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3. Дизайн кончика снижает риск образования уступов и транспортации канала.
4.Длина инструментов 21,25 и 31 мм.
Стандартная последовательность: изучите и определите форму канала с помощью стандартного 

K-File #010 пока файл не начнет легко проходить по каналу. С помощью одного и того же файла 
определите длину канала и используйте апекс локацию. Пройдите канал Pathfile #13,16,19 до рабочей 
длины. Создайте канал при помощи любой никель-титановой ротационной системы.

Требования к использованию: скорость вращения≈300 об/мин, значение момента 
вращения(торка) — 5-6 Н/см. Инструмент должен использоваться при помощи аккуратного движения 
внутрь пока не достигнет полной длины и обратно. Нужно избегать сильного давления на ось.

Время работы одним инструментом в канале не превышает 3–5 секунд.

ФОРМИРОВАНИЕ МАНУАЛЬНЫХ НАВЫКОВ ПО ИЗГОТОВЛЕНИЮ 
 АДГЕЗИОННОГО МОСТОВИДНОГО ПРОТЕЗА С ПРИМЕНЕНИЕМ 

ФОТОКОМПОЗИЦИОННОГО МАТЕРИАЛА ПРИ ОТСУТСТВИИ ОДНОГО ЗУБА
Палий Л.И., канд. мед. наук, доцент, Бойко Г.И., канд. мед. наук, доцент,

Скрипко А.В., Чистик К.И.
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Использование адгезионных мостовидных протезов (АМП) — новое перспективное 
направление в стоматологии, позволяющее избежать радикального препарирования зубов при 
одновременном достижении хорошего эстетического эффекта и надежной фиксации протеза. 

Цель исследования: Поэтапное воспроизведение методики замещения единично 
отсутствующего зуба в зубном ряду на фантомной модели с использованием фотокомпозиционного 
материала (ФКМ). В основу положена методика, разработанная Г.И.Бойко, Н.М.Полонейчиком и 
соавторами (патент № 9294 от 07.02.2007). Этапы создания АМП в области отсутствующего 1.2. 

1 этап. Сошлифовывание небных и апроксимальных поверхностей 1.1; 1.3. 
2 этап. Протравливание сошлифованных поверхностей зубов. Кислота частично растворяет 

эмалевые призмы, проникая вглубь на 20–30 мкм, тем самым увеличивая площадь адгезии и образуя 
ретенционные участки в эмали. Пришеечные участки эмали из-за их небольшой минерализации 
не пригодны для протравливания и не могут прочно фиксироваться адгезивом и пломбировочным 
материалом. 

3 этап. После тщательного промывания и высушивания подготовленных небных и 
апроксимальных поверхностей покрытие их адгезионной системой и полимеризация светом 
галогеновой лампы методом направленной полимеризации. 

4 этап. Нанесение послойно ФКМ, формируя удерживающие элементы в виде «лапок», 
охватывающих зубы. 

5 этап. Формирование искусственного зуба из ФКМ. При этом учитывали необходимость 
создания промывного пространства между десной и зубом и формирование экватора на вестибулярной 
поверхности. 

6 этап. Шлифование, полирование, финишное отсвечивание, коррекция прикуса. Таким 
образом отработка мануальных навыков по изготовлению АМП на модели позволит с успехом 
применить современную методику в клинических условиях.

ДЕНТАЛЬНЫЕ ШТИФТЫ И ШТИФТОВЫЕ КОНСТРУКЦИИ
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Белорусский государственный медицинский университет

Своевременное восстановление утраченной анатомической формы зуба является 
предупреждением дефекта зубного ряда и профилактикой патологических состояний всей 
зубочелюстной системы. 
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Цель исследования: систематизировать знания о штифтах и штифтовых конструкциях, 
применяемых при лечебных мероприятиях по восстановлению морфофункциональной целостности 
зубочелюстной системы.

Задача: оптимизировать практическое применение дентальных штифтов и штифтовых 
конструкций в стоматологии.

Исследование базируется на данных изучения научной и специальной литературы, 
подкреплено материалами собственных тематических разработок. В результате изучения выделены: 
группа дентальных штифтов и штифтовых конструкций. Созданы их классификации.

Дентальный штифт обеспечивает качество конечного результата лечения стоматологического 
пациента. Дентальные штифты имеют специфические особенности, позволяющие определять их 
основное клиническое назначение.

Штифтовые конструкции — несъемные зубные протезы, в которых штифт обеспечивает их 
функционирование в составе зубочелюстной системы.

Различаем восстановительные штифтовые конструкции и шинирующие штифтовые 
конструкции (каркасно-штифтовые шины).

Восстановительная штифтовая конструкция — несъемный зубной протез состоящий из 
штифта и собственно восстановительной части, замещающей либо обеспечивающей замещение 
дефекта. К восстановительным штифтовым конструкциям относим штифтовые зубы, культевые 
штифтовые конструкции и реставрации на штифтах.

Каркасно-штифтовые шины — несъемные ортопедические конструкции, состоящие из 
объединяющего зубы каркаса и штифтовых элементов крепления. Каркас распределяет жевательную 
нагрузку между зубами. В зависимости от протяженности шинирующей конструкции, штифты могут 
изготавливаться вместе с каркасом или отдельно, как самостоятельные фиксирующие элементы.

Наши разработки оптимизируют практическое использование дентальных штифтов и 
штифтовых конструкций в многообразии клинических ситуаций.

К ВОПРОСУ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ЛЕЧЕНИЯ ВРОЖДЕННЫХ СРЕДИННЫХ 
КИСТ И СВИЩЕЙ ШЕИ

Пархимович Н.П., канд. мед. наук, доцент, Ленькова И.И., канд. мед. наук
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Наиболее распространенные образования шеи — врожденные и срединные кисты и свищи, 
возникающие в результате аномалии развития жаберного аппарата, его производных и щитовидной 
железы. В период 2002–2011 гг. нами прооперировано 13 пациентов с врожденными срединными и 
боковыми кистами и свищами шеи на базах 9-й, 11-й ГКБ, возрастной интервал пациентов – 19–73 года. 
Операции проводились под наркозом по общепринятой методике: удаление образования с резекцией 
тела подъязычной кости. Течение послеоперационного периода у 8 пациентов было гладким. 
Осложнения в виде выделения кистозного содержимого между швами в послеоперационном периоде 
отмечалось у 5-ти пациентов, что наводило хирургов на мысль о нерадикальности оперативного 
вмешательства: возможности наличия невыявленных дополнительных свищевых ходов. Спустя 10 
дней у 3-х больных эти явления исчезли, а у 2-х пациентов — через 12–15 дней. Такое течение 
послеоперационного периода связано с излиянием кистозного содержимого в окружающие мягкие 
ткани после проведенной пункции.

Выводы:
•	с целью диагностики образования необходимо аспирировать не менее 1/3 содержимого 

образования;
•	соблюдать размеры пункционных игл;
•	оперативное вмешательство желательно проводить спустя 12–15 дней после пункции.


