
 Анатомия жевательных зубов 
Премоляры (dentes premolares), или малые коренные зубы 
На верхней челюсти имеется 4 премоляра, которые расположены по два с каждой 
стороны. Премоляры - зубы, присутствующие только в постоянном прикусе. Они 
прорезываются на месте молочных моляров, участвуют в раздавливании и 
раздроблении пищи. В своем морфологическом строении сочетают особенности 
клыков и моляров. 
Первый премоляр верхней челюсти (dens premolaris primus superior) (рис. 1). Первый 
премоляр верхней челюсти по форме приближается к прямоугольнику, вытянутому в 
щечно-нёбном направлении. На жевательной поверхности имеются два бугорка - 
щечный и нёбный, из которых щечный несколько большего размера. Между бугорками 
расположена продольная фиссура, по краям которой лежат поперечные бороздки и 
небольшие эмалевые валики. 

 
Рис. 1. Первый премоляр верхней челюсти: 1 - вестибулярная поверхность; 2 - нёбная 
поверхность; 3 - передняя контактная поверхность; 4 - задняя контактная поверхность; 
5 -окклюзионная (жевательная) поверхность; а - нёбный корень; б - щечный корень.  
Вестибулярная (щечная) поверхность коронки сходна с вестибулярной верхностью 
клыка, но она короче и также разделяется вертикальным валиком на две половины: 
меньшую (переднюю) и большую (заднюю). 
При переходе вестибулярной поверхности в контактные образуются закругленные 
углы. Контактные поверхности имеют прямоугольную форму, причем задняя 
поверхность более выпуклая, чем передняя. Контактные поверхноси не образуя углов, 
переходят в более выпуклую небную поверхность. 
В зубе имеется два корня: щечный и нёбный. Корни сжаты в переднезаднем 
направлении, на боковых их поверхностях - глубокие бороздки. Чем ближе к шейке 
разделяются корни, тем в большей степени наклоняется щечный бугорок в сторону 
полости рта.  
Отличительные признаки для определения принадлежности зубов к правой или левой 
стороне челюсти хорошо выражены. Однако нередко признак кривизны коронки может 



быть обратный, т.е. более выпуклой бывает задняя половина щечной поверхности 
коронки, а более покатой - передняя полови этой же поверхности. 
Второй премоляр верхней челюсти ( dens premolaris secundus superior) (рис. 2). По 
форме этот зуб мало отличается от первого премоляра верхней челюсти, но имеет 
несколько меньший размер. На жевательной поверхности щечный и нёбный бугры 
одинаковой величины. Корень один, имеет конусовидную, слегка уплощенную форму 
с неглубокими бороздками на боковых поверхностях. Встречается, хотя очень редко, 
раздвоение корня в области верхушки. 

 
Рис. 2. Второй премоляр верхней челюсти: 1 - вестибулярная поверхность; 2 - нёбная 
поверхность; 3 - передняя контактная поверхность; 4 -  задняя контактная поверхность; 
5-   окклюзионная (жевательная) поверхность 
Первый премоляр нижней челюсти (dens premolaris primus inferior) (рис. 3). На нижней 
челюсти имеется 4 премоляра, которые расположены за клыками по два с каждой 
стороны, их именуют первыми и вторыми. 
Коронка первого премоляра имеет округлую форму и по отношению к корню 
наклонена язычно. Жевательная поверхность имеет два бугорка: щечный и язычный. 
Щечный бугорок значительно больше язычного. Бугорки соединены валиком, по бокам 
которого имеются ямки или небольшие бороздки. 

          
Рис. 3.,4. Первый и второй премоляры нижней челюсти: 1 - вестибулярная поверхность; 
2 -язычная поверхность; 3 - передняя контактная поверхность; 4 - задняя контактная 
поверхность; 5 - окклюзионная (жевательная) поверхность 



  
По краям жевательной поверхности имеются боковые эмалевые валики, 
ограничивающие контактные поверхности. 
Щечная поверхность по форме похожа на щечную поверхность клыка. Она разделена 
продольным валиком на фасетки: меньшую - переднюю и большую - заднюю. Щечная 
часть жевательной поверхности имеет бугорок с двумя скатами: передним и задним. 
Язычная поверхность короче щечной, что обусловлено менее развитым язычным 
бугром. 
Контактные поверхности выпуклые. Корень овальной формы на передней и задней 
поверхностях имеет нерезко выраженные бороздки. Признаки зуба хорошо выражены. 
Второй премоляр нижней челюсти (den spremolaris secundus inferior) (рис. 4) по 
размерам больше первого премоляра нижней челюсти. 
Жевательная поверхность округлой формы с двумя бугорками: щечным и язычным. 
Они хорошо выражены и по высоте находятся на одном уровне. Бугорки разделены 
продольной бороздкой. Нередко от продольной бороздки отходит поперечная 
бороздка, разделяя язычный бугорок на два бугорка, тем самым превращая зуб в 
трехбугорковый. По краям бугорки соединены эмалевыми валиками. 
Щечная поверхность по форме напоминает щечную поверхность первого премоляра 
нижней челюсти. 
Язычная поверхность значительно больше, чем у первого премоляра благодаря хорошо 
развитому бугорку. 
Контактные поверхности коронки выпуклые и без резких границ переходят в язычную 
поверхность. 
Корень зуба конусовидной формы. Хорошо выражен признак корня, признаки угла и 
кривизны коронки нерезко выражены. 
Моляры (dentes molares), или большие коренные зубы 
На верхней челюсти имеются 6 моляров - по три с каждой стороны. Моляры 
расположены за премолярами, их именуют первым, вторым и третьим. Из всех моляров 
первые являются самыми большими. 
Первый моляр верхней челюсти (dens molaris primus superior) (рис. 5). Жевательная 
поверхность коронки ромбовидной формы, с четырьмя бугорками - двумя щечными и 
двумя нёбными. Щечные бугорки имеют острую форму, нёбные - округлую. На 
передненёбном бугорке имеется дополнительный бугорок (tuberculum anomale 
carabelli). По размеру передние бугорки больше задних. Переднещечный бугорок 
наиболее выражен. 
На жевательной поверхности имеются две бороздки: передняя и задняя. 
Передняя бороздка начинается  на щечной поверхности, пересекает в косом 
направлении жевательную и заканчивается у края передней поверхности. Эта бороздка 
отделяет от остальных переднещечный бугорок. Задняя бороздка начинается на нёбной 
поверхности, косо пересекает жевательную и заканчивается у края задней поверхности, 



отделяя задненёбный бугорок. Передненёбный и заднещечный бугорки соединены 
валиком. Нередко они разъединены бороздкой. 

 
Рис. 5. Первый моляр верхней челюсти: 1 - вестибулярная поверхность; 2 - нёбная 
поверхность; 3- передняя контактная поверхность; 4 - задняя контактная поверхность; 5 
- окклюзионная (жевательная) поверхность; а - нёбный корень; б - переднещечный 
корень; в - заднещёчный корень 
Щечная поверхность выпуклая, переходит в умеренно выпуклые контактные 
поверхности. Передняя поверхность больше, чем задняя. 
Нёбная поверхность по размерам несколько меньше щечной, но более выпуклая. 
Зуб имеет три корня: два щечных (переднещечный и заднещечный) и оди нёбный. 
Нёбный корень конусовидной формы и по размеру больше щечных. Переднещечный 
корень больше заднещечного и изогнут кзади. Заднещечный корень меньших размеров 
и более прямой. 
В зубе хорошо выражены все три признака, определяющие принадлежность зуба к 
правой или левой сторонам челюсти. 
Второй моляр верхней челюсти (dens molaris secundus superior, рис. 6) по величине 
меньше первого моляра верхней челюсти. Имеется 4 варианта анатомического строения 
этого зуба. 

1. Коронка зуба по форме приближается к коронке зуба первого моляра, но она 
меньше по размеру, отсутствует дополнительный бугорок (tuberculum anomale 
carabelli). 

2.  Коронка зуба имеет форму ромба, более вытянутого в переднезаднем 
направлении. Имеется четыре бугорка. Передненёбный и заднещечный бугорки 
сближены, бороздка между ними не всегда выражена. 

3.  Коронка зуба имеет форму ромба, вытянутого в переднезаднем направлении. 
Имеется три бугорка. Передненёбный и заднещечный бугры сливаются в один, 
который имеет овальную форму. Бугорки располагаются на одной линии. 

4. Коронка треугольной формы, имеет три бугорка: два щечных (переднещечный и 
заднещечный) и один нёбный. 



 Первая и четвертая формы коронки встречаются чаще. 

 
Рис. 6. Второй моляр верхней челюсти: 1 - вестибулярная поверхность; 2 - нёбная 
поверхность; 3 - передняя контактная поверхность; 4 - задняя контактная поверхность; 
5 - окклюзионная (жевательная) поверхность; а - нёбный корень; б - переднещечный 
корень; в - заднещёчный корень 
Зуб имеет три корня, несколько меньших по размеру, чем у первого моляра. Часто 
щечные корни срастаются, более редко наблюдается срастание всех корней. 
В зубе хорошо выражены все признаки, определяющие принадлежность зуба к правой 
или левой стороне. 
Третий моляр верхней челюсти (dens molaris tertius superior, рис. 7) по своему строению 
вариабельный, имеет многочисленные вариации формы и величины, но чаще его 
строение напоминает форму первого или второго моляра верхней челюсти. В ряде 
случаев можно встретить моляры шиповидной формы. 

 
Рис. 7. Третий моляр верхней челюсти. 1 - вестибулярная поверхность; 2 - нёбная 
поверхность; 3 - передняя контактная поверхность; 4 - задняя контактная поверхность; 
5 - окклюзионная (жевательная) поверхность. 
Жевательная поверхность может иметь от одного бугорка и более. 
Количество корней также различно. Иногда имеется один конусообразный корень с 
хорошо выраженными бороздками, обозначающими место сращения корней. Часто 
корни искривлены и короткие. 



Первый моляр нижней челюсти (dens molaris primus inferior, рис. 8) - самый большой 
из зубов нижней челюсти. Жевательная поверхность прямоугольной формы, вытянутая 
в переднезаднем направлении. Переднезадний размер ее больше щечно-язычного. 
Имеется пять бугорков: три щечных и два язычных. 

 
Рис. 8. Первый моляр нижней челюсти. 1 - вестибулярная поверхность; 2 – язычная 
поверхность; 3 - передняя контактная поверхность; 4 - задняя контактная поверхность; 
5 - окклюзионная (жевательная) поверхность; a – медиальный корень; б – дистальный 
корень. 
Самым большим бугорком является переднещечный, меньшим - заднещечный. 
Язычные бугорки имеют острые вершины, щечные сглажены, закруглены. Продольная 
фиссура разделяет щечные бугорки от язычных, от нее отходят поперечные бороздки, 
отделяющие бугорки. Щечная поверхность выпукла. В ее верхней трети имеется ямка. 
Язычная поверхность менее выпуклая. Коронка зуба наклонена в язычную сторону. 
Зуб имеет два корня: передний и задний. Они уплощены в переднезаднем 
направлении. На поверхности корней имеются продольные бороздки. На задней 
поверхности заднего корня бороздка отсутствует. Признаки угла, коронки и корня 
хорошо выражены. 
Второй моляр нижней челюсти (dens molaris secundus inferior, рис. 9), коронка зуба 
имеет почти квадратную форму, размер ее несколько меньше, чем первого моляра 
нижней челюсти. Жевательная поверхность имеет четыре бугра: два щечных и два 
язычных, разделенных крестообразной бороздкой. 

 



Рис. 9. Второй моляр нижней челюсти. 1 - вестибулярная поверхность; 2 – язычная 
поверхность; 3 - передняя контактная поверхность; 4 - задняя контактная поверхность; 
5 - окклюзионная (жевательная) поверхность; a – медиальный корень; б – дистальный 
корень. 
Зуб имеет два корня: передний и задний. Признаки угла, коронки и корня хорошо 
выражены. 
Третий моляр нижней челюсти (dens molaris tertius inferior, рис. 10). Paзмеры и формы 
этого зуба вариабельные, но чаще жевательная поверхность напоминает форму 
жевательной поверхности первого или второго моляра нижней челюсти. Количество 
бугорков и корней от одного и более. Корни искривленные и часто срастаются. 

 
Рис. 10. Третий моляр нижней челюсти. 1 - вестибулярная поверхность; 2 – язычная 
поверхность; 3 - передняя контактная поверхность; 4 - задняя контактная поверхность; 
5 - окклюзионная (жевательная) поверхность; a – медиальный корень; б – дистальный 
корень. 
 
 
 



АНАТОМИЧЕСКОЕ СТРОЕНИЕ ЗУБОВ 
В каждом зубе различают коронку (corona dentis), корень (radix dentis) и шейку зуба 
(collum dentis). Анатомическая коронка - это часть зуба, которая покрыта эмалью, 
клиническая коронка - это часть зуба, которая видна во рту и выступает над десной. В 
течение жизни размер клинической коронки изменяется вследствие рецессии 
окружающих тканей (рис. 1). 

 
Рис. 1. Коронки зубов: 1 - анатомическая коронка зуба; 2- клиническая коронка зуба 
Корень - это часть зуба, покрытая цементом. Корень зуба располагается в костной 
альвеоле челюсти и заканчивается верхушкой (apex radicis dentis). Различают 
анатомическую, физиологическую и рентгенологическую верхушку корня (foramen 
apicis dentis). Анатомическая верхушка окружена цементом, здесь расположено 
анатомическое  отверстие, которым заканчивается зубной канал. Физиологический или 
клинический апекс расположен на дентин-цементной границе и заканчивается 
физиологическим отверстием, в пределах которого и надо проводить  эндодонтическое 
лечение. Пространство между этими двумя точками составляет 0,5-1мм и называется 
зона Кетлера. Рентгенологический апекс - это верхушка корня, которая  определяется 
на рентген-снимке. Зачастую он не соответствует анатомическому апексу. Между кор-
нем и компактной пластинкой альвеолы располагается периодонт. Периодонт 
выполняет различные функции, главной из которых является опорно-удерживающая.  
Шейка - это анатомическое образование, являющееся местом перехода коронки в 
корень зуба, соответствует эмалево-цементной границе. 
Внутри зуба имеется полость (cavum dentis), форма которой повторяет внешние кон-
туры зуба и делится на коронковую часть (cavum coronale) и корневые каналы 
(canalisradicis dentis). В области верхушки корня каналы заканчиваются апикальным 
(верхушечным) отверстием {foramen apicis dentis) (рис. 2). 

 
Рис. 2. Структура зуба: 1 - коронка зуба, 2 – корень зуба, 3 – эмаль, 4 – дентин, 5 – 
цемент, 6 – коронковая полость зуба, 7 - корневой канал,  8 - апикальное отверстие, 9 - 
шейка зуба 



Коронковые части разных групп зубов имеют разный вид, в зависимости от их 
функций. В коронковой части зуба различают пять поверхностей: 
а) для клыков и резцов. 
1. Вестибулярную или губную (facies vestibularis or labialis) 
2. Небную или язычную (facies oralis-palatinalis or lingualis) 
3. Латеральную (facies  lateralis) 
4. Медиальную (facies mesialis) 
5. Резцовый край (margo incisalis or tuber incisalis) 
б) для малых и больших моляров. 
1. Вестибулярную или щечную (facies vestibularis or buccalis) 
2. Небную или язычную (facies oralis-palatinalis or lingualis) 
3. Дистальную или заднюю (facies posterior)  
4. Медиальную или переднюю (facies anterior) 
5. Жевательную (facies occlusalis, or masticatoria) 
Принадлежность зуба к той или иной стороне определяется с помощью следующих 
признаков:  
1. Признак кривизны коронки - выпуклая часть вестибулярной поверхности коронки 
зубов смещена медиально. 
2. Признак угла коронки - у клыков и резцов медиальный угол, образованный режущим 
краем и медиальной стенкой зуба, более острый, чем латеральный. 
3. Признак угла корня – у клыков и резцов верхушка наклонена в латеральном 
направлении, а у больших и малых моляров –дистально. (рис. 3). 

 
 
 
 

 
 
 
 
Рис. 3. Признаки определения стороны зуба: а - кривизны коронки; б - 
признак угла коронки; б,в - признак корня (указано стрелками) 
Резцы- Dentes incisive 
У человека имеется 8 резцов: 4 на верхней челюсти и 4 на нижней. На 
каждой челюсти имеется 2 центральных  и 2 боковых  резца. 
Центральные резцы верхней челюсти больше боковых. На нижней 

челюсти боковые резцы больше центральных. Центральные резцы верхней челюсти - 
самые большие из группы резцов, центральные резцы нижней челюсти имеют самый 
меньший размер.  
Центральный резец верхней челюсти (dens incisivus medialis superior) (рис. 4) имеет 
коронку долотообразной формы и один хорошо развитый конусообразный корень. 



Вестибулярная поверхность его выпуклая, напоминает вытянутый в длину 
четырехугольник, суживается в направлении шейки зуба. Две вертикальные борозды 
отделяют три вертикальных валика, которые на режущем крае образуют три бугорка. С 
возрастом бугорки стираются, режущий край становится ровным. Коронка шире у 
режущего края и уже у шейки зуба. Хорошо выражен признак кривизны и угла 
коронки.  

 
Рис. 4. Центральный резец верхней челюсти: 1 - вестибулярная поверхность; 2 - нёбная 
поверхность; 3 - медиальная (срединная) поверхность; 4 - латеральная (боковая) 
поверхность; 5 - окклюзионная поверхность (режущий край) 
Небная поверхность вогнута, треугольной формы, она уже вестибулярной. По краям ее 
имеются выступающие валики (краевые гребешки), переходящие у шейки зуба в бугор, 
величина которого варьирует. При большом бугорке в месте схождения валиков 
образуется ямка. 
Контактные поверхности - медиальная и латеральная - выпуклы, имеют форму 
треугольника с вершиной у режущего края и основанием у шейки зуба. У шейки зуба 
эмалево-цементная граница вогнута в направлении верхушки корня зуба. Корень 
конусовидной формы. На срединной и боковой поверхнстях имеются продольные 
бороздки. Признак корня нерезко выражен, но весь корень отклоняется латерально от 
средней линии (оси зуба). 
Боковой  резец верхней челюсти (dens incisivus lateralis superior) (рис. 5) по форме 
сходен с центральным резцом, но меньше по размерам. Вестибулярная поверхность 
выпуклая, нёбная поверхность вогнутая, имеет форму треугольника. По краям нёбной 
поверхности имеются хорошо выраженные боковые валики, которые в месте схождения 
у шейки образуют бугорок. 

 



Рис. 5. Боковой  резец верхней челюсти: 1 - вестибулярная поверхность; 2 -нёбная 
поверхность; 3 - медиальная (срединная) поверхность; 4 - латеральная (боковая) 
поверхность; 5 - окклюзионная поверхность (режущий край); 6 - разница в величине 
коронок центрального и бокового резца верхней челюсти 
Над бугорком располагается выраженная слепая ямка (fovea caecum). Боковые 
поверхности слегка выпуклые, имеют треугольную форму. Бугорки на режущем крае 
выражены слабо и встречаются только у нестершихся зубов. Признак угла коронки 
хорошо выражен. 
Корень конусовидной формы, сдавлен в медиально-латеральном направлении, имеет 
хорошо выраженную вертикальную бороздку на медиальной поверхности. На 
латеральной поверхности корня вертикальная бороздка менее выражена. Хорошо 
выражен признак кривизны коронки и в меньшей степени - признак корня. Иногда 
верхушка корня отклоняется в нёбном направлении. 
Центральный резец нижней челюсти (dens incisivus medialis inferior) (рис. 6) является 
наименьшим по величине среди резцов. Вестибулярная поверхность коронки имеет 
форму вытянутого в длину четырехугольника, слегка выпуклая, чаще плоская. В 
молодом возрасте на вестибулярной поверхности обнаруживаются две вестибулярные 
бороздки, разделяющие три вертикальных валика, на режущем крае переходящих в 
бугорки. Язычная поверхность вогнутая, треугольной формы. Боковые валики и 
бугорок слабо выражены. 

 
Рис. 6. Центральный  резец нижней челюсти: 1 - вестибулярная поверхность: 2 - 
язычная поверхность; 3 - медиальная (срединная) поверхность; 4 - латеральная 
(боковая) поверхность; 5 - окклюзионная поверхность (режущий край) 
Контактные поверхности треугольной формы, расположены почти вертикально, слегка 
сближаются в области шейки зуба. 
Корень сдавлен с боков, тонкий. На медиальной и латеральной его поверхностях 
имеются бороздки. Бороздка на латеральной стороне выражена в большей степени, и по 
этому признаку определяют принадлежность зуба к правой или левой стороне.Признак 
кривизны, угла коронки и корня не выражен. Углы коронки прямые, почти не 
отличаются друг от друга. 
Боковой резец нижней челюсти (dens incisivus lateralis inferior) (рис. 7) больше, чем 
центральный резец. Вестибулярная поверхность слегка выпуклая. Язычная поверхность 



вогнутая, имеет форму вытянутого треугольника. Медиальная поверхность почти 
отвесная, латеральная (от режущего края к шейке) направлена с наклоном. 
Признаки кривизны и угла коронки более выражены, чем у медиального резца. Корень 
длиннее, чем у центрального резца нижней челюсти, с хорошо выраженной бороздкой 
на латеральной поверхности и с хорошо заметным признаком корня. 

 
Рис. 7. Боковой  резец нижней челюсти: 1 - вестибулярная поверхность; 2 - язычная 
поверхность; 3- медиальная (срединная) поверхность; 4 - латеральная (боковая) 
поверхность; 5 - окклюзионная поверхность (режущий край) 
Клыки (dentes canini) 
Клык верхней челюсти (dens caninus superior) (рис. 8). На верхней челюсти - два клыка: 
правый и левый. Каждый из них располагается латерально от второго резца, образуя 
угол зубной дуги - переход от режущих зубов к жевательным. 

 
Рис. 8. Клык верхней челюсти: 1 - вестибулярная поверхность; 2 - нёбная поверхность; 3 
- медиальная (срединная) поверхность; 4 - латеральная (боковая) поверхность; 5 - 
окклюзионная поверхность (режущий край) 
Коронка клыка массивна, конусовидной формы, сужается к режущему краю и 
заканчивается одним заостренным бугром. В зубном ряду коронка клыка несколько 
отклонена вестибулярно и соответственно выступает из дуги зубного ряда. Бугорок 
имеет два ската, медиальный скат меньше латерального. 
Вестибулярная поверхность выпуклая и имеет нерезко выраженный продольный валик, 
лучше заметный у режущего края.  Валик делит вестибулярную поверхность на две 
неравные части (фасетки): меньшую - медиальную и большую – латеральную. 
Режущий край коронки заканчивается бугорком и имеет два тупых угла - медиальный 
и латеральный. Медиальный угол расположен ближе к бугорку, чем латеральный. 
Латеральная часть режущего края длиннее медиальной и часто вогнута. Медиальный 



угол обычно ниже латерального. Нёбная поверхность более узкая, выпуклая и также 
разделена валиком на фасетки, которые имеют углубления, или ямки. Контактные 
поверхности имеют треугольную форму, выпуклые. 
Корень конусовидной формы, слегка сжат с боков, с нерезко выраженными 
бороздками. Латеральная поверхность корня более выпуклая. Хорошо выражены 
признаки угла, кривизны и корня. 
Клык нижней челюсти (dens caninus inferior) (рис. 9). Форма коронки сходна с 
коронкой клыка верхней челюсти, однако клык нижней челюсти короче и размер его 
меньше. 
Вестибулярная поверхность коронки менее выпуклая, чем у верхнего клыка. Язычная 
поверхность уплощена или слегка вогнута. 
Корень конусообразной формы короче, чем у верхнего резца. На боковых поверхностях 
имеются глубокие продольные бороздки. Хорошо выражены признаки угла, кривизны 
и корня. 

 
Рис. 9. Клык нижней челюсти: 1 - вестибулярная поверхность; 2 - язычная поверхность; 
3 -  медиальная (срединная) поверхность; 4 - латеральная (боковая) поверхность; 5 - 
окклюзионная поверхность (режущий край) 



ПЛОМБИРОВОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ 
Пломбирование – это завершающий этап лечения кариеса и его осложнений. Он ставит 
целью восстановление анатомической формы, внешнего вида и функции зуба. Термин 
«пломба» произошел от латинского слова «plumbum» - свинец, так как первые пломбы 
были из свинца. 
Пломбировочные материалы постоянно совершенствуются: улучшаются их адгезивные, 
эстетические и физико-механические свойства. 
К современным пломбировочным материалам предъявляется ряд требований. Они 
должны: 
- быть безвредными и биосовместимыми с тканями организма 
- не растворяться под действием слюны 
- обладать  хорошей адгезией и быть совместимыми с твердыми тканями зуба 
- быть механически прочными и химически устойчивыми 
- быть удобными в использовании 
- быть эстетичными 
 

КЛАССИФИКАЦИЯ  ПЛОМБИРОВОЧНЫХ МАТЕРИАЛОВ 
Все пломбировочные материалы делятся на следующие большие группы: 
1.Временные пломбировочные материалы 
2. Прокладки:  а) лечебные 
      б) изолирующие 
3. Постоянные пломбировочные материалы: 
  а) цементы 
  б) металлические  
  в) композиты 
  г) компомеры 
  д) полимерные пластмассы 
4. Пломбировочные материалы для пломбирования корневых каналов: 
  а) пластичные нетвердеющие 
  б) пластичные твердеющие (силеры) 
  в) твердые (филлеры) 
5. Герметики (силанты): 
  а) фиссурные  
  б) корневые 
  в) для пломбировочных материалов 
6. Первичнотвердые: 
  а) вкладки 
  б) виниры 
 При пломбировании кариозных полостей используют также вспомогательные 
материалы – внутриканальные (посты) и парапульпарные (пины) штифты, которые 



обеспечивают прочную фиксацию пломбы и полноценное восстановление 
анатомической формы зуба. 
  ВРЕМЕННЫЕ ПЛОМБИРОВОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ 
Временные пломбировочные материалы используются в случаях, когда  
а) невозможно или нецелесообразно закончить лечение в одно посещение 
  - с целью диагностики 
  -с целью отверждения пломбировочного материала в корневом канале 
  - при использовании мышьяковистой пасты 
  - при наложении внутрикорневых лечебных повязок 
  - из-за недостатка времени 
б) для временной фиксации ортопедических конструкций (коронок и мостов) 
в) с целью пломбирования молочных зубов 
Временные пломбировочные материалы должны отвечать следующим требованиям: 
- обеспечивать герметичное закрытие полости зуба 
- оставаться в полости зуба на срок от 2-х недель до 6-ти месяцев 
- быть нейтральными для  тканей зуба и лекарственных повязок 
- легко вводиться и выводиться из полости зуба 
- не растворяться в ротовой жидкости  
- не влиять на процессы адгезии и твердения постоянных пломбировочных материалов 
- не изменять цвет  
К временным пломбировочным материалам относятся: 
Искусственный (водный) дентин – это белый порошок, который состоит из оксида 
цинка – 66%, сульфата цинка – 24%, каолина -10%. Замешивается с дистиллированной 
водой на шероховатой стороне стеклянной пластинки металлическим шпателем. 
Искусственный дентин накладывается на 2-3 дня, так как он недостаточно прочен. 
Дентин – паста (масляный дентин) –  состоит из порошка искусственного дентина, 
замешанного на смеси двух растительных масел (чаще гвоздичного и персикового). 
Выпускается в готовом виде. Твердеет при температуре тела в присутствии ротовой 
жидкости в течение 1,5-2 часов. Обладает антисептическими свойствами, хорошо 
прилипает к стенкам зуба. 
В последнее время  гвоздичное масло в дентин-пасте заменяют на другие вещества 
(полиметилметакрилат), так как считается, что гвоздичное масло (эвгенол) нарушает 
процессы полимеризации композитов. К таким временным пломбам относятся  “Cavit”, 
“Cimpat”, “Temp Bond NE” и др. 
«Виноксол» - состоит из порошка и жидкости. Порошок – оксид цинка, жидкость – 
раствор полистирола в гваяколе. «Виноксол» обладает антисептическими свойствами, 
прочностью и хорошей адгезией. 
Цинк-эвгеноловый цемент – готовится путем замешивания оксида цинка с эвгенолом ( 
производное гвоздичного масла), который придает пасте обезболивающее и 
антисептическое свойства. Паста отвердевает в полости рта в течение 10-12 часов. 
Достаточно прочная, можно использовать для пломбирования молочных зубов. 



Гуттаперча - это сок гуттаперчевого дерева. В качестве временного пломбировочного 
материала используется в виде палочек белого или красного цвета. Кусочек палочки 
подогревается над пламенем спиртовки, вводится в полость зуба, прижимается к 
стенкам.  
В настоящее время выпускаются так же светоотверждаемые материалы для  временных 
пломб. Представители:”Fermit”, “Clip”, “Clip- F” и др. Они полностью отвечают 
требованиям временных пломб. Недостаток этих временных пломб - высокая цена. 
 



Дополнительные методы обследования стоматологического пациента 
Функциональные пробы. 

а) Волдырная проба (проба Макклюр-Олдрича) – применяется для определения гидрофильности 
тканей и выявления скрытых отеков. Методика основывается на различиях скорости рассасывания 
физраствора, введенного в ткань. Приблизительно 0,2мл физраствора тонкой иглой вводят под 
эпителий слизистой оболочки нижней губы, щеки или десны. Образуется прозрачный пузырек, 
который в норме рассасывается через 50-60 минут. Ускоренное рассасывание (менее, чем через 25 
минут), свидетельствует о повышенной гидрофильности тканей, а замедленное рассасывание (более 
1 часа) – о скрытых отеках. 
б) Гистаминовая проба – применяется для определения проницаемости сосудов и аллергического 
фона организма. 
На очищенную и обезжиренную кожу предплечья наносят 1каплю гистамина (1:1000). Затем тонкой 
иньекционной иглой через каплю прокалывают кожу на 4 мм. Через 10 минут измеряют диаметр 
образовавшейся папулы. В норме он равен 5мм, а диаметр окружающей папулу эритемы – 20мм. 
Положительная гистаминовая проба (т.е. увеличение диаметра папулы) наблюдается при 
рецедивирующем афтозном стоматите, многоформной эритеме, заболеваниях желудочно-
кишечного тракта. 
в) Проба Шиллера-Писарева – используется для выявления степени воспалительного процесса в 
десне. Десны окрашиваются йодсодержащим раствором Люголя (1г кристаллического йода, 2г 
йодита калия, 40мл дистиллированной воды). Так как при воспалении в эпителии количество 
гликогена увеличивается, то десна окрашивается от светло-бурого до темно-коричневого цвета. 
д) Проба Кулаженко - определение стойкости капилляров пародонта к повреждающему действию 
отрицательного давления. Появление кровоизлияния определяется нарушением проницаемости 
капилляров. При оценке результатов учитывают величину отрицательного давления и скорость 
образования гематомы. Метод основан на учете времени образования гематом. В нормальных 
условиях у здорового человека в возрасте 20— 40 лет вакуумная гематома в слизистой оболочке де-
сен образуется в течение 50-80с. При заболеваниях пародонта, с выраженным воспалительным 
компонентом, колебания довольно значительны: от 15-25с при гингивите, до 5-10с при ге-
нерализованном пародонтите. При пародонтозе время образования гематом остается довольно 
высоким и зависит от характера дистрофических проявлений в тканях пародонта. Этот метод можно 
применять и для терапевтического эффекта, при лечении десен, так как образованные гематомы 
стимулируют ферментативную активность и регенерацию тканей пародонта. 
е) Проба Ясиновского – характеризуется количеством мигрирующих лейкоцитов через слизистую 
оболочку полости рта. Пациент 5 мин полощет рот 50мл изотоническим раствором хлорида натрия, 
затем через 5 мин повторяет действие уже с 15 мл раствора. Полученный материал собирают в сосуд 
и под световым микроскопом считают количество живых лейкоцитов и эпителиальных клеток. 
Большое количесьтво лейкоцитов говорит о воспалительных процессах в ротовой полости, в 
результате чего увеличилась проницаемость сосудов и количество лейкоцитов в ротовой полости 
увеличилось. 
 

Функциональные методы 
Используют для исследования микроциркуляции сосудов пародонта. 
а) Полярография – определение насыщенности тканей пародонта кислородом  
б) Реопародонтография – основан на регистрации электрического сопротивления тканей при 
прохождении через них тока высокой частоты. Для записи реопародонтограмм используют 
специальные аппараты - реографы. 
в) Биомикроскопия – прижизненное изучение микроциркуляции в кровеносных сосудах СОПР с 
помощью микроскопа. 

Лабораторные методы исследования 



Цитологический метод проводится для оценки структурных изменений клеточных элементов. Это 
исследование может быть проведено независимо от стадии и течения воспалительного процесса. 
Материалом для цитологического исследования могут быть мазок-отпечаток, соскоб, пункция, 
осадок промывной жидкости полости рта, биопсия.  
Мазок-отпечаток с раневой поверхности может быть получен двумя способами. В первом случае 
хорошо обезжиренное стекло прикладывают к эрозии или язве слизистой оболочки рта. В случае 
если язва находится в труднодоступном участке используют стерильные столбики ученической 
резинки, которые прикладывают к раневой поверхности, а затем делают отпечатки на 
обезжиренном предметном стекле (мазок-перепечаток).  
Материал со дна язв, гиперпластических и опухолевых разрастаний получают путем мазка-соскоба 
– с исследуемого участка удаляют некротические массы, а затем стоматологическим шпателем или 
гладилкой производят соскоб. 
Пункция – применяют, если исследуемый материал нужно брать из глубоких слоев пораженного 
участка или из лимфатических узлов. Производится шприцем и иньекционной иглой длиной 6-8 
см. Полученный пунктат выдавливают на предметное стекло и посылают в лабораторию. 
Материал, полученный одним из этих  методов, высушивают при комнатной температуре. 
Препараты фиксируют в метиловом спирте, окрашивают азур-эозином в течении 25 минут, а затем 
исследуют под микроскопом. 
Биопсия – прижизненное иссечение тканей для микроскопического исследования с 
диагностической целью. К биопсии прибегают, когда уточнить диагноз другими методами не 
удается. Чаще всего используется для диагностики новообразований. 
Для биопсии берется кусочек ткани размером 5-6 мм.  Если новообразование имеет маленькие 
размеры (до 6 мм), то иссекается полностью, а при больших размерах материал для исследования 
берется с пограничной зоны со здоровыми тканями, для сравнения. Материал помещают в 
фиксирующий раствор и направляют на гистологическое исследование. В направлении обязательно 
указывается предположительный диагноз и краткие клинические сведения. 
Многие заболевания слизистой оболочки полости рта имеют специфическую цитологичесую 
картину, например, при обыкновенном герпесе обнаруживаются гигантские многоядерные клетки, 
при акантолитической пузырчатке – клетки Тцанка, при туберкулезе – гигантские клетки 
Лангханса, эпителиоидные клетки, при злокачественных новообразованиях – атипичные клетки и 
т.д.  
Бактериологическое исследование основано на характеристике количественного и качественного 
состава микроорганизмов в исследуемом материале. При этом исследовании определяется также 
чувствительность выделенных микроорганизмов к различным антибиотикам. 
Материал для исследования берут утром натощак до чистки зубов и полоскания полости рта или 
через 3-4 часа после приема пищи и полоскания. 
При кандидозе обнаруживается большое количество грибков и мицелия, при сифилисе – бледная 
трепонема, при язвенно-некротических процессах – фузобактерии и спирохеты. 
Серологическое исследование проводится для определения иммунологического и аллергического 
статуса организма. При этом в крови обнаруживаются антитела к различным антигенам. К 
серологическим исследованиям относятся реакции Вассермана (для диагностики сифилиса), Райта 
(бруцеллез), также можно определить вирусоносительство СПИДа. 
Общий анализ крови помогает врачу получить правильную и объективную информацию об общем 
состоянии организма. Исследование включает в себя определение количества эритроцитов, 
лейкоцитов, тромбоцитов, гемоглобина в крови, цветной показатель, скорость оседания 
эритроцитов, лейкоформулу и т.д. 



 Инструменты, используемые в терапевтической стоматологии 
Инструменты, используемые в клинике терапевтической стоматологии применяются для 
диагностики и лечения заболеваний зубов, тканей пародонта и слизистой оболочки полости 
рта. 
КЛАССИФИКАЦИЯ: 
1.Диагностические инструменты 
2.Инструменты для удаления размягченных тканей  
3. Инструменты для пломбирования зубов 
4. Инструменты для изоляции и формирования доступа к рабочему полю 
5. Инструменты для удаления назубных отложений 
6. Эндодонтические инструменты 
ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ИНСТРУМЕНТАРИЙ 
Лоток медицинский 
Лоток предназначен для временного хранения инструментов на стоматологическом приеме 
(рис. 1,2.). Форма и размер лотка в зависимости от используемого инструментария могут 
варьировать, наиболее часто используется лоток почковидной формы, также применяются 
прямоугольные лотки, которые могут быть снабжены крышкой (рис. 3-15). В клинике 
преимущественно используют лотки, изготовленные из нержавеющей стали, реже применяют 
пластмассовые лотки. 

 
Рис. 1. Лоток медицинский           Рис. 2. Лоток медицинский с крышкой 
Стоматологические инструменты для обследования 
Для первичного обследования пациента применяются инструменты, составляющие так 
называемый смотровой набор врача-стоматолога. 
В смотровой набор врача-стоматолога входят инструменты, предназначенные для первичного 
обследования пациента: 

• стоматологическое зеркало; 
• стоматологический зонд; 
• стоматологический пинцет. 

Стоматологическое зеркало (рис. 3.)  - состоит из круглой, диаметром 2см  зеркальной 
поверхности в металлической оправе и стержня. Зеркала бывают двух видов: вогнутые, 
увеличивающие изображение и плоские, дающие реальное, не искаженное изображение.  

 
Рис. 3. Стоматологическое.зеркало. 



Стоматологическое зеркало предназначено для следующих манипуляций: 
• дополнительное освещение затемненных областей полости рта; 
• проведение осмотра участков, недоступных прямому обозрению; 
• отведение щек и языка при осмотре полости рта пациента; 
• отведение и защита мягких тканей полости рта в процессе препарирования и других 

манипуляций; 
       ●      увеличение изображения исследуемой поверхности (вогнутое зеркало); 

• проведение перкуссии тупой частью металлического стержня 
Существуют также специальные виды зеркал, которые применяются в определенных 
клинических ситуациях: 

• двусторонние зеркала, имеющие две зеркальные поверхности; 
• микрозеркала, имеющие диаметр рабочей части 3-5 мм и предназначенные для работы с 

увеличительными устройствами; 
• зеркала большого диаметра (до 5 см), предназначенные для интраоральной фотосъемки 

и демонстрации пациенту состояния его зубов, слизистой оболочки рта или 
выполненной стоматологом работы (рис. 4.). 
 

 
Рис. 4. Стоматологическое зеркало большого диаметра. 
Стоматологический зонд (explorer) является многофункциональным диагностическим 
инструментом. Наиболее часто в стоматологии используется угловой зонд (рис. 5.). Рабочая 
часть этого зонда тонкая, изогнута под углом и заканчивается острым кончиком. Зонды бывают 
односторонними или двусторонними, могут иметь различную конфигурацию рабочей части 
(рис. 6.). 

 
Рис. 5. Остроконечный угловой стоматологический зонд (односторонний). 

 



Рис. 6. Двусторонний остроконечный стоматологический зонд. 
Назначение остроконечных стоматологических зондов: 
а) выявление кариозной полости  
б) определение глубины кариозной полости 
в) проверка болезненности дна и стенок кариозной полости 
г) выявление наличия сообщения кариозной полости с полостью зуба 
д) уточнение степени размягченности  дентина  дна и стенок кариозной полости 
е) уточнение топографии устьев корневых каналов 
ж) проведение перкуссии (при помощи  стержня) 
з) выявление наддесневых зубных отложений 
и) внесение в полость и распределение по дну и стенкам лечебных и пломбировочных 
материалов текучей консистенции 
Для исследования клинических карманов используются пародонтальные зонды. Рабочая часть 
пародонтального зонда заканчивается тупо или имеет маленький шарик на конце диаметром 
0,5 мм.  
С помощью пародонтальных зондов проводят: 

1. Выявление назубных отложений. 
2. Оценку состояния поверхности корня зуба. 
3. Измерение глубины пародонтальных карманов. 

Применяются односторонние, двусторонние и универсальные зонды. У односторонних зондов 
рабочая часть расположена под углом 60° к ручке инструмента (см. рис. 7.). 

 
Рис. 7. Односторонний пародонтальный зонд 
 Двусторонние представляют собой комбинацию различных видов пародонтальных зондов 
(рис. 8.).  

 
Рис. 8. Двусторонний пародонтальный зонд 
Универсальный зонд - это двусторонний инструмент, имеющий остроконечный 
диагностический зонд с одной стороны и пародонтальный зонд - с другой (см. рис. 9.). 



 
Рис. 9. Универсальный зонд 
Для лиц с ограниченным открыванием рта разработан зонд Новатэк (см. рис. 10.). Когда 
пациент не может широко открыть рот, обычный зонд упирается в противоположный ряд 
зубов, что мешает точному измерению глубины пародонтального кармана. В отличие от 
обычного пародонтального зонда, угол между ручкой и рабочей частью зонда Новатэк 
составляет 90°, сама же рабочая часть зонда немного короче. 

 
Рис. 10. Зонд Новатэк 
Стоматологический пинцет (рис. 11.) имеет изогнутые под тупым углом бpaнши (щечки), 
внутренняя сторона которых может быть гладкой или имеет насечки.  
Назначение стоматологического пинцета: 

• удержание и перенос ватных валиков в полости и из полости рта; 
• внесение в кариозную полость или полость зуба лекарственных препаратов либо на 

ватном шарике, либо между браншами пинцета; 
• удержание и перенос мелких стоматологических инструментов и штифтов; 
• определение степени подвижности зубов; 
• ручка пинцета может быть использована как шпатель для отодвигания щеки,губ или 

перкуссии зубов. 
 
 

 
Рис. 11. Стоматологический пинцет. 
Инструменты, применяемые для удаления инфицированных и некротизированных тканей 



Эмалевые ножи применяются на этапе подготовки кариозной полости к пломбированию 
и являются альтернативой ротационному алмазному и твердосплавному инструменту при 
удалении нависающих и истонченных краев эмали, сглаживании и формировании стенок 
кариозной полости и фальцировании края эмали. Рабочая часть инструмента, содержащая одну 
прямую режущую грань, может находиться на длинной оси или располагаться под углом 45° к 
ручке инструмента (рис. 12,13.). 

 
Рис. 12. Эмалевый нож с прямой рабочей частью 

 
Рис. 13. Эмалевый нож с угловым положением рабочей части 
Десневой триммер имеет конструкцию, приближенную к конструкции эмалевого ножа, с 
различием в наклоне режущей грани относительно конечного плеча рабочей части. Косое 
расположение лезвия позволяет проводить горизонтальную обработку наружных краев 
кариозных полостей, расположенных в аппроксимальных зонах, включая удаление пораженной 
кариесом эмали и эмалевой крошки (рис. 14.). 
 

 
Рис. 14. Десневой триммер. 
Инструмент для удаления временных конструкций. Двусторонний инструмент с рабочей 
частью в виде ригидного клина с одной стороны и зонда - с другой применяют для удаления 
разрушенных реставраций и временных пломб. (рис. 15.). 
 

 
Рис. 15. Инструмент для удаления временных конструкций 
Экскаватор - двухсторонний инструмент, рабочая часть которого имеет форму острых ложечек. 
Рабочая часть экскаватора может иметь овальную или округлую форму (рис. 16,17.). 
 

 
Рис. 16. Эскаватор с рабочей частью округлой формы 

 
Рис. 17. Эскаватор с рабочей частью овальной формы 
Для выскабливания глубоких кариозных полостей используют ложковидные экскаваторы с 
длинным режущим краем равномерной ширины и закругленным кончиком. Такая форма 
рабочей части облегчает и делает более эффектиным управление инструментом в условиях 
ограниченной видимости (рис. 18.). 



 
Рис. 18. Эскаватор с рабочей частью ложковидной формы 
В эндодонтической практике экскаваторы с удлиненным стержнем и острым углом наклона 
лезвия служат для обнаружения и раскрытия устьев корневых каналов (экскаваторы с малым 
диаметром рабочей части) и срезания выступающих кончиков гуттаперчевых штифтов 
(экскаваторы с закаленной рабочей частью устойчивой к термическим воздействиям) (рис. 19.). 

 
Рис. 19. Эндодонтический эскаватор 
 В большинстве экскаваторов рабочей части придается изгиб, позволяющий без значительного 
отклонения ручки обрабатывать труднодоступные поверхности. В зависимости от количества 
нанесенных изгибов различают одно-, двух- и трехугловые инструменты (рис. 20-22.). 

 
Рис. 20. Одноугловой эскаватор 

 
Рис. 21. Двухугловой эскаватор 

 
Рис. 22. Трехугловой эскаватор 
 



Инструменты, применяемые для изоляции и формирования доступа к рабочему полю 
 

Коффердам (лекционный материал) 
Матрицедержатели и матрицы. 

Матрицы используют для:  
а) придания пломбируемому зубу анатомической формы 
б) предотвращения прилипания пломбировочного материала к соседнему зубу, что 
приведет в дальнейшем к сколам и выпадению пломбы по причине микродвижений 
зубов   
в) предотвращения образования нависающих краев пломбы, которые постоянно 
травмируя десну, могут в дальнейшем привести к её воспалению, вызвав либо 
гипертрофию десневого сосочка, либо его атрофию. 
Классификация матриц:   
По назначению: 
1. Сепарационные - для сепарации зубов 
2. Защитные - для защиты рядом стоящего зуба 
3. Контурируюшие - для моделирования анатомической формы зуба 
По материалу изготовления: 
1. Пластиковые (лавсановые, полиэстеровые) (рис. 1.) 
2. Металлические (титановые, стальные) (рис. 2.) 
3. Комбинированные (металл/пластик) (рис. 3.) 
По форме: 

1. Kонтурные (рис. 4.) 
2. Ленточные  (рис. 5.) 

 

 

 

Рис. 1. Пластиковая матрица  
 

Рис. 2. Металлическая матрица 
 

 
 

Рис. 3. Комбинированные матрицы Рис. 4. Контурные металлические 



 матрицы 

  
Рис. 5. Матрицы ленточные стальные 
 

Рис. 6. Матрица цервикальная 

Для постановки анатомически корректных пломб в пришеечной области в настоящее 
время применяют алюминиевые и фотопрозрачные пластиковые цервикальные 
матрицы (рис. 6.), создающие необходимую компрессию пломбировочного материала и 
исключающие попадание микрообъемов воздуха и десневой жидкости в поверхностные 
слои пломбы.  
Матрицедержатели представлены двумя группами инструментов: фиксаторами ленточных 
матриц (матрицедержатель Тоффльмайра, матрицедержатель Нистрома) и фиксаторами 
секционных матриц (матрицедержатель Айвори). (рис. 7-10.)  

  

 
Рис. 7, 8. Матрицедержатель универсальный типа Тоффльмайра  
 

 
Рис. 9. Матрицедержатель Нистрома 
 

 
Рис. 10. Матрицедержатель Айвори  
Матрицедержатели Тоффльмайра и Нистрома выпускают как универсального размера, так и 
специальной длины с измененным строением рабочей части, приспособленным для 
выполнения реставраций молочных зубов и зубов, расположенных в дистальных отделах 
челюстей. Различают матрицедержатели для право- и левостороннего применения 



(матрицедержатель Тоффльмайра, Нистрома) и матрицедержатели для верхней и нижней 
челюсти (матрицедержатель Айвори). 
Фиксация и натяжение бандажной ленты в большинстве матрицедержателей достигаются за 
счет регуляции винтовых зажимов. В некоторых конструкциях закрепление матрицы 
обеспечивают пружинные и зубчатые зажимные устройства (рис. 11, 12.). 
В практическом аспекте наилучшими эргономическими характеристиками обладает 
матрицедержатель Super Mat фирмы Kerr. Наложений и  закрепление матрицы на зубе 
производится с помощью цилиндрического колпачка, непосредственно фиксирующего 
матрицу на зубе. Натяжение матрицы обеспечивает поворотный механизм расположенный в 
рукоятке зажимного ключа (рис. 13.). 

 

 

Рис. 11. Кольцевой пружинный держатель Рис. 12. Матрицедержатель с зубчатым 
зажимным механизмом 
 

 

 

Рис. 13. Зажимной ключ для 
матрицедержателя Super Mat 

 

                                                                                         
Ретенционные клинья. 
При изоляции зуба с помощью матричной пластины ретенционные клинья выполняют роль 
межзубного фиксатора, адаптируя матрицу в придесневой части зуба. Клинья также применяют 
для раскрытия интердентального пространства, при этом плотному и атравматичному 
введению клина способствует трехгранное сечение острия и вогнутая поверхность боковых 
сторон.  
Ретенционные пластиковые  и деревянные клинья выпускают нескольких типоразмеров с 
различной площадью сечения и длиной острия, что обусловлено неодинаковой 



выраженностью межзубных промежутков в сегментах зубных рядов и индивидуальными 
особенностями морфологии зубов. 
Материалом для изготовления клиньев служат пластик и твердые породы древесины. При 
работе со светоотверждаемыми материалами используют светопроводящие клинья. 
Непрозрачные пластиковые клинья, выдерживающие многократное изгибание рабочей части, 
применяют вместе с металлическими матрицами при выполнении реставраций из материалов 
химического отверждения (рис. 14-16.). При наличии кровоточивости десен используют 
одноразовые деревянные клинья, насыщенные нативными гемостатическими веществами.  

 

 

Рис. 14. Светопроводящие  пластиковые 
клинья 
 

Рис. 15. Клинья пластиковые непрозрачные 
 

 

 

Рис. 16. Клинья деревянные различных 
типоразмеров 
 

 

 
 
 
 



Инструменты, применяемые для подготовки и внесения пломбировочного материала 

Шпатели. В консервативной стоматологии шпатели применяют для смешивания 
компонентов бинарных стоматологических материалов, таких, как цементы (порошок-
жидкость) и композиты химического отверждения (паста - паста). Для изготовления 
шпателей используют высокопрочную оксидированную медицинскую сталь и 
кобальтохромовые сплавы, однако ввиду того, что некоторые компоненты обладают 
абразивными свойствами (порошок цемента), для исключения попадания в 
пломбировочный материал частиц металла и последующего окрашивания реставрации 
в клинической практике, как правило, применяют шпатели, изготовленные из 
пластмассы (рис. 1, 2.). 

 

Рис. 1. Металлический шпатель 

 

 

Рис. 2. Пластмассовый шпатель 

Гладилка – двусторний инструмент, с плоскими рабочими  частями, разных размеров, 
изогнутых в различных плоскостях.  

Гладилки используются для:  

а) внесения пломбировочного материала в  кариозную  полость 

б) придания пломбируемому зубу  анатомической формы. 

Для заполнения доступных прямому наблюдению полостей используют одноугловые 
гладилки с закругленной и многоугольной формой рабочей части; при пломбировании 
полостей, расположенных в аппроксимальных зонах, применяют двухугловые 
гладилки и гладилки, изогнутые по плоскости (рис. 3, 4.). 



 

  
Рис. 3. Одноугловая гладилка с 
многоугольной формой рабочей части  
 

Рис. 4. Двухугловая гладилка 
 

В настоящее время для изготовления гладилок, как и других инструментов, со-
прикасающихся в процессе работы с пломбировочным материалом, используют не 
только оксидированную медицинскую сталь, но и специальные высокотехнологичные 
покровные материалы (тантал, нитрид титана), уменьшающие адгезию композитов к 
поверхности инструмента и предотвращающие окрашивание реставраций частицами 
металла (рис. 5).  

 

Рис. 5. Гладилка с танталовым покрытием 

Амальгамосмесители, амалгам-трегеры. Для подготовки и аппликации амальгамы 
используют инструменты и аппараты максимально ограничивающие контакт 
медперсонала с токсичными соединениями ртути. Замешивание амальгамы 
производится с помощью автоматических (изготавливают необходимое количество 
пломбировочного материала) или капсульных (смешивают весь заключенный в капсуле 
объем материала) амальгамосмесителей (рис. 6, 7.). 

 
 

Рис. 6. Амальгамосмеситель 
 автоматический 

Рис. 7. Амальгамосмеситель 
капсульный 



  
Для доставки амальгамы в кариозную полость применяют рычажные и поршневые 
амальгамные шприцы (амальгам-трегеры), обеспечивающие дозированное введение 
материала в полость зуба (рис. 8.).  

 

Рис. 8. Амальгам-трегер 

Инструменты, применяемые для уплотнения и формирования пломбировочного 
материала 

Штопферы служат для распределения и конденсации внесенной массы 
пломбировочного материала, что обеспечивает плотное прилегание материала к 
стенкам полости и исключает образование воздушных каверн. Рабочая часть штопфера 
имеет несколько вариантов строения, предназначенных для работы с различными 
видами пломбировочных материалов и кариозными полостями любых 
конфигураций(шаровидные, цилиндрические, конусовидные, обратноконусные, 
грушевидные и др.) (рис. 9-12.). 

 

 

 
Рис. 9. Шаровидный штопфер 
 

Рис. 10. Цилиндрический штопфер  
 

  
Рис. 11. Конусовидный штопфер 
 

Рис. 12. Обратноконусный штопфер 
 



Для ретроградного пломбирования корневых каналов используют специальные 
малоразмерные штопферы - микропакеры с цилиндрической рабочей частью, 
соответствующей диаметру корневого канала (рис. 13.).  

 

Рис. 13. Микропакеры 

Как правило, для оптимального заполнения полости необходимо 
последовательно использовать несколько видов штопферов, что увеличивает 
продолжительность манипуляций в условиях дефицита времени, особенно при работе 
с пломбировочными материалами химического отверждения. В этой связи для быстрой 
замены инструмента применяют штопферы со двусторонним расположением рабочей 
части или штопфер с с двоенной рабочей частью - штопфер Беннета (рис. 14, 15.). 

 

 

Рис. 14. Двусторонние штопферы  
 

Рис. 15. Штопфер Беннета 
 

Карверы - режущие инструмены - применяют на этапе предварительного 
моделирования реставраций для удаления излишков пломбировочного материала. 
Рабочая часть карверов имеет протяженную режущую грань, позволяющую отсекать 
микрообъемы материала, одновременно придавая поверхности зуба анатомическую 
форму. Карверы подразделяются на две группы: инструменты для обработки 
аппроксимальных и придесневых поверхностей (карверы Гуртсена, Виланда, Нистрома 
(рис. 16, 17.)) и инструменты для формирования рельефа окклюзионной поверхности 
(карверы Вигнона и Мэхлюма (рис. 18, 19.)). 

 



  

Рис. 16. Карвер Виланда  

 

Рис. 17. Карвер Нистрома  

 

  

Рис. 18. Карвер Вигнона  

 

Рис. 19. Карвер Мэхлюма  

 

Бернишеры предназначены для финишной обработки реставраций (придания 
правильной кривизны фиссурно-бугровым переходам) до наступления фазы полиме-
ризации пломбировочного материала. (рис. 20.). 

 

Рис. 20. Бернишер конусовидный 

Инструменты, применяемые для окончательной отделки реставраций 

Финишный нож. Финишные ножи служат для завершающей отделки композитных 
реставраций, которая заключается в удалении затвердевших частиц пломбировочного 
материала и адгезива и выравнивании шероховатой поверхности пломбы. 

Для обработки фронтальной группы зубов используют ножи с прямым обоюдоострым 
лезвием; удаление излишков материала с аппроксимально расположенных реставраций 



производится с помощью финишных ножей, имеющих изогнутую рабочую часть (рис. 
21, 22.). 

 

 
 

Рис. 21. Финишный нож с прямым 
лезвием 

Рис. 22. Финишный нож с изогнутым лезвием 

 

Штрипсы, или абразивные полоски, на терапевтическом приеме применяют для 
сглаживания и шлифования реставраций, локализованных на контактных по-
верхностях, недоступных для обработки ротационным инструментом.  

Штрипсы выпускают различной ширины (от 2 до 6 мм) на пластиковой или 
металлической основе с одно- и двусторонним напылением абразивной крошки. 
Штрипсы с одной рабочей поверхностью позволяют обрабатывать только 
отреставрированную область зуба, не затрагивая при этом смежную контактную 
поверхность. Двусторонние штрипсы используют для одновременной сепарации 
контактирующих зубов, что приводит к эффективному раскрытию 
интерпроксимального пространства. (рис. 23.). 

 

Рис. 23. Штрипс 

Инструменты, предназначенные для направленного введения растворов лекарственных 
средств 

Шприцы. Для введения водных растворов анестетиков используют одноразовые 
пластиковые шприцы, состоящие из мерного цилиндра и поршня (требуют 
предварительного заполнения раствором анестетика; рис. 24.); металлические шприцы 
многоразового использования, предназначенные для работы с карпулами (рис. 25.). 

 



 

 
Рис. 24. Пластиковый шприц 
 

Рис. 25. Металлический шприц 
 

В зависимости от способа фиксации карпулы различают пружинные, блоковидные, 
байонетные шприцы и шприцы для проведения интралигаментарной анестезии (рис. 
26-29.). 

 
 

Рис. 26. Байонетный шприц Рис. 27. Блоковидный шприц 
 

 

 
Рис. 28. Пружинный шприц 
 

Рис. 29. Шприц для проведения 
интралигаментарной анестезии 
 

Поршень пружинных и блоковидных шприцев может быть снабжен возвратным 
механизмом, позволяющим проводить аспирацию жидкости (рис. 30.). 

 

Рис. 30. Шприц с аспирационной насадкой 

Иглы. Иглы являются важным элементом в технологии доставки лекарственного 
раствора в органы и ткани челюстно-лицевой области. Иглы различаются строением 
канюли, которая может иметь гладкую внутреннюю поверхность или содержать резьбу 
для фиксации на шприце, а также длиной и диаметром стержневой части. Наиболее 
разнообразные параметры имеют иглы, предназначенные для проведения местного 



обезболивания. Применяют иглы с длиной стержневой части (измеренной от кончика 
до канюли): ультракороткой (8-2 мм), короткой (16-25 мм) и длинной (32-44 мм) (рис. 
31.). 

 

Рис. 31. Иглы, применяемые совместно с карпульными шприцами, с различной длиной 
рабочей части 



Объективные методы обследования стоматологического пациента 
(часть 1.) 

Клинические методы обследования делятся на физические, инструментальные и лабо-
раторные. К физическим методам относятся осмотр, пальпация; к инструментальным -
перкуссия, зондирование, электрометрия, термометрия, рентгенография и др; к лабо-
раторным – цитологический, бактериологический, серологический и др. методы 
обследования. 

Осмотр стоматологического пациента 
Осмотр пациента проводят в стоматологическом кресле. Его голова должна быть 
хорошо фиксирована на подголовнике. При состоянии средней тяжести и тяжелом 
состоянии больного осматривают в стоматологическом кресле, приведенном в 
горизонтальное положение. 
При внешнем осмотре определяют наличие или отсутствие заметной асимметрии лица, 
состояние губ и их соотношение (линия смыкания), щек, носа, углов рта (приподняты 
или опущены) и степень его открывания, наличие заед, изменение цвета лица, 
сглаженность или выраженность носогубных и подбородочной складок, опухоли, 
воспалительные состояния, рубцы и т. д.   
При воспалительных процессах челюстно-лицевой области, опухолях, травме 
изменяется конфигурация лица. Она может меняться и при некоторых эндокринных 
заболеваниях, в частности при микседеме (слизистый отек), акромегалии. При 
гиперфункции щитовидной железы (базедова болезнь) отмечаются выпячивание 
глазного яблока (экзофтальм), увеличение щитовидной железы (зоб). Конфигурация 
лица может меняться за счет отечности при нефрите, заболеваниях сердечно-
сосудистой системы. 
Следует отметить, что на выражение лица, характер губ и ротовой щели может 
оказывать влияние настроение человека, т.е. чувство радости, страха, спокойствия, 
испуга. Например, при радостном, оптимистическом состоянии углы рта приподняты, 
в то время как при озабоченности и депрессии утлы рта скошены и резко опущены (см. 
рис. 1.). 

 
Рис. 1. Выражение лица Наполеона после сражения при Аустерлице (слева) и после 
Ватерлоо (справа). 
Цвет кожи зависит не только от количества гемоглобина крови, но также и от 
индивидуальной просвечиваемости наружных слоев кожи пациента, поэтому в 



большинстве случаев степень окраски видимых слизистых оболочек служит лучшим 
показателем степени анемии, чем цвет кожи. Помимо анемии, бледность кожи 
наблюдается при болезнях почек. Бледность больных с заболеванием почек 
обусловлена не только почечной анемией, но также и отеком кожи и особенно плохим 
ее кровоснабжением. Кожа при этом теплая, в отличие от бледной, отечной и холодной 
кожи больных с заболеваниями сердца. 
Цианоз лица, губ, слизистых оболочек следует разделять на истинный и ложный. 
Истинный цианоз появляется в тех случаях, когда в крови находится значительный 
процент восстановленного гемоглобина, а также при длительном приеме и в больших 
дозах определенных лекарственных веществ (сульфаниламиды, фенацетин, 
антифибрин, нитриты, анальгетики). Истинный цианоз наблюдается при врожденных 
и приобретенных пороках сердца, легочной недостаточности (эмфизема легких и др.). 
Ложный цианоз появляется при отложении в коже и на слизистых оболочках 
производных серебра и золота. 
Кожные покровы и слизистые оболочки с желтым окрашиванием или оттенком 
наблюдаются при заболеваниях печени, гемолитической анемии, хронических 
энтероколитах, затяжных септических состояниях, у больных раком и др. 
 Пигментная маска или гиперпигментация вокруг глаз в виде очков наблюдается 
преимущественно у женщин и часто носит семейный характер. Однако 
гиперпигментация может наблюдаться при циррозе печени, тиреотоксикозе. 
Пигментацией кожи часто сопровождается беременность. Значительная пигментация 
кожи наблюдается при железодефицитной анемии, аддисоновой болезни, 
лимфогранулематозе, после лечения массивными дозами гормонов и др. 
При подозрении на острую инфекцию, сифилис, рожу, опухоль, ВИЧ-инфекцию и 
другие заболевания осматривают кожу всего тела (на наличие высыпаний, 
кровоизлияний).  
Пальпацией определяют чувствительность выхода периферических ветвей 
тройничного нерва (надглазничного, подглазничного и подбородочного).  
Для определения тактильной чувствительности дотрагиваются до исследуемого 
участка кожи марлевой салфеткой, куском бумаги. Болевую чувствительность 
проверяют с помощью иглы и сравнивают ее с ощущениями противоположной стороны 
- кожи или слизистой оболочки. Температурную чувствительность исследуют, 
прикладывая емкости с холодной водой, льдом или горячей водой. 
Большое значение имеет пальпация поднижнечелюстных, подподбородочных, 
шейных, лицевых регионарных лимфатических узлов.  
Увеличение, болезненность, ограничение подвижности лимфатического узла или их 
пакета может свидетельствовать об остром воспалении бактериальной, вирусной, 
протозойной или гистоплазмоидной природы. Увеличение, плотноэластическая 
консистенция, распад с образованием холодных абсцессов характерны для 
хронического воспаления и могут быть при актиномикозе, туберкулезе, сифилисе, 
лепре, саркоидозе. Плотность, неподвижность, спаянность с подлежащими тканями 



должны насторожить врача в отношении наличия злокачественного новообразования. 
Генерализованное увеличение лимфатических узлов, сопровождающееся общими 
симптомами - лихорадкой, диареей, снижением массы тела, должны вызвать 
подозрение о наличии ВИЧ-инфекции. 
Обследование полости рта заключается в определении степени открывания рта, 
осмотре преддверия рта, собственно полости рта, глотки. 
Отмечают степень открывания рта (в норме оно должно быть 5 см или на три 
поперечника II, III, IV пальцев, введенных между центральными резцами). 
Ограничение открывания рта в сочетании с болезненностью, хрустом в височно-
нижнечелюстном суставе, смещением нижней челюсти в сторону наблюдается при 
поражении височно-нижнечелюстного сустава. 
Контрактура челюсти возникает также при опухолевом процессе в результате 
прорастания новообразования, чаще злокачественного, из челюстей, слизистой 
оболочки ротоглотки в жевательные мышцы. 
Осмотр преддверия полости рта. Последовательно оценивают ткани преддверия, 
пародонт, отдельные зубы, пломбы, зубные ряды, протезы. Слизистую оболочку 
желательно осматривать при естественном освещении. Обращают внимание на цвет 
слизистой оболочки, морфологические элементы ее поражения, состояние выводных 
протоков околоушных слюнных желез, на выраженность прикрывающих их сосочков. 
При осмотре слизистой оболочки определяют цвет и состояние десен (атрофия, 
гипертрофия, отек, свищи, рубцы, тяжи). 
Оценивают уровень прикрепления, выраженность и напряжение уздечки языка 
верхней и нижней губ, отводя их, а затем щеку вперед и вверх при полуоткрытом рте.  
В первую очередь определяют глубину предверия рта, которую измеряют от края 
маргинальной десны до переходной складки. Различают среднее, мелкое и глубокое 
преддверие рта. Предверие считается мелким при глубине до 5мм, средним при 
глубине до 5 -10мм, и глубоким при глубине более 10мм. 
После определения глубины оценивают уровень прикрепления уздечек верхней и 
нижней губ. Уздечки губ могут быть:  
- короткие, или сильные – при этом они приклепляются на вершине межзубного 
сосочка В этом случае при отведении губ появляется  побледнение участков 
прикрепленной десны. 
- средние – уровень прикрепления на расстоянии 1-5мм от вершины межзубного 
сосочка  
-  слабые – с уровнем прикрепления в области переходной складки.  
Затем с помощью зеркала осматривают внутреннюю поверхность щек. Обращают 
внимание на ее цвет, увлажненность. По линии смыкания зубов в заднем отделе 
располагаются сальные железы (железы Фордайса), которые не следует принимать за 
патологию. Это бледно-желтого цвета узелки диаметром 1-2 мм, иногда видимые 
только при натяжении слизистой оболочки. На уровне верхних вторых больших 
коренных зубов (моляров) имеются сосочки, на которых открываются выводные 



протоки околоушных слюнных желез. Их иногда принимают за признаки заболевания. 
На слизистой оболочке могут быть отпечатки зубов. 
Вслед за осмотром полости рта производят осмотр десны. В норме она бледно-розовая, 
плотно охватывает шейку зуба. Между поверхностью зуба и десневым краем имеется 
щелевидное пространство (желобок) глубиной 0.5-1.0 мм – десневая борозда, в которой 
образуется и циркулирует десневая жидкость. В норме дно десневой борозды 
находится на уровне эмаль-цементного соединения.  
Осмотр десны позволяет определить вид (катаральное, язвенно-некротическое, 
гиперпластическое), характер течения (острое, хроническое, в стадии обострения), 
распространенность (локализованное, генерализованное), тяжесть (легкий, средний, 
тяжелый гингивит или пародонтит) воспаления.  
Затем приступают к обследованию собственно полости рта. Обычно здоровая слизистая 
оболочка имеет бледно-розовую окраску, с более ярким оттенком в области 
переходных складок, мягкого нёба, зева. При наличии патологических процессов 
окраска слизистой оболочки изменяется, нарушается ее конфигурация, на ней 
появляются различные элементы поражения.  
При исследовании удобно пользоваться электросветовым шпателем из пластмассы.  
Осмотр языка. Необходимо осмотреть все поверхности языка, захватывая его при 
помощи марлевой салфетки большим и указательным пальцами (рис. 2.). 

 
Рис. 2. Осмотр языка.  
При осмотре языка обращают внимание на его размеры, рельеф, подвижность. Рас-
стройство его движений может наблюдаться при некоторых поражениях нервной 
системы, тяжелых инфекциях, интоксикациях. При осмотре можно выявить язвы 
различной этиологии, рубцы, следы от прикусывания, например, при эпилептических 
припадках. Могут быть участки десквамации (слущивания) эпителия, «географический 
язык», складчатый (см. рис. 3,4). Следует отличать макроглоссию от различных 
опухолей и отеков. О последних свидетельствуют отпечатки зубов на боковых 
поверхностях. 



 
 

Рис. 3. Складчатый язык 
 

Рис. 4. Липома языка 
 

Значительное увеличение языка характерно для микседемы и акромегалии, реже 
встречается при глосситах. При ряде заболеваний вид языка имеет свои особенности: 
чистый, красный и влажный - при язвенной болезни; малиновый - при скарлатине; 
сухой, покрытый трещинами и темным коричневым налетом - при тяжелых 
интоксикациях и инфекциях; «лакированный» язык - при раке желудка. 
Осмотр слизистой оболочки дна полости рта. В подъязычной области слизистая 
оболочка тонкая и образует ряд складок. Эпителий в этой области не ороговевает. В 
переднем отделе по средней линии от дна полости рта к нижней поверхности языка 
идет складка - уздечка языка. По сторонам от уздечки открываются выводные протоки 
поднижнечелюстной и подъязычной слюнных желез. 
При ороговении, которое проявляется участками серовато-белого цвета, определяют их 
плотность, размер, спаянность с подлежащими тканями, уровень возвышения очага над 
слизистой оболочкой, болезненность. Важность выявления указанных признаков 
состоит в том, что иногда они служат основанием для активного вмешательства, так как 
очаги гиперкератоза слизистой оболочки полости рта рассматриваются как 
предраковые состояния. 
При выявлении на слизистой оболочке полости рта каких-либо изменений (язва, 
эрозия, гиперкератоз и др.) необходимо исключить или подтвердить возможность 
действия травмирующего фактора. Это необходимо для постановки диагноза и 
проводимого лечения. 



ОСНАЩЕНИЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО КАБИНЕТА 
  Кабинет терапевта-стоматолога для одной стоматологической установки 
должен иметь площадь в 14кв.м. Для каждой дополнительной установки площадь 
увеличивается еще на 7 кв.м. В одном кабинете не должно быть больше трех установок, 
и они должны быть отделены друг от друга перегородками. Высота потолка должна 
доходить до 3м. Пол должен быть покрыт плиткой либо линолеумом, который должен 
перекрывать стены на 10см. Стены на высоту 2м должны быть покрыты масляной 
краской для быстрой и эффективной  антисептической обработки. 
 Стоматологический кабинет должен иметь хорошее естественное освещение. 
Окна кабинета желательно ориентировать на северную сторону, чтобы избежать 
попадания прямых солнечных лучей. Кроме этого, комната должна иметь хорошее 
искуственное освещение, которое, не должно попадать в глаза работающего врача. 
 Оснащение стоматологического кабинета включает: стоматологическую 
установку, стоматологическое кресло, столик стоматологический, стул для врача, 
столик и стул для медсестры или ассистента, письменный стол врача, 2 раковины: 1 
для мытья рук и вторая – для грязных инструментов. Кроме того, в кабинете должны 
быть 2 шкафа: шкаф А- для ядовитых веществ и шкаф В- для сильнодействующих 
препаратов.  

ЭРГОНОМИКА И ПРАВИЛА БЕЗОПАСНОСТИ 
РАБОТЫ ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА 

Термин «эгрогономика» впервые был предложен в 1857 году польским ученым 
Ястжембовским. Эргономика (от греческого ergon – работа, nomos – закон) – это наука, 
которая занимается функциональными возможностями человека в рабочих условиях, с 
целью создания оптимальных условий труда, что повышает эффективность работы. 
Эргономика так же обеспечивает необходимые рабочие условия и безопасность 
работающего, сохраняет его силы, здоровье и работоспособность. 
Задачами эргономики в стоматологии являются: 
- создание оптимальных трудовых условий для врача 
- сокращение трудоемкости и облегчение работы врача и ассистента 
- разработка наиболее удобных позиций врача при лечении различных групп зубов 
- снижение риска возникновения профессиональных заболеваний 
- разработка и создание инструментов, повышающих производительность и 
безопасность работы врача.  
  Наиболее важным в эргономике является отимальная  расстановка 
медицинского оборудования и мебели во врачебном помещении, что сокращает и 
облегчает перемещение медицинского персонала  и регулирует рабочее пространство.  

Немаловажным является также положение врача и пациента во 
время приема. Положение врача относительно пациента можно 
рассматривать на примере циферблата часов. 
 Большую часть манипуляций врач выполняет в положении 8-10 
часов, хотя сейчас наиболее часто используется  положение 12 



часов, когда больной лежит, а врач судит над его головой, при этом голова пациента 
находится между колен врача.  
Важной задачей эргономики является также разработка правил безопасности труда, что 
позволяет сохранить здоровье и безопасность врача и пациента и  обеспечивает 
безопасную и бесперебойную эксплуатацию оборудования. 
Каждый врач-стоматолог должен знать и придерживаться следующих правил 
безопасности: 
1. Все электрическое оборудование в стоматологическом кабинете (стом. установки, 
стериллизационные аппараты и др.) должны быть заземлены, чтобы избежать удара 
электрическим током при коротких замыканиях. Особенно опасно короткое замыкание 
во время работы врача, так как в полости рта всегда влажная среда, которая повышает 
электропроводимость и может привести к травме и врача, и пациента. 
2. Все инструменты должны быть стерильными, чтобы избежать заражения врача и 
пациента различными заболеваниями, пердающимися контактными путем, такими как 
СПИД, гепатит В, сифилис, герпес и др. 
3. Режущие инструменты должны быть острыми, чтобы обеспечить эффективность и 
безопасность работы. 
4. Вращающиеся инструменты должны быть централизованы, не иметь отклонений 
/вибраций при вращении, чтобы случайно не травмировать пациента. 
5. Врач должен работать в чистой форме, с убранными волосами. 
6. Врач должен работать в резиновых перчатках для профилактики заражения 
заболеваниями, передающимися контактным путем (СПИД, сифилис, гепатит В, С). 
7. Врач должен работать в маске для профилактики заражения заболеваниями, 
передающимися воздушно-капельным путем (грипп, атипичная пневмония и т. д.). 
Кроме этого, при препарировании зуба  маска предотвращает попадание дентинных 
опилок в дыхательные пути врача. 
8. Врач должен работать в защитных очках для защиты глаз от попадания дентинных 
опилок, назубных отложений и т.д 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ УСТАНОВКИ 
Стоматологические установки сосотоят из следующих частей:  
1. Бормашина – предназначена для механического препарирования твердых тканей 
зуба.  
Различают четыре вида бормашин по типу привода инструмента: 

- Пневмотурбинная бормашина, работающая от сжатого воздуха, 
поступающего по шлангу от компрессора.  

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%BE%D0%B7%D0%B4%D1%83%D1%85
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A8%D0%BB%D0%B0%D0%BD%D0%B3
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BC%D0%BF%D1%80%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%BE%D1%80


 
- Электромеханическая бормашина — микромотор (трансформирует 

электрическую энергию в механическую)  

 
 

- Электромеханическая бормашина с многозвенной ременной передачей .В 
середине 2000-х годов бормашины данного типа повсеместно прекратили 
своё существование и встречаются в рабочем состоянии крайне редко.  

 

 
-  Лазерная бормашина, работающая при помощи светового излучения, но не 

имеющая вращательного мотора. Достоинством лазерной бормашины  
является отсутствие вибрации, вследствие чего пациент совсем не 
испытывает неприятных ощущений и боли.   



 

 
 
2. Водная система, в которую входят: 
- плевательница  
- водный пистолет – для промывания кариозной полости 
- слюноотсос – для удаления накапливаемой в полости рта слюны, и создания  
оптимальных рабочих условий. 
3. Воздушная система, в которую входят: 
- воздушный пистолет – для высушивания кариозной полости. Кроме этого воздушным 
пистолетом можно проверять чувствительность зуба к холодным раздражителям 
- пылесос – для удаления из полости рта дентинных опилок, образующихся при 
препарировании твердых тканей зуба и большого количества жидкостей, 
использующихся для промывания кариозной полости или корневых каналов. 
4. Осветительная система: 
- светильник – для освещения рабочего поля 
- световод наконечника (фиброоптика). 
Кроме  перечисленного на стоматологической установке могут быть: 
- диатермокоагулятор, 
- электроодонтометр, 
- полимеризационная лампа, 
- ультразвуковый скелер – для удаления зубных отложений, 
- негатоскоп для исследования рентгенснимков, 
- внутриротовая камера с экраном. 



В стоматологическом кабинете рядом со стоматологической установкой стоит 
стоматологическое кресло, которое состоит из сиденья, спинки, подголовника и 
подлокотников. 
На современных стоматологических креслах подлокотники (особенно правый) могут 
отсуствовать. 
У некоторых кресел спинка и сиденье составляют единое целое, но управляются 
раздельно. 
Различают следующие виды стоматологических кресел: 
- механические, в которых и спинка, и сидение регулируются вручную, 
- электромеханические, в которых сидение регулируется электрической кнопкой 
(подьем и спуск), а спинка – ручным способом 
-  электрические, в которых и спинка, и сидение регулируются электрическими 
кнопками. 
 



Объективные методы обследования стоматологического пациента 
(часть 2.) 

Пальпация (от лат. palpatio - ощупывание). Метод пальпации применяется для опре-
деления состояния тканей лица и слизистой оболочки (тургора, припухлости, 
болезненности, инфильтрата, флуктуации, «пергаментного хруста», границ опухоли, 
спаянности участков поражения с подлежащими тканями). Начинают пальпацию с 
противоположной от очага поражения стороны, приближаясь к нему постепенно и 
осторожно. Различают пальпацию поверхностную, глубокую, вне- и внутриротовую. 
Большое значение имеет исследование лимфатических узлов лица и шеи, Поднижне-
челюстные и подбородочные лимфатические узлы пальпируют пальцами правой руки 
(если врач правша), при слегка наклоненной голове пациента и по возможности полном 
расслаблении мышц шеи и дна полости рта. При этом врач находится перед больным. 
При пальпации выясняют размер, подвижность, болезненность лимфатических узлов. 
Неизмененные лимфатические узлы имеют величину от чечевицы до мелкой 
горошины, единичны, мягкоэластической консистенции, подвижны и безболезненны. 
Пальпация околоушных и других слюнных желез дает возможность судить об их плот-
ности, болезненности, подвижности и дифференцировать воспалительные процессы от 
бластомагозных (опухолевых) и другой патологии. Можно провести пальпацию в 
точках выхода ветвей тройничного нерва, которые в норме должны быть 
безболезненны. 
Пальпация височно-нижнечелюстных суставов. Это исследование является 
обязательным для больных с патологией зубных рядов (аномалии и деформации, 
частичное или полное отсутствие зубов, заболевания пародонта, патологическая 
стираемость и др.). Пальпацию сустава проводят одновременно с двух сторон, путем 
наложения пальцев на кожу впереди от козелка уха или введения пальцев в наружный 
слуховой проход (рис. 1.).  



 
Рис. 1. Пальпация височнонижнечелюстного сустава (а) и передней стенки слухового 
прохода (б). 
При этом можно выявить амплитуду движений головок нижней челюсти, их плавность 
или толчкообразность при открывании и закрывании рта, синхронность левой и правой 
головок. Одновременно можно отметить боль, хруст, щелканье.  
Пальпация  зубов - это определение степени их подвижности. Различают 
физиологическую и патологическую подвижность зубов. Физиологическая 
подвижность почти незаметна. А патологическая  бывает трех степеней:  
• при I степени отмечается подвижность зубов в одном направлении (вестибуло-
оральном); 
• при II степени к этому присоединяется подвижность зубов в медио-дистальном 
направлении; 
• при III степени зубы становятся подвижными и в вертикальном направлении 
вследствие резорбции стенок их альвеол до верхушки корня. 
Обычно в клинике определяют степень подвижности зубов с помощью пинцета или 
пальцами. 
Оценка состояния зубов. Осмотр и исследование зубов проводят с помощью зеркала, 
пинцета и острого зонда. Важно, чтобы в процессе осмотра были обнаружены все 
изменения тканей зуба. С этой целью рекомендуется выработать определенную 
систему осмотра. Например, осмотр всегда следует производить справа налево, начиная 
с зубов верхней челюсти (моляров), а затем слева направо осматривать зубы нижней 
челюсти. 
Оценка зубов складывается прежде всего из определения анатомической формы 
коронки, ее цвета по всей поверхности или в отдельных участках. Цвет зуба изменяется 
при кариесе в зависимости от степени выраженности процесса: исчезновение 
естественного блеска эмали, меловидное пятно, окрашивание кариозного пятна от 
серого до темно-коричневых тонов; при пломбировании амальгамой, резорцин-
формалиновой пастой цвет зуба может быть темно-синим, полурозовым или 
оранжевым; изменяется цвет эмали у курильщиков, рабочих кислотных цехов, при 
большом содержании фтора в питьевой воде. 



Описывают характер и степень поражения твердых тканей (топография кариозных 
дефектов по Блэку, гипоплазия, клиновидные дефекты, физиологическая и 
патологическая стираемость).  
Качество пломб сразу после наложения и в более отдаленные сроки оценивают по 
нижеследующим критериям: определяют краевое прилегание пломбы, скользя по ее 
краю зондом и анализируя задержку его и/или проникновение на какую-то глубину; 
если при этом выявляется еще размягчение твердых тканей и меловидная окраска края 
полости, то тест на наличие вторичного (рецидивного) кариеса считается 
положительным; существуют и специальные методы - с помощью красителей или 
радиоизотопный; оценка контактного пункта; степень стирания, цветоустойчивость 
пломбы и соответствие ее тканям зубов, особенно передним.  
 Определяют также вид прикуса и наличие зубочелюстных аномалий.  
Перкуссия (от лат. percussio - выстукивание). Метод перкуссии зубов используется чаше 
всего для диагностики острых и хронических периодонтитов. Ручкой зонда, зеркала, 
пинцета или другим подобным инструментом слегка постукивают (удары должны быть 
одинаковой силы) по исследуемому зубу. Чтобы получить более точные данные при 
перкуссии, нужно проводить сравнительную перкуссию, т.е. постукивание начинают 
со здоровых зубов, и только потом переходят на исследуемый. Перкуссия бывает 
отрицательной, т.е. безболезненной, положительной – болезненной и резко 
положительной – очень болезненной. 
Болезненность перкуссии в горизонтальном направлении (горизонтальная перкуссия) 
является признаком поражения маргинального пародонта и проводится постукиванием 
по шейке зуба. Если перкуссия болезненна в вертикальном направлении (вертикальная 
перкуссия - постукивают инструментом по режущему краю или жевательной 
поверхности в направлении оси зуба), то в зависимости от интенсивности болевых 
ощущений можно предположить наличие хронического или обострившегося 
воспалительного очага в апикальной области. 
Известна также перкуторная проба «дрожание корня» в апикальной области. При этом 
накладывают указательный палец левой руки на апикальную область исследуемого 
зуба, а правой рукой производят перкуссию. Притуплённый звук возникает при 
нарушении кровообращения в периодонте, когда отечные ткани как бы поглощают 
звуки. 
Зондирование. Зондом определяют наличие кариозной полости, ее глубину и степень 
размягчения твердых тканей, болезненность дна и стенок кариозной полости, наличие 
связи между кариозной полостью и полостью зуба, топографическую анатомию устьев 
корневых каналов. Зондом также определяют состояние запломбированных зубов, 
краевое прилегание пломбы, т.е. состояние границы пломбы с эмалью. Можно также 
определить наличие и количество над- и поддесневых зубных отложений. Наличие и 
глубину пародонтальных карманов определяют при помощи пародонтального зонда, 
который имеет шаровидный кончик и миллиметровую шкалу на рабочей части. 



Термодиагностика – определение состояния пульпы зубов при помощи температурных 
раздражителей. Чаще всего в качестве раздражителя используется ватный тампон, 
смоченный холодной или горячей водой , иногда лед. Для определения реакции зуба 
на горячее в качестве раздражителя используется разогретая гуттаперча. 
Исследования показали, что зуб реагирует на температурные раздражители ниже 17°С-
22°С и выше 50-52°С. На температурные раздражители между этими значениями (17°С-
50°С) здоровый зуб не реагирует – это индиферентная зона. 
При воспалениях пульпы этот температурный интервал сужается  до 30°С-42°С, а при 
некрозе пульпы зуб на температурные раздражители вообще не реагирует. 
Электроодонтометрия (ЭОМ) – определение состояния пульпы и периодонта с 
помощью  постоянного электрического тока. Известно, что всякая живая ткань 
реагирует на действие раздражителя, причем минимальная сила раздражителя, 
вызывающая ответную реакцию ткани, называется пороговой. 
При наличии патологии в пульпе возбудимость ее меняется. Для проведения ЭОМ 
используется специальные аппараты, которые имеют два электрода: активный и 
пассивный. Пассивный фиксируется на предплечье пациента, а активный – на 
чувствительной точке исследуемого зуба. У резцов и клыков – это середина режущего 
края, у премоляров – вершина щечного бугра, а у моляров – вершина переднего 
щечного бугра. При наличии кариозной полости активный электрод устанавливают на 
дне кариозной полости в наиболее близкой к пульпе точке. 
Установлено, что здоровый зуб реагирует на ток силой 2-6 мкА. 
При глубоком кариесе ЭОМ – 6-12мкА. 
При остром очаговом пульпите – 12-20 мкА. 
При остром диффузном пульпите – 20-40 мкА. 
При хроническом фиброзном пульпите – 35-40 мкА. 
При хроническом гангренозном пульпите – 40-90 мкА. 
При хроническом гипертрофическом пульпите – 40-50 мкА. 
Порог возбудимости периодонта – более 100мкА. 
При выраженных морфологических изменениях в периодонте зуб реагирует на токи 
выше 200 мкА. 
Трансиллюминация. 
При этом виде обследования оценивается тенеобразование, наблюдаемое при 
прохождении через исследуемый обьект холодного луча света. Исследование проводят 
в темной комнате. При кариесе в транслюминационном освещении определяется 
ограниченная от здоровых тканей полусфера коричневого цвета. При остром пульпите 
коронка выглядит темнее коронок здоровых зубов, при хроническом – наблюдается 
тусклое свечение тканей зуба. Также можно обнаружить поддесневые зубные 
отложения и трещины в эмали. 
Люминесцентная диагностика.  
Основана на способности тканей и их клеточных элементов излучать свет 
определенного цвета при действии на них ультрафиолетовых лучей, которые получили 



название лучей Вуда. Это первичная люминесценция. Для усиления эффекта 
флюоресценции обследуемые ткани можно предварительно обработать специальными 
флюоресцентными веществами, например, флюоресцином или др. Такая 
люминесценция называется вторичной. 
Для проведения исследования используются специальные приборы (кварцевые лампы) 
со специальными темно-фиолетовыми фильтрами (фильтр Вуда). Диагностика 
пораженных тканей проводится в зетемненном помещении, после адаптации глаз к 
темноте. Обследуемую поверхность освещают с помощью лампы прибора лучами Вуда 
на расстоянии 20-30 см. 
При этом здоровые зубы имеют ярко-белый цвет, а пораженные участки затемнены и 
имеют четкие границы. Метод используется также при исследовании языка – здоровый 
язык имеет оранжевую окраску, а при В-гиповитаминозе язык не полмостью 
высвечивается, очаги лейкоплакии на языке имеют голубоватый оттенок, при красном 
плоском лишае – беловато-желтый, эрозии и язвы высвечиваются темно-коричнивыми 
и т.д. 
 
 
 



ПРОКЛАДКИ 
Различают лечебные и изолирующие прокладки. 
Лечебные прокладки должны иметь следующие свойства: 
- оказывать противовоспалительное, антимикробное и обезболивающее действие 
- не раздражать пульпу зуба 
- стимулировать репаративные, иммунные процессы в пульпе зуба 
-стимулировать пластическую функцию пульпы (дентинообразование) 
- участвовать в процессах минерализации. 
Основным компонентом большей части лечебных прокладок является гидроокись 
кальция. Эти прокладки отвечают почти всем требованиям, предъявляемым к ним.  
Благодаря выраженной щелочной реакции, которую обеспечивает гидроксильная  -
ОН-группа, они оказывают противовоспалительное и антимикробное действие, а также 
стимулируют выработку заместительного (третичного) дентина одонтобластами. 
Лечебные прокладки могут быть химического и светового отверждения.  
1.Кальмецин – состоит из порошка и жидкости. Порошок – гидроокись кальция, окись 
цинка, альбуцид и сухая плазма крови. Жидкость – раствор карбометилцеллюлозы. 
2. Dycal, Alkaliner, Calcimol, и др. - химического отверждения, состоят из двух паст 
(основа и катализатор). 
3.Calcimol-LC,Ultra-Blend, и др.- светоотверждаемые.  
Так как лечебные прокладки не обладают адгезией к дентину, и кроме того, излишек 
может привести к сильному повышению рН, что может вызвать нежелательные 
изменения в пульпе (в частности, отрицательно повлиять на одонтобласты), следует 
нанести небольшое количество прокладки (точечно) на рог пульпы. 
К лечебным прокладкам относятся также комбинированные пасты, содержащие в своем 
составе антибиотики, сульфаниламиды, кортикостероиды, ферменты, витамины и др. 
Эти прокладки готовятся врачом по его усмотрению. 
Показания к применению лечебных прокладок:  

-  глубокий кариес 
-  острый очаговый пульпит при лечении биологическим методом 
-  случайное вскрытие полости зуба (травматический пульпит). 

 Изолирующие прокладки. Большинство постоянных пломбировочных 
материалов, используемых в современной стоматологии, оказывают раздражающее 
действие на пульпу зуба. Кроме этого есть пломбировочные материалы не совместимые 
друг с другом, например, эвгенол и композиты. Во всех этих случаях, когда необходимо 
изолировать пульпу или один пломбировочный материал от другого, применяют 
изолирующие прокладки. 
Таким образом, изолирующие прокладки используются: 
1. для защиты пульпы зуба от раздражающего действия  постоянных пломб 
2. для изоляции лечебной прокладки   
3. для изоляции несовместимых друг с другом пломбировочных материалов. 
Изолирующие прокладки должны отвечать ряду требований: 



- обеспечивать длительную защиту дентина и пульпы зуба 
- выдерживать механическую нагрузку, возникающую от жевательного давления  
- легко вводиться в полость зуба и хорошо связываться с дентином 
- обладать противокариозным действием 
- не оказывать токсического действия на пульпу зуба 
- не влиять на свойства постоянного пломбировочного материала 
- не разрушаться под действием десневой и ротовой жидкости. 
Различают два варианта нанесения изолирующих прокладок: 
а) базовая прокладка – это толстый (более 1 мм) слой подкладочного материала, 
который используется для защиты пульпы от термических и химических 
раздражителей и уменьшения объема постоянного пломбировочного материала.  
б) тонкослойная или «лайнерная» прокладка (менее 0,5мм), которую используют для 
защиты пульпы от химических раздражителей.  
В качестве изолирующей прокладки обычно применяются цементы: фосфат цемент, 
висфат цемент, поликарбоксилатный цемент, стеклоиономерные цементы. В настоящее 
время наибольшее распространение получили стеклоиономерные цементы, которые 
отвечают почти всем требованиям, предъявляемым к изолирующим прокладкам. 
Стеклоиономерные цементы для изолирующих прокладок выпускаются как 
химического, так и светового отверждения. Например, химические – “Fuji-2’, “Baseline”, 
Ionosil, “Vitrebond”.  
Кроме того в качестве изолирующей прокладки используются лаки, в состав которых 
входят различные растворители (ацетон, хлороформ и др.). Изолирующую функцию 
могут выполнять также адгезивные системы композитов (праймер). 
Изолирующие прокладки ставятся на все дно и стенки кариозной полости до дентин-
эмалевого соединения. В тех случаях, когда необходимо изолировать друг от друга два 
пломбировочных материала, прокладка ставится на их границе. 

ПОСТОЯННЫЕ   ПЛОМБИРОВОЧНЫЕ   МАТЕРИАЛЫ. 
Металлические пломбировочные материалы. 

Из металлических пломбировочных материалов наиболее часто используются 
амальгамы. 
  Амальгама – это сплав какого-либо металла с ртутью. Амальгама – наиболее 
прочный пломбировочный материал. Она используется в стоматологии более 100 лет. 
Различают серебряную и медную амальгамы. В настоящее время почти во всех странах 
применяют серебряную амальгаму с добавлением меди. 
Серебряная амальгама готовится из металлических опилок, растворенных во ртути. 
Опилки содержат 65-66% серебра, 29-32% олова, 2-6% меди и 1% цинка. Каждый 
компонент амальгамы влияет на её свойства. Так, серебро придает амальгаме твердость, 
олово замедляет процесс отверждения, цинк уменьшает коррозию, а медь повышает 
прочность и обеспечивает хорошее краевое прилегание пломбы. 
Амальгама готовится в специальных аппаратах – амальгамосмесителях. В капсулу 
вводятся в определенном соотношении (4:1) опилки и ртуть. Затем капсула вставляется 



в амальгамосмеситель и 2 компонента смешиваются. Сейчас выпускаются также 
амальгамы с уже дозированными капсулами. 
Положительные свойства амальгам: 
-  высокая прочность и твердость 
- пластичность 
- стабильность (устойчивость) в ротовой жидкости 
- экономичность 
- хорошая полируемость 
Отрицательные свойства амальгам: 
- отсутствие адгезии к твердым тканям зуба 
- высокая теплопроводность 
- изменение объема при твердении (усадка) 
- неэстетичность (несоответствие цвета пломбы цвету зуба) 
- наличие ртути в составе пломбы, которая при определенных концентрациях может 
вызвать интоксикацию. 
В проблеме интоксикации различают два аспекта: попадание ртути в организм 
пациента из пломбы и возможность интоксикации персонала стоматологического 
кабинета парами ртути при работе с амальгамой. Бесспорно, ртуть из пломбы поступает 
в ротовую полость, а оттуда в организм пациента. Однако количество ртути, 
поступающей в организм из пломб (даже при 10 пломбах) не превышает допустимые 
нормы. Опасность интоксикации стоматолога, если соблюдаются  меры безопасности, 
сводится к минимуму. Кроме того, сейчас все больше используются амальгамы в 
готовых капсулах, что тоже снижает риск отравления. 
Показания к применению амальгам: 
- пломбирование кариозных полостей 1-го, 2-го и 5-го классов (в области жевательных 
зубов) по Блэку 
- ретроградное пломбирование апикального отверстия после резекции верхушки корня. 
Противопоказания к применению амальгам: 
- наличие повышенной чувствительности организма к ртути 
- хроническая ртутная интоксикация у пациента 
- наличие в полости рта протезов из золота, стали и других металлов, что вместе с 
амальгамой может привести к явлениям гальванизма в полости рта. 
Представители: «Амалгам Плас», «Контур» и др. 
 



Адгезивные системы при пломбировании композитами 
Все  композиты используются с адгезивными системами. Слово «адгезия» происходит 
от латинского “adhaesio”, что означает «прилипание», «слипание».  
В стоматологии различают два вида адгезии: 
- механическую – за счет микромеханического сцепления материала с тканями зуба 
- химическую – за счет образования химической связи материала с дентином и эмалью. 
Химическую адгезию обеспечивают стеклоиономерные и поликарбоксилатные 
цементы, компомеры, а композиты связываются с дентином и эмалью механической 
связью посредством микротрещин. 
Механизм сцепления композитов с поверхностью эмали. 
  При пломбировании композитами  всегда обязательно проведение кислотного 
протравливания эмали специальными жидкостями или гелями, содержащими в своем 
составе 35-37% раствор фосфорной кислоты, реже 10% раствор малеиновой кислоты. 
Для травления эмали протравливающий агент наносят на эмаль по краю кариозной 
полости. Время травления составляет 30 секунд. После этого кислота смывается водой в 
течение того времени, сколько протравливалась эмаль, т.е. 30сек. Затем эмаль 
тщательно высушивается воздухом (но ни в коем случае ватным шариком). При этом 
эмаль теряет блеск,становится матовой, меловидной. Если этого не произошло, 
протравку эмали повторяют снова. Протравку также необходимо повторить, если на 
протравленную поверхность попала слюна или кровь.  
В результате кислотного протравливания с поверхности эмали удаляется слой 
толщиной около 10 мкм и образуются поры глубиной до 50 мкм. Эти поры, во-первых, 
увеличивают площадь соприкосновения пломбы с эмалью, а, во-вторых, в них затекает 
адгезив. Эмалевые адгезивы - это смесь мономеров, проникающих в микропоры 
протравленной эмали и после полимеризации прочно связывающиеся с эмалью. А 
композит, в свою очередь связывается с адгезивом  химической связью. Адгезивы 
гидрофобны, поэтому эмаль должна быть хорошо высушена.  
Механизм сцепления композитов с дентином. 
Механизм сцепления композитов с дентином  является более сложной проблемой, 
поскольку  
1. Дентин состоит из дентинных канальцев, в которых циркулирует дентинная 
жидкость, и поверхность дентина всегда остается влажной. Высушить ее практически 
невозможно. Поэтому адгезивы, или бонд-агенты для дентина должны быть 
гидрофильными, чтобы проникать в дентинные канальцы. 
2. После механической обработки дентина на его поверхности остается так называемый 
смазанный слой (smear layer). Он состоит из частиц гидроксиаппатитов, остатков 
отростков одонтобластов и  коллагеновых волокон, микроорганизмов. Толщина этого 
слоя состовляет примерно 5мкм, и таким  образом этот слой нарушает полноценную 
адгезию. 
Смазанный слой можно удалить протравливанием дентина кислотой. Японский 
ученый Фузаяма ввел концепцию тотального протравливания (“total etch”), согласно 



которой протравка дентина 35-37% раствором фосфорной кислоты в течение 15 секунд 
вызывает полное удаление «смазанного слоя», раскрытие дентинных канальцев и 
деминерализацию поверхностного слоя дентина, не вызывая при этом раздражения 
пульпы. 
3. Гидрофильный дентинный адгезив проникает в дентинные канальцы и в 
пространства  между коллагеновыми волокнами декальцинированного дентина. После 
полимеризации адгезива здесь образуется тонкий слой так называемого гибридного 
слоя, который состоит из смолы адгезива и коллагеновых волокон. Гибридный слой 
надежно закрывает дентинные трубочки от проникновения микроорганизмов и 
токсического воздействия различных компонентов пломбировочных материалов на 
пульпу. Кроме этого он перекрывает движение дентинной жидкости в кариозную 
полость, обеспечивая сухость полости и, соответственно, хорошую адгезию.  
Дентинные адгезивы часто называют праймерами или дентин-протекторами.   
При пломбировании современными композитами используют адгезивные системы 4-
го, 5-го и 6-го поколения. 
Адгезивные системы 4-го поколения – содержат 3 компонента: 
- кондиционер – фосфорная кислота в виде геля или жидкости для протравливания 
эмали и дентина 
- праймер – гидрофильный адгезив для дентина, образующий гибридный слой 
- бонд-агент (адгезив) – полимерная смола для связывания композита с гибридным 
слоем и эмалью зуба.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
Этапы использования адгезивов 4-го поколения: 
1. Протравливание – эмаль протравливается не менее 30 сек, а дентин не более 15 сек. 
Затем эмаль и дентин промываются водой в течение того же времени и высушивается 
воздухом. Дентин высушивается слегка, а эмаль до появления матового оттенка. 
2. Нанесение праймера – на протравленный дентин наносят праймер и оставляют на 
15-30 секунд, чтобы он проник в дентинные канальца и образовал гибридный слой. 
Затем праймер высушивается слабой струей воздуха. 
3. Нанесение адгезива – на поверхность гибридного слоя (или изолирующей 
прокладки) и эмали наносится тонкий слой адгезива, равномерно распределяется 
слабой струей воздуха и полимеризуется. 
Адгезивные системы 5-го поколения – состоят из 2 компонентов: 
- кондиционер – фосфорная кислота в виде геля или жидкости для протравливания 
эмали и дентина  
- адгезив 2 в 1  - однокомпонентный бонд, состоящий из праймера и эмалевого 
адгезива.  
Этапы использования адгезивов 5-го поколения: 
1.Протравка эмали и дентина – проводится так же,как в адгезивах 4-го поколения. 
2. Нанесение адгезива – адгезив наносят на протравленные  дентин (или изолирующую 
прокладку) и эмаль. Оставляют 15-30 секунд для проникновения в 



деминерализованные части тканей эуба. Затем наносят второй слой адгезива, 
распределяют слабой струей воздуха. После этого адгезив полимеризуется лампой.  
  При использовании адгезивов 4-го и 5-го поколения «смазанный слой» 
растворяется и удаляется, при этом канальцы раскрываются, а коллагеновые волокна 
обнажаются. Затем праймер обрзует гибридную зону, надежно закрывающую 
поверхность дентина. Однако пересушивание дентина, или промывание и 
высушивание дентина сильными струями воды и воздуха, приводит к «коллапсу» 
(перелому и слипанию) коллагеновых волокон, в результате чего праймер не может 
проникнуть в канальцы и в пространство  между волокнами и гибридный слой не 
образуется. Другая ошибка – праймер на поверхности дентина выдерживается меньше 
15-30 секунд, в результате чего проникновение его на необходимую глубину не 
происходит и нарушается краевое прилегание пломбы, в результате чего могут 
возникать постпломбировочные боли.  
Адгезивные системы 6-го поколения – самопротравливающие адгезивы (Self-Etch 
Adhesive) – состоят из 1 компонента (3 в 1), в состав которого входят гидрофильные 
мономеры и какая-либо органическая кислота.  
При воздействии такого праймера на дентин смазанный слой растворяется, 
раскрываются дентинные канальцы и деминерализуется поверхностный слой дентина. 
Праймер проникает в канальцы и в пространства между коллагеновыми волокнами, а 
растворенный смазанный слой при высушивании праймера выпадает в осадок и входит 
в состав гибридного слоя. При этом протравливание дентина и пропитывание его 
мономером происходят одновременно, т.е. на одну и ту же глубину. Кроме этого при 
использовании  адгезивов 6-го поколения  уменьшается количество манипуляций, а это 
означает,что уменьшается риск ошибки врача. Однако по силе адгезии адгезивы 6-го 
поколения уступают адгезивам 4-го и 5-го поколения.   
Этапы использования адгезивов 6-го поколения: 
1. Нанесение адгезивной системы – адгезив наносят на дентин (или изолирующую 
прокладку) и эмаль и втирают в стенки полости легкими движениями в течение 15-30 
секунд. Затем адгезив высушивают слабой струей воздуха и полимеризуют. 
 
 

ГЕРМЕТИКИ 
Герметики бывают: 
1. Фиссурные 
2. Корневые 
3. Для пломбировочных материалов 
1.Фиссурные герметики – используются для герметизации (запечатывания) фиссур. 
Герметизация фиссур является наиболее эффективным и распространенным способом 
профилактики кариеса жевательных поверхностей.  
 По составу фиссурные герметики, или силанты, являются гидрофобными 
ненаполненными жидкотекучими композитными смолами химического или светового 



отверждения. Иногда в их состав входит фтор для усиления профилактического 
эффекта. 
 Фиссурные герметики бывают прозрачные и опаковые. Прозрачные герметики 
более эстетичные и дают возможность визуального контроля за состоянием фиссур. 
Опаковые герметики имеют молочно-белый цвет, что облегчает контроль его 
сохранности на поверхности зуба. Сущность герметизации фиссур сводится к тому, что 
непораженные кариесом фиссуры заполняются материалом, устойчивым к воздействию 
кислот и микроорганизмов.  
          Этапы герметизации фиссур: 

1. Очистка и высушивание поверхности зуба. 
2. Протравливание поверхности эмали. 
3. Аппликация герметика.- Герметик наносится на протравленную поверхность при 

помощи кисточки тонким слоем. После полимеризации производится полировка 
поверхности . 

4.  Контроль - рекомендуется проводить каждые 6 месяцев 
Представители:”Estiseal LC”, “Fissurit F”, “Sealant”и др. 
       2. Корневые герметики – используются при обнажении цемента корня. По составу 
являются ненаполненными композитными смолами низкой текучести. 
При нанесении на очищенную поверхность корня герметик пропитывает верхние слои 
цемента и дентина. После испарения растворителя  и полимеризации мономера на 
поверхности корня остается пленка, которая защищает зуб от внешних 
воздействий.Оголенную поверхность корня необходимо обрабатывать 1-2 раза в год. 
 Представитель: “Seal & Protect”. 
       3.Герметики для пломбировочных материалов, или поверхностные герметики. 
(“surface sealant”). 
 Используются  либо для закрытия микропространств, возникающих вследствие 
усадки или полировки пломбировочного материала, либо для защиты пломбы от 
действия ротовой жидкости. 
 По составу эти герметики похожи на эмалевые адгезивы. 
 Обработка пломбы герметиком называется постбондинг или ребондинг. Для ее 
проведения после окончательной обработки пломбы на её поверхность и на эмаль в 
радиусе 2мм вокруг пломбы наносится гель для протравки на 30 секунд. Затем он 
промывается водой и поверхность высушивается. Герметик наносится тонким слоем на 
протравленные поверхности кисточкой и отверждается полимеризационной лампой. 
 Представители: “OptiGuard”, “Fortify” и др. 



ГИСТОЛОГИЯ ЗУБОВ 
Пульпа. Пульпа представляет рыхлую соединительную ткань, которая состоит из 
клеток, волокон и основного вещества. Имеет мезенхимиальное происхождение, 
располагается в полости зуба.  
В пульпе зуба различают  несколько клеточных слоев.  

1. Одонтобластический или периферический слой - 
состоит из грушевидных или овальных клеток-
одонтобластов. Их основная функция - синтез дентина. 
Одонтобласты имеют 2 отростка, из которых длинный 
называется нитью Томса и проникает в дентиновые 
канальца, а короткий - направлен к центру пульпы, и 
связываясь с отростками других одонтобластов, образует 

сеть. В области коронки зуба обнаруживают 7- 8 слоев одонтобластов, а в области корня 
-1-2 .  
2. Бесклеточная зона Вейла. Не содержит клеток. Часть авторов считает, что эта зона 
анатомически не существует и проявляется только на гистологоческих препаратах. 
3. Промежуточный слой, или слой звездчатых клеток. Содержит 
малодифференцированные клетки, из которых в дальнейшем могут образовываться как 
одонтобласты, так и клетки центрального слоя.  
4. Центральный слой - содержит характерный для соединительной ткани клеточный 
состав: фибробласты, макрофаги, гистоициты и т.д. Из них важнейшими являются 
фибробласты, в функцию которых входит синтез коллагеновых волокон и основного 
вещества. Кроме этого, в случае необходимости, фибробласты участвуют в защитной 
функции пульпы, синтезируя вокруг инородных тел фиброзную оболочку.  
Гистиоциты, макрофаги, плазмоциты участвуют в защитной функции пульпы, 
синтезируя антитела, биоактивные вещества и обеспечивают фагоцитоз. Кроме того в 
центральном слое находятся также кровеносные, лимфатические сосуды, нервы.  
Пульпарные волокна пердставлены, в основном, коллагеновыми волокнами I и III типа, 
которые в области коркнковой пульпы имеют диффузное расположение, а в области 
корневой пульпы – упорядоченное. Кроме того, в пульпе обнаруживаются 
аргирофильные (окрашиваются серебрянной краской) и окситалановые волокна 
(стойкие по отношению к кислотам). Эластичных волокон в пульпе не обнаруживается. 
  В коронковой части пульпы преобладают клеточные элементы, а в корневой- 
волокна. 
 



РОТАЦИОННЫЕ ИНСТРУМЕНТЫ 
Ротационные стоматологические инструменты, к которым относят боры, фрезы, диски, 
абразивные головки, полиры и специальные инструменты, используют в клинической 
и лабораторной практике для высокоскоростной обработки твердых и в ряде случаев 
мягких тканей челюстно-лицевой области, а также для придания необходимого 
размера, формы и рельефа поверхности стоматологическим конструкциям. 
В корпусе ротационного инструмента выделяют хвостовик, служащий для закрепления 
инструмента в стоматологическом наконечнике, и рабочую часть (рис. 1). 

 
      Хвостовик    Рабочая часть 
Рис. 1. Конструкция ротационного инструмента 
Классификацию ротационных инструментов регламентирует международная система 
стандартов - ISO. Согласно системе ISO, групповую принадлежность инструмента 
определяют следующие признаки: 
•  тип материала, покрывающего рабочую часть инструмента; 
•  длина хвостовика и вид соединения хвостовика с наконечником; 
•  форма рабочей части инструмента; 
•  абразивность материала или тип нарезки зубьев рабочей части; 
 •           наибольший диаметр рабочей части инструмента. 
Тип материала, формирующего рабочую часть инструмента 
Алмазное зерно 
Для покрытия стоматологических инструментов используют как природные 
технические алмазы, так и синтетическую алмазную крошку (рис. 2.). 

 
Рис. 2. Алмазный бор. 
Алмазные турбоинструменты (боры, фрезы, диски) имеют рабочую часть с канавками, 
по которым в зону препарирования поступает охлаждающая жидкость (вода). (рис. 3.). 

 
Рис. 3. Алмазный бор с ромбовидным расположением канавок.  
Алмазное покрытие дисков в зависимости от области применения инструмента и 
площади обрабатываемой поверхности может быть одно- и двусторонним,                                                              
периферийным и сплошным.                                                                   



Алмазную крошку  используют преимущественно для покрытия боров, фрез и 
сепарационных дисков; иногда мелкозернистую алмазную насыпку добавляют в 
полирующие инструменты для придания им абразивных свойств (рис. 4.). 

 
Рис. 4. Полирующие инструменты с алмазной насыпкой 
Твердосплавные инструменты 
Ассортимент твердосплавных боров и фрез представлен двумя группами инструментов: 
• инструменты, целиком выполненные из твердосплавного материала, наиболее 
устойчивы к экстремальным нагрузкам (рис. 5.); 

 
Рис. 5. Бор, целиком изготовленный из твердосплавного материала.  
• инструменты из высокопрочной стали, у которых только рабочая часть выполнена из 
твердосплавного материала, менее долговечны, но существенно дешевле в производстве 
(рис. 6.). 

 
Рис. 6. Бор с твердосплавной рабочей частью.  
Твердосплавные инструменты применяются в клинической и лабораторной практике 
для препарирования твердых тканей зуба, разрезания и шлифовки керамики, гипса, 
пластмасс, сплавов благородных металлов, титана и других твердых материалов. 
Стальные инструменты 

 
Рис. 7. Стальной бор   
  Стальные боры (рис. 7.) и фрезы по сравнению с алмазными и твердосплавными 
инструментами обладают меньшей прочностью, в связи с чем в клинической и 
лабораторной практике их применяют в основном для обработки мягких материалов и 
тканей (напр. для удаления размягченного дентина).  
Корундовое зерно 
Корунд в инструментах используется в качестве абразивной добавки. (рис. 8.). В 
зависимости от абразивности зерна инструменты с корундовой насыпкой применяются 



как для предварительной обработки поверхности (абразивы), так и для финишного 
шлифования (полиры).  

 
Рис. 8. Инструменты с корундовой насыпкой 
Инструменты с силиконовой рабочей частью 
Область применения силиконовых инструментов - окончательная обработка керамики, 
благородных и неблагородных металлов, реставраций из композитов и амальгамы, 
удаление зубного налета и полирование эмали (рис. 9, 10.). 

  
Рис. 9. Инструменты с силиконовой 
рабочей частью 
 

Рис. 10. Силиконо-
вые полиры для 
удаления зубного 
налета 
 

Резиновое покрытие 

 
Рис. 11. Инструменты с резиновым покрытием 
Рабочая часть резиновых полиров представлена высококачественным вул-
канизированным термо- и износостойким каучуком (рис. 11.). Резиновые полиры 
применяются на завершающих этапах обработки металлических конструкций.   
Инструменты с керамической рабочей частью 
Инструменты с керамической рабочей частью предназначены для высокоскоростной 
обработки мягких тканей полости рта (рис. 12.). Резекция тканей сопровождается 
эффектом коагуляции, что снижает кровотечение в зоне препарирования. 
Керамический триммер используют для удаления гиперплазированной десны, 
обнажения ретенированных зубов и отделения межкорневых грануляций. 

 
Рис. 12. Инструмент с керамическим покрытием рабочей части 



Инструменты, используемые совместно с полировочными пастами 
Рабочая часть таких инструментов не имеет собственного абразивного покрытия и 
требует применения полировочных паст.  
Полирующие щетки и диски (рис. 13-16.) применяются для окончательной обработки 
изделий из керамики, сплавов благородных и неблагородных металлов, композитов и 
пластмасс. 

 
 

Рис. 13. Ситцевые многослойные диски 
 

Рис. 14. Щетки из искусственной щетины 
 

 
 

Рис. 15. Нейлоновые  щетки 
 

Рис. 16. Щетки из металлической 
проволоки: а - медная проволока; б - 
стальная проволока; в - серебряная 
проволока 

Длина хвостовика и вид соединения хвостовика с наконечником 
Конструкция хвостовика ротационного инструмента определяется видом зажимного 
устройства стоматологического наконечника. В зависимости от типа соединения 
различают три группы инструментов: 
•  инструменты, предназначенные для работы с турбинными наконечниками; 
•  инструменты, предназначенные для работы с угловыми наконечниками; 
•  инструменты, предназначенные для работы с прямыми наконечниками. 
Инструменты, предназначенные для работы с турбинными наконечниками 

 
Рис. 17. Конструкция хвостовика турбинного инструмента 
Хвостовик турбинных инструментов не меет ретенционнных пунктов; фиксация 
инструмента обеспечивается за счет точного прилегания хвостовика инструмента к 
зажимной анге наконечника (рис. 17.). Хвостовик инструментов, предназначенных для 
работы с турбинными наконечниками, имеет стандартный диаметр 1,6 мм; длина 
хвостовика в зависимости от назначения инструмента может различаться. Наибольшее 
распространение получили инструменты длиной 19 и 21 мм. 



Торцевая часть турбинных инструментов может быть закругленной и плоской, для 
клинического применения более удобен закругленный хвостовик, который облегчает 
закрепление инструмента в цанге наконечника (рис. 18.). 

 
Рис. 18. Инструменты с закругленной (а) и плоской (б) торцевой частью хвостовика 
Инструменты, предназначенные для работы с угловыми наконечниками 

 
Рис. 19. Конструкция хвостовика инструмента для углового наконечника 
Эти инструменты на конце хвостовика имеют бороздку для фиксации в наконечнике. 
(рис. 19.). Для работы с угловыми наконечниками применяются инструменты с 
универсальной конструкцией хвостовика диаметром 2,35 мм. Длина инструмента 
определяется видом проводимых манипуляций и может составлять 15; 22; 26; 28; 34 мм. 
Инструменты, предназначенные для работы с прямыми наконечниками 
На конце хвостовика этих инструментов бороздка отсутствует. В прямых наконечниках 
закреплению инструмента способствует сила трения, возникающая при сдавлении 
хвостовика поворотным зажимным механизмом (рис. 20.). Диаметр хвостовика, как пра-
вило, составляет 2,35 мм. В терапевтической и ортопедической стоматологии при-
меняются инструменты длиной от 44,5 до 53 мм, а также ультракороткие инструменты 
длиной 32 мм. 

 
Рис. 20. Конструкция хвостовика инструмента для прямого наконечника 
Некоторые инструменты (сепарационные и абразивные диски, профилактические 
полиры) выпускаются без крепежного элемента и требуют применения специальных 
держателей, которые соответствуют хвостовику инструментов для прямого и углового 
наконечника (рис. 21-23.). 

 
Рис. 21. Дискодержатели для прямого наконечника 

 
 

Рис. 22. Дискодержатель для углового Рис. 23. Держатель полиров для углового 



наконечника 
 

наконечника 
 

Форма рабочей части инструмента 
По форме рабочей части ротационные инструменты могут быть шаровидные, 
циллиндрические, фиссурные, конусовидные, обратноконусовидные, колесовидные, 
пламевидные, грушевидные, игловидные, торпедовидные и т. д. 
Абразивность материала или тип нарезки зубьев рабочей части 
Абразивные свойства инструмента в зависимости от материала рабочей части 
определяются размером зерен насыпки или величиной и количеством зубьев нарезки. 
Алмазные инструменты. Для изготовления алмазных инструментов используют 
частицы размером от 8 до 180 мкм. Согласно КО, выделяют 6 типов алмазного абразива 
в зависимости от величины частиц. Каждой группе соответствует определенный 
цветовой код, который в виде цветной полоски (рис. 24.) наносится на хвостовик 
инструмента. 

 
Рис. 24. Алмазные боры с разным цветовым кодом 
Стальные и твердосплавные инструменты. Абразивность данной группы инструментов 
зависит от величины и количества режущих граней рабочей поверхности. 
Инструменты для предварительной обработки характеризуются меньшим количеством 
и крупным размером лезвий нарезки, инструменты для финишной обработки - 
меньшим размером и более частым расположением лезвий. 
Наибольший диаметр рабочей части инструмента 
Ротационные инструменты, как правило, имеют сложную форму рабочей части, в связи 
с чем в качестве системного параметра для определения размера инструмента 
указывают наибольший диаметр рабочей части. Максимальный диаметр рабочей части 
большинства инструментов составляет от 0,5 до 30 мм. 



СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ НАКОНЕЧНИКИ 
Стоматологический наконечник - это устройство, предназначенное для придания рабочему 
инструменту направленного движения определенной скорости. 
Для правильной работы стоматологический наконечник должен полностью соответствовать 
приводу стоматологической установки. Различают приводы электрические и воздушные. На 
электрические приводы устанавливаются: 

• щеточные и бесщеточные микромоторы; 
• пьезоэлектрические скелеры. 

К воздушному приводу возможно присоединение следующих наконечников: 
• турбинные наконечники; 
• воздушные микромоторы; 
• наконечники со встроенными воздушными микромоторами; 
• профилактические наконечники; 
• воздушные скелеры; 
• наконечники для снятия коронок и мостов. 

Существует три основных способа соединения стоматологических наконечников с рукавом:  
 
1) непосредственное, или прямое  
2) посредством переходника с одного резьбового соединения на другое (рис. 1.)  
3) посредством «быстрого соединителя» с соответствующим резьбовым соединением (рис.2.) 

 
Рис. 1. Переходник МИДВЕСТ/ БОРДЕН   Рис. 2. Быстрый соединитель Unifix  
 
 
ВИДЫ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ НАКОНЕЧНИКОВ 
Турбинные наконечники 
Турбинный стоматологический наконечник (рис. 3.) может придавать режущему инструменту 
высокую скорость вращения: от 300 000 об/мин, работает под давлением 2-2,5 атм. при подаче 
воды и воздуха на кончик бора. 
 

 
Рис. 3. Турбинный наконечник 
Микромоторные наконечники 
Микромоторные наконечники преобразуют вращательное движение микромотора: 



• в возвратно-поступательное движение (наконечники для эндодонтии); 
• в поворотно-колебательное движение (наконечники для профилактики); 
• в вибрационное движение (наконечники для конденсации амальгамы); 
• сохраняют вращательное движение. 

В зависимости от вида наконечника скорость движения: 
• увеличивается (повышающие наконечники, красная маркировка); 
• уменьшается (понижающие наконечники, зеленая маркировка); 
• не изменяется (синяя маркировка). 

По наличию и способу подачи охлаждающего спрея микромоторные наконечники 
подразделяются на наконечники: 

• с внешним подключением к каналу спрея; 
• с внутренним каналом спрея; 

      ●      без спрея. 
По форме корпуса различают прямые и угловые микромоторные наконечники. Наконечники 
для специальных видов работ могут иметь некоторые конструктивные отличия 
(профилактические наконечники, эндодонтические наконечники, наконечники для 
конденсации амальгамы и т.д.; (рис. 4-9.). 

Некоторые производители выпускают микромоторные наконечники со встроенными 
воздушными микромоторами; диапазон скорости таких наконечников составляет от 3500 до 35 
000 об/мин, что несколько выше, чем у обычных микромоторов.  

  
Рис. 4. Прямой наконечник 
 

Рис. 5. Лабораторный прямой наконечник 

  
Рис. 6. Угловой наконечник              Рис. 7. Угловой наконечник для работы 

профилактическими насадками 
 

 

 

 
Рис. 8. Угловой наконечник 
 для эндодонтии 
 

Рис. 9. Угловой наконечник 
 для имплантологии 



Наконечники для снятия зубных отложений (рис. 10.) 
I.Ультразвуковые скелеры бывают двух видов:  

1. Магнитостриктивные (напр. УЗ-скелер «Cavitron»),при движениях которых активны все 
стороны инструмента.   При этом наконечник может ударяться о зуб не только в 
направлении препарирования, что может вызывать дополнительную травму 
окружающих тканей.  Значительное выделение тепла требует водяного охлаждения, что 
делает наконечник более тяжелым.  

2. Пьезоэлектрические (напр. УЗ-скелер «Piezon Master400», «Suprasson P-Max»), в которых 
рабочая часть инструмента вибрирует линейно.  Активными оказываются только две 
стороны инструмента, что менее травматично.  В таких наконечниках практически не 
выделяется тепло, и вода используется только для промывания.  

  

 
Рис. 10. Скелер 
II.Насадки, формирующие водно-порошковую струю высокого давления (рис. 11.).  
К пескоструйным аппаратам относятся хенди-бластер и аппараты типа «Air Flow». 

 
Рис. 11. Насадка для удаления зубных  
отложений водно-порошковой струей 
При помощи этих аппаратов  осуществляется направленное  воздействие реактивной 
струей аэрозоля, содержащего воду и абразивное средство, на зубные ткани.  
Наконечники, эндомоторы и аппараты для проведения эндодонтических и специальных 
манипуляций 
Для препарирования каналов, т.е. расширения и придания им правильной конусной формы, 
применяют два типа приводов: эндонаконечники и эндомоторы. 
Эндонаконечники  
К первому типу относятся эндодонтические наконечники, которые применяют со 
стандартными микромоторами стоматологических установок (воздушными или 
электрическими). Все без исключения эндодонтические наконечники, которые используются с 



микромоторами стоматологических установок, имеют различного типа редукторы для 
снижения скорости движения инструмента в канале. Низкая скорость (250-350 об/мин) 
является необходимым условием для безопасной работы в канале. 
Ко второй группе относятся наконечники, которые работают в полновращательном режиме. В 
этом случае инструмент совершает полные обороты, постоянно вращаясь в одну и ту же 
сторону. С таким типом наконечников используют современные никель-титановые системы 
эндоинструментов. 
Эндомоторы 
Эндомоторы снабжены электронными блоками управления, которые позволяют 
программировать движение рабочего инструмента. Применение эндодонтических моторов 
существенно снижает риск заклинивания и поломки эндодонтического инструмента в канале. 
При возникновении чрезмерного сопротивления электронный блок управления останавливает 
движение инструмента и включает обратное вращение. Некоторые модели работают в режиме 
одновременной апекслокации со звуковой или световой индикацией. 
Наконечники и аппараты для диагностики стоматологических заболеваний 
Наконечники и аппараты для проведения электроодонтодиагностики (рис. 12.). 
Конструкция аппарата для электроодонтодиагностики включает генератор  электрического 
тока силой 2-200 мкА и наконечник-электрод с устройством для замыкания/размыкания цепи. 
Методика электроодонтодиагностики основана на определении состояния пульпы и 
периодонта с помощью  постоянного электрического тока. Известно, что всякая живая ткань 
реагирует на действие раздражителя, причем минимальная сила раздражителя, вызывающая 
ответную реакцию ткани, называется пороговой.При наличии патологии в пульпе 
возбудимость ее меняется (снижается).  

 
Рис. 12. Наконечник и аппарат для проведения электроодонтодиагностики 
Наконечник и аппарат для определения подвижности зубов (Periotest) (рис. 13). 
Аппарат был разработан для определения степени подвижности зубов и имплантатов. Нако-
нечник аппарата имеет управляемую компьютером плавающую головку, которая осуществляет 
перкуссию зуба (имплантата) с частотой четыре удара в секунду, при этом расчитывается 
амортизирующий эффект пародонта. 
 



 
Рис. 13. Наконечник и аппарат для 
օпределения подвижности зубов 
Наконечник и аппарат для диагностики заболеваний пародонта (Florida Probe) (рис. 14.).  
В процессе обследования аппарат позволяет с высокой точностью определить: 

• глубину пародонтального кармана;   
• состояние костной ткани в области фуркаций 
• подвижность зубов; 
• величину рецессии десны; 
• наличие кровотечения в пародонтальном кармане; 
• наличие поддесневого зубного налета. 

 

 
Рис. 14. Наконечник для диагностики заболеваний пародонта 
 
Многофункциональные наконечники «вода-воздух-спрей» 
Тактика стоматологического лечения в большинстве случаев требует применения 
наконечников с функцией воздушного и водяного шприца.Качественное орошение и 
высушивание зоны препарирования являются залогом эффективности проводимых 
манипуляций. Многие наконечники для создания оптимальной температуры среды и 
повышения визуального контроля комплектуются системами подогрева и точечной подсветки 
рабочей области (рис. 15.). 

 
Рис. 15. Многофункциональный наконечник «вода-воздух- спрей» с подсветкой 
Наконечники для фотополимеризации светоотверждаемых материалов 
Светодиодные наконечники предназначены для полимеризации светоотверждаемых 
стоматологических материалов, содержащих в своем составе камфорохи- ноны (композиты, 
иономеры, бондинги, силанты, праймеры), а также для проведения гелиохимического 
отбеливания зубов.  (рис. 16.). 



 
Рис. 16. Наконечник для фотополимеризации 
 светоотверждаемых стоматологических 
 материалов 
Лазерные наконечники и аппараты (рис.17.) 
Лазерные аппараты широко применяются ля иссечения участков слизистой оболочки,  
девитализации пульпы и остановки кровотечения, диагностики и лечения кариеса, в 
физиотерапевтических целях. 

 
Рис. 17. Лазерный наконечник и аппарат 
Наконечник и аппарат для бесконтактного лечения кариеса озоном 
Озон оказывает выраженное бактерицидное действие на многие микроорганизмы, вызывающие 
кариес. При лечении поверхностного кариеса 20-секундная экспозиция озона позволяет 
добиться гибели 99,9 % кариесогенных бактерий. Применение озона при лечении кариеса 
показано у детей дошкольного и младшего школьного возраста, поскольку оно проходит 
быстро и безболезненно (рис. 18.). 

 
Рис. 18. Наконечник и аппарат для 
 бесконтактного лечения кариеса озоном 
 



СТРОЕНИЕ   ПОЛОСТИ РТА 
Полость рта (cavitas oris) является начальным отделом пищеварительного тракта. Она 
ограничена спереди губами, с боков щеками, сверху – твердым и мягким небом, снизу – 
дном полости рта, а сзади - глоткой. 
1. Верхняя губа 
2. Верхняя десна 
3. Зубы верхней челюсти 
4. Твердое небо 
5. Язычок мягкого неба 
6. Миндалины 
7. Язык 
8. Зубы нижней челюсти 
9. Нижняя десна 
10. Нижняя губа 
11. Щека  
Полость рта являтся не единым органом, а совокупностью органов и тканей и 
выполняет ряд функций:  
1. Жевательная – осуществляется посредством зубов. 
2. Разговорная, в которой участвуют  язык, зубы, губы и небо. 
3. Пищеварительная – благодаря ферментам слюны в полости рта  происходит 
расщепление некоторых питательных веществ, а проницаемость слизистой оболочки 
полости рта обеспечивает их всасываемость. 
4. Защитная  - осуществляется благодаря некоторым веществам и клеткам, входящим в 
состав слюны (лизоцим, интерферон, лейкоциты и т.д.), а также избирательной 
проницаемостью эпителия слизистой оболочки полости рта. В обеспечении этой 
функции участвуют также и миндалины полости рта ( небные, глоточные, язычные). 
5. Чувствительная, или сенсорная – болевая, тактильная и вкусовая чувствительность 
обеспечивается благодаря большому количеству рецепторов и вкусовых луковиц 
слизистой оболочки полости рта.  
Полость рта  посредством зубных дуг делится на 2 части: 
а) преддверие полости рта – vestibulum oris -  это  пространство, расположенное между 
губами и щеками снаружи и зубами и деснами изнутри. В области вторых верхних 
моляров в преддверие открываются выводные протоки околоушных слюнных желез, а в 
области центральных резцов и клыков слизистая предверия образует складки – 
центральные и боковые уздечки губ. 
б) собственно полость  рта – cavitas oris propria -  ограничена спереди и с боков 
зубными дугами, сверху – твердым и мягким небом, снизу – дном полости рта, сзади – 
входом в глотку. 
Слизистая оболочка полости рта (Tunica mucosa oris). 
Слизистая оболочка выстилает предверие и собственно полость рта. В отличие от 
слизистых оболочек других частей организма она имеет ряд особенностей: устойчива к 



воздействию физических, термических и химических раздражителей, а также к 
проникновению инфекции.  
Слизистая оболочка рта состоит из 3-ех слоев: 
1. Эпителиальный слой 
2. Собственная  пластинка  слизистой оболочки  
3. Подслизистый слой 
Эпителий -  многослойный плоский. В нем выделяют следующие слои:   
1. Базальный слой – отграничивает собственно слизистую от эпителия, состоит из 
одного ряда тесно расположенных клеток, через которые не проникают сосуды и 
нервы.  
2. Промежуточный, или шиповатый слой – состоит из полигональных клеток, которые  
в верхних отделах  постепенно уплощаются. 
  3. Поверхностный слой – состоит из плоских тесно расположенных клеток. В 
отделах, испытывающих повышенную механическую нагрузку ( дорсальная 
поверхность языка, твердое небо, десна), этот слой ороговевающий, в остальных 
участках - неороговевающий.  
Собственная пластинка слизистой оболочки (lamina mucosa propria ) состоит из 
плотной соединительной ткани, в которой различают основное вещество 
(мукополисахариды, гликопротеиды), волокна (коллагеновые, эластические и 
аргирофильные) и клетки (фибробласты, макрофаги и гистиоциты, плазмоциты, 
лимфоциты, тучные клетки и др.). Кроме этого этот слой богат сосудами, нервами и 
мелкими слюнными железами. 
Собственная пластинка слизистой оболочки делится на 2 слоя: 
1. Сосочковый – врастает в эпителий в виде сосочков, благодаря чему и осуществляется 
питание клеток эпителия. 
2. Сетчатый или сосудистый – в этом слое больше сосудов и нервов.   
Без четкой границы собственная пластинка переходит в подслизистую основу (tela 
submucosa), состоящую из рыхлой соединительной ткани. В некоторых участках 
полости рта ( язык, десны, твердое небо) подслизистая основа отсуствует. В этих 
участках слизистая оболочка непосредственно сращена с межмышечной 
соединительной тканью или надкостницей и относительно неподвижна.  
Толщина слизистой оболочки полости рта в разных участках неодинакова.  Наиболее 
утолщена слизистая оболочка  на губах и щеках, а наиболее тонкая выстилает нижнюю 
поверхность языка. 
Щеки (Вuccae). 
Толщу щек состовляют жировая ткань и пучки щечной мышцы. Щеки снаружи 
покрыты кожей, а изнутри – слизистой оболочкой. Подслизистая основа щек хорошо 
выражена. В ней большое количество слизистых и слюнных желез. В дистальном 
отделе щек под слоем эпителия иногда видны многочисленные мелкие сальные 
железы - железы Фордайса.  которые расположены в основном по линии смыкания 
зубов.  



На внутренней поверхности каждой щеки в области коронки второго моляра верхней 
челюсти открывается выводной проток околоушной слюнной 
железы. Эпителий щек в норме не ороговевает. 
1. Железы Фордайса 
2. Выводной проток околоушной слюнной железы 
3. Крыловидночелюстная складка 
4. Крыловидночелюстная борозда 
5. Мягкое нёбо 
6. Язык 
7. Глотка 
8. Миндалина 
Губы (Labium oris). 
Губы – это мышечный орган, который является  местом перехода кожи в слизистую 
оболочку. Губы ограничивают ротовую щель (rima oris). Губы состоят из трех частей: 
- кожной 
- промежуточной, или красной каймы губ 
- слизистой. 
Красная кайма губ является промежуточной частью между кожей и слизистой 
оболочкой. Она покрыта многослойным плоским ороговевающим эпителием и 
содержит мелкие слюнные и сальные железы. Волосяные фолликулы в красной кайме 
губ отсуствуют. 
   Толщу губ составляет круговая мышца рта. В области преддверия полости рта, по 
средней линии, слизистая оболочка губ образует складки – центральные уздечки 
(frenuli centralis) верхней и нижней губ, а в области клыков - боковые (frenuli lateralis). 
 
 
Десна (Gingiva). 
Часть слизистой оболочки, покрывающая альвеолярный отросток верхней и 
альвеолярную часть нижней челюсти и охватывающая зубы в области щеек, называется 
десной. Десна неподвижно сращена с надкостницей, так как не имеет подслизистой 
основы. У основания альвеолярного отростка верхней челюсти и альвеолярной части 
нижней челюсти слизистая оболочка подвижна, поскольку здесь присутствует 
подслизистая основа. Участок между подвижной и неподвижной частями слизистой 
оболочки десны, называется переходной складкой. Желез в десне не обнаружено.  
В неподвижной, прикрепленной, части  десны выделяют 3 участка:  

1.Десневые (межзубные) сосочки (papillae gingivalis) – 
располагаются в межзубных пространствах 
 2. Маргинальная или краевая десна (gingiva marginalis) – 
окружает шейки зубов 



 3.  Альвеолярная или прикрепленную десна (gingiva alveolaris) – покрывает 
альвеолярные отростки челюстей до переходной складки.  
Твердое небо (Palatum durum). 
  Слизистая оболочка твердого неба  неподвижна, так как не имеет подслизистой 
основы. В заднебоковых участках твердого неба под слизистой оболочкой имеется 
скопление жировой и лимфатической тканей. В области соединения правой и левой 
небных отростков имеется  костное утолщение – torus palatine – которое у некоторых 
людей бывает достаточно выраженным. 
Твердое нёбо отделяет полость рта от полости носа. 
Мягкое небо (Рalatum molle). 
Это мышечная пластинка, покрытая слизистой оболочкой и являющаяся 
продолжением твердого нёба. Выступ мягкого неба по средней линии называется 
небным языком(uvulla). Мягкое небо переходит в 2 дужки: небно-язычную и небно-
глоточную, между которыми расположены скопления лимфоидной ткани – небная 
миндалина. 
Мягкое нёбо участвует в акте глотания: закрывая носоглоточное отверстие, 
предотвращает попадание пищи в полость носа. 
Слизистая оболочка дна полости рта.  
В подъязычной области слизистая оболочка тонкая и образует ряд складок. Эпителий в 
этой области не ороговевает. В переднем отделе по средней линии от дна полости рта к 
нижней поверхности языка идет складка - уздечка языка. По сторонам от уздечки 
открываются выводные протоки поднижнечелюстной и подъязычной слюнных желез. 
 Язык (Lingva). 
Это мышечный орган, покрытый слизистой оболочкой. Анатомически в языке 
выделяют 3 части: корень, тело, кончик. Слизистая дорсальной поверхности (спинки) 
языка плотно сращена с межмышечной соединительной тканью, подслизистый слой 
отсутствует. Эпителий ороговевающий. Слизистая нижней поверхности языка богата 
подслизистой основой, подвижна и не ороговевает.   
Собственная пластинка слизистой прочно сращена с подлежащей мышечной тканью и 
вдается в эпителий, образуя выступы – сосочки языка. Различают 4 вида сосочков:  
1.Нитевидные сосочки (papillae filiformis) – превалируют по количеству и равномерно 
распределяются по всей поверхности спинки языка. Эти сосочки не имеют вкусовых 
луковиц и обеспечивают тактильную чувствительность языка, то есть позволяют 
определить форму, консистенцию, величину пищи. 
2. Грибовидные сосочки (papillae fungiformis)  – расположены в основном в области 
верхушки языка в виде красных точек. Эти сосочки обладают вкусовыми рецепторами, 
в основном чувствующими сладкий вкус. 
3. Листовидные сосочки (papillae foliatae)  – распологаются в заднебоковых отделах 
языка в виде поверхностных складок. Также обладают вкусовыми луковицами, в 
основном чувствующими кислый вкус. 



  4. Желобоватые сосочки (papillae vallatae)  – находятся на границе корня и тела 
языка в виде римской цифры V, в количестве от 7 до 11 (всегда нечетное количество). 
Каждый сосочек окружен отдельной бороздкой, куда открываются выводные протоки 
мелких слюнных желез ( серозные железы Эбнера). Эти сосочки обладают большим 
количеством вкусовых рецепторов, особенно чувствующих горький вкус. 
Позади желобоватых сосочков находится скопление лимфоидной ткани – язычная 
миндалина. 
1.  Кончик языка 
2. Средняя линия языка 
3.,10. Листовидные сосочки 
4., 12. Грибовидные сосочки 
5. Разделительная борозда 
6. Язычные миндалины 
7. Небные миндалины 
8. Корень языка 
9. Слепая ямка языка  
11. Желобоватые сосочки 
13. Спинка языка 
14. Нитевидные сосочки 
 
Функции слизистой оболочки полости рта. 
Слизистая полости рта выполняет ряд функций:  
1. Защитная функция обусловлена рядом факторов 
а) непроницаемостью слизистой оболочки для микроорганизмов и вирусов (кроме 
вирусов  туляремии, ящура и бешенства), а также благодаря клеткам собственной 
пластинки  слизистой облочки (макрофаги, гистиоциты,  лимфоциты, лейкоциты и 
др.), 
б) ороговением эпителия и отторжением ороговевших клеток, 
в) высокой митотической и регенеративной активностью клеток эпителия, 
г) активными обменными процессами в слизистой оболочке, 
д) миграцией лейкоцитов в полость рта, 
е) бактерицидными свойствами некоторых веществ слюны, 
ж) избирательной всасывательной способностью слизистой по отношению к некоторым 
веществам,   
2. Пластическая функция объясняется высокой митотической активностью клеток 
эпителия. 
3. Сенсорная функция осуществляется благодаря присуствию рецепторов, 
воспринимающих тактильные, температурные, вкусовые и болевые  сигналы. 
4. Всасывательная функция заключается в способности всасывать ряд органических и 
неорганических соединений (аминокислоты, антибиотики, сохара, йод, калий и др.). 
5. Секреторная функция обеспечивается слюнными железами – большими и малыми. 



6. Иммунная функция обеспечивается факторами специфической и неспецифической 
защиты, содержашимся  в клеточных элементах, участвующих в иммунных реакциях ( 
клетки Лангерганса, плазматические клетки, иммуноглобулины и т.д.) 
7. Терморегуляторная функция более выражена у животных, у человека же она 
незначительна. 
 



МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПАЦИЕНТА 
Основы диагностики стоматологических заболеваний  

Субъективные методы обследования стоматологического пациента 
Основной задачей врача является ранняя и правильная диагностика заболевания, с 
целью последующего адекватного лечения. 
Диагноз (от греч. diagnosis - распознавание) - краткое врачебное заключение о 
сущности заболевания и состояния больного, выраженное в терминах современной 
медицинской науки. По степени обоснованности различают диагноз предварительный, 
т.е. такой, при котором достоверность распознавания для врача еше сомнительна из-за 
недостатка только клинических данных и требуются дополнительные методы 
исследования. Далее проводится дифференциальная диагностика, т.е. устанавливается 
диагноз по аналогии (или его еще называют сравнительный). Затем определяется 
диагноз окончательный или обоснованный. 
В зависимости от того, как тот или иной организм реагирует на вредный фактор, 
болезнь проявляется различными признаками, т.е. симптомами (от греч. symtoma - 
признак). А сочетание, группа симптомов, обусловленных единым патогенезом, 
называется синдромом (от греч. syndrome - скопление). Наука же о признаках болезни 
(симптомах) и характерных их сочетаниях (синдромах) называется семиотикой или 
семиологией. 
Различают субъективные и объективные симптомы. Субъективные симптомы - это 
признаки, выявленные при опросе больного, т.е. это те ощущения, которые он начал 
отмечать с какого-то периода времени и не испытывал раньше. К субъективным 
симптомам следует отнести также установленные самим больным изменения, 
наступившие при различных функциональных отклонениях зубочелюстной системы, 
например, задержка пищи между зубами, смещение передних зубов.  
Объективные симптомы обнаруживает врач в процессе обследования. 
Диагностические методы обследования разделяются на основные и дополнительные.  
К основным клиническим методам относятся расспрос больного, осмотр, пальпация 
(ощупывание), перкуссия (выстукивание), выслушивание (аускультация), измерения. 
Врач должен применять их в отношении каждого больного повторно. Основными они 
являются также и потому, что только после их использования врач может решить, 
какой из многих дополнительных методов (лабораторные, инструментальные и др.) 
следует применить для окончательного распознавания и уточнения болезни. 
Дополнительные исследования нередко проводятся не самим лечащим врачом, а 
другими специалистами. Эти методы не менее важны для диагностики, чем основные, 
а иногда имеют решающее значение как для суждения о локализации, так и для 
определения сущности патологического процесса (например, рентгенография, 
электроодонтодиагностика, цитологическое исследование и др.). 
Основным субъективным методом обследования является опрос пациента, который 
включает выявление жалоб и сбор анамнеза жизни (anamntsis vitae) и болезни 
(anamnesis morbi). 



Жалобы пациента. Методика ознакомления с ощущениями и жалобами пациента 
предопределяет не пассивное выслушивание его рассказа, а принятие на себя 
инициативы собеседования. Причем делать это следует целенаправленно, задавая 
наводящие вопросы, своевременно и корректно уточняя тот или иной момент. Если 
пациенту самому предоставить возможность излагать жалобы, то он часто забывает о 
многих фактах своей болезни или останавливается на таких симптомах, которые не 
имеют большого значения для установления правильного диагноза. 
Осовная жалоба больных в стоматологии - это боль в челюстно-лицевой области, 
которая может возникать при кариесе и его осложнениях, воспалительных 
заболеваниях пародонта, слизистой оболочки полости рта, слюнных желез, височно-
нижнечелюстного сустава, травмах, опухолях и т.д. 
Боль можно классифицировать по нескольким признакам: 

1. По причине возникновения 
а) от термических раздражителей      
б) от механических раздражителей 

            в) от химических раздражителей 
г) самопроизвольные 
 

         2. По характеру 
а) острые 
б) тупые или ноющие  
в) пульсирующие 
 

3. По течению 
а) периодические или 
приступообразные 
б) постоянные 
 

4. По локализации 
а) локализованные                
б) иррадиирующие 

 

Острая боль в основном наблюдается при острых процессах, а ноющая (тупая) – при 
хронических. Пульсирующие боли более характерны для гнойных процессов. 
Боли могут быть также приступообразными и постоянными. В время приступов 
различают болевые промежутки, т.е. непосредственно время приступа, и безболевые 
промежутки, т.е. время между приступами боли. Постоянные боли – это 
непрекращающиеся длительное время боли различной интенсивности. 
Боли бывают также локализованные и иррадирующие. Локализованная боль – это боль 
в определенном ограниченном участке. При иррадирующей боли она распространяется 
на соседние участки по ходу иннервирующего данную область нерва. 
Кроме жалоб на боль, больные могут жаловаться на нарушения вкуса, эстетические 
дефекты, затруднения при приеме пищи. При наличии воспалительных заболеваний 
пародонта больные жалуются на плохой запах изо рта, кровоточивость десен, 
подвижность и смещение зубов. Жалобы на сухость полости рта, быстрое разрушение 
зубов, ухудшение общего состояния больные предьявляют при заболеваниях слюнных 
желез. 
 Кровоточивость десен подразделяют на несколько степеней 

I. – при приеме твердой пищи 
II. – при чистке зубов 



III. – спонтанные 
 Больные также могут предъявлять жалобы на гноетечение из десен, 
подвижность зубов, появление различных патологических элементов и 
новообразований на слизистой оболочке полости рта, изменения ощущений в ротовой 
полости (боли, жжение, зуд, изменения вкуса). 
 Анамнез жизни (от греч. anamnesis vitae - воспоминание о жизни) представляет собой 
медицинскую историю пациента по основным периодам его жизни (младенчество, 
детство, юношество, зрелый возраст, пожилой и старческий). Начинают собирать 
анамнез с биографических сведений, выясняют по возможности возраст родителей 
пациента при его рождении, родился он в срок и каким по счету, т.е. порядковый 
номер беременности и количество родов. Выясняют жилищно-бытовые условия, 
условия труда и производственные вредности, перенесенные заболевания. При 
выяснении семейного анамнеза необходимо выявить генетическую 
предрасположенность.  
При сборе анамнеза важно получить данные о перенесенных заболеваниях, их ослож-
нениях, о состоянии внутренних органов, особенно пищеварительной, нервной, 
сердечно-сосудистой систем, т.е. о заболеваниях, которые надо учитывать в процессе 
стоматологического лечения.  
Поэтому очень важно выяснить время и продолжительность перенесенного 
заболевания, особенно того, которое может иметь проявления в полости рта: сахарный 
диабет, лейкозы, интоксикации (ртуть, свинец), кожно-венерические и хронические 
заболевания желудочно-кишечного тракта, желез эндокринной системы. Весьма важно 
выяснить, не стоит ли пациент на учете в психоневрологическом, наркологическом, 
туберкулезном или кожно-венерологическом диспансерах. 
Бронхиальная астма является противопоказанием к применению материалов, имеющих 
запах (эвгенол). Препарирование зубов у этих больных необходимо проводить при 
постоянном увлажнении их и режущего инструмента, так как запахи и пыль могут 
вызвать приступ астмы. Перед лечением необходимо выяснить, чем снимается приступ 
астмы у каждого конкретного больного. 
Особое внимание надо обратить на больных гипертонической, ишемической болезнью 
сердца, стенокардией. При этих заболеваниях всегда имеется риск осложнений в виде 
гипертонического криза, инфаркта миокарда, приступа стенокардии.  
Опрашивая пациента относительно эндокринной системы и наличия заболеваний 
гипоталамо-гипофизарной системы, щитовидной и околощитовидных желез и 
надпочечников, особое внимание надо обратить на сахарный диабет. С ним могут быть 
связаны гнойные процессы в челюстно-лицевой области, фурункулы и карбункулы 
лица, в том числе поражения лимфатических узлов и слюнных желез. 
У женщин, особенно в возрасте 50-55 лет, надо получить сведения о клемактерическом 
периоде, психоэмоциональном состоянии. Кроме того, в этом возрасте у женщин может 
интенсивно развиваться остеопороз костей, в том числе челюстных. 



Пациентов с хронической диареей, лихорадкой, снижением массы тела следует 
обследоваать на ВИЧ-инфекцию. 
Болезни крови у пациентов всегда должны настораживать врача при диагностике 
стоматологического заболевания из-за опастности кровотечений. Следует выяснить, не 
страдает ли пациент заболеваниями нервной системы, органов зрения, уха, горла, носа, 
а также других органов и кожи.  
Болезни кожи часто связаны с нарушениями деятельности внутренних органов, 
эндокринной и нервной систем. Они могут проявляться соответствующими 
симптомами в полости рта и челюстно-лицевой области. Однотипность 
патологических симптомов на коже (в том числе лица), в полости рта, челюстно-
лицевой области должна насторожить врача. В таких случаях надо исключить сифилис. 
Кроме того, на коже могут наблюдаться патологические изменения, характерные для 
заразных инфекционных болезней (корь, скарлатина, дифтерия), которые могут 
поражать также полость рта и ротоглотку. 
Опрашивая больного о сопутствующих болезнях, следует обратить внимание на 
увеличение лимфатических узлов, как регионарных, так и периферических, наличие 
хронических заболеваний легких. Последнее особенно актуально в настоящее время в 
связи с ростом заболеваемости туберкулезом легких. Пациенты с лимфаденопатией, 
лихорадкой нуждаются в обследовании для исключения ВИЧ-инфекции, туберкулеза. 
Многие заболевания легких, сердца, пищеварительной системы, печени, кожи, уха. 
горла, носа, глаз имеют аллергическую природу. Аллергологический анамнез важен 
как для диагностики стоматологического заболевания, так и для разработки общей 
тактики лечения.  
 Анамнез заболевания (anamnesis morbi).  При расспросе о развитии самой болезни  
важно получить ответы на следующие вопросы: 1) когда началось заболевание, т.е. 
устанавливают дату появления его первых признаков и последовательность их 
дальнейшего проявления; 2) как оно началось (остро и внезапно или постепенно) и 3) 
как оно протекало (прогрессирует, регрессирует, с ремиссиями); 4) какие проводились 
исследования и их результаты; 5) характер проводившегося лечения, его 
продолжительность и эффективность. Выясняют факторы, предшествующие 
заболеванию, а также причины, которые, по мнению самого пациента или 
родственников, могли его вызвать (инфекция, травма, интоксикация, переохлаждение и 
др.). В процессе такого подробного расспроса уже вырисовывается общее 
представление о болезни. 
 



Цементы 
Цементы  исходя из кислот, входящих в их состав, делят на две основные группы:  
- минеральные 
- полимерные 
К минеральным цементам относятся  
-фосфатные, 
- силикатные 
- силикофосфатные 
Для всех этих цементов жидкость – 34-35% водный раствор ортофосфорной кислоты 
Фосфатные цементы – состоят из порошка и жидкости.  
Порошок  - 75-90% окись цинка, 10-25% окиси магния и кремния.  
Положительные свойства: 
- пластичность 
- низкая теплопроводность 
- рентгенконтрастность 
- экономичность 
Отрицательные свойства: 
- плохая адгезия к твердым тканям зуба 
- низкая прочность 
- высокая кислотность, токсически действующая на пульпу 
- неудовлетворительные эстетические качества 
- высокая растворимость в слюне 
- значительная усадка при отверждении 
Показания к применению: 
- фиксация искусственных коронок, мостовидных протезов, вкладок и штифтов 
-  пломбирование молочных зубов за 1-1,5 года до их смены 
-  пломбирование постоянных зубов с последующим покрытием их искусственными 
коронками 
- как изолирующая прокладка 
- пломбирование корневых каналов, хотя в настоящее время с этой целью их 
практически не применяют из-за быстрого отверждения и невозможности 
распломбирования канала в случае необходимости. 
Основные представители: «Фосфат-цемент», «Висфат-цемент» с добавлением висмута, 
«Адгезор», «Аргил» с добавлением серебра, обладающий бактерицидными свойствами, 
но изменяющий цвет зуба. 
Фосфатные цементы замешивают на гладкой поверхности стеклянной пластинки 
металлическим шпателем. Порошок постепенно добавляют к жидкости, до получения 
пасты. Время замешивания – 60-90сек., отверждение происходит через 5-9мин. Во 
время замешивания идет реакция нейтрализации. 
Силикатные цементы – также состоят из порошка и жидкости. 



Порошок – измельченное алюмосиликатное стекло, состоящее из оксидов алюминия и 
кремния. 
 Положительные свойства: 
- относительная механическая прочность 
- рентгенконтрастность 
- экономичность 
- хорошая эстетика по сравнению с другими цементами, за исключением 
реставрационных СИЦ 
Отрицательные свойства: 
- плохая адгезия к твердым тканям зуба 
- высокая кислотность, токсически действующая на пульпу 
- высокая растворимость в слюне 
- значительная усадка при отверждении 
Показания к применению: 
- пломбирование полостей 1-го, 2-го, 5-го классов по Блеку. 
Основные представители: «Силицин», «Силицин-2», «Фритекс». 
Силикатные  цементы замешивают на гладкой поверхности стеклянной пластинки 
пластмассовым шпателем. Порошок постепенно добавляют к жидкости, до получения 
густой  пасты. Время замешивания – 45- 60сек., отверждение происходит через 5-9мин. 
Силикофосфатные цементы – смесь фосфатного и силикатного цементов. 
Порошок – 60% силикатного цемента и 40% фосфатного. 
Положительные свойства: 
- большая механическая прочность, чем у фосфатных и силикатных цементов 
- рентгенконтрастность 
- экономичность 
Отрицательные свойства: 
- плохая адгезия к твердым тканям зуба 
- высокая кислотность, токсически действующая на пульпу 
-неудовлетворительные эстетические качества 
- высокая растворимость в слюне 
- значительная усадка при отверждении 
Показания к применению: 
-  пломбирование полостей 1-го, 2-го классов по Блеку 
- пломбирование постоянных зубов с последующим покрытием их искусственными 
коронками. 
Основные представители: «Силидонт», «Силидонт-2», «Инфантид». 
Силикофосфатные  цементы замешивают на гладкой поверхности стеклянной 
пластинки пластмассовым шпателем. Порошок постепенно добавляют к жидкости, до 
получения густой  пасты. Время замешивания – 45- 60сек., отверждение происходит 
через 5-9мин. 



Из-за многочисленных недостатков выпуск и использование минеральных цементов, 
особенно силикатных и силикофосфатных, сократилось до минимума.  
К полимерным цементам относятся  
-поликарбоксилатные  
- стеклоиономерные. 
Поликарбоксилатные цементы – были созданы в конце 60-ых годов 20-го века. Они 
состоят из порошка и жидкости. 
Порошок – окись цинка с добавлением окиси магния, жидкость –37% водный раствор 
полиакриловой кислоты. 
Выбор именно полиакриловой кислоты был обусловлен способностью её растворяться 
в воде и образовывать химические связи с металлами, особенно с кальцием 
гидроксиаппатита. Таким образом, поликарбоксилатные цементы были первым 
пломбировочным материалом, обладающим химической адгезией к тканям  зуба. 
Кроме этого, полиакриловая кислота является органической кислотой, поэтому этот 
цемент безвреден для пульпы зуба. 
Положительные свойства: 
- хорошая адгезия к тканям зуба и почти всем металлам, используемым в стоматологии 
- низкая токсичность 
- биологическая совместимость с тканями зуба 
Отрицательные свойства: 
-неудовлетворительные эстетические качества 
- высокая растворимость в слюне 
- низкая прочность 
Показания к применению: 
-  в виде изолирующей прокладки 
-  фиксация ортопедических и ортодонтических конструкций 
-  пломбирование молочных зубов  
-  пломбирование постоянных зубов с последующим покрытием их искусственными 
коронками. 
Основные представители: «Аквалюкс»,  «Бондалкап». 
Поликарбоксилатные цементы замешивают на гладкой поверхности стеклянной 
пластинки пластмассовым шпателем. Порошок и жидкость смешивают строго по 
инструкции завода-изготовителя. 
Стеклоиономерные цементы (СИЦ) 
В 1971 году Кент и Уилсон создали новый вид цементов – стеклоиономерные цементы. 
Эти цементы также состоят из порошка и жидкости.  
Порошок – мелко измельченное алюмосиликатное стекло с большим количеством 
фтора и кальция. В составе порошка также присутствуют рентгенконтрастные вещества 
(бариевое стекло или оксид цинка).  
Жидкость – обычно смесь ненасыщенных карбоновых кислот: акриловая, итаконовая, 
малеиновая, и 5% винная кислота. 



Таким образом, СИЦ объединяют хорошую адгезию поликарбоксилатных цементов и 
хорошую эстетику. 
Формы выпуска СИЦ: 
1) водные системы – жидкость является классическим раствором карбоновых кислот 
2) безводные системы - жидкость является дистиллированной водой. В этих цементах 
карбоновые кислоты высушиваются и входят в состав основного стеклянного порошка. 
3) полуводные системы – здесь кислота находится и в порошке, и в жидкости. 
Положительные свойстваСИЦ: 
1.Химическая адгезия к тканям зуба без кислотного протравливания – обеспечивается 
тем, что карбоновые кислоты образуют химические (хелатные) соединения с кальцием 
гидроксиаппатита зуба. 
2. Химическая адгезия к большинству материалов, исползуемых в стоматологии 
(композиты, амальгамы, сталь, золотой сплав и т.д.) 
3.Фторзависимый кариесстатический эффект – основан на выделении фтора в процессе 
затвердения цемента и образовании слоя фтораппатитов на границе между пломбой и 
тканями зуба. Это предотвращает возникновение вторичного кариеса. 
4.Антибактериальные свойства – также обусловлены выделяющимся фтором. 
5. Биосовместимость, нетоксичность, что позволяет использовать их либо без 
изолирующей прокладки, либо в качестве изолирующей прокладки. 
6. Близость коэффициента термического расширения с тканями зуба, благодаря чему 
предотвращается растрескивание зубов при изменениях температуры в полости рта. 
7.  Небольшая по сравнению с другими цементами усадка (7%). Присутствие воды 
компенсирует усадку. В условиях относительной влажности цемент расширяется, т.е. 
не следует пересушивать кариозную полость перед пломбированием. 
8. Низкая степень растворимости.  
9. Эстетические качества – цветовые качества СИЦ вполне удовлетворительны, но эти 
цементы недостаточно прозрачны, в результате чего видна граница между пломбой и 
эмалью. Кроме этого поверхность пломбы из СИЦ плохо поддается полировке, что не 
позволяет получить гладкую, как у эмали поверхность. 
Отрицательные свойстваСИЦ: 

1. Хрупкость 
2. Низкая прочность 
3. Низкая устойчивость к истиранию. 

Показания к применению: 
1. Пломбирование кариозных полостей 3-го и 5-го классов постоянных зубов, а также 
клиновидных дефектов и эрозий. 
2. Пломбирование кариозных полостей всех классов на молочных зубах. 
3. Лечение кариеса зубов с применением АRТ-методики (атравматическая 
реставрационная терапия) -  пломбирование полости без препарирования бормашиной 
и с использованием кариесстатических материалов. 



4. Туннельная техника лечения кариеса – используется при лечении кариеса 2-го 
класса. Так как при этом невозможно контролировать удаление некротизированных 
тканей, используются кариесстатические материалы. 
5. Фиксация ортопедических и ортодонтических аппаратов. 
6. Изолирующие пркладки под все виды пломб. 
7. Создание основы реставрации при использовании «сендвич» - техники. 
8, Пломбирование корневых каналов с гуттаперчевыми штифтами. 
9. Герметизация фиссур, если цемент предназначен для этих целей фирмой- 
изготовителем. 
Типы СИЦ: 
1.Фиксирующие цементы. 
Представители – “ Aqua Cem”, “ Aqua Meron”„Fuji-1” и т.д. 
2.Реставрационные цементы, т.е. цементы для пломбирования. Эти цементы более 
прочные и менее расворимые. Реставрационные цементы бывают  «эстетическими» и 
«упроченными».  
Представители –“ Chemfil Superior”, “ Ionofil”, “Fuji-2”, “Vitremer’. 
3.Подкладочные цементы, т.е. цементы для изолирующих прокладок. 
Представители –“ Baseline”, “Ionobond”, “Vitrebond”. 
4.СИЦ для заполнения корневых каналов. Эти цементы могут использоваться с 
гуттаперчевыми штифтами. Рабочее время (т.е. время замешивания и пломбирования) – 
15-20минут, а время затвердевания – 1 час. 
Представители – “ KetakEndo Aplicap”, “Endion”. 
Существуют также СИЦ с добавлением металла (серебро, паладий). Они называются 
керметами. Отличительным свойством керметов является их прочность.  
Представители – “ Argion Molar”, “ Ketak Silver”. 
По механизму отверждения различают: 
1.Обычные цементы, где идет химическая реакция нейтрализации (кислота-
основание). 
2.Цементы двойного отверждения – в состав этих цементов введена органическая 
матрица композита светового отверждения. Это значит, что наряду с химической 
реакцией нейтрализации, идет световая полимеризация. Представитель – “Vitrebond” 
(подкладочный цемент). 
3.Цементы тройного отверждения – в составе этих цементов есть органическая матрица 
композитов как светового отверждения, так и химического, т.е здесь идет световая 
полимеризация, химическая полимеризация и стеклоиономерная реакция 
нейтрализации. Это дает возможность одномоментного, а не послойного наложения 
пломбы даже большого обьема. Представитель – “ Vitremer”. 
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