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тканей  периодонта. Уменьшение е  оставляет в силе действие нейрогенного 

компонента регуляции тонуса сосудов, каковым является контроль со стороны 

вазоконструкторных волокон шейного симпатического нерва. Видимо, 

повышение тонического напряжения сосудистых стенок при дефектах зубных 

рядов обусловлено снижением действия фактора, расслабляющего его. 

Заключение: полученные результаты позволяют нам сделать 

заключение о значительном влиянии нарушений целостности зубных рядов на 

изменение функциональной нагрузки при жевании, что, в свою очередь, 

оказывает значительное влияние на местную гемодинамику периодонта. 

Интенсивность этих нарушений возрастает при наличии патологических 

изменений в тканях  периодонта. Для профилактики развития патологического 

процесса необходимо проведение комплекса терапевтических мероприятий, 

основным из которых должно быть равномерное распределение действия 

жевательных сил, что позволит стабилизировать функциональное состояние 

сосудов  периодонта у зубов, ограничивающих дефект. 

 

 

МЕТОД ИДЕНТИФИКА ИИ ПОВЕР НОСТЕ  ДЛЯ ВЫБОРА 
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Кронивец  Н. А., Белькович . И. 
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Введение. В настоящее время производители фиксирующих материалов 

добиваются лучшей адгезии материала, однако в отдельных клинических 

ситуациях приемлемыми являются и более низкие показатели адгезии, 

следовательно, не имеет смысла выбирать дорогостоящие материалы.  

Была выдвинута гипотеза о том, что при расчете площади 

соприкосновения системы культя-фиксирующий материал-протез, можно 

подобрать более эффективный для данной клинической ситуации 



225 
 

фиксирующий материал, который за счет снижения собственной стоимости 

может уменьшить себестоимость стоматологической процедуры. 

ель работы - повышение эффективности ортопедического лечения 

фиксированными конструкциями путем разработки методики идентификации 

поверхности с новым способом измерения площади систем культя-

фиксирующий материал-протез. 

Материалы и методы. Для исследования были взяты следующие группы 

фиксирующих материалов: цинк-фосфатные цементы (Унифас, )   

СИ  (  II )  модифицированные СИ  (   2)  композитные 

цементы (  100, Компофикс). 

Для исследования использовались методы статистического анализа, 

геометрического моделирования, синтеза управляемых факторов, синтеза 

процессов и алгоритмов принятия решения. 

Результаты. Предложен критерий выбора эффективного фиксирующего 

материала, который в отличие от существующих содержит в себе 

дополнительный критерий – площадь соприкосновения системы культя-

фиксирующий материал-протез.  

Расчеты минимальной площади соприкосновения системы культа-

фиксирующий материал-протез проводились по формуле: 

                                                     𝑆 =
𝐹

𝜏
                                                       

Где S – площадь искомой поверхности,  – сила, действующая на зуб, 𝜏 

– прочность на сдвиг фиксирующего материала.  

 

Таблица 1 – Соответствие фиксирующих материалов и минимальных 

площадей соприкасающихся поверхностей 

 
Площадь, см2 

Мужчины, 

фронтальные 

зубы 0,062-0,095 0,095-0,16 0,16-0,21 0,21-1,2 1,2-1,8 

1,8
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Мужчины, 

боковые зубы 0,12-0,19 0,19-0,36 0,36-0,42 0,42-2,4 2,4-3,6 

3,6

 

енщины, 

фронтальные 

зубы 0,038-0,058 0,058-0,11 0,11-0,13 0,13-0,73 0,73-1,1 

1,1

 

енщины, 

боковые зубы 0,079-0,12 0,12-0,23 0,23-0,27 0,27-1,53 1,53-2,3 

2,3

 

Унифас 
     

 

 
    

  

 II  
   

   

  2 
  

    

 100 
 

     

Компофикс       

 

Для расчета площади в условиях клиники или зуботехнической 

лаборатории предлагается использовать следующие формулы: 

𝑆к = 𝜋(𝑟1
2 + (𝑟1 + 𝑟2)𝑙 + 𝑟2

2) − 𝜋𝑟1
2                                                               

𝑆м = (𝑆м1 − 𝜋𝑟11
2 ) + (𝑆м2 − 𝜋𝑟21

2 ) ,где 

𝑆м1 = 𝜋(𝑟11
2 + (𝑟11 + 𝑟12)𝑙1 + 𝑟12

2 ) − 𝜋𝑟11
2  

𝑆м2 = 𝜋(𝑟21
2 + (𝑟21 + 𝑟22)𝑙2 + 𝑟22

2 ) − 𝜋𝑟21
2  

Где Sк – площадь соприкосновения системы культя-фиксирующий 

материал-коронка, Sм – площади соприкосновения системы культя-

фиксирующий материал-мостовидный протез, Sм1 и Sм2 – площади 

соприкосновения для двух зубов в конструкции мостовидного протеза, 1 – 

нижний радиус, 2 – верхний радиус, 11, 12, 21, 22 – нижние и верхние радиусы 

для зубов в конструкции мостовидного протеза соответственно, , 1, 2 – 

образующие конусов. 

Расчет 1 производится по формуле: 

𝑟1 = 0,1045 ∙ 𝑙 

Для измерения соответствующих параметров рекомендуется 

использовать стоматологический зонд со стоппером, который прикладывается 

к линейке (грубые измерения), или штангенциркулю (точные измерения). 
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Снятие параметров может проводиться как непосредственно во рту пациента, 

так и с предварительно отлитой модели.  К измерению предлагаются 

следующие параметры: верхний радиус культи – 2, образующая конуса 

(культи) – .  

Заключение. Составлена методика идентификации поверхности и 

предложены практические рекомендации по выбору фиксирующего 

материала в зависимости от площади соприкосновения зуба и протеза. Зная 

основные геометрические характеристики культи зуба и свойства материала, 

можно подобрать эффективный фиксирующий материал по приемлемой цене 

для клинической ситуации 

При достаточной площади соприкосновения системы «культя-

фиксирующий материал-протез» допускается использование более дешевых 

материалов, не опасаясь при этом  расфиксации конструкции. 

Итого, практическая польза от предлагаемой методики заключается в 

уменьшении себестоимости стоматологической процедуры вследствие 

уменьшения стоимости фиксирующего материала. Существовавшая ранее 

линейная модель зависимости стоимости протезирования от его качества 

заменена на суммарную зависимость, положенную в основу критерия 

оптимальности. 

В данный момент ведется работа по созданию специальной матрицы для 

удобного вычисления площади культи зуба в условиях клиники, чтобы 

уменьшить время, затрачиваемое на осуществление каждого шага 

предлагаемой методики. 
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Введение. Бруксизм – периодически возникающие приступообразные 

тонические сокращения жевательных мышц, сопровождающиеся сжатием 

челюстей и скрежетанием зубов. Встречается бруксизм как у детей, так и у 

взрослых, однако преимущественно у лиц в возрасте от 20 до 27 лет 2 . 

Бруксизм признан наиболее пагубным из всех видов парафункциональной 

активности стоматогнатической системы. Врачи постоянно в своей практике 

сталкиваются с бруксизмом, при этом нередко его негативное влияние ими 

недооценивается в силу отсутствия знаний по данной проблеме, а значит, и не 

учитывается в составлении рационального плана реабилитации. Выделяют 

дневную, ночную и сочетанную форму бруксизма в зависимости от времени 

возникновения спастических приступов. По уровню стираемости он бывает 

легкой, среднетяжелой и тяжелой степени тяжести. Бруксизм подразделяют на 

первичный (наследственный), который не связан с какими-либо 

патологическими состояниями, и вторичный, обусловленный 

патологическими состояниями в челюстно-лицевой области или патологией со 

стороны неврологического статуса. то может быть связано с приемом 

лекарственных препаратов (антидепрессанты, реактивные наркотики), 

психомоторными расстройствами (болезнь Паркинсона, депрессия, 

тревожные состояния, стресс). К группе риска возникновения вторичного 

бруксизма относят лиц, злоупотребляющих алкоголем, табакокурением, 


