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ОТ АВТОРОВ

Перед вами девятое издание «Практической терапевтической сто-
матологии».

Первый вариант данного пособия был опубликован в 1995 г. Книга 
вызвала интерес у стоматологов и с тех пор неоднократно переиздава-
лась. В нее постоянно вносились изменения и дополнения, связанные 
с появлением на рынке новых материалов, инструментов и технологий.

Новое издание, предлагаемое читателям, значительно расширено 
и дополнено новейшей информацией, важной как для студентов сто-
матологических факультетов, так и для врачей, имеющих опыт прак-
тической работы.

В этом издании книги на основании собственных научных иссле-
дований и нашего опыта, новейших данных отечественной и зару-
бежной литературы, информации фирм-изготовителей стоматологи-
ческой продукции нами описаны современные технологии, инстру-
менты, материалы и методики их применения.

Книга не претендует на роль исчерпывающего руководства. Она 
скорее «настольное» справочное пособие по современным техноло-
гиям в терапевтической стоматологии.

Приведенная в книге информация широко используется в пре-
подавательской и лечебной деятельности кафедры терапевтиче-
ской стоматологии Смоленской государственной медицинской ака-
демии, сотрудниками которой являются авторы, а также нашими 
коллегами-стоматологами из различных регионов России, с которы-
ми мы с радостью сотрудничаем на протяжении ряда лет.

Продолжая работу по написанию учебно-методической литера-
туры для стоматологов, авторы подготовили «Фантомный курс тера-
певтической стоматологии» (сентябрь 2009 г.), рассчитанный на сту-
дентов 2–3-го курсов стоматологических факультетов и содержащий 
начальные, базовые сведения по вопросам организации терапевтиче-
ской стоматологической помощи в Российской Федерации, техноло-
гическим и медицинским аспектам препарирования и пломбирования 
кариозных полостей, свойствам современных пломбировочных ма-
териалов, эндодонтии, профессиональной гигиене полости рта и т.д. 

В то же время «Практическая терапевтическая стоматология» яв-
ляется следующим шагом в освоении специальности. Она предна-
значена для более глубокого освоения знаний, важных для практиче-
ской работы, и рассчитана, в первую очередь, на практических врачей 
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стоматологов-терапевтов, а также студентов старших курсов стомато-
логических факультетов, врачей-интернов и клинических ординаторов.

Кроме того, хотим обратить внимание как практических врачей-
стоматологов, так и студентов на подготовленное нами учебное по-
собие «Санитарно-гигиенический режим в терапевтических сто-
матологических кабинетах (отделениях)», изд. МЕДпресс-информ, 
2010, в котором на основе новых СанПиН 2.1.3.2524-09 «Санитарно-
гигиенические требования к стоматологическим медицинским ор-
ганизациям», введенных в действие с 1 октября 2009 г., других дей-
ствующих нормативных документов и современных научных данных 
рассмотрены вопросы организации, проведения и контроля эффектив-
ности санитарно-гигиенических и дезинфекционно-стерилизационных 
мероприятий в стоматологических терапевтических кабинетах и от-
делениях, а также вопросы лицензирования медицинской деятельно-
сти по специальности «стоматология терапевтическая».

Мы желаем стоматологам лечить красиво, эффективно и по-
лучать удовольствие от работы!

А.И.Николаев,
Л.М.Цепов



ПРЕДИСЛОВИЕ

Последние 2 десятилетия характеризовались бурным развитием 
практической терапевтической стоматологии в нашей стране. Вне-
дрение в практику высокоэстетичных, прочных и технологичных све-
тоотверждаемых композитов позволило российской терапевтической 
стоматологии сделаться одной из передовых и финансово привлека-
тельных отраслей отечественной медицины. Наиболее активно раз-
вивается сектор платной стоматологической помощи, ставший основ-
ным потребителем новейших разработок в данной области. Наряду 
с широким внедрением композитных и адгезивных технологий рез-
ко возрос интерес стоматологов-практиков к другим новым методи-
кам, инструментам и пломбировочным материалам. В сферу их ин-
тересов, кроме кариесологии и эндодонтии, входят пародонтология, 
гнатология, стоматологическая рентгенология, отбеливание и освет-
ление зубов, а также санитарно-гигиенические аспекты, вопросы мар-
кетинга и финансовой деятельности стоматологических учреждений. 

Это вполне понятно, потому что такой подход не только доста-
точно эффективен, но и выгоден с эстетической, функциональной 
и экономической точек зрения. Сегодня без преувеличения можно 
сказать – только тот врач лечит полноценно и успешно, который 
в своей практической деятельности базируется на достижениях 
современной стоматологии, обоснованно и компетентно пользует-
ся в своей работе достижениями стоматологической науки и прак-
тики. В связи с этим важно своевременно знакомить широкий круг 
врачей-стоматологов с новыми инструментами, материалами, спосо-
бами их применения и тем самым содействовать более широкому вне-
дрению их в практику здравоохранения.

Одной из главных причин переиздания и переработки предыдущих 
вариантов «Практической терапевтической стоматологии» явилось 
постоянное обновление информации в современной терапевтической 
стоматологии: появление новых материалов, инструментов, методик 
и технологий. Кроме того, авторы постарались подробнее осветить 
темы, вызывающие наибольший интерес у практических врачей, от-
ветить на те вопросы, которые по тем или иным причинам обычно 
«выпадают» из монографий и журнальных статей.

Другой причиной, побудившей авторов к переизданию, является 
внимание, проявленное к «Практической терапевтической стоматоло-
гии» со стороны сотрудников профильных стоматологических кафедр 
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медицинских академий и университетов. На многих факультетах эта 
книга используется в качестве учебного пособия для студентов как 
на фантомном курсе, так и в процессе дальнейшего обучения. Авто-
ры надеются, что это будет способствовать унификации преподава-
ния терапевтической стоматологии и что данное пособие явится од-
ним из «кирпичиков» в фундамент Общероссийского профессиональ-
ного стандарта в терапевтической стоматологии.

К сожалению, практические врачи в силу недостаточной инфор-
мированности не всегда выбирают оптимальную тактику лечения, за-
частую неправильно применяют медикаменты, инструментарий, на-
рушают технологии наложения пломбировочных материалов и т.д. 
Поэтому при написании данного руководства авторы стремились ак-
центировать внимание читателей не только на медицинской, но и на 
технологической стороне работы врача-стоматолога. 

Не претендуя на энциклопедическую полноту описания, авторы 
постарались подробно осветить наиболее распространенные и эффек-
тивные методики, доступные на амбулаторном приеме в современ-
ной терапевтической стоматологии. В то же время в книге описаны 
в основном общепризнанные, научно обоснованные и проверенные 
практикой методы, а также материалы, сертифицированные и разре-
шенные к применению в России.

В новом издании значительные изменения внесены в главы, каса-
ющиеся композитов и адгезивных систем. Отражены современные 
разработки в области совершенствования приборов для фотополиме-
ризации, стоматологических боров, эндодонтических инструментов. 
Расширен раздел, посвященный проблемам препарирования кариоз-
ных полостей, врачам-стоматологам предложен алгоритм действий, 
основанный на оценке тяжести течения «кариозной болезни» у паци-
ента, отражены новые тенденции в развитии терапевтической стома-
тологии (минимально-инвазивная терапия кариеса зубов, фиссурото-
мия, нанонаполненные композиты, применение препаратов гидрокси-
да кальция в эндодонтии и т.д.). Приведены результаты собственных 
разработок по составлению плана лечения кариеса зубов, восстанов-
лению эстетических и биомеханических свойств зуба методом «слое-
ной реставрации», пломбированию пришеечных дефектов.

В пособие включены сведения о новых методиках, технологиях, 
материалах и инструментах, появившихся после выхода предыдуще-
го, 8-го издания «Практической терапевтической стоматологии», кон-
кретизированы некоторые клинически значимые сведения. 

Подробно изложено проведение аспирационной пробы при исполь-
зовании карпулированных анестетиков. Рассмотрена патоморфология 
кариеса в стадии пятна и лечение начальных кариозных поражений 
методом инфильтрации с использованием материала «Icon», DMG. 
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Особое внимание уделено свойствам и клиническим перспективам 
самоадгезивных композитных материалов для прямой реставрации 
зубов. Описаны новые реставрационные материалы ведущих фирм-
производителей: «Filtek Ultimate», 3M ESPE, «Estet X HD», Dent sply, 
«Charisma Opal», Heraeus, «Estelite Σ Quick», Tokuyama, «Amaris Gin-
giva», VOCO и т.д.

Дана характеристика новых эндодонтических систем и инстру-
ментов: «PathFile» и «ProTaper Retreatment», Maillefer, «Mtwo», VDW, 
«Revo-S», MicroMega. С учетом запросов практических врачей-
стоматологов в пособие добавлен новый раздел о методиках инстру-
ментальной обработки корневых каналов с использованием современ-
ных никель-титановых инструментов – машинных и ручных файлов 
системы «ProTaper» компании «Maillefer». 

В связи с переходом практических врачей-стоматологов на исполь-
зование стекловолоконных штифтов и резким сокращением их инте-
реса к металлическим штифтам раздел, посвященный восстановле-
нию эндодонтически леченных зубов с применением внутриканаль-
ных штифтов (постов), переработан полностью.

В пособии широко используются рисунки, схемы и фотографии, 
сделанные авторами, а также иллюстрации, предоставленные компа-
ниями «NTI-Kahla GmbH Rotary Dental Instruments», «KaVo Dental 
Russland GmbH», «Dentsply», «Kerr», «VOCO», «STI-Dent», «3M 
ESPE», «Ком-Денталь», «Валлекс-М» и другими фирмами.

В заключение хотим подчеркнуть, что авторы являются убежден-
ными сторонниками мнения, что современная терапевтическая сто-
матология, в том числе и «платная», – раздел медицины и главным 
в ней являются методы диагностики, лечения и профилактики, а не 
«технологии применения материалов» и уж тем более не «техноло-
гии продаж стоматологических услуг».

Авторы сознают, что книга не свободна от недостатков, поэтому 
с благодарностью примут все конструктивные замечания и рекомен-
дации, направленные на ее улучшение.



ВВЕДЕНИЕ 
Наибольшие усилия и затраты рабочего времени стоматологов-

терапевтов приходятся на лечение кариеса зубов. Однако приходит-
ся констатировать, что довольно часто результаты проводимого лече-
ния, особенно отдаленные, оказываются хуже, чем рассчитывал врач. 
Несмотря на внедрение в широкую практику новейших инструмен-
тов, материалов и технологий, повода для того, чтобы говорить, что 
они позволили решить все проблемы эффективного лечения кариеса 
и эстетической реставрации зубов, пока нет. Нередко после пломби-
рования зубов, даже самыми современными и дорогими материала-
ми, наблюдаются осложнения и нежелательные побочные эффекты: 
«постоперативная» чувствительность, «белая линия», потеря рестав-
рацией «сухого блеска», развитие рецидивного кариеса и т.д.

Причин относительно низкой эффективности лечения забо-
леваний твердых тканей зубов методом пломбирования, по наше-
му мнению, несколько.

Первой причиной, как нам представляется, является тот факт, 
что с появлением современных композитов и развитием «художе-
ственной реставрации зубов» пломбирование зуба при лечении ка-
риеса, как медицинская манипуляция, постепенно перешло в разряд 
«реставрационно-художественных услуг», художественные и мар-
кетинговые особенности которых широко освещаются в рекламно-
информационных стоматологических изданиях. Лечение кариеса зуба 
в таких условиях стало лишь побочным продуктом художественной 
реставрации. К сожалению, приходится согласиться с мнением ряда 
ведущих ученых-стоматологов, что многие практические врачи уме-
ют реставрировать зубы, но не умеют лечить кариес.

Другим негативным результатом внедрения композитных и адге-
зивных технологий явилось широкое распространение утверждения, 
что современные композиты позволяют отказаться от классических 
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принципов препарирования и перейти к «адгезивному препарирова-
нию», «свободному дизайну полости», «микроинвазивным методам 
лечения». В результате поверхностного подхода к данному вопросу 
авторов ряда публикаций сформировалось мнение, что полость под 
композит формировать не надо, достаточно лишь иссечь все поражен-
ные кариесом и неполноценные с точки зрения эстетики ткани, при-
менить адгезивную систему, восстановить композитом эстетические 
свойства зуба, и успех гарантирован!

По нашему мнению, с «минимально инвазивным» подходом к пре-
парированию полости можно согласиться лишь частично: он оправ-
дан при малых размерах кариозных полостей у пациентов с «благо-
получной» полостью рта и низкой пораженностью зубов кариесом 
(КПУ <5). На реальном же стоматологическом приеме врачу чаще 
всего приходится иметь дело со «среднестатистическим» пациен-
том: КПУ = 15–20, кариозные полости достаточно большого объе-
ма (средний кариес 1–2–3 поверхностей), недостаточная эффектив-
ность профилактических мероприятий. Наш клинический опыт пока-
зывает, что даже при применении самых современных и эстетичных 
композитов, самых эффективных адгезивных систем остаются ак-
туальными принципы макромеханической ретенции пломбы, а так-
же необходимость профилактического расширения и пломбирования 
кариозной полости. Полости следует препарировать в соответствии 
с классическими принципами, делая поправку на улучшенные проч-
ностные, адгезивные и эстетические свойства современных пломби-
ровочных материалов – композитов и стеклоиономерных цементов. 

Второй причиной низкой эффективности реставрации зубов с при-
менением композитов является то, что практические врачи, акценти-
руясь на достижении эстетического результата, недооценивают важ-
ность технологических аспектов проводимого лечения. Особенно ча-
сто это проявляется в процессе препарирования кариозных полостей: 
неправильно применяются боры и другой инструментарий; наруша-
ются режимы и правила препарирования; полости формируются без 
учета особенностей механических свойств и пространственной орга-
низации применяемых пломбировочных материалов и т.д. 

Третьей причиной является повсеместное следование при препа-
рировании кариозных полостей методу «биологической целесообраз-
ности» И.Г.Лукомского, сформулированного автором в 1940–1950-е 
годы в противовес «нефизиологическому», «буржуазному» принци-
пу «профилактического расширения» Блека. Метод Лукомского, де-
кларируя щадящее отношение к тканям зуба, предусматривает иссе-
чение только пораженных тканей. Фиссуры и другие кариесвосприим-
чивые участки, не пораженные на момент лечения, остаются при этом 
открытыми для инвазии кариесогенной микрофлоры. Часто, неверно 
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трактуя принцип щадящего отношения к твердым тканям зуба, сто-
матолог оставляет даже инфицированные, заведомо нежизнеспособ-
ные эмаль и дентин. По этой же причине, как правило, не формируют 
дополнительные опорные площадки и ретенционные пункты. Все это 
приводит не только к выпадению пломб, но и значительной частоте 
повторного поражения кариесом уже леченных ранее зубов.

Необходимо помнить, что в основе принципа «биологической целе-
сообразности» лежит так называемая биологическая теория кариеса, 
согласно которой, кариозное поражение эмали возникает в результате 
нарушения функции одонтобластов, вызванного эндогенными факто-
рами. Согласно этой теории, рецидив и дальнейшее прогрессирование 
кариозного поражения зависят от состояния пульпы зуба, а качество 
наложенной пломбы на этот процесс влияния не оказывает. «Биоло-
гическая» теория довольно быстро была признана несостоятельной, 
однако метод препарирования кариозных полостей утвердился и по-
лучил широкое распространение. Этому способствовали и объектив-
ные причины: отсутствие инструментов и бормашин, позволяющих 
быстро, эффективно и безболезненно сформировать полость; дефи-
цит времени у врача, поставленного в жесткие рамки нормами «вы-
работки» (20–30 мин на пациента – 25 УЕТ в день). Не вызывает со-
мнения, что в таких условиях качественно лечить кариес и проводить 
эстетическую реставрацию зубов практически невозможно.

В то же время мы хотим сразу же предостеречь стоматологов от 
бездумного, шаблонного использования метода «профилактического 
расширения» Блека, так как и он не лишен недостатков, о которых 
речь пойдет ниже.

Четвертой причиной низкой эффективности лечения кариеса яв-
ляется отсутствие общепризнанных технологических и медицинских 
стандартов и рекомендаций по лечению кариеса зубов. Анализ стома-
тологической литературы, в том числе и рекомендованной в качестве 
учебных пособий, показал, что вопросы препарирования кариозных 
полостей в большинстве учебников, руководств и пособий освещены 
явно недостаточно, по ряду принципиальных вопросов отсутствуют 
единые взгляды и подходы. 

В настоящее время появились предпосылки для пересмотра неко-
торых положений практической кариесологии. Это связано с тем, что, 
с одной стороны, сформировались взгляды на этиологию кариеса, по-
явились новые пломбировочные материалы с принципиально иными 
свойствами, улучшилось обеспечение стоматологических учрежде-
ний оборудованием, инструментами, медикаментами. C другой сто-
роны, повысились требования к качеству оказываемой стоматологи-
ческой помощи населению. Широкое распространение платного ле-
чения повысило ответственность врача-стоматолога за качество его 
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работы, создало материальную заинтересованность в повышении сво-
его профессионального уровня.

Все больше врачей понимают, что провести только лишь худо-
жественную реставрацию зуба, даже самым современным ком-
позитом, недостаточно. Необходимо обеспечить медицинскую эф-
фективность и безопасность проводимых манипуляций, восста-
новить функциональную ценность и биомеханические свойства 
зуба, предупредить развитие рецидива кариеса.

В связи с этим возрастает интерес стоматологов к медицинским 
аспектам лечения кариеса зубов, правилам и техническим приемам 
препарирования кариозных полостей, свойствам и клиническим воз-
можностям современных пломбировочных материалов, методам про-
гнозирования и профилактики кариеса.

Мы убеждены, что понимание патофизиологической сущности 
процессов, происходящих при кариесе и некариозных поражени-
ях твердых тканей зубов, выполнение медицинских и технологиче-
ских правил препарирования кариозных полостей, учет особенностей 
физико-механических свойств пломбировочных материалов, знание 
и предупреждение возможных негативных последствий лечения по-
зволят врачу-стоматологу работать эффективно, быстро и качествен-
но, с минимальным риском развития осложнений и нежелательных 
побочных эффектов.

В предлагаемой вниманию читателя книге авторы стремились си-
стематизировать современные подходы к препарированию кариозных 
полостей. Рассматриваются технологические, эстетические и меди-
цинские аспекты препарирования, правила и критерии качества про-
ведения каждого этапа. Кроме того, врачам-стоматологам предложен 
алгоритм действий, основанный на оценке тяжести течения «кари-
озной болезни» у пациента. Отражены результаты собственных раз-
работок по составлению плана лечения кариеса зубов и дальнейшей 
курации пациента. Описаны новые тенденции в развитии терапевти-
ческой стоматологии (минимально-инвазивная терапия кариеса зу-
бов, профилактическая санация, фиссуротомия, эстетические аспек-
ты препарирования и т.д.).



Глава 1. 
КАРИЕС ЗУБОВ

Кариес зубов – сложный, медленно развивающийся и медленно 
текущий патологический процесс в твердых тканях зуба, возникаю-
щий в результате сочетанного воздействия неблагоприятных внеш-
них и внутренних, общих и местных факторов, характеризующийся 
в начале своего развития очаговой деминерализацией неорганической 
части эмали, разрушением ее органического матрикса и заканчиваю-
щийся, как правило, деструкцией твердых тканей зуба с образовани-
ем дефекта (полости) в эмали и дентине, а при отсутствии лечения – 
воспалительными осложнениями со стороны пульпы и периодонта.

1.1. ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ И ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ 
АНАТОМИЯ КАРИЕСА ЗУБОВ

Проблема этиологии кариеса зубов в принципе признается решен-
ной большинством исследователей. Считается, что основной причи-
ной кариеса является микрофлора зубного налета. Микробная (ин-
фекционная) теория возникновения кариеса зубов всесторонне и мно-
гократно доказана как экспериментально, так и клинически. Другие 
же теории и концепции скорее отражают значение тех или иных зве-
ньев патогенеза указанного заболевания.

Кариес возникает в результате патогенного воздействия микроб-
ного зубного налета на эмаль зуба в местах, где имеются условия для 
ретенции и накопления этого налета на поверхности зубов.

Согласно современным представлениям, для возникновения и раз-
вития кариеса необходимы время и 3 условия (рис. 1.1):

 • наличие кариесогенной микрофлоры;
 • поступление с пищей и задержка на поверхности эмали зубов 

легкоусвояемых углеводов;
 • снижение индивидуальной кариесрезистентности (устойчивости 

к воздействию кариесогенных факторов).
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Нам представляется, что именно в индивидуальной кариесрези-
стентности следует искать ответ на вопрос: «Почему зубная бляш-
ка образуется у всех людей, а кариес у них развивается далеко не 
всегда?» По нашему мнению, при возникновении кариеса имеет ме-
сто пороговый эффект, когда для возникновения кариозного пораже-
ния необходимо, чтобы интенсивность кариесогенного воздействия 
зубной бляшки превосходила кариесрезистентность.

Под кариесрезистентностью понимают устойчивость тканей 
зуба и организма в целом к возникновению кариеса зубов.

В.К.Леонтьев (1994) приводит большое количество факторов, влия-
ющих на резистентность к кариесу.

На молекулярном уровне резистентность зубов к кислотным ка-
риесогенным воздействиям зависит от типа гидроксиапатита эмали, 
включений микроэлементов в составе гидроксиапатита, наличия ва-
кансий в структуре кристаллов, степени минерализации эмали, пра-
вильности формирования и закладки белковой матрицы, взаимодей-
ствия белковой и минеральной составляющих эмали.

На уровне ткани (эмали зубов) резистентность зависит от регу-
лярности структуры эмали, наличия и числа дефектов в ней, харак-
тера формирования эмалевых волокон и пучков, особенно при их вы-
ходе на поверхность, от мозаичности электрического заряда эмали, 
препятствующего или способствующего адсорбции микроорганиз-
мов на ее поверхности.

Рис. 1.1.  Условия возникновения и развития кариеса зубов.
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На уровне зуба как органа резистентность к кариесу определяет-
ся строением поверхности эмали, формированием на ней пелликулы 
(приобретенной тонкой органической пленки, пришедшей на смену 
насмитовой оболочке), ее взаимодействием с поверхностью зуба, глу-
биной и формой фиссур зубов.

Фиссуры представляют собой складки эмали между жевательны-
ми буграми. Они могут быть более или менее глубокими. В зависи-
мости от этого различают «открытые» и «закрытые» фиссуры. Край-
ним вариантом закрытой фиссуры является колбообразная (рис. 1.2).

В «закрытых» и особенно в колбообразных фиссурах создаются 
крайне благоприятные условия для образования и существования ми-
кробной зубной бляшки. Именно эти участки зубов являются «излюб-
ленными» местами развития кариозного поражения.

Hа системном уровне (зубочелюстная система) резистентность 
к кариесу зубов зависит от типа строения лицевого скелета, челю-
стей, прикуса и тесноты расположения зубов, величины межзубных 
промежутков.

Тесные межзубные промежутки затрудняют очищение контакт-
ных (аппроксимальных) поверхностей зубов. Без проведения целена-
правленных профилактических мероприятий этот фактор приводит 
к высокой поражаемости контактных поверхностей кариесом, осо-
бенно у взрослых пациентов (в возрасте 20–40 лет). В то же время 
у лиц с выраженными межзубными промежутками – тремами и диа-
стемами – кариозные поражения апроксимальных поверхностей зу-
бов отмечаются крайне редко.

Hа организменном уровне резистентность к кариесу зависит от 
функционирования слюнных желез, степени омывания и очищения 
с помощью слюны поверхности зубов, воздействия иммунологиче-
ских и противомикробных факторов в ней, ряда психологических 
аспектов (жевательной лености, особенностей жизни).

Рис. 1.2.  Варианты формы фиссур:
а – «открытая»;
б – «закрытая»;
в – «закрытая», колбообразная.

а б в



Глава 26. 
КОМПОМЕРЫ

Компомеры (гласиозиты) – реставрационные материалы, пред-
ставляющие собой композитно-иономерные составы. Свое назва-
ние эта группа материалов получила в результате комбинации слов 
КОМПОзит и стеклоионоМЕР.

С химической точки зрения компомер – это комбинация кислот-
ных групп стеклоиономерных полимеров и фотополимеризуемых 
групп композитных смол. 

Органическая матрица компомера состоит из обычного для ком-
позитов мономера, модифицированного кислотными группами. На-
полнитель представляет собой частицы стронций-фторсиликатного 
стекла с добавлением фторида стронция. Размер частиц наполните-
ля – 0,8–1 мкм.

Компомеры имеют двойной (двухэтапный) механизм отверждения. 
Сначала, после инициации светом, активируется полимеризация ком-
позитного компонента. Это обеспечивает первичную твердость мате-
риала. Затем компомер пропитывается влагой из полости рта и про-
исходит кислотно-основная (стеклоиономерная) реакция. При этом 
внутри отвержденной полимерной композитной матрицы образу-
ется тонкая стеклоиономерная структура. Стеклоиономерная реак-
ция ведет к усилению структуры материала за счет дополнительного 
поперечного связывания полимерных молекул, а также обеспечива-
ет пролонгированное выделение в окружающие ткани ионов фтора. 
Адсорбция воды приводит к небольшому увеличению объема плом-
бы (до 3%), компенсируя в какой-то мере полимеризационную усад-
ку. Однако увеличение объема компомера может негативно сказать-
ся на краевом прилегании – могут появиться выступающие из поло-
сти края пломбы.

Компомеры, по заявлению фирм-производителей, сочетают в себе 
положительные свойства композитов и стеклоиономеров. В то же 
время следует признать, что «композитные» свойства у компомеров 



520 Глава 26

выражены гораздо слабее, чем у композитов. Они обладают меньши-
ми, чем у композитов, прочностью, полируемостью и износостойко-
стью. С другой стороны, «стеклоиономерные» свойства у компомеров 
выражены гораздо хуже, чем у стеклоиономерных цементов. Компо-
меры значительно уступают стеклоиономерам по выделению фтора, 
химической адгезии к тканям зуба и биологической совместимости. 
Компомеры обязательно применяются с адгезивной системой.

В связи с вышеизложенным, в настоящее время интерес практи-
ческих врачей-стоматологов к компомерам значительно снизился. Их 
ограниченно применяют в случаях, когда требуются удовлетворитель-
ная эстетичность и противокариозное действие, но при этом пломба 
не будет испытывать значительных жевательных нагрузок и к ней не 
предъявляются высокие эстетические требования.

Показания к применению компомеров:
1. Пломбирование кариозных полостей всех классов в молочных 

зубах, если возможно обеспечить абсолютную сухость полости 
в течение всего времени пломбирования.

2. Пломбирование кариозных полостей V класса, клиновидных де-
фектов, эрозий эмали постоянных зубов (обязательно препариро-
вание полости).

3. Пломбирование полостей III класса в постоянных зубах.
4. Временное пломбирование полостей при травме зубов.
5. Наложение базовой прокладки под композит при пломбировании 

методом сандвич-техники («открытый» или «закрытый» сандвич).
Первый компомер – «Dyract» – был создан компанией «Dentsply» 

и появился на рынке в 1993 году. Это был уникальный в своем роде 
материал, и он быстро завоевал популярность среди стоматологов. 
Однако в процессе клинического применения выявились и серьезные 
недостатки «Dyract»: высокая стираемость, низкая прочность, недо-
статочная цветостойкость. Кроме того, адгезивная система «Dyract-
PSA» не обеспечивала надежной связи материала с тканями зуба, что 
приводило к быстрому появлению краевой щели и частому выпаде-
нию пломб. Продолжая работы по совершенствованию компомерных 
технологий, компания «Dentsply» создала целое семейство материа-
лов «Dyract», обладающих улучшенными свойствами и предназначен-
ных для использования в различных клинических ситуациях. Одна-
ко в настоящее время на российский стоматологический рынок ком-
пания «Dentsply» поставляет лишь один компомер – «Dyract eXtra», 
позиционируя его как универсальный реставрационный компомер но-
вого поколения. Этот материал применяется с адгезивной системой 
«Prime & Bond NT». При этом можно использовать либо технику то-
тального протравливания, либо не требующий смывания самопрай-
мирующий кондиционер «NRC» (Non-Rinse Conditioner). 
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В настоящее время наблюдается снижение интереса врачей-стома-
тологов к компомерам, производство их сокращается, тем не менее, 
на российском стоматологическом рынке представлено несколько ма-
териалов этой группы (табл. 26.1). 

Химическая адгезия к тканям зуба у компомеров хуже, чем у сте-
клоиономерных цементов, поэтому все компомеры обязательно при-
меняются с адгезивными системами. При этом могут использоваться 
как собственные адгезивы, основанные на самокондиционирующих 
компонентах, так и однокомпонентные адгезивные системы компо-
зитов в сочетании с техникой тотального протравливания (например, 
«Prime & Bond NT», Dentsply). Некоторые фирмы рекомендуют перед 
наложением компомера просто пропитывать стенки полости одноком-
понентным адгезивным составом, мотивируя это тем, что высокую 
степень адгезии обеспечивают сами свойства компомера. 

Техника клинического применения компомеров принципиально 
не отличается от техники пломбирования универсальными светоот-
верждаемыми композитами. 

Перед началом пломбирования производится снятие назубных отло-
жений и пигментаций. Затем при помощи расцветки, входящей в ком-
плект материала, подбирают необходимый оттенок.

Препарирование полости проводится в соответствии с принципами 
«профилактического пломбирования» с учетом сведения к минимуму 
риска возникновения рецидивного кариеса. Создания ретенционных 
пунктов и подрезок, как правило, не требуется, так как это увеличи-
вает объем пломбы, ухудшая ее прочностные характеристики. При 

Таблица 26.1
Компомеры

№
п/п Компомер

Фирма-
произво-
дитель

Механизм
отверждения

1.

2.

3.

4.
5.

6.

Dyract eXtra

Glasiosite

Twinky Star

Ionosit-Seal
Ionosit-Baseliner

PrimaFlow

Dentsply

VOCO

VOCO

DMG
DMG

DMG

Универсальный реставрационный 
компомер
Универсальный реставрационный 
компомер
Цветной светоотверждаемый компо-
мер с эффектом блесток для пломби-
рования молочных зубов
Компомерный фиссурный герметик
Светоотверждаемый компомерный 
прокладочный материал
Светоотверждаемый текучий 
компомер
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пломбировании клиновидных дефектов и эрозий эмали должно про-
водиться препарирование полости. Как показал клинический опыт, 
пломбирование пришеечных дефектов компомерами без препариро-
вания не обеспечивает надежной фиксации пломбы.

При глубоких кариозных полостях на участок, ближайший к пуль-
пе, накладывается минимальное количество материала на основе 
гидроксида кальция (например, «Calcimol», VOCO) и изолируется 
тонким слоем гибридного стеклоиономера (например, «Vitrebond», 
3М ESPE). Дно и стенки полости при этом оставляют максималь-
но свободными для обеспечения связи с ними адгезивной системы.

Адгезивная система наносится на стенки и дно полости в соответ-
ствии с инструкциями фирмы-производителя.

Затем приступают к наложению пломбировочного материала. 
Компомер вносится послойно. Толщина слоя не должна превышать 
2,5 мм. Каждый слой полимеризуется в течение 40 c. При пломби-
ровании компомерами должен соблюдаться принцип «направленной 
полимеризации».

Шлифование и полирование пломбы производится сразу после 
наложения.



Глава 27. 
МЕТАЛЛИЧЕСКИЕ ПЛОМБИРОВОЧНЫЕ 
МАТЕРИАЛЫ

Из данной группы пломбировочных материалов наибольшее при-
менение в стоматологии нашли амальгамы. 

Амальгамой называется сплав ртути с одним или несколькими ме-
таллами. При смешивании ртути с частицами металлов образуются 
пластичные, быстро твердеющие сплавы. Этот процесс носит назва-
ние амальгамирование. В стоматологической практике в настоящее 
время используются 2 вида амальгам – серебряная и медная.

27.1. СЕРЕБРЯНЫЕ АМАЛЬГАМЫ
«Классическая» серебряная амальгама представляет собой сплав, 

состоящий из серебра (65–66%), олова (29–32%), меди (2–6%) и цин-
ка (до 1%). Этот сплав смешивается с ртутью.

Каждый из компонентов амальгамы придает ей определенные «по-
ложительные» и/или «отрицательные» свойства:

 • серебро обеспечивает пломбе прочность, уменьшает текучесть 
амальгамы, способствует расширению ее в полости, повышает 
коррозийную стойкость;

 • олово замедляет процесс твердения, увеличивает усадку, уменьшает 
прочность и твердость, ускоряет процесс амальгамирования сплава;

 • медь повышает прочность, обеспечивает хорошее прилегание 
пломбы к краям полости, способствует получению более одно-
родной массы при приготовлении амальгамы;

 • цинк улучшает манипуляционные свойства (лучше поддается 
обработке во время притирания и уплотнения), предотвращает 
образование оксидов, делает амальгаму менее хрупкой, более 
пластичной, в присутствии влаги вызывает чрезмерно высокое 
объемное расширение амальгамы.

Основной составной частью системы «серебро-олово» является 
гамма-фаза – интерметаллическое соединение серебро-олово (Ag3Sn). 
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Амальгамирование достигается растиранием в ступке серебряных опи-
лок с ртутью или перемешиванием их в капсулах амальгамосмесите-
ля. В результате образуются новые интерметаллические соединения 
«серебро-ртуть» и «олово-ртуть». Этот процесс происходит только на 
поверхности частиц сплава (рис. 27.1).

Образующиеся соединения выступают в роли матрицы, связыва-
ющей непрореагировавшие частицы исходного сплава «серебро-оло-
во». Химически процесс амальгамирования идет следующим образом 
(Петрикас А.Ж., 1994):

Ag3Sn + Нg → Ag2Нg3 + Sn7Нg8 + Ag3Sn
γ-фаза               γ1-фаза     γ2-фаза     γ-фаза

3атвердевшая амальгама состоит из трех интерметаллических со-
единений, или фаз:

1) γ – гамма-фаза – частицы исходного сплава;
2) γ1 – гамма-1-фаза – соединение «серебро-ртуть»;
3) γ2 – гамма-2-фаза – соединение «олово-ртуть».
Наиболее прочной и устойчивой является гамма-фаза, далее следу-

ют: гамма-1-фаза и, наконец, гамма-2-фаза. Последняя является наи-
более слабым ингредиентом амальгамы. Она подвержена коррозии, 
уменьшает прочность пломбы.

В последние годы достигнут большой прогресс по совершенство-
ванию амальгам. Наиболее заметным является разработка амальга-
мы, свободной от фазы гамма-2 – non gamma-2. Этого удалось до-
стичь увеличением в сплаве процентного содержания меди (до 20%). 
В процессе амальгамирования медь активно конкурирует с оловом за 
ртуть, образуя η-фазу (ню-фаза). Фаза гамма-2 при этом не образует-
ся. Химически процесс амальгамирования в таких амальгамах про-
текает следующим образом (Новиков В.С., 2003):

AgSnCu + Нg → Ag2Нg3 + AgSnCu + Cu6Hg5
γ-фаза                   γ1-фаза      γ2-фаза     η-фаза

Рис. 27.1.  Пространственная структура амальгамы (Петрикас А.Ж., 1994).

γ1 γ1

γ1

γ

γ

γ

γ2

γ2
γ2



Металлические пломбировочные материалы 525

При работе с обычными амальгамами содержание в пломбе гамма-
2-фазы можно уменьшить следующими способами:

 • строгое соблюдение соотношения «опилки/ртуть», недопущение 
избытка ртути;

 • соблюдение времени замешивания амальгамы (при увеличении 
времени замешивания содержание гамма-2-фазы увеличивается);

 • исключение повторного перемешивания амальгамы, которая 
начинает «схватываться»;

 • тщательная конденсация амальгамы (при этом происходит уда-
ление фаз гамма-1 и гамма-2 из пломбы).

Другим направлением совершенствования амальгамы является из-
менение формы частиц сплава. Раньше применялись частицы игольча-
той формы (опилки) размером не более 160 мкм. В настоящее время 
большое распространение получили амальгамы с тонкодисперсными 
сферическими частицами, размером от 4 до 40 мкм. Такие амальга-
мы называют иногда «сферическими». При использовании амальгам 
с игольчатыми частицами требуется большая сила при конденсации 
(т.е. уплотнении) пломбировочного материала; время твердения их 
больше; при твердении они имеют тенденцию к расширению. «Сфе-
рические» амальгамы требуют меньшего давления при конденсации; 
быстрее твердеют; легче полируются; при твердении имеют тенден-
цию к сжатию. Интересные результаты получены при сочетании сфе-
рических и игольчатых частиц.

Современные «сферические» амальгамы и амальгамы без гамма-2 
фазы обладают целым рядом преимуществ перед традиционно при-
менявшимися:

 • имеют бульшую прочность, особенно – по краю пломбы;
 • не требуют сильной конденсации;
 • лучше полируются, сохраняют свой блеск;
 • обладают более высокой коррозийной стойкостью;
 • коррозия не сопровождается выделением свободной ртути (так 

как образуется нерастворимая оксидная пленка на поверхности 
пломбы);

 • отсутствует макроскопическое расширение пломбы.
В нашей стране до недавних пор применялось дозирование порош-

ка и ртути с помощью специальных объемных дозаторов. В настоящее 
время амальгама готовится путем замешивания в специальных двухка-
мерных одноразовых капсулах (см. рис. 27.2) при помощи амальгамо-
смесителей. В капсулах соотношение ртути и порошка точно дозирова-
но; они герметичны, что почти исключает контакт при работе со свобод-
ной ртутью и опасность загрязнения парами ртути воздуха в кабинете.

Однако следует помнить, что капсула герметична и безопасна лишь 
до ее вскрытия. Поэтому при работе с капсулированными амальгамами 
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требуется решить вопрос о безопасном хранении и утилизации ис-
пользованных капсул и остатков амальгамы. Обращаем внимание сто-
матологов на то, что отходы, содержащие ртуть, представляют собой 
экологическую опасность и требуют захоронения с соблюдением спе-
циальных требований.

Положительные свойства серебряной амальгамы как постоян-
ного пломбировочного материала:

 • высокая прочность и твердость;
 • пластичность;
 • стабильность (устойчивость) в ротовой жидкости;
 • отсутствие окрашивания твердых тканей зуба;
 • хорошие манипуляционные качества;
 • относительная дешевизна;
 • хорошая полируемость, что уменьшает абразивный износ плом-

бы.
Отрицательные свойства серебряной амальгамы:
 • отсутствие адгезии к твердым тканям зуба;
 • раздражающее действие на пульпу за счет высокой теплопро-

водности пломбы (а не токсического действия ртути!);
 • изменение объема при твердении (усадка);
 • несоответствие цвета пломбы из амальгамы цвету эмали зуба;
 • токсичность паров ртути для персонала, работающего в сто-

матологическом кабинете (что обусловливает необходимость 
выполнения строгих санитарно-гигиенических требований).

Показанием к применению серебряных амальгам является плом-
бирование кариозных полостей, когда нужна высокая прочность плом-
бы и не столь важен эстетический эффект, т.е.:
1. Пломбирование полостей I класса.

Рис. 27.2.  Двухкамерная капсула для замешивания амальгамы.

Ag

Hg
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ПРИЛОЖЕНИЕ К ПЕРВОЙ ЧАСТИ

ИНДИВИДУАЛЬНАЯ КАРТА 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА 

И ПЛАНА КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
(Николаев А.И., Цепов Л.М., Гинали Н.В., 

Разумовский Л.А., Суханов Ю.П.)
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Часть II. 
СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ

ВВЕДЕНИЕ
Эндодонтия является разделом терапевтической стоматоло-

гии; она занимается манипуляциями лечебного характера в полости 
зуба, корневых каналах и прилегающих к ним тканях при заболевани-
ях пульпы и верхушечного периодонта (рис. В.1).

С клинической точки зрения выделяют также понятие эндо-
донт (пульпо-апикальный комплекс) – комплекс тканей, включаю-
щий верхушечный периодонт, костную ткань периапикальной обла-
сти, пульпу, предентин и внутренний околопульпарный слой дентина, 

Рис. В.1. Схема строения зуба и окружающих его тканей.

эмаль

дентин

коронковая пульпа

слизистая оболочка 
альвеолярного отростка

костная ткань альвеолы

корневые каналы

периодонт
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которые связаны между собой морфологически, функционально и кли-
нически (рис. В.2).

Как известно, зуб имеет внутри полость, заполненную рыхлой со-
единительной тканью, которая называется пульпой. 

Распространение кариозного процесса вглубь дентина приводит 
к инфицированию пульпы и развитию ее воспаления – пульпита. 
При этом происходит распад тканей пульпы; начинается активный 
рост микрофлоры в полости зуба и корневых каналах, образование 
токсических веществ, биогенных аминов, эндо- и экзотоксинов ми-
крофлоры. Происходит инфильтрация дентина стенок корневого ка-
нала бактериями, их токсинами, продуктами распада тканей пульпы.

Если лечение не проведено или проведено неадекватно, через кор-
невой канал происходит инфицирование тканей в области верхушки 
корня и развивается верхушечный (апикальный) периодонтит. Не-
обходимо подчеркнуть, что проникновение через канал за верхуш-
ку корня приводит к попаданию патогенной микрофлоры и ее токси-
нов сразу во внутреннюю среду организма, минуя эпителиальные за-
щитные барьеры.

Очаги острого и хронического воспаления в пульпе зуба и в пе-
риодонте причиняют пациенту физические и моральные неудобства, 
могут служить источником развития одонтогенных воспалительных 
процессов челюстно-лицевой области и шеи, способны осложнять те-
чение заболеваний внутренних органов и систем, провоцировать раз-
витие очагово-обусловленных заболеваний. Поэтому оба эти заболе-
вания – и пульпит, и периодонтит, требуют своевременного, адекват-
ного и эффективного эндодонтического лечения.

В последнее время в стоматологической литературе появилось боль-
шое количество публикаций о «технологиях эндодонтического лече-
ния». Не отрицая важности технологических аспектов при проведении 

Рис. В.2. Эндодонт (схема).
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свободные колебания. Сначала менее агрессивный «Meca Shaper», 
зафиксированный в наконечнике, вводят в корневой канал на 1 мм 
меньше рабочей длины, включают привод наконечника (начинают-
ся колебания файла) и проводят обработку канала на всем протяже-
нии (см. рис. 29.48), меняя инструменты от более тонких к более тол-
стым. Устьевую и среднюю часть канала дополнительно расширяют 
более агрессивными «Meca Rispi» (см. рис. 29.49). Файлом в канале 
проводят возвратно-поступательные движения с амплитудой 2–3 мм 
(см. рис. 29.50). При этом инструмент прижимают к стенкам канала, 
перемещая его по часовой стрелке (см. рис. 29.51).

Звуковые инструменты имеют неагрессивный кончик и сохраня-
ют сужение в апикальной части корневого канала. Поэтому заключи-
тельную обработку 1–2 мм апикальной части канала проводят руч-
ными инструментами (см. рис. 29.52).

Звуковая обработка позволяет эффективно и быстро расширить 
и очистить канал, удалить со стенок инфицированный дентин и, ча-
стично, – «смазанный слой», придать каналу форму, удобную для 
пломбирования не только гуттаперчей, но и системой «Термафил»: 
широкая устьевая часть и узкая, конусообразная апикальная часть 
(см. рис. 29.53).

При ультразвуковой обработке каналов файл совершает вибра-
ционные движения с частотой 20 000–45 000 Гц, которая находится 
за пределами слышимости человеческого уха. Для ультразвуковой 
обработки корневых каналов применяют специальные аппараты, ге-
нерирующие низкочастотный ультразвук, специальные наконечники 

Рис. 29.47.  Обработка корневого канала звуковым наконечником: 
1 этап – начальное расширение канала ручными 
инструментами до №15–20 по ISO.
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и специальные К-файлы (Endosonore fi le). Наибольшее распростране-
ние в России получили ультразвуковые аппараты «Piezon-Master 400» 
и «MiniPiezon» (EMS), «Suprasson P-MAX» и «Booster P5» (Satelec), 
«Cavitron SPS» (Dentsply) (см. рис. 29.54, 29.55).

Рис. 29.48.  Обработка корневого 
канала звуковым 
наконечником: 
2-й этап – машинная 
обработка канала 
на всем протяжении 
инструментами
«Meca Shaper».

Рис. 29.49.  Обработка корневого 
канала звуковым 
наконечником: 
3-й этап – машинная 
обработка устьевой 
и средней части канала 
инструментами
«Meca Rispi».

Рис. 29.50.  Обработка корневого канала звуковым наконечником: 
возвратно-поступательные движения инструментом в канале 
с амплитудой 2–3 мм.

2–3 мм
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Рис. 29.51.  Обработка корневого канала звуковым наконечником: 
инструмент прижимают к стенкам канала, перемещая его по 
часовой стрелке.

5

4 3 2

1

Рис. 29.52.  Обработка корневого канала звуковым наконечником: 
требуется заключительная обработка апикальной части ручным 
инструментом для создания апикального упора и сохранения 
апикального сужения.

звуковой файл

±1,5 мм
апикальное 

сужение

безопасный 
кончик

Рис. 29.53.  Обработка корневого канала звуковым наконечником: форма 
канала после обработки.

узкая / конусообразная 
апикальная часть

широкая / воронкообразная 
устьевая часть
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Генерация ультразвуковых колебаний может осуществляться дву-
мя методами: магнитострикционным и пьезоэлектрическим.

Магнитострикционный наконечник представляет собой трубку 
из ферромагнитного металла, находящегося в высокочастотном маг-
нитном поле, под воздействием которого трубка расширяется и сжи-
мается, что и является причиной вибрации рабочей части наконечни-
ка. При этом генерируется большое количество тепла, поэтому необ-
ходимо постоянное водяное охлаждение: в течение всей процедуры 
через наконечник пропускают поток воды или другой промывающей 
жидкости, например, гипохлорита натрия.

В пьезоэлектрических наконечниках генерация ультразвуковых 
колебаний происходит благодаря способности анизотропных кри-
сталлов кварца изменять продольный размер под воздействием пе-
ременного электрического тока. Рабочая часть наконечника при этом 
совершает колебательные движения с частотой до 45 000 Гц. Коле-
бания совершаются в одной плоскости, выделение тепла минималь-
но, для охлаждения требуется небольшое количество воды. Поэто-
му в настоящее время пьезоэлектрические ультразвуковые аппара-
ты пользуются большей популярностью, чем магнитострикционные.

Рис. 29.54.  Многофункциональный ультразвуковой стоматологический 
аппарат «Piezon-Master 400» (EMS).

Рис. 29.55.  Наконечник «Система 401 – Эндодонтия» к аппарату «Piezon-
Master 400» (EMS)
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