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экспертным путем нашего иссле-
дования, составляют по 10 мин). 
Доля глубокого кариеса состав-
ляет 30,0%. Рабочее время врача-
стоматолога – 6 ч 36 мин., из него 
вычитаем время на отдых, есте-
ственные надобности, планер-
ки, санитарно-просветительную 
работу – всего 41 мин. Остается 
355 мин. чистого рабочего вре-
мени. Учитывая, что на террито-
риальном участке будет лечиться 
только кариес (средние затраты 
на лечение одного зуба состав-

ляют 23,36 мин. = 16,7 мин. + 
22,2 мин. х 0,3), врач может выле-
чить в смену 14 зубов. Учитывая, 
что в среднем на одного жителя 
приходится три не леченных нео-
сложненных кариеса, за год врач 
на участке может пролечить (не 
санировать!) только 1029 человек. 
Следовательно, при 50% обраще-
нии населения к участковому вра-
чу на участок 10 000 человек необ-
ходимо не менее четырех врачей 
только для доступного, своевре-
менного лечения. 
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Таблица 2. Временные затраты на лечение различных нозологических форм

Диагноз Количество Время общее, мин. Время на 1 случай, мин. 

Кариес дентина (средний кариес) 7 117,00 16,70 

Кариес дентина (глубокий кариес) 6 136,00 22,20 

Рецидивирующий кариес
депульпированного зуба 

8 174,00 21,75 

Пульпит 7 425,00 60,75 

Таблица 3. Временные затраты рабочего времени на отдельные лечебные манипуляции

Манипуляции Время, мин. 

Вызов больного, размещение пациента в кресле, мытье рук врача,
сбор жалоб и анамнеза, осмотр, постановка диагноза 

5,00-7,00 

Препарирование кариозной полости 2,00-6,00 

Наложение пломбы 4,00-6,00 

Шлифование, полирование пломбы, совет по уходу за полостью рта
и по рациональному зубопротезированию 

2,00-6,00 

Механическая и химическая обработка одного корневого канала 5,00-10,00 

Пломбирование корневого канала 2,00 

Рентген-контроль 10,00 

Заполнение документации 5,00-6,00 

Оказание помощи при острой боли 10,00 

Опыт применения технологии гидрокинети-
ческого препарирования твердых тканей зуба 
на терапевтическом стоматологическом приеме

М.А. КОШЕВАРОВА, И.В. ФИЛИМОНОВА, Е.А. ТЁ
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Метод препарирования твердых 
тканей зуба прошел эволюцию от 
профилактического расширения 
Роберта Блэка (конец XIX века), 
принципа биологической целе-
сообразности Лукомского И. Г. 

(40-50 гг. XX века) до методик 
минимально инвазивного вме-
шательства, сформулирован-
ных Simonsen R. J., Mc Lean J., 
Fusayama T., в 90-e годы XX века 
(Юдина М.А., 2008). 

Принцип минимально инвазивно-
го вмешательства в стоматологии 
одобрен и рекомендован FDI в 2002 
году для широкого практического 
применения. Суть метода состоит 
в ранней диагностике кариозных и 
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некариозных поражений и мини-
мальном оперативном вмешатель-
стве в ткани зуба (Маунт Г. Д., 2005). 

В нашей клинике с 2006 года 
мы используем методику водно-
абразивного (гидрокинетического) 
препарирования с помощью аппа-
рата Aquacut Quatro (Velopex, Вели-
кобритания). Его действие основа-
но на совместном использовании 
энергии абразивных частиц, нахо-
дящихся в потоке воды. При этом 
смешивание происходит только в 
самом конце пластиковой насад-
ки. Струя смазочно-охлаждающей 
жидкости (СОЖ) поднимается по 
парному трубочному каналу к нако-
нечнику устройства в соответствии 
с завихряющим эффектом Вентури 
(Маунт Г. Д., 2005, 2006). Емкость 
дозатора может быть наполнена лю-
бой комбинацией оксида алюминия 
(29 мк или 53 мк) для обработки кари-
озной полости или мелкоячеистым 
двууглекислым натрием для очистки 
и полировки поверхности зуба. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
В сравнительном аспекте оце-

нить эффективность водно-
абразивного и традиционного пре-
парирования твердых тканей зуба. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ
За 2007-2008 гг. методикой ги-

дрокинетического одонтопре-
парирования пролечены 120 че-
ловек (398 зубов). Все пациенты 
были разделены на группы: 

1. Пациенты, имеющие страх 
перед стоматологическим вме-
шательством – 12 человек (10%).

2. Пациенты, не переносящие 
анестетики артикаинового ряда – 
4 человека (3,3%).

3. Пациенты с некариозными 
поражениями твердых тканей зу-
бов – 40 человек (33,3%).

4. Пациенты с гипертонической 
болезнью (ГБ) I-II ст. – 36 человек 
(30%).

5. Беременные женщины – 28 
человек (23,3%). 

Во всех случаях лечение про-
водилось без использования 
местной анестезии. Сначала зуб 
очищался от налета при помощи 
порошка гранулированного би-
карбоната натрия, затем дефекты 
твердых тканей зубов кариозного 
и некариозного происхождения 
обрабатывались порошком окси-
да алюминия. Порошок дисперс-
ности 29 мкм использовался для 
препарирования некариозных 
поражений (клиновидные дефек-
ты, эрозии эмали), кариозных 
полостей V класса, для финиш-
ной обработки полостей других 
локализаций. Порошок 53 мкм 
использовался для расширения 
небольших кариозных полостей I, 
VI класса. Во всех случаях обра-
ботка проводилась импульсно по 
5-10 сс расстояния 1,0-2,0 мм до 
поверхности зуба. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Почти все пациенты обмечают 

безболезненность вмешательства 
(118 чел.,97,6%) и психологический 
комфорт во время лечения (отсут-
ствие шума, вибрации и запаха). 

Во всех случаях пациентам ока-
зывался больший объем помощи 
в одно посещение (в среднем ле-
чение 3,3 зуба) за счет отсутствия 
необходимости в проведении ане-
стезии и возможности работать в 
нескольких квадрантах сразу. 

За период наблюдений (2007-
2008 гг.) не выявлено ни одного 
случая постоперационной чув-
ствительности после пломби-
рования, что объясняется более 
щадящим воздействием абразив-
ного препарирования по сравне-
нию с традиционным (отсутствие 
трещин, сколов, перегрева и ви-
брации). 

Не зарегистрировано случаев 
выпадения композитных рестав-
раций и нарушений краевого при-
легания пломб. Долговечность 
реставраций после абразивно-
го препарирования объясняется 
оптимальной подготовкой обра-
батываемых поверхностей (отсут-
ствие смазанного слоя, шерохова-
тая поверхность с максимальной 
площадью для контакта). 

Таким образом, данный метод 
препарирования в сочетании с 
адгезивной техникой пломбиро-
вания имеет ряд преимуществ 
по сравнению с традиционным 
одонтопрепарированием: атрав-
матичность воздействия, опти-
мальная подготовка адгезионных 
поверхностей, психологический 
комфорт пациента, минимизация 
нагрузки врача. 
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Лечение осложнений карие-
са остается весьма важ-
ной и все еще не до конца 

решенной проблемой в терапевти-
ческой стоматологии. Качество ле-
чения осложненного кариеса зубов 
во многом определяется правиль-
ностью подбора средств и методов 

эндодонтических вмешательств 
(Боровский Е. В., 1997). 

В настоящее время в клиниче-
ской эндодонтии стали активно 
обсуждаться вопросы использо-
вания апекслокации как оператив-
ного метода контроля за степенью 
введения эндодонтических инстру-

ментов в корневой канал. Исследо-
вания в этой области показывают, 
что методы контроля за эндодон-
тическими манипуляциями явля-
ются непременным условием каче-
ства эндодонтического лечения, но 
в практическом здравоохранении 
не находят должного применения. 


