
lizării şi direcţiei fisurilor dentare înainte de a 
se produce eroziune sau fractură dentară.
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ВАРИАНТЫ КАРИОЗНЫХ ПОЛОСТЕЙ II КЛАССА 
И ИХ ПЛОМБИРОВАНИЕ

Summary
BLOCK II-ND CLASS TEETH CARIES AND TREATMENT METHODS

Nowadays there have been achieved good results in problem solving 
concerning teeth’ caries. There have been established both the cause of it 
appearance and the mechanism of its development. First it should be paid 
attention to a low efficiency of treatment and the preventive measures of 
caries development, about we can say because of a high intensity of as child 
so adult caries.

On my view there are two reasons of it;
The first is unequal treatment of teeth with caries. Today the dentistry 

comes mainly to the preparation of the carious cavity and to the sealing, 
while at the same time there is not devoted practically any attention to the 
microorganisms.

The second reason- the low quality of the sealing. According to the data 
of Maghid E.A., Muhin N.A. most of the doctors use metal plate instead of 
matrix. Moreover, many of them don’t use wedges while installing a matrix 
or plate.

s_________________________________________________________________ >
-------------------------------------------------------------------------------------

Резюме
В настоящее время достигнуты значительные успехи в решении 

проблемы кариеса зубов. Установлены причина его возникновения 
и механизмы развития. Наряду с этим имеется ряд нерешенных во
просов. В первую очередь, следует указать на низкую эффективность 
лечения и профилактики кариеса, о чем свидетельствует все еще вы
сокая интенсивность кариеса как у детей, так и у взрослых.

По моему мнению, это обусловлено двумя причинами:
Первая — неадекватное лечение зубов с кариесом. В настоящее 

время лечение сводится в основном к препарированию кариозной по
лости и пломбированию, в то время как, на микроорганизмы воздей
ствия, практически, не оказывается.

Вторая причина низкое качество пломбирования. По данным 
анкетирования (Магид Е.А., Мухин Н.А) при пломбировании поло
стей II класса значительная часть врачей использует не матрицу, а 
металлическую пластинку. Кроме того, многие врачи не используют 
клинья при наложении матрицы или пластинки.

Целью работы - является более глубокое изучение новых методов 
и принципов лечения кариозных полостей II класса по Блэку.
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А к т у а л ь н о с т ь  т е м ы

С появлением в средине 90-х многоцелевых ад
гезивов, которые обеспечивают одинаково проч
ное соединение пломбировочных материалов и с 
эмалью, и с дентином. Адгезивы, основанные на 
эластомерах, произвели настоящую технологиче
скую революцию в реставрационной стоматоло
гии, сделав возможным восстановление опорных 
структур зуба непосредственно в полости рта. (4)

Современная реставрация из опирающейся 
на препарированные зубные ткани стала под
держивающей, укрепляющей зубные ткани. Та
кая реставрация берет на себя роль утраченных 
опорных структур и позволяет избежать допол
нительного удаления клинически здоровых зуб
ных тканей с целью создания таких классических 
ретенционных элементов в полостях II класса, как 
ящикообразная форма с параллельными стенка
ми, ступенька, дополнительная площадка, «ла
сточкин хвост», замена или перекрытие бугорка. 
Прочное соединение реставрации с дентином и 
эмалью (прочность соединения 17—20 МПа и 
выше (Gwinnet. A.J. 1992)) позволяет также избе
жать применения дополнительных ретенционных 
элементов: парапульпарных штифтов, опорных 
штифтов, вкладок и коронок.

Когда прочное адгезивное соединение с ден
тином стало реальностью (9) и постепенно зна
чительно уменьшилась необходимость во всех 
перечисленных приемах и конструкциях, сфор
мировались новые принципы препарирования и 
реставрации дефектов зубов, ориентированные 
на дефект.

Кариозное поражение, преодолев эмалевый ба
рьер, распространяется, прежде всего, в дентине в 
форме, близкой к шаровидной, с центром в месте 
преодоления эмалевого барьера, поэтому и препа
рирование дефекта нужно проводить шаровидны
ми инструментами. Оказалось, что шаровидные 
формы полостей меньше нарушают устойчивость 
зуба к стрессовым жевательным нагрузкам.

Принцип «оставления эмали без поддержки 
дентина»(2).

Кариозное поражение, преодолев эмалевый 
барьер, получает большее распространение в ден
тине, чем в эмали. При этом значительная часть 
эмали остается интактной (прочной и прозрач
ной), окружая деминерализованный (размягчен
ный и пигментированный) дентин. В отличие от 
классического препарирования по Блэку, адгезив
ная техника позволяет сохранить большую часть 
эмали над деминерализованным дентином. Но
вый подход к реставрации зубов получил назва
ние внутреннего препарирования по МакЛину (5). 
Проблемой внутреннего препарирования являет
ся низкая прочность эмали, лишенной дентина. 
Эта проблема может быть решена подклеивани- 
ем эмалевого слоя реставрационным материалом 
светового твердения с направленной усадкой, 
подобно технике резекции дентина (7). Если в

классической реставрации пломба удерживает
ся, опираясь на стенки полости, то в адгезивной 
технике все наоборот: стенки полости могут опи
раться на пломбу. Световой поток полимериза- 
ционной лампы должен направляться через под
клеиваемую эмалевую стенку. При этом композит 
укрепляет эмаль, а его усадка концентрируется в 
полости и будет компенсирована последующими 
фрагментами реставрационного материала. На 
следующем этапе реставрации укрепленная эма
левая стенка может без ограничений использо
ваться для опоры при расклинивании зубов. Та
кой подход является преимуществом адгезивной 
техники и обеспечивает сохранение естественной 
формы эмалевой поверхности, а также плавность 
эмалево-дентинного перехода по шейке, которую 
невозможно достичь реставрационным материа
лом.

При применении новых принципов препари
рования полостей II класса появились и новые 
формы препарированных полостей:

Тоннельная реставрация предполагает вну
тренний доступ в полости на контактных поверх
ностях через триангулярную ямку или вестибу
лярную поверхность с сохранением контактной 
эмали и краевого валика. Модификация тоннель
ной реставрации позволяет уменьшить риск от- 
лома краевого валика (8). Для препарирования 
лучше применять боры как можно меньшего раз
мера.

Щелевидная реставрация предполагает на
ружный доступ к очагам деминерализации на 
контактных поверхностях через вестибулярную 
или оральную поверхности. Для препарирования 
полости применяют преимущественно ультра
звуковые инструменты, финишные боры.(З)

Для правильного моделирования контактной 
поверхности зуба необходимо обратить внима
ние на следующие элементы:

1. Отверстие треугольной формы между зу
бами в придесневой области, которое в 
норме заполнено десневым сосочком;

2. Собственно контактный пункт, локализу
ющийся в области экватора;

3. Контактный скат краевого гребня зуба.
Наиболее распространенные ошибки, возни

кающие при пломбировании полостей II класс, 
включают:

— Отсутствие плотного контакта между 
пломбой и соседним зубом, что приводит к 
постоянному застреванию пищи в межзуб
ном промежутке и травмированию меж
зубного сосочка;

— Формирование контактного пункта в обла
сти краевого гребня, а не на уровне эквато
ра, что приводит к сколам пломбировочно
го материала;

— Избыточное введение материала в область 
десневой стенки полости — создание «на
висающего края», что служит причиной



постоянной травмы межзубного сосочка и 
развития кармана в отдаленные сроки;

— Отсутствие хорошей адаптации материала 
к десневой стенке, что приводит к разви
тию вторичного кариеса.

М а т е р и а л ы  и м е то д ы

На примере клинического случая можно рас
смотреть этапы лечения кариозной полости лока
лизованной на дистальной поверхности 4.6. зуба.

Подготовка к пломбированию. Этап пред
усматривает профессиональную гигиену, при не
обходимости обезболивание и изоляцию рабочей 
зоны от влаги (коффердам).

Определяем цвета пломбировочного материа
ла (Charisma F- фотополимер).

Препарирование кариозной полости осущест
вляем по типу «свободного дизайна» с макси
мальным сохранением непораженных тканей, 
финирование эмали для улучшения фиксации 
краевого прилегания материала. Медикаментоз
ная обработка.

Пломбирование. Устанавливаем матрицу, 
фиксируем ее при помощи межзубных клиньев. 
Введение клина в межзубной промежуток про
водиться «ныряющим движением». При выводе 
клина из промежутка его кончик должен под
няться над десной. При введении клина нельзя 
допускать его наклона в какую-либо сторону. 
Разведение зубов должно быть достаточным для 
создания контактного пункта дозируемой плот
ности с учетом толщины контурной матрицы и 
удаления поверхностного полимеризованного 
слоя при финишной отделке.

В результате постановки межзубного клина 
контактирующие зубы немного раздвигаются, 
и контурная матрица прижимается к прокси
мальной поверхности коронки или корня зуба. 
Завершив расклинивание зубов, необходимо 
убедиться в том, что клин установлен ниже края 
полости.

Изоляция пульпы (наложение изолирующей 
прокладки Ionosid).

Протравливание эмали и дентина. Нанесение 
бондинговой системы.

Внесение и моделирование композита.
Световая полимеризация пломбировочного 

материала на контактных поверхностях боковых 
зубов представляет собой нелегкую задачу. Необ
ходимо соблюдать направление полимеризации,

предупредить расслоение в области дна полости 
и добиться полной полимеризации материала на 
всю глубину. Классическим решением этой за
дачи является построение контактной поверх
ности пломбы из трех порций; появление такой 
клинической техники было продиктовано зна
чимой направленной усадкой светополимерных 
материалов. Первая порция материала «притя
гивается» лучом полимеризационной лампы ко 
дну полости (обычно с вестибулярной стороны, 
где лучше условия для облучения «от шейки»). 
Вторая порция материала приклеивается к про
тивоположной, оральной поверхности эмали, и 
третья порция приклеивается к вестибулярной 
поверхности. Затем облучением по жевательной 
поверхности пломбировочный материал доводят 
до полной полимеризации. Полимеризационная 
усадка при этом направляется к центру пломбы, 
где напряжение по линии соединения «композит/ 
композит» не имеет решающего значения.(6).

Шлифование и полирование пломбы.
Шлифовку производят алмазными борами и 

абразивными полосками на дистальной поверх
ности зуба, полировку — щеточками с полипла
стом, резиновыми кругами и чашечками.

Шлифование и полирование пломбы является 
обязательным условием длительного ее сохране
ния. Пломба считается правильно обработанной 
в том случае, если зондом не определяется грани
ца между пломбой и зубом.

Обязательная проверка контактной поверх
ности зубным флоссом. При преодолении кон
тактного пункта флосс должен проходить его 
с определенным усилием и без расслаивания. 
Флосс также не должен расслаиваться или це
пляться в поддесневой области, хотя раньше это 
считалось неизбежным и пациентам не рекомен
довали пользоваться вертикальными движения
ми во время чистки флоссами пломбированных и 
реставрированных зубов (1).

В ы в о д ы

В данной работе представлен новый научный 
подход в лечении кариеса зубов, локализован
ных на боковых поверхностях жевательной груп
пы зубов (II класс по Блэку), который позволяет 
определить соответствующие методы лечения, 
увеличивающие долговечность пломб. Только 
при соблюдении всех этапов лечения можно до
биться качественного пломбирования. 23
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Rezumat

Fumatul se asociază în general cu o pierdere mai mare a osului alveo
lar, la vârste mai tinere, manifestată prin defecte verticale mai frecvente şi 
o pierdere mai mare în zonele aproximale. Nu par să existe diferenţe între 
diferitele tipuri de administrare a nicotinei, severitatea bolii parodontale 
fiind corelată în general cu numărul de ţigarete, dacă există şi o predispozi
ţie genetică ce permite fumatului să accentueze evoluţia bolii. Mecanismele 
fumatului în patogenia bolii parodontale se bazează pe dezechilibrarea ba
lanţei citokinelor IL-4, IL-8, TGF-(3, alterarea oxido-reducerii în favoarea 
bacteriilor anaerobe, modificarea chemotactismului neutrofilelor, potenţial 
mai redus de rezoluţie a inflamaţie prin vasoconstricţia prelungită, selecta
rea unei flore patogene ce poate persista şi după terapia conservatoare.

Cuvinte cheie: fumat, boala parodontală.
V_________________________________________________________________

------------------------------------------------------------------------------------ -

SUMMARY
THE ROLE OF SMOKING IN THE PATHOGENESIS OF THE PERI
ODONTAL DISEASE

Smoking is usually associated with a greater loss of the alveolar bone 
at younger ages, manifested through more frequent vertical defects and a 
greater loss in the proximal areas. There do not seems to be differences 
between different ways of administrating nicotine, the severity of the peri
odontal disease being generally correlated with the number of cigarettes, 
if there is a genetic predisposition which allows smoking to accentuate the 
evolution of the disease. The mechanisms of smoking in the pathogenesis 
of the periodontal disease is based on the unbalance of cytokines IL-4, IL- 
8, TGF-(3, alteration of oxido-reduction in favour of anaerobic bacteria, 
changes of neutrophils chemotactism, reduced potential for resolution of 
the inflammation through prolonged vasoconstriction, selection of a patho
genic flora which may persist even after conservative therapy.

Key words: smoking, periodontal disease.
V_________________________________________________________________ >
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INTRODUCERE
Fumatul se însoţeşte de pigmentaţii în special la nivelul frontalilor, scăderea 

intensităţii gustului, mirosului, risc crescut de apariţie a cariilor şi a tartrului. Me
canismul prin care fumatul accelerează depunerea de tartru constă în creşterea 
fluidităţii salivei şi a concentraţiei calciului, determinând calcifierea mai rapidă a 
plăcii bacteriene vechi.

Fumatul implică de asemeni riscuri pentru dezvoltarea leucoplaziei şi chiar a car- 
cinoamelor la nivelul buzei inferioare, faringelui, limbii, planşeului şi vestibulului. Ti
nerii fumători în special au o predispoziţie pentru gingivita acută ulceţo-necrotică.

Fumatul implică alterarea producţiei de colagen si degradarea acestuia.


