующего ка­
риеса, изменение цвета по наружному краю 
пломбы, нарушение краевого прилегания. По 
данным электрометрии величина силы тока 
по краю неудовлетворительных пломб рав­
нялась в среднем 18,5+1,24 мкА. Краевая 
проницаемость неудовлетворительных 
пломб достоверно выше, чем электропро­
водность по краю удовлетворительных 
пломб. Сохранность пломб у пациентов со 
средним уровнем резистентности твердых 
тканей зубов составляла 99,55% (обнаруже­
на 1 неполноценная пломба с использовани­
ем Denthesive II при локализации кариеса II 
класса по Блэку и большом объеме кариоз­
ной полости).



Результаты клинических исследовании 
показали, что при низкой резистентности к 
кариесу предпочтительнее использовать 
фторсодержащие бондинговые системы с 
уменьшенной концентрацией протравлива­
ющего агента, например, Solid bond (Kulzer), 
а также бондинговые системы, не предус­
матривающие тотального травления денти­
на, например, Denthesive II (Kulzer). При сред­
ней резистентности к кариесу возможно при­
менение высококонцентрированных кислот 
в составе бондинга с использованием техни­
ки тотального травления. Критерием выбо­
ра в данном случае может служить улучше­
ние сцепления пломбы с зубом, а следова­
тельно, применение адгезивных систем пос­
ледних поколений. Клиническое исследова­
ние подчеркнуло универсальность бондинго- 
вых систем в сочетании с различными плом­
бировочными материалами.
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ТЕХНИКА ЭСТЕТИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ РЕСТАВРАЦИЯ 
ЗУБОВ С УЧЁТОМ ВОЗРАСТНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ

Ю.А. Болдырев, И. С. Герасимович, Ф.Е. Захаров 
Клиника “Салюс Л ”

В настоящее время врач-стоматолог, 
стремящийся к прогрессу в реставрации 
анатомической формы зуба, не должен за­
бывать, что форму зуба необходимо связы­
вать с индивидуальными цветовыми особен­
ностями данной группы зубов. Зачастую 
при восстановлении коронковой части пора­
женного зуба не учитывается, что с возрас­
том происходят изменения прозрачности и 
светоотражения зуба.

В стоматологической клинике "Салюс Л” , 
прежде чем начать глубокую реставрацию 
зубов, врачи снимают слепки и на моделях 
определяют ход своей дальнейшей работы, 
т.е. уясняют для себя соотношение контак­
тов бугров зубов антагонистов и правильно 
выбирают площадки стираемости, которые 
необходимее отобразить наиболее есте­
ственно. Цвет реставрируемого зуба подби­
рают исходя из цвета рядом стоящих зубов.

Цвет вторичного дентина воспроизво­
дится опаковыми массами, но можно креа­
тивами. Правда, в последнем случае теряет­
ся глубина цвета, а из-за низкой абразивной 
устойчивости креативов, восстановленный 
зуб со временем потеряет и свой первона­
чальный вид. Поэтому вторичный дентин 
желательно отображать с помощью интен­
сивных опаков, располагая их в толще более 
светлых дентиновых и эмалевых масс.

Начиная реставрацию стертого бугра, 
опак наносят так, чтобы его верхняя точка 
являлась контактной поверхностью с зубом 
антагонистом. При этом нанесенный опак не 
должен находиться близко к одной из сторон 
зуба, оставляя место для эмали. Если внима­
тельно изучить структуру вторичного денти­
на и его переход в эмалевый слой, то можно 
заметить, что зачастую между ними распо­
лагается чуть менее интенсивная полоска,


