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Введение. Одонтопрепарирование является обязательным этапом 
лечения несъемными видами протезов, в результате которого удаляется 
большое количество твердых тканей опорных зубов, следовательно, ока-
зывает травматическое действие на твердые ткани зуба и пульпу. 

Цель работы -на основе анализа специальной литературы выявить ос-
новные травмирующие факторы дентина, эмали и пульпы во время про-
цедуры подготовки твердых тканей зуба под несъемные ортопедические 
конструкции. 

Реакция пульпы на препарирование полости и коронки зависит от 
многих факторов. К ним относятся воздействие температуры, возникаю-
щее в результате фрикционного воздействия препарируемым агентом, пе-
ресечение отростков одонтобластов, вибрация, высушивание дентина, об-
нажение пульпы, смазанный слой, остаточная толщина дентина, прони-
цаемость дентина. 

Термическое повреждение. При обработке дентина вращающимся 
бором или абразивной головкой вырабатывается значительное количе-
ство тепла. Если повышение температуры происходит при продолжитель-
ной обработке глубокой полости без соответствующего охлаждения, 
пульпа может быть сильно повреждена. Хорошо известна важность ис-
пользования водно-воздушного аэрозоля во время препарирования поло-
сти. При использовании водно-воздушного охлаждения реакция пульпы 
зуба была незначительной, при этом остаточная толщина дентина превы-
шала 1мм. Однако когда такая же процедура проводилась без использо-
вания водного аэрозоля, под зоной препарирования наблюдалось значи-
тельное повреждение (некроз). Через час после завершения препарирова-
ния коронки кровоток продолжал уменьшаться, что свидетельствовало 
о необратимом патологическом процессе. В таком же эксперименте, ко-
гда использовалось водно-воздушное охлаждение, наблюдались лишь ми-
нимальные изменения в кровоснабжении. 

Пересечение отростков одонтобластов и его последствия, связан-
ные с дентином и пульпой. Ампутация дистальных фрагментов отростков 
одонтобластов является частым последствием препарирования кариозной 
полости или коронки зуба. При патогистологическом исследовании выяс-
нилось, что ампутация части отростка не обязательно приводит к гибели 
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одонтобласта. Из многочисленных цитологических исследований, в том 
числе микрохирургических, по данным литературы известно, что вскоре 
за пересечением отростка клетки наступает репарация клеточной мем-
браны. Однако, похоже, что ампутация отростка одонтобласта близко 
к телу клетки скорее приведет к необратимому поражению. 

Явление вибрации. Вибрационный стресс, возникающий во время 
препарирования зубов, на сегодняшний момент недостаточно изучен. 
При воздействии вибрационных явлений возникают грубые повреждения 
в пульпарной полости зуба, как в проекции точки контакта бора с денти-
ном, так и в других, более отдаленных от места препарирования, участках. 
Вибрационные волны особенно выражены при уменьшении скорости вра-
щения бора, поэтому нужно избегать слишком сильного пальцевого дав-
ления на наконечник, которое приводит к потере скорости. 

Высушивание дентина. При высушивании свежего среза дентина 
струей воздуха, происходит активация капиллярных сил внутри дентин-
ных канальцев, в результате чего жидкость в канальцах быстро движется 
кнаружи. Жидкость может вызвать втягивание одонтобластов в просветы 
канальцев. Такие смещенные одонтобласты вскоре погибают и исчезают, 
подвергаясь аутолизу. Однако высушивание дентина струей воздуха 
не наносит вреда пульпе, так как разрушенные одонтобласты замещаются 
новыми, которые появляются из зоны пульпы, богатой клетками. 

Толщина остающегося дентина. Проницаемость дентина увеличива-
ется почти в геометрической прогрессии с увеличением глубины препа-
рирования вследствие разницы в диаметре и количестве дентинных ка-
нальцев. 81ап1еу обнаружил, что между дном препарируемой полости 
и пульпой (остаточная толщина дентина) значительно влияет на рестав-
рационные мероприятия. При толщине остающегося дентина, равной 
2 мм, пульпа защищена от влияния большинства воздействий во время 
препарирования и других манипуляций в полости рта. 

Проницаемость дентина для лазера. Степень проведения лазерного 
света сквозь дентин можно измерить в ходе простого опыта, был исполь-
зован дентинный блок толщиной 1 мм, счетчик энергии и различные ла-
зерные пучки лучей. Выяснилось, что через слой дентина в 1 мм проходит 
17% диодного лазерного света и 27% луча Ш: УАО лазера. В опыте с эр-
биевым и углекислым лазерами свет почти не проводился, таким образом, 
эти лазерные лучи поглощаются или отражаются. Согласно клиническим 
данным, эрбиевый и углекислый лазеры наносят меньше вреда пульпе, 
чем неодимовый и диодный. 

Заключение. Выявлены различные факторы, вызывающие патоло-
гические процессы в твердых тканях и пульпы зуба. В зависимости от 
клинической ситуации необходимо аккуратно подходить к выбору того 
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или иного вида препарирования с целью предупреждения различных 
осложнений во время лечения. Необходимо соблюдать все правила ра-
боты с различными видами наконечников для предотвращения поврежде-
ния пульпы зуба. 

РЕЗУЛЬТАТЫ СРАВНИТЕЛЬНОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ 

ОККЛЮЗИОННЫХ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ 
Юрис О. В. 

ГУ О «Белорусская медицинская академия последипломного 
образования», кафедра общей стоматологии, г. Минск, Беларусь 

Введение. Выявление признаков нарушений окклюзионных взаимо-
отношений и факторов нарушения смыкания зубных рядов лежат в основе 
ранней диагностики окклюзии. Как показал анализ источников специаль-
ной литературы, существует множество способов выявления супракон-
тактов. Чаще всего в клинической практике используют окклюдограммы 
и гипсовые модели челюстей. 

Цель работы - проанализировать методы диагностики окклюзион-
ных взаимоотношений и предложить наиболее эффективный. 

Объекты и методы. 224 пациента с болезнями тканей периодонта 
были разделены на 3 группы, которые статистически значимо не отлича-
лись по возрасту (р = 0,36, ранговый анализ вариаций по Краскелу-Уол-
лису), диагнозу и полу (р>0,05, критерий Пирсона и МП х2). В группе А (31 
человек) диагностика окклюзионных взаимоотношений осуществлялась 
на гипсовых моделях, загипсованных в артикулятор, в группе В (48 чело-
век) - с помощью восковых окклюдограмм, в группе С (145 человек) - с 
помощью окклюдограмм на бумажных носителях. Всем пациентам допол-
нительно проводили диагностику окклюзионных контактов на твердых 
тканях зубов во рту двухфазным методом, предложенный Ваше)! [3]. 

Метод регистрации окклюзионных контактов при помощи полнораз-
борных гипсовых моделей челюстей проводили согласно инструкции по при-
менению «Метод диагностики окклюзионных взаимоотношений» №099-
0712 от 09.08.2012 года. Между гипсовыми зубами прокладывали тонкую 
артикуляционную пленку 8 мкм и осуществляли артикуляцию в ЦО, после 
чего осматривали модели, выявляли преждевременные окклюзионные кон-
такты. По мере выявления супраконтактов, зубы удаляли из модели и мар-
кировали. Артикуляцию повторяли поэтапно в ПО, ДО, БО (правой и левой) 
до получения на гипсовых зубах двусторонних равномерных, точечных ок-
клюзионных контактов с артикуляционной бумагой различных цветов. 
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