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В статье, начиная с классических работ и собственных исследований, приводятся сведения о разнообразных 
причинах, обуславливающих возникновение осложнений на различных этапах протезирования пациентов несъем-
ными конструкциями протезов. Приводится описание комплекса обязательных медико-ортопедических защитных 
мероприятий, направленных на нивелирование побочного действия врачебных манипуляций в процессе изготов-
ления и пользования металлокерамическими протезами. Подчеркнута целесообразность сохранения витальности 
пульпы и принципов ее защиты с минимальным сошлифовыванием твердых тканей зуба. 
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The article contains, beginning with classical works and our own research, the information about various causes that 
lead to the occurrence of complications at various stages of prosthetics of the patients with fi xed dentures. It gives the 
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Современный этап развития ортопедической сто-
матологии, как науки, так и клиники, ознаменовался 
признанием многими исследователями доминирую-
щей роли в патогенезе заболеваний пародонта вос-
палительного процесса на фоне микробного факто-
ра. Воспаление со временем принимает характер 
хронического от вялотекущего до высокоактивного 
локального или генерализованного поражения па-
родонта, причем степень деструкции коррелирует с 
количеством зубной бляшки и возрастом пациента. 
Такая позиция вовсе не исключает участия в фор-
мировании патологии пародонта на различных ее 
этапах других патогенетических факторов, одним 
из узловых моментов которых является нарушение 
биомеханики зубочелюстной системы на фоне мор-
фологических отклонений в зубных рядах и прикуса. 
Несмотря на внушительные успехи, достигнутые в 

деле совершенствования разработки и внедрения 
в широкую практику новых принципов и методов 
протезирования различных дефектов зубных ря-
дов, ключевой вопрос клинической пародонтологии 
в сочетании с патологией пульпы препарированных 
зубов не теряет до настоящего времени своей ак-
туальности и требует дальнейших комплексных ис-
следований, направленных на оптимизацию защиты 
твердых тканей препарированных зубов и марги-
нального пародонта.

В процессе протезирования несъемными кон-
струкциями протезов десневой край опорных зубов 
подвергается микротравмам. Последнее является 
следствием не только непосредственного влияния 
опорных коронок после наложения и фиксации не-
съемного протеза, но и врачебных манипуляций на 
этапах протезирования [2, 8, 9, 16, 21, 26, 27]. Из-
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готовление несъемных конструкций протезов пред-
усматривает целый ряд клинико-технических ме-
роприятий, одним из основополагающих моментов 
которых является препарирование твердых тканей 
опорных зубов для обеспечения как функциональ-
ной эффективности, так и долговечности стомато-
логических реставраций любого типа, в том числе и 
коронок. Последние определяют расположение края 
искусственной коронки и ретракции десны при полу-
чении двойных оттисков [10, 15, 22, 28, 29, 30].

Дискуссия о принципах формирования и уров-
не расположение края искусственных цельнолитых 
облицованных коронок по отношению к десневому 
желобку, препарирование опорного зуба без уступа 
в пришеечной области или с созданием уступа опре-
деленной формы до настоящего времени остается 
предметом обсуждения исследователей [2, 8, 13, 
17]. Высказывались предположения, что край корон-
ки следует погружать под десну, мотивируя тем, что 
это препятствует развитию кариеса корня, улучшая 
ретенцию несъемного протеза, а также обеспечива-
ет оптимальный эстетический результат [3, 17].

Между тем, большинство исследователей счи-
тают, что значительное подгингивальное располо-
жение края искусственной коронки нежелательно, 
так как в этих случаях возникает хроническое воспа-
ление пародонта, сопровождающееся резорбцией 
межзубных перегородок и образованием пародон-
тального кармана [2, 9, 15, 24, 25, 27] с развитием 
патологических изменений комплекса тканей паро-
донта [3, 29, 32, 34].

С внедрением в широкую практику ортопедиче-
ской стоматологии цельнолитых облицованных ке-
рамикой искусственных коронок и мостовидных про-
тезов возникли новые проблемы, узловыми момен-
тами которых являются воспалительные процессы 
области десневого края опорных зубов, ретракция 
десны, термическая травма пульпы, перегрузка 
пародонта и морфофункциональные изменения в 
периапикальных тканях. Такое негативное влияние 
несъемных протезов на маргинальную часть паро-
донта и пульпы отмечали многие исследователи [5, 
10, 13].

Важное значение имеет правильное формирова-
ние края металлокерамической коронки, его распо-
ложение, толщина и конфигурация, а следователь-
но одонтопрепарирование без уступа или с уступом 
в пришеечной области, его форма, ширина и протя-
женность по периметру. Толщина и длина края ко-
ронки, вводимого в зубодесневой желобок, должны 
соответствовать физиологическим параметрам по-
следнего, которые, как известно, не одинаковы не 

только у разных зубов, но и у одного и того же зуба в 
зависимости от поверхности [10, 22, 23].

Авторы, изучавшие морфологические изменения 
в околозубных тканях, отмечали наличие воспале-
ния в маргинальной части десны, протекающей с 
различной степенью интенсивности [2, 26, 27, 28], 
вследствие неравномерного прилегания искусствен-
ной коронки по отношению к десневому краю.

Расположение края металлокерамической ко-
ронки на уровне десны или ее поддесневое распо-
ложение имеет свои преимущества и недостатки. 
Так, расположение края коронки в десневой щели 
обеспечивает наибольший эстетический эффект, 
но нежелательно с точки зрения физиологии мар-
гинальной части пародонта, так как может вызвать 
хроническое воспаление, сопровождающееся ре-
зорбцией межзубных перегородок и образованием 
пародонтальных карманов [26, 31, 32].

Мнение о том, что в области опорных зубов, пре-
парированных с субгингивальным уступом, на кото-
рых фиксированы облицованные конструкции зуб-
ных протезов, не происходит значительных воспали-
тельных процессов, как на фоне интактного пародон-
та, так и пародонтита, неоднозначны, и клинические 
рекомендации весьма противоречивы [13, 16, 22, 
25]. Препарирование зубов с уступом, расположен-
ным в десневой щели с целью достижения больше-
го эстетического эффекта, весьма травматично для 
маргинальной части пародонта. Супрагингивальное 
положение края нарушает эстетику и часто ведет к 
возникновению кариозного процесса [28].

Сформировалось мнение, что для предотвраще-
ния развития воспаления в краевом пародонте, как 
в интактном, так и в пораженном, край коронки дол-
жен отстоять от уровня десны на 1,5-2 мм. Наддес-
невое расположение края коронки возможно в ряде 
случаев: когда опорные зубы имеют достаточную 
высоту клинической коронки, способную обеспечить 
надежную ретенцию несъемного протеза; если при-
шеечная часть зубов не видна при улыбке. В то же 
время наддесневое расположение края искусствен-
ной коронки противопоказано, если ранее зуб был 
покрыт коронкой, край которой был погружен под 
десну. Есть мнение, что целесообразно не доводить 
край коронки до уровня десны при глубине зубодес-
невой бороздки менее 0,5 мм [25, 26, 28, 33]. Исклю-
чением из правил являются мероприятия, проводи-
мые в области фронтальных зубов. Однако наддес-
невое расположение края искусственной коронки, 
особенно, если она фиксируется на фронтальные 
зубы, нарушает эстетику. Для улучшения внешне-
го вида пациентов предложен способ реставрации 
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наддесневого края металлокерамической коронкой 
с помощью композитных материалов [30, 44].

По мнению других исследователей край искус-
ственной коронки должен находится на одном уров-
не с краем десны, не погружаясь в зубодесневую 
борозду. Подобное расположение края коронки они 
считали наиболее атравматичным для маргиналь-
ного пародонта [10, 13, 23]. Было отмечено, что 
при расположении края коронки на уровне десны 
в большинстве случаев существенных изменений 
в пародонте не происходит независимо от того, 
сформирован уступ или нет. В случае же поддес-
невого расположения края искусственной коронки 
наличие уступа необходимо. Дело в том, что при 
его отсутствии происходит интенсивное отложение 
зубного камня в области выступающего края искус-
ственной коронки, что в свою очередь провоцирует 
развитие воспаления в тканях маргинального па-
родонта. Развитие воспалительного процес-
са в маргинальном пародонте связанно не только 
с травмой эпителия в процессе препарирования 
зубов. Его вызывает также создание неправильных 
контуров края искусственной металлокерамической 
коронки. В частности, моделирование высокого эк-
ватора на контактных поверхностях искусственных 
коронок, покрывающих соседние зубы, увеличивает 
межзубной промежуток, нарушая тем самым эстети-
ку и травму межзубного сосочка [10, 31, 34].

По мнению большинства исследователей сре-
ди факторов, оказывающих негативное влияние на 
десневой край, важное место занимают препари-
рование твердых тканей зуба и ретракция десны 
при получении двойных оттисков. Неправильная 
подготовка опорных зубов связана с чрезмерным 
иссечением твердых тканей, с созданием излишней 
конусности апроксимальных стенок, что приводит к 
травме пульпы и ухудшению в последующем фик-
сации готовых протезов. Не является оправданной и 
тактика тотального депульпирования всех опорных 
зубов при применении металлокерамических кон-
струкций [1, 4].

К числу частых осложнений при применении ме-
таллокерамических протезов следует отнести лизис 
твердых тканей и некротический распад дентина и 
цементного слоя препарированных зубов под искус-
ственной коронкой, и расцементирование протезов. 
Эти процессы чаще всего развиваются в области не 
только края коронки, вызванной разрушением фик-
сирующего материала, но и в депульпированных зу-
бах [6, 20, 28].

Проведенные нами исследования дают основа-
ние отказаться от девитализации как способа защи-

ты тканей зуба от повреждающего действия одонто-
препарирования, так как через 24 месяца число па-
циентов, пользующихся цельнолитыми коронками, 
составляет в данном случае всего 68,18±4,96%. Де-
витализация зуба, проведенная как непосредствен-
но перед протезированием, так и задолго до него, 
снижает результативность ортопедического лечения 
вследствие развития периапикальных воспалитель-
ных осложнений у 15,51±2,65% пациентов и повы-
шенной ломкости твердых тканей зуба в 9,09±2,10% 
наблюдений [4, 5]. Отлом коронки является харак-
терным осложнением, когда в качестве опоры под 
цельнолитой несъемный протез используется де-
пульпированный зуб [6, 19] и согласуется с мнения-
ми исследователей [2, 10, 23] о нецелесообразности 
девитализации зуба как способа подготовки его к 
протезированию из-за высокого числа периапикаль-
ных осложнений в депульпированных зубах. Ос-
ложнения с одинаковой частотой отмечаются как у 
пациентов, которым депульпирование проводилось 
задолго до протезирования, так и в случае депуль-
пирования зубов непосредственно перед ортопеди-
ческим лечением.

Происходящие при этом изменения являются 
следствием перегрева и обезвоживания тканей зуба 
в процессе одонтопрепарирования, а также после-
дующей инвазии микроорганизмов через открытые 
дентинные канальцы с повреждением пульпы и воз-
можным кровотечением [2, 5, 31, 46].

Результаты экспериментальных исследований 
на собаках подтверждают развитие выраженных 
морфологических нарушений после сошлифовыва-
ния большого слоя твердых тканей зуба. Нарушение 
кровообращения в пульпе и периодонте определя-
ется с первых суток и выражается в полнокровии 
сосудов, тромбозе и периваскулярных кровоизлия-
ниях. Нарушение кровообращения сохраняется в те-
чение 3-5 дней, после чего сосудистые расстройства 
уменьшаются и исчезают к 15 суткам. Изменения в 
костной ткани челюсти проявляются в виде ограни-
ченного расстройства кровообращения в течение 
3-5 чуток без развития выраженных воспалительных 
нарушений. Пролиферация клеточных элементов и 
разрастание соединительной ткани в костномозго-
вых пространствах вызывает их сужение [1, 4, 5, 47].

Клинические результаты протезирования боль-
ных цельнолитыми протезами в клинике ортопеди-
ческой стоматологии подтверждают необходимость 
защиты препарированных тканей зуба. Игнорирова-
ние мероприятий по защите сошлифованных тканей 
зуба приводит к развитию у больных острых воспа-
лительных явлений в области опорных зубов, вслед-
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ствие чего положительный исход протезирования 
становится весьма проблематичным [3, 6].

По этой причине в комплекс обязательных меро-
прятий у больных, ортопедическое лечение которых 
проводится цельнолитыми протезами, входит щадя-
щая методика одонтопрепарирования и специальные 
меры защиты сошлифованных тканей зуба. Специ-
альные меры защиты тканей зуба выполняют зада-
чу создания своеобразной повязки по отношению 
к только что созданной раневой поверхности. Чаще 
всего они основаны на использовании временной ко-
ронки на период от одонтопрепарирования до фикса-
ции цельнолитого протеза, что в среднем составляет 
10-15 суток. Результаты экспериментально-клиниче-
ских и цитохимических исследований подтверждают 
преимущества сохранения жизнеспособности зубов, 
используемых в качестве опоры под цельнолитой 
протез. Важным условием при этом является защита 
сошлифованных тканей зуба временной коронкой в 
период от одонтопрепарирования до фиксации ор-
топедического протеза. В случае перебазировки вре-
менной коронки самотвердеющей пластмассой реко-
мендуется покрытие препарированных тканей 30% 
азотнокислым серебром или фтор-лаком [6, 7].

Между тем, существует мнение, что применение 
30% раствора AgNO3 в качестве аппликаций в такой 
бактерицидной концентрации является в эстети-
ческом и морфологическом плане неприемлемым, 
так как приводит к потемнению поверхности зуба и 
деструктивным изменениям нервных окончаний в 
дентинных канальцах с последующим некротиче-
ским распадом пульпы. Исследования [11, 12, 14] 
показали целесообразность после препарирования 
зубов под цельнолитые конструкции первоначально 
проводить обработку 3% раствором перекиси водо-
рода для получения более эффективного антибак-
териального действия. Затем для пролонгирования 
антисептического эффекта проводить 1-2-хкратную 
обработку 0,05% раствором хлоргексидина или 1% 
раствором нитрата серебра, который может быть 
обеспечен дополнительной герметизацией поверх-
ности зуба временной коронкой на период изготов-
ления постоянной конструкции.

Расширение просвета дентинных канальцев об-
уславливают целесообразность применение реми-
нерализации, в частности глубокого фторирования 
[12]. Для этих целей применяется препарат «Фтор-
Люкс», содержащий ионы фтора, меди, магния, и 
суспензии, в состав которой входит высокодисперс-
ная гидроокись кальция в дистиллированной воде 
[19]. Методом сканирующей электронной микроско-
пии установлено, что лак «Фтор-Люкс» формирует 

гладкий, плотный и гомогенный защитный слой на 
поверхности твердых тканей зубов [18].

Для сохранения жизнеспособности пульпы в по-
следние годы применяются другие способы защиты, 
которые являются альтернативой ее удалению [42, 
45, 47]. Одним из них является метод прямого по-
крытия пульпы гидроксидом кальция, которому от-
водилась исключительная роль как эффективному 
материалу для защиты пульпы [41, 48].

Прямое покрытие пульпы, так же как и пульпото-
мия, при травматически поврежденной пульпе име-
ет успех лечения от 61 до 96% случаев [38] на фоне 
применения гидроксида кальция или адгезива Liner 
Bond [36, 39]. Установлено, что кальций доставляет-
ся для дентинного мостика кровотоком [37].

Изучение ультраструктуры повреждений пульпы 
после ее прямого покрытия кальцийбетаглицеро-
фосфатом в эксперименте на крысах показало, что 
данный препарат может быть источником кальция 
и фосфата путем гидролиза щелочной фосфотазы 
с образованием сначала остеодентина с быстрым 
формированием трубочкового дентина [43, 48]. Вме-
сте с тем, рссматривая многочисленные результаты 
применения адгезивных систем на основе гидро-
оксида кальция для прямого покрытия пульпы [40, 
50], пришли к заключению, что результаты, получен-
ные в эксперименте на животных нельзя в полной 
мере экстраполировать в клинику, так как наличие 
кислотных компонентов в таких материалах может 
в определенных случаях служить противопоказани-
ем к их применению для сохранения жизнеспособ-
ности пульпы. В связи с этим поиск новых материа-
лов для покрытия пульпы продолжается.

К настоящему времени установлено, что гидро-
фильные праймеры способны проникать в здоро-
вый дентин и обеспечивать образование прочного 
гидролизированного или пропитанной смолой слоя 
дентина, что предупреждает развитие гиперчувстви-
тельности после препарирования и микроподтека-
ния через поверхность дентина, гидролизованного 
смолой. Такие адгезивные праймеры и бондинговые 
системы обеспечивают повышение плотности под-
лежащего оставшегося слоя дентина до тех пор, 
пока сохраняется биосовместимость с пульпой. Рас-
сматривается возможность широкого клинического 
применения этих адгезивных систем в качестве ма-
териалов вместо гидрооксида кальция [35, 49].
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Биологическая активность дихлорацетата натрия изучается в медицине на протяжении последних сорока пяти лет, 
между тем, представленный обзор является первым в отечественной литературе и призван привлечь внимание иссле-
дователей к данной проблематике. В экспериментально-клинических исследованиях демонстрируется эффективность 
дихлорацетата натрия как цитопротектора при ряде патологических процессов, сопровождающихся митохондриальной 
дисфункцией, а также противоопухолевая активность. Механизм его действия связан с активацией пируватдегидрогеназ-
ного комплекса и, как следствие, энергетического метаболизма. В нормальных клетках, находящихся в условиях гипоксии, 
это приводит к оптимизации расходования кислорода, предотвращению закисления среды. В атипичных клетках при этом 
происходит инверсия метаболизма с интенсификацией свободнорадикальных процессов, активацией каспазного фер-
ментного каскада, снижением активности пропролиферативных и проангиогенетических транскрипционных факторов.
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