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Глава 4 
КЛИНИЧЕСКОЕ МАТЕРИАЛОВЕДЕНИЕ

Любое препятствие преодолевается 
настойчивостью. 

Леонардо да Винчи 

Понятие «клиническое материаловедение» включает, во-первых, сведения 
о самых распространенных клинических материалах, применяемых в ортопе-
дических стоматологических клиниках, — оттискных массах. Во-вторых, оно 
распространяется на взаимодействие основных протетических материалов с 
организмом пациента и медицинским персоналом. 

4.1. ОТТИСКИ И МЕТОДИКА ИХ ПОЛУЧЕНИЯ
Оттиском называется обратное (негативное) отображение поверхности 

твердых и мягких тканей, расположенных на протезном ложе и его границах. 
Синонимом термина «оттиск» являлось определение «слепок», имевшее 

«права гражданства», когда почти единственным материалом для его получе-
ния был гипс. Слово «слепок» и сейчас встречается в лексиконе стоматоло-
гов и зубных техников, но уже постепенно переходит в разряд анахронизмов. 
В «Словаре русского языка» (М., 1984, с. 44) С.И. Ожегов писал: «Оттиск то же 
самое, что отпечаток (изображение, оставшееся на чем-нибудь при надавли-
вании, например — отпечаток ноги на песке)». Там же на с. 633 читаем: «Сле-
пок — копия, слепленная с чего-нибудь», то есть слепком фактически можно 
именовать модель челюсти. Таким образом, лексически правильнее для стома-
тологии использовать термин «оттиск». 

Оттиски снимают для получения рабочих (основных), вспомогательных 
(ориентировочных), диагностических, контрольных моделей челюстей — точ-
ных репродукций поверхности твердых и мягких тканей, расположенных на 
протезном ложе и его границах. 

На рабочих моделях челюстей (рис. 4.1, 4.2) создаются зубные протезы, ап-
параты. Модель зубного ряда челюсти, противоположной протезируемой, на-
зывается вспомогательной, если замещается дефект зубного ряда на одной из 
челюстей. Диагностическими являются модели, которые подлежат изучению 
для уточнения диагноза, планирования конструкции будущего протеза. 

Контрольными или серийными именуются те диагностические модели, кото-
рые регистрируют исходное состояние полости рта до протезирования, орто-
донтического лечения, в процессе и после лечения. 
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Рис. 4.1. Гипсовая модель верхней челюсти 
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Рис. 4.2. Схема последовательных манипуляций (а–и) при получении комбинированной разборной 
рабочей модели челюсти 

Оттискные ложки. Оттиски снимаются специальными оттискными лож-
ками, которые бывают стандартными и индивидуальными. Стандартные лож-
ки изготавливаются фабричным путем из нержавеющей стали, дюралюминия 
или пластмассы для верхней и нижней челюстей. Металлические ложки после 
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проведения соответствующей обработки (стерилизации) можно использовать 
повторно. Пластмассовые ложки предназначены для разового использования 
и поставляются в герметичной (вакуумной) упаковке после лучевой дезинфек-
ции. Они имеют различную величину и форму. 

Металлические ложки могут быть без перфораций и с перфорациями для 
механической фиксации оттискного материала в ложке. Существуют цельные 
и разборные металлические ложки. Пластмассовые ложки выпускаются, как 
правило, с перфорациями. 

а

б

в

Рис. 4.3. Формы металлических оттискных ложек: а — ложки для верхней и нижней челюсти; лож-
ки различных размеров для верхней (б) и нижней (в) челюстей 
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Форма и размер оттискной ложки 
определяются формой челюсти, шириной 
и протяженностью зубного ряда, топогра-
фией дефекта, высотой коронок остав-
шихся зубов, выраженностью беззубой 
альвеолярной части и другими условиями, 
которыми руководствуются в производ-
стве оттискных ложек. Чем разнообразнее 
выбор ложек, тем бóльшими возможно-
стями располагает врач для получения от-
тиска (рис. 4.3, 4.4). 

Однако стандартные ложки не всегда 
пригодны для получения оттисков. В ряде 
случаев (при концевых дефектах зубного 
ряда, полной потере зубов) необходимо 
сделать индивидуальную ложку. 

В клинической практике применяется также перфорированная металли-
ческая оттискная ложка для участка челюсти, сконструированная специально 
для получения оттисков с премоляров и моляров при опосредованном созда-
нии вкладок, накладок и облицовок. 

Наличие пересекающихся ребер жесткости на внутренней поверхности не-
которых моделей одноразовых оттискных ложек обеспечивает надежное удер-
жание любого оттискного материала. Ряд стандартных ложек при нагреве над 
пламенем спиртовки и последующей коррекции фрезой могут быть индивиду-
ализированы для получения оттиска как с зубного ряда верхней или нижней 
челюсти, так и с группы зубов. 

Существуют двойные пластмассовые ложки, используемые при полных 
зубных рядах, частичной и полной потере зубов. Они позволяют получать от-
тиск одновременно с верхнего и нижнего зубного ряда при закрытом рте с ре-
гистрацией центрального соотношения челюстей. 

Различают анатомические и функциональные оттиски. Анатомические от-
тиски получают стандартной или индивидуальной ложкой без применения 
функциональных проб, а следовательно, без учета функционального состо-
яния тканей, расположенных на границах протезного ложа. Функциональные 
оттиски снимают ложкой с использованием специальных функциональных 
проб, позволяющих отразить подвижность переходной и других складок сли-
зистой оболочки, расположенных на границе протезного ложа. Эти оттиски, 
как правило, снимаются с беззубых челюстей, а по показаниям — и с челюстей, 
частично утративших зубы. 

Оттиски могут получаться под дозированным, произвольным или жеватель-
ным давлением. В этих случаях, особенно когда используются вязкие, плотные 
оттискные материалы, оттиск называется компрессионным. В тех случаях, 
когда требуется минимальное давление на подвижные ткани протезного ложа, 
разгружающие оттиски снимают с помощью текучего материала и перфориро-
ванной ложки. 

Кроме того, оттиски бывают двойными, или двуслойными, когда для осно-
вы оттиска используется плотный вязкий материал. Первый слой превращает 

Рис. 4.4. Полимерные оттискные ложки 
разных форм и размеров 
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стандартную ложку в индивидуальную (подробнее см. в описании силиконо-
вых оттискных материалов). Полученный отпечаток корригируется вторым 
слоем текучей массы, придавая высокую четкость оттиску. 

До получения оттиска проводится подбор оттискной ложки. Существующие 
типы стандартных ложек далеко не всегда отвечают необходимым требовани-
ям, поэтому часто приходится моделировать края ложки, видоизменяя их. 

Для отдельных больных стандартные ложки приспосабливают путем их 
укорочения или удлинения бортов воском, выпиливания отверстий для со-
хранившихся зубов. Это позволяет избежать трудностей при получении от-
тиска. 

Хорошо подобранная ложка облегчает получение оттиска, и чем сложнее 
условия его получения, тем тщательнее нужно подбирать ложку. При выборе 
ее необходимо иметь в виду следующее: борта ложки должны отстоять от зубов 
не менее чем на 3–5 мм. Такое же расстояние должно быть между твердым нё-
бом и нёбной выпуклостью ложки. 

Не следует выбирать ложки с короткими или длинными, упирающимися в 
переходную складку, бортами. Лучшей будет та из них, края которой при на-
ложении на зубные ряды во время проверки доходят до переходной складки. 
При снятии оттиска между дном ложки и зубами ляжет прослойка оттискного 
материала толщиной 2–3 мм, борт ложки не дойдет до переходной складки, а 
образовавшийся просвет заполнится оттискной массой. Это позволит форми-
ровать край оттиска как пассивными, так и активными движениями мягких 
тканей. Когда врач формирует края оттиска, перемещая губы и щеки пациента 
своими пальцами, движения мягких тканей при этом называются пассивными. 
Если мягкие ткани перемещаются за счет напряжения мимической или жева-
тельной мускулатуры, мышц дна полости рта, языка, эти движения именуются 
активными. При выстоянии края ложки такая возможность исключается, так 
как ее край будет мешать движению языка, щек и губ. 

При выборе ложки нужно учитывать и некоторые анатомические особен-
ности полости рта. Так, на нижней челюсти нужно обратить особое внимание 
на язычный борт ложки, который следует делать длиннее наружного, чтобы 
иметь возможность оттеснить вглубь мягкие ткани дна полости рта. 

Перед процедурой рот ополаскивается слабым раствором антисептика 
(марганцовокислого калия, хлоргексидина и других препаратов). 

Методика получения оттиска. Края подобранной ложки окантовывают 
лейкопластырем, а внутреннюю поверхность смазывают специальным быстро 
высыхающим клеем-адгезивом, который с помощью кисточки, укрепленной 
в крышке флакона, равномерным тонким слоем наносят на ложку перед по-
лучением оттиска. Все это способствует прилипанию оттискного материала к 
поверхности ложки. 

Замешивание материала проводится с помощью металлического или пласт-
массового шпателя в резиновой чашке, на стекле, вощеной или мелованной 
бумаге либо в механических смесителях. Кроме того, для этой цели существу-
ют специальные пистолеты-смесители, которыми снабжаются материалы, 
расфасованные в картриджи и заряжаемые в пистолеты. Они дополняются 
наконечниками-смесителями со спиралевидной турбинкой внутри. Имеются 
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также автоматические дозаторы оттискных материалов (силиконовых или по-
лиэфирных).

Приготовленная в соответствии с инструкцией оттискная масса укладыва-
ется в ложку вровень с бортами. Излишками массы (материала) промазывают 
свод нёба и преддверие полости рта в области альвеолярных бугров на верхней 
или боковые отделы подъязычного пространства на нижней челюсти. Это са-
мые труднодоступные для оттискного материала участки. Здесь могут образо-
вываться воздушные пузыри, приводящие к грубым дефектам оттиска. 

Углы рта пациента смазываются вазелином или специальным антисептиче-
ским кремом. Ложка вводится в полость рта левой стороной, которая отодви-
гает левый угол рта. Затем стоматологическим зеркалом или язычным шпате-
лем, удерживаемым левой рукой врача, оттягивается правый угол рта, и ложка 
оказывается в полости рта. Ее располагают в проекции зубного ряда, при этом 
ручку устанавливают по средней линии лица. Затем ложка прижимается к зуб-
ному ряду так, чтобы зубы и альвеолярная часть погрузились в оттискную мас-
су. При этом сначала давление оказывается в задних отделах, затем в переднем 
участке челюсти. Это исключает затекание массы в глотку. Излишки оттиск-
ного материала перемещаются вперед. При выдавливании массы в область 
мягкого нёба ее осторожно удаляют стоматологическим зеркалом. 

При получении оттиска (особенно верхней челюсти) голова больного долж-
на располагаться отвесно или быть наклонена вперед. Все это предупреждает 
провоцирование рвотного рефлекса и аспирацию массы или слюны в гортань 
и трахею. Удерживая ложку пальцами правой руки, левой рукой врач форми-
рует вестибулярный край оттиска. При этом на верхней челюсти он захваты-
вает верхнюю губу и щеку пальцами, оттягивает их вниз и в стороны, а затем 
слегка прижимает их к борту ложки. На нижней челюсти он оттягивает вверх 
нижнюю губу, после чего также слегка прижимает ее к борту ложки. Язычный 
край нижнего оттиска формируется поднятием и высовыванием языка. 

Через несколько минут после затвердевания оттискного материала оттиск 
стягивается с зубного ряда рычагообразным движением указательных пальцев, 
введенных в боковые отделы преддверия полости рта. Одновременно большие 
пальцы оказывают сбрасывающее давление на ручку оттискной ложки. Следу-
ет предупреждать удар ложки по зубам противоположной челюсти. 

Оттиск считается пригодным, если точно отпечатался рельеф протезного 
ложа (в том числе переходная складка, контуры десневого края, межзубные 
промежутки, зубной ряд) и на его поверхности нет пор и смазанностей рельефа 
слизью. 

Основанием для повторного получения оттиска являются следующие его де-
фекты: 

 � смазанность рельефа, обусловленная качеством материала (оттяжки) или 
попаданием слюны, слизи; 

 � несоответствие оттиска будущим размерам протезного ложа; 
 � отсутствие четкого оформления краев оттиска, наличие пор. 

Получение оттиска может осложниться рвотным рефлексом. Для его пред-
упреждения нужно точно подбирать оттискную ложку. Длинная ложка раз-
дражает мягкое нёбо и крылочелюстные складки. В случае возникновения 
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рвотного рефлекса следует применять эластичные массы, причем в мини-
мальном количестве. Перед получением оттиска полезно несколько раз при-
мерить ложку, приучая к ней пациента. 

Во время снятия оттиска пациенту придают правильное положение (не-
большой наклон головы вперед) и просят его не двигать языком и глубоко ды-
шать носом. Эти простейшие приемы, а также соответствующая психологиче-
ская подготовка позволяют в ряде случаев ликвидировать позывы к рвоте. 

Если при повышенном рвотном рефлексе эти мероприятия не дают резуль-
тата, приходится проводить специальную медикаментозную подготовку. Для 
этого слизистую оболочку корня языка, крылочелюстные складки, передний 
отдел мягкого нёба и заднюю треть твердого нёба опрыскивают 10% раство-
ром лидокаина, смазывают «Лидоксором», 3,5% раствором тетракаина хлор-
гидрата или другого анестетика. Однако это может полностью снять защитный 
рвотный рефлекс и привести к затеканию слюны или аспирации оттискного 
материала в гортань. Хороший противорвотный эффект оказывают небольшие 
дозы (0,0015–0,002 г) нейролептика галоперидола, назначаемые за 45–60 мин 
до процедуры получения оттиска (Трезубов В.Н., 1989). 

Как указывалось выше, получение оттиска проводится последовательно, 
сначала с одной челюсти, а затем с другой. Существует другая методика полу-
чения оттисков. При нефиксированной межальвеолярной высоте рекоменду-
ют одновременно получать оттиск с верхней и нижней челюстей при закрытом 
рте и центральном соотношении челюстей. Методику одновременного обоюд-
ного оттиска можно применять фактически у любого пациента, не имеющего 
нарушений носового дыхания, поскольку в течение 1,5 мин пациент должен 
дышать носом. 

Посредством специальных направляющих верхняя и нижняя оттискные 
ложки соединены между собой в единый блок, что обеспечивает перемещение 
ложек в сагиттальной плоскости. Универсальная ложка для верхней и нижней 
челюстей известным способом проверяется в полости рта пациента и при не-
обходимости индивидуализируется. 

Перед получением оттиска пациенту необходимо дать следующие настав-
ления: 

 � язык укладывается в пространство между ложками, а не под ложку; 
 � во время снятия оттиска производятся глотательные движения; 
 � дыхание осуществляется через нос; 
 � ложки следует прижимать губами, а не челюстью. 

Соединенные между собой ложки для верхней и нижней челюстей вводят 
боковым вращающим движением в полость рта и накладывают на нижнюю 
челюсть, после чего пациент медленно закрывает рот. Для сохранения меж-
альвеолярной высоты до получения оттиска на носу и подбородке отмечают 
точки, расстояние между которыми измеряют циркулем или специальной из-
мерительной линейкой. Во время получения оттиска у пациента достигают 
этого расстояния. Для снятия оттисков используются альгинатные материалы 
густой консистенции. 

После наложения альгинатного оттискного материала (отдельно в ниж-
нюю и верхнюю ложки) обе ложки последовательно вводят в полость рта и 
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накладывают на верхнюю и нижнюю челюсть. При этом альгинатная мас-
са верхней и нижней оттискных ложек соединяется. Свободной рукой врач 
поднимает верхнюю губу, и пациент медленно закрывает рот. Ложки переме-
щаются при замыкающих движениях по направлению наименьшего сопро-
тивления и фиксируются в таком положении альгинатным конгломератом. 

Когда альгинатная масса выходит за пределы переходной складки, верх-
нюю губу отпускают. Губы пациента должны соприкасаться, при этом он ды-
шит носом и производит глотательные движения. Во время получения оттиска 
по отмеченным точкам проверяют межальвеолярную высоту, которую можно 
корригировать только в том случае, когда она превышает заранее измеренное 
расстояние. Образующийся единый комплекс верхней и нижней оттискных 
ложек с оттисками выводят из полости рта единым блоком. 

Перед получением гипсовых моделей область отпечатка языка заполняют 
силиконовой массой (без катализатора). При этом способе получения отти-
сков одним замешиванием гипса выполняется как отливка гипсовых моделей, 
так и их гипсование в артикулятор. 

Другими словами, часть приготовленного гипса расходуется на получение 
известным способом гипсовой модели нижней челюсти с одновременной ори-
ентацией ее на нижней раме артикулятора, а после установки опорного штиф-
та между верхней и нижней рамой артикулятора получают гипсовую модель 
верхней челюсти. Изготовленные таким образом гипсовые модели челюстей 
фиксируются в артикуляторе в центральном соотношении. 

4.2. ТРЕБОВАНИЯ, ПРЕДЪЯВЛЯЕМЫЕ К ОТТИСКНЫМ 
МАТЕРИАЛАМ

К оттискным материалам предъявляются высокие медико-технические 
требования. Они весьма разнообразны: 

 � токсикологические — отсутствие раздражающего, бластомогенного (то 
есть способствующего образованию опухоли), токсико-аллергического 
действия; 

 � гигиенические — отсутствие условий, ухудшающих гигиену полости рта; 
 � химические — постоянство химического состава; 
 � физико-механические — высокие прочностные качества, постоянство 
линейно-объемных размеров. 

Следует также подчеркнуть необходимость точного воспроизведения ре-
льефа протезного ложа, легкость введения и выведения оттиска из полости 
рта. Кроме того, оттискные материалы не должны разрушаться или менять 
свой объем и поверхность под влиянием ротовой жидкости или дезинфициру-
ющих средств. Ниже подробно рассматриваются эти вопросы. 

Без точного оттиска даже опытным зубным техникам не удается создать 
высококачественный зубной протез. Качество оттиска в решающей степени 
зависит от вида и режима применения современных оттискных материалов. 

Гидроколлоиды, и прежде всего альгинатные материалы, после кратковре-
менной деформации способствуют только ограниченному эластичному вос-
становлению. Большое влияние на это оказывает среда хранения оттисков. 
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Для получения точной модели челюсти оттиски из обратимых и необрати-
мых гидроколлоидов следует обрабатывать непосредственно после их затвер-
девания, так как задержка в изготовлении модели может приводить к грубым 
объемным нарушениям. Это объясняется быстрым набуханием оттиска в жид-
костях или уменьшением его объема на воздухе. При необходимости получать 
модели в более позднее время рекомендуется пользоваться оттискными мате-
риалами на полиэфирной или винилсилоксановой основе. 

Для дезинфекции альгинатных, силиконовых, полисульфидных оттисков и 
полуфабрикатов протезов предложен готовый к применению раствор MD-520, 
в котором активными веществами являются четвертичные аммониевые соеди-
нения и альдегиды. Раствор обладает бактерицидным, фунгицидным и анти-
вирусным (в отношении вируса гепатита и вируса СПИДа) свойством. Для 
обеззараживания в специальную банку с раствором с помощью специальных 
приспособлений (зажимов-фиксаторов) погружают одновременно два оттиска 
на 5 мин. Наиболее современный способ дезинфекции оттисков и полуфабри-
катов протезов реализован в аппарате Хьюджет, в который под давлением сжа-
того воздуха поступает в виде аэрозоля концентрированный раствор MD-550. 
Производительность этого аппарата — очистка и дезинфекция шести оттисков 
одновременно в течение 12 мин. Его герметичность, бесшумность в работе, 
простота обслуживания и сравнительно небольшие размеры весьма удобны 
для применения во врачебном кабинете. 

При проведении клинического приема большое внимание должно уделять-
ся обеззараживанию оттисков. Оттиски, извлеченные из полости рта пациен-
тов, ополаскивают струей проточной воды в течение 1 мин. Затем их погружа-
ют в дезинфицирующий раствор в зависимости от вида обеззараживающего 
средства и оттискного материала. 

Дезинфицирующее средство не должно оказывать негативного воздействия 
на оттиски (Щербаков А.С., Юшманова Т.Н., 1997). Основным критерием для 
его использования является стабильность размеров оттисков в процессе обез-
зараживания и по его окончании. Измерение твердости гипсовых моделей по 
Бринеллю, полученных после дезинфекции оттисков 2,5% раствором глутар-
альдегида, не выявило его негативного воздействия на прочность гипса. 

Дезинфекция оттисков из альгинатных материалов представляет собой бо-
лее сложную проблему, чем обеззараживание силиконовых материалов (кау-
чуков). Было отмечено (Никоноров В.И., 1999) отрицательное воздействие 
2,5% раствора глутаральдегида на некоторые альгинатные материалы. 

Оттискная масса, как и всякий другой стоматологический материал, кроме 
пластичности и эластичности должна обладать дополнительными свойствами, 
которые делают ее пригодной для снятия оттисков. В частности, это отсутствие 
токсического или раздражающего воздействия на ткани, неприятного вкуса и 
запаха, а также гигиеничность. Проведенные испытания силиконовых оттиск-
ных материалов (Komrska I., 2001) убедили в их полной цитотолерантности. 

Обладая в присутствии гипса размерной и химической стабильностью, от-
тискные материалы должны иметь такие свойства поверхности, которые обес-
печивали бы легкость смачивания стандартными смесями гипса. Недостаточ-
ное увлажнение поверхности оттисков приводит к возникновению пузырьков 
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воздуха и пустот в гипсовых отливках. Долгое время исследователи отмечали 
плохую смачиваемость оттискных материалов на основе силикона. Контакт-
ный угол с водой составлял более 90°. Сейчас этот недостаток устранен, в част-
ности, использованием специальной жидкости, которая представляет собой 
силиконовый препарат для нейтрализации поверхностей и снятия внутренних 
напряжений. При обработке оттиски из силиконовых, тиоколовых и поли-
эфирных масс погружают в эту жидкость или наносят ее кисточкой или в виде 
аэрозоля. Кроме того, начат выпуск силиконовых масс со сниженными гидро-
фобными свойствами. 

Большое значение для получения точного оттиска имеют пластичность, 
или применительно к оттискным массам — способность заполнить все эле-
менты рельефа поверхности прикосновения, и эластичность — способность 
сохранить приданную форму при выведении оттиска из полости рта без оста-
точной деформации. 

Все стоматологические оттискные материалы можно условно разделить на 
твердые, эластичные, термопластические. 

4.3. ТВЕРДЫЕ ОТТИСКНЫЕ МАТЕРИАЛЫ
К этой группе отнесены гипс и цинкоксидэвгеноловые пасты. Гипс занима-

ет ведущее место в группе вспомогательных материалов, применяемых в орто-
педической стоматологии. Его используют почти на всех этапах протезирова-
ния для получения оттиска при полной потере зубов, модели челюсти, маски 
лица, в качестве формовочного материала, при паянии, для фиксации моделей 
в артикуляторе и кювете. 

Природный гипс представляет собой широко распространенный минерал 
белого, серого или желтоватого цвета. Залежи его встречаются вместе с гли-
нами, известняками, каменной солью. Химический состав природного гипса 
определяется формулой CaSO4 · 2Н2О — двуводный сульфат кальция. Образо-
вание гипса происходит в результате выпадения его в осадок в озерах и лагунах 
из водных растворов, богатых сульфатными солями. Залежи гипса обычно со-
держат примеси кварца, пирита, карбонатов, глинистых и битумных веществ. 

Плотность гипса равна 2,2–2,4 г/см3, растворимость его в воде — 2,05 г/л 
при 20 °С. 

Гипс для стоматологической практики получают в результате обжига при-
родного гипса. При этом двуводный сульфат кальция теряет часть кристал-
лизационной воды и переходит в полуводный (полугидрат) сульфат кальция. 
Процесс обезвоживания наиболее интенсивно протекает в температурном ин-
тервале от 120 до 190 °С: 

2(CaSO4 · 2H2O)  (CaSO4)2 · H2O+3H2O
В зависимости от условий термической обработки полуводный гипс может 

иметь две модификации — α- и β-полугидраты, отличающиеся по физико-
химическим свойствам: 

 � α-гипс получают при нагревании двуводного гипса под давлением 1,3 атм., 
что заметно повышает его прочность; этот гипс называют супергипсом, 
автоклавированным, каменным гипсом; 
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 � β-гипс получают нагреванием двуводного гипса при атмосферном давле-
нии; гипс после обжига размалывают, просеивают через особые сита и 
фасуют в мешки из специальной бумаги или в бочки. 

При замешивании полугидрата гипса с водой происходит образование дву-
гидрата, причем вся смесь затвердевает: 

(CaSO4)2 · H2O + 3H2O  2(CaSO4 · 2H2O)
Эта реакция экзотермическая, то есть сопровождается выделением тепла. 

Схватывание гипса протекает очень быстро. Сразу же после замешивания с 
водой становится заметным загустение массы, но в этот период гипс еще пла-
стичен. Дальнейшее уплотнение уже не позволяет проводить формование. 
Процессу схватывания предшествует кратковременный период пластичности 
гипсовой смеси. Замешанный до консистенции сметаны, гипс хорошо запол-
няет формы и дает четкие ее отпечатки. Пластичность гипса и последующее 
быстрое затвердевание делают возможным его применение для получения от-
тисков с челюстей и зубов. Однако процесс нарастания прочности гипса еще 
продолжается некоторое время, и максимальная прочность гипсового оттиска 
и гипсовой модели достигается при высушивании его до постоянной массы в 
окружающей среде. 

На скорость схватывания гипса влияет ряд факторов: температура, степень 
измельчения (дисперсность), способ замешивания, качество гипса и присут-
ствие в нем примесей. Повышение температуры смеси до 30–37 °С приводит к 
сокращению времени схватывания гипса. При увеличении температуры от 37 
до 50 °С скорость схватывания начинает заметно снижаться, а при температу-
ре свыше 100 °С схватывания не происходит. Степень измельчения (тонкость 
помола) также оказывает влияние на скорость затвердевания: чем выше дис-
персность гипса, тем больше его поверхность, а увеличение поверхности двух 
химически реагирующих веществ приводит к ускорению процесса. 

На скорость схватывания полугидрата влияет также способ его замеши-
вания. Чем энергичнее будет замешиваться смесь, тем полнее станет контакт 
между гипсом и водой и, следовательно, тем быстрее схватывание. Отсырев-
ший гипс затвердевает значительно медленнее, чем сухой. Такой гипс лучше 
всего просушить при температуре 150–170 °С. Во время просушивания необ-
ходимо постоянно помешивать гипс, так как вследствие его плохой теплопро-
водности возможно неравномерное нагревание, что приводит к частичному 
образованию таких продуктов, как нерастворимый ангидрид и т.п. 

Особое значение при работе со стоматологическим гипсом имеют соли-
катализаторы. Они обычно ускоряют процесс схватывания гипса. Наиболее 
эффективными являются такие ускорители, как сульфат калия или натрия, 
хлорид калия или натрия. При увеличении концентрации свыше 3% они, на-
оборот, замедляют схватывание. Наиболее часто в стоматологических кабине-
тах применяют в качестве ускорителя 2–3% раствор поваренной соли. Инги-
биторами затвердевания гипса являются сахар, крахмал, глицерин. 

При получении моделей челюстей ускорители применять не следует, во-
первых, для замедления затвердевания, во-вторых, для упрочнения гипса. 

Между скоростью твердения гипса и его прочностью имеется, как прави-
ло, обратная зависимость: чем быстрее протекает схватывание, тем меньше 
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прочность полученного изделия, и, наоборот, чем медленнее смесь твердеет, 
тем она прочнее. Например, замешивание гипса на растворе буры ощутимо 
замедляет твердение, в результате чего образуется очень прочный продукт. 

Упрочнение гипсовых моделей осуществляют различными приемами. По-
сле тщательного высушивания гипса (для удаления оставшейся в порах влаги) 
модель погружают в расплавленный стеарин или парафин. Поверхность изде-
лия приобретает блеск и вид слоновой кости. Подобную обработку применяют 
для приготовления учебных экспонатов (муляжей) с целью придания гипсо-
вым моделям красивого внешнего вида и повышения прочности. 

Свежеприготовленный гипс и ранее затвердевшее изделие из гипса прочно 
соединяются между собой. Этим свойством пользуются, например, при гип-
совании моделей в артикуляторе или кювете. В тех случаях, когда гипсовая 
модель получается по гипсовому оттиску, это свойство служит препятствием 
для последующего их разъединения. Для того чтобы избежать этого явления, 
иногда накладывают на поверхность формы жировую прослойку. Однако при-
менение жира или вазелина может привести к искажению модели, поэтому бо-
лее подходящим материалом для разделения поверхностей оттиска и модели 
может служить мыльный раствор или раствор жидкого стекла, в который по-
гружают оттиск на 5–10 мин. Указанные растворы образуют тонкую пленку и 
меньше искажают рельеф модели. 

Практика показывает, что разделение двух гипсовых изделий, например от-
тиска и модели, можно осуществить без применения изолирующих веществ. 
Для того чтобы ослабить связь между ними, оттиск предварительно погружают 
в воду до полного насыщения, или до вытеснения всего воздуха из его пор. 
Насыщенный водой оттиск не может больше поглощать влагу из нанесенной 
на его поверхность свежеприготовленной гипсовой массы. Таким образом, по-
верхность модели будет плотно прилегать к поверхности оттиска без проник-
новения частиц одного в толщу другого, и их можно будет легко разъединить 
путем откалывания. 

В работе стоматологических учреждений важно соблюдать правила хране-
ния гипса. Полуводный стоматологический гипс обладает значительной ги-
гроскопичностью; поглощая атмосферную влагу, он портится, и схватывание 
его становится хуже. Именно поэтому рекомендуется хранить гипс в хорошей 
упаковке (металлических бочках, плотных бумажных мешках), желательно в 
сухом и теплом месте и не на полу, так как это препятствует его отсыреванию. 

Длительное хранение гипса даже в хорошо укупоренной таре и без доступа 
влаги делает его непригодным, он слеживается в комки, а иногда вовсе не схва-
тывается. Объясняется это тем, что полугидрат является нестойким соедине-
нием и между его частицами происходит перераспределение воды, в результате 
чего образуется более устойчивое соединение — двугидрат и ангидрид: 

2(CaSO4) · H2O  CaSO4 · H2O + CaSO4

Тот факт, что гипс долгое время был основным материалом для оттисков, 
объясняется, во-первых, отсутствием альтернативных масс. Во-вторых, он 
был доступен и дешев. Кроме того, к достоинствам гипса следует отнести то, 
что он позволяет получать четкий отпечаток поверхности тканей протезного 
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ложа, безвреден, не обладает неприятным вкусом и запахом, практически не 
дает усадки, не растворяется в слюне, не набухает при смачивании водой и 
легко отделяется от модели при употреблении простейших разделительных 
средств (вода, мыльный раствор и т.п.). 

Однако наряду с положительными качествами гипс имеет ряд недостатков, 
в результате чего за последние годы он почти полностью вытеснен другими 
материалами. В частности, гипс хрупок, что часто приводит к поломке отти-
ска при выведении из полости рта. При этом мелкие детали его, заполняющие 
пространство между зубами, нередко теряются. Этот недостаток гипса осо-
бенно проявляется в случаях, когда имеет место дивергенция и конвергенция 
зубов, их наклон в язычную или щечную стороны, а также при заболеваниях 
пародонта, когда внеальвеолярная часть зубов увеличивается. 

Кроме того, гипсовый оттиск с трудом, путем раскалывания на фрагменты, 
выводится из полости рта, плохо отделяется от модели, не дезинфицируется. 
И поэтому гипс, особенно сверхтвердых сортов, применяется исключительно 
как вспомогательный материал, в основном для получения моделей челюстей. 
Как оттискной материал он давно никем не используется и лишь по истотри-
ческой принадлежности описывается здесь.

Известно множество разновидностей гипса, выпускаемого для нужд орто-
педической стоматологии. В соответствии с требованиями международного 
стандарта (ISO) по степени твердости выделяют пять классов гипса. 

I — мягкий, используется для получения оттисков (окклюзионных).
II — обычный, используется для наложения гипсовых повязок в общей хи-

рургии (данный тип гипса в литературе иногда обозначается термином «меди-
цинский гипс»), в состав которого входит α-полугидрат сульфата кальция.

III — твердый, используется для диагностических и рабочих моделей че-
люстей в технологии съемных зубных протезов, в состав которого входит 
α-полугидрат сульфата кальция.

IV — сверхтвердый, используется для получения разборных моделей челю-
стей, в состав которого входит α-полугидрат сульфата кальция.

V — особо твердый, с добавлением синтетических компонентов. Данный 
вид гипса обладает увеличенной поверхностной прочностью. Для замешива-
ния требуется высокая точность соотношения порошка и воды. Как правило, 
это материалы на основе синтетического полугидрата сульфата кальция, ха-
рактеризующиеся очень низким расширением при затвердевании, что обеспе-
чивает получение точных рабочих моделей (Дуралит-S).

Высокая текучесть обеспечивает хорошую способность заполнения фор-
мы, а также высокое сопротивление на сжатие и твердость. Соотношение по-
рошка и воды при замешивании равно 100:19–21. Время схватывания состав-
ляет 7–10 мин; расширение после схватывания <0,12%; прочность на сжатие 
>50 Н/мм2; твердость по Бринеллю >15 МПа. 

Сверхтвердые гипсы (α-полугидраты) имеют время затвердевания 8–10 мин, 
при этом расширение во время затвердевания не превышает 0,07–0,09%, проч-
ность при давлении через 1 ч после затвердевания составляет 30 Н/мм2, через 
1 сут — 35–60 Н/мм2. 
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Указанные материалы применяются для разборных, комбинированных с 
обычным гипсом моделей челюстей. Соотношение порошка и воды при за-
мешивании составляет 100 г на 22–24 мл воды. 

Синтетические особо твердые гипсы характеризуются коэффициентом 
расширения, равным примерно 0,1% через 2 ч после замешивания. При этом 
сопротивление сжатию достигает уровня 48 Н/мм2. Порошки супертвердых 
гипсов строго дозируются с водой и замешиваются в вакуумных смесителях. 

Для замешивания особо твердых синтетических гипсов рекомендуется ис-
пользовать специальную жидкость. Благодаря ее применению происходит рав-
номерное распределение порошка в жидкости и схватывание гипса. Получае-
мая гипсовая модель при этом отличается высокой гомогенной плотностью, 
прочностью и точностью воспроизведения оригинала. Склонность к образо-
ванию пор на поверхностях гипса при контакте с водой в случаях применения 
этой жидкости сведена до минимума. 

Существуют электронные гипсовые смесители, полностью работающие в 
автоматическом режиме. В них имеется объемный резервуар для гипса. Заме-
шивание происходит в вакууме, имеется возможность выбора времени. После 
замешивания внутренность прибора автоматически очищается. При необхо-
димости можно подогревать воду. 

Помимо этого, существуют вакуумные смесители. С помощью сильного 
мотора они обеспечивают интенсивное замешивание гипсовой массы. В при-
боре используется два мотора: один служит в качестве привода перемешива-
ющего устройства, другой приводит в движение вакуумный насос. Емкость 
для замешивания сделана из твердой резины и легко очищается. После завер-
шения программ замешивания магнитный вентиль автоматически отключает 
вакуумный насос. При получении формовочной массы и гипса не образуется 
воздушных пузырей. Формы заполняются гипсом на вибростоликах. Это пол-
ностью исключает появление пор и раковин в модели. 

К твердым оттискным материалам относятся также цинкоксидэвгеноловые 
пасты, которые, как правило, содержатся в двух алюминиевых тубах с белой 
(основная) и желтой (катализаторная) пастами. В состав катализаторной па-
сты входят: гвоздичное масло (эвгенол) — 15%; канифоль и пихтовое масло — 
65%; наполнитель (тальк или белая глина) — 16%; ускоритель (хлористый маг-
ний) — 4%. 

Обе пасты смешиваются в равном соотношении. Реакция преципитации, 
происходящая между эвгенолом и оксидом цинка, приводит к затвердеванию 
материала (эвгенолата цинка), которое ускоряется при интенсивном замеши-
вании, добавлении влаги и повышении температуры. 

Материал предназначен для получения функциональных оттисков, осо-
бенно с беззубых челюстей. Он дает четкий детальный отпечаток слизистой 
оболочки, хорошо прилипает к индивидуальной ложке, достаточно легко от-
деляется от модели. 

Для приготовления материала из каждого тюбика выдавливают примерно 
по 10 см пасты на стеклянную пластинку или блок плотной мелованной бумаги. 
При помощи жесткого широкого шпателя обе пасты тщательно в течение 30 с 
смешивают до получения текучей гомогенной массы, которую индивидуальной 
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ложкой вводят в полость рта, слегка встряхивают для равномерного распреде-
ления материала, прижимают к челюсти и удерживают около 1 мин, после чего 
пациент производит необходимые функциональные движения губами, щека-
ми, языком, дном полости рта, мягким нёбом. 

Оттиск выводят через 2,5–3 мин после введения ложки. Если он имеет де-
фекты, то в их области и по периферии удаляют слой массы глубиной 1 мм. 
Это место заполняют свежеприготовленной пастой, и ложку вновь вводят в 
полость рта. Материал не подвержен усадке, поэтому получение модели может 
быть отсрочено. 

К цинкоксидэвгеноловым материалам относятся пасты Репин, Неогенат, 
Викопресс. К последней прилагается антисептический крем для кожи, пред
назначенный для губ пациента и рук стоматолога, а также жидкость для удале-
ния пасты с инструментария и моделей. 

Однако при всех своих достоинствах цинкоксидэвгеноловые пасты при вы-
ведении из полости рта могут деформироваться или крошиться. По этой при-
чине они повсеместно вытесняются эластичными оттискными материалами и 
находят основное применение в качестве временного фиксирующего материа-
ла для несъемных зубных протезов. 

4.4. ЭЛАСТИЧНЫЕ ОТТИСКНЫЕ МАТЕРИАЛЫ
Данная группа включает несколько подгрупп материалов для оттисков: 

 � альгинатные; 
 � силиконовые (полисилоксаны); 
 � полисульфидные (тиоколовые); 
 � полиэфирные. 

Последние три подгруппы объединяются понятием «синтетические эласто-
меры». 

4.4.1. Альгинатные массы
Появление альгинатных оттискных масс относится к началу 40-х годов про-

шлого столетия. Материалы этого типа завоевали прочное место в стоматоло-
гической практике и способствовали значительному сокращению применения 
гипса в качестве оттискного материала. 

Современные альгинатные материалы выпускаются в виде многокомпо-
нентного мелкодисперсного порошка. К последнему врач прибавляет водо-
проводную холодную воду. Пропорция порошка и воды определяется прилага-
емыми мерниками. Альгинатный порошок замешивается с помощью шпателя 
в резиновой чашке в течение 30–40 с до получения однородной пасты. В та-
ком виде она готова для получения оттиска. Время схватывания для разных 
масс составляет от 2–2,5 до 5 мин. О готовности массы судят по состоянию 
ее остатков в резиновой чашке. Не следует ориентироваться на консистен-
цию массы самого оттиска, так как наружные слои его твердеют под влияни-
ем температуры полости рта быстрее, чем глубокие. Преждевременное вы-
ведение оттиска из полости рта приводит к его деформации. Оттиск выводят 
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достаточно резким стягивающим движением, чтобы уменьшить остаточную 
деформацию. 

Многочисленные перфорации ложки, а также расширенная кромка по пе-
риметру края удерживают оттискной материал в ложке. После выведения из 
полости рта оттиск ополаскивают струей проточной воды от ротовой жидкости. 
Для дезинфекции альгинатных оттисков используют специальные растворы. 

Альгинатный оттиск быстро изменяет свой объем: на воздухе он дает усад-
ку, в воде — набухает. Можно в течение нескольких минут сохранять альгинат-
ный оттиск в мокрой марлевой салфетке, но лучше сразу же получить гипсо-
вую модель. 

В состав альгинатной композиции должны входить следующие основные 
компоненты: альгинат одновалентного катиона, сшивагент, регулятор скоро-
сти структурирования, наполнители, индикаторы, корригирующие вкус и цвет 
вещества. 

Альгинат натрия (чаще он является основным компонентом) представля-
ет собой натриевую соль альгиновой кислоты, получаемую из морских водо-
рослей. Оптимальное его содержание в порошке составляет 20%. Он является 
мелкодисперсным порошком, проходящим через сито с 6400 отв./см2, набуха-
ющим в воде и образующим растворимый гель. 

Для обеспечения схватывания материала и превращения его в нераствори-
мый гель необходимо «сшить» линейные макромолекулы поливалентными ка-
тионами по карбоксильным группам с образованием сетчатой пространствен-
ной структуры. В качестве сшивагентов используются плохо растворимые в 
воде соли бария, свинца, стронция, кальция [ВаSO4, BaCO3, PbSiO3, SrSO4, 
CaSO4, (CaSO4) · 2H2O]. 

Скорость структурирования увеличивается за счет введения в материалы ее 
регуляторов: карбоната натрия, этиленгликоля и триэтаноламина (до 2%). 

Для получения необходимой консистенции массы, исключения комкова-
ния при затвердевании, повышения механической прочности и уменьшения 
усадки в альгинатные композиции вводят наполнители: мел, диатомиты, бе-
лую сажу, двуокись кремния, органокремнеземы. 

Альгинатные оттискные материалы обладают способностью через 15–
20 мин уменьшаться в объеме более чем на 1,5%. При погружении оттисков 
в воду усадка прекращается и начинается резкое увеличение линейных разме-
ров за счет поглощения воды. Величина расширения зависит от состава альги-
натной композиции. И поэтому все рекомендации по хранению альгинатного 
оттиска в воде, влажной ткани, эксикаторе, насыщенном парами воды, не мо-
гут быть приняты. 

К достоинствам альгинатных оттискных материалов необходимо отнести 
высокую эластичность, хорошее воспроизведение рельефа мягких и твердых 
тканей полости рта, простоту применения. Основными их недостатками мож-
но считать отсутствие прилипания к оттискным ложкам и некоторую усадку, 
наступающую через несколько минут после получения оттиска, в результате 
потери воды. 

Альгинатные массы применяются при протезировании больных с частич-
ной потерей зубов съемными протезами, для получения предварительных 
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оттисков с беззубых челюстей, а также в ортодонтии для создания аппаратов и 
диагностических моделей челюстей. По опубликованным данным (Поюров-
ская И.Ю., 1998), на международном стоматологическом рынке представлено 
свыше 80 наименований различных альгинатных оттискных масс (Стомаль-
гин, Ипен, Эластик Плюс, Воколоид, Фейз, Оралгин, Кромопан, Кромальгин, Ги-
дрогум, Джелтрэй и др.). 

4.4.2. Силиконовые массы
Силиконовые массы появились в стоматологии в 50-е годы ХХ века. Сейчас 

они вошли в пору расцвета, являясь бесспорными лидерами среди современ-
ных оттискных масс. Созданы на основе кремнийорганических полимеров — 
силиконовых каучуков. 

В большинстве своем силиконовые оттискные материалы предназначены 
для получения двойных оттисков. Они выпускаются в виде двух паст — основ-
ной и катализаторной. В качестве катализатора может также использоваться 
жидкость, прилагаемая к основной пасте. 

Консистенция пасты предопределяет ее клиническое назначение после 
приготовления (смешивания): 

 � пасты высокой вязкости (основная и катализаторная или основная паста 
и катализаторная жидкость) используются самостоятельно или в качестве 
первого, основного слоя в двойных оттисках; 

 � пасты средней вязкости (основная и катализаторная) используются для 
получения функциональных оттисков или при реставрации съемных 
протезов; 

 � пасты низкой вязкости (основная и катализаторная пасты или основная 
паста и катализаторная жидкость) используются в качестве второго или 
корригирующего слоя в двойных оттисках. 

Для приготовления смеси к необходимому количеству основной пасты, 
отмеренному с помощью дозировочной бумажной шкалы, подложенной под 
стеклянную пластинку, добавляют катализаторную жидкость или пасту. Они 
замешиваются с помощью пластмассового шпателя до получения однород-
ной консистенции или окраски. Пасту плотной консистенции (высокой вяз-
кости) набирают специальными мерниками и после добавления жидкости-
катализатора перемешивают в руках. Время замешивания составляет 30–45 с. 
Одни силиконовые массы затвердевают уже через 2,5–4 мин, другие — через 
5–8 мин. 

Оттискную ложку с перфорациями покрывают адгезивом, который с помо-
щью мягкой кисточки наносят тонким слоем на ложку за 3–4 мин до наложе-
ния в нее оттискного материала. 

Чаще получение двойного оттиска проводят в два этапа (рис. 4.5). На первом 
этапе на смазанную адгезивом оттискную ложку наносят смешанную с катали-
затором основную плотную пасту и снимают оттиск. При этом, чтобы создать 
пространство для корригирующей пасты, процедуру проводят до препариро-
вания зубов, или не снимая временные коронки, или предварительно покрыв 
оттискной материал полоской тонкой полиэтиленовой пленки. 
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Рис. 4.5. Классическая схема получения двойного оттиска

Затем, после препарирования проводят фармакомеханическое расширение 
десневой бороздки (кармана) опорных зубов, вводят туда льняную или хлоп-
чатобумажную нить (рис. 4.6) или трикотажное кольцо, пропитанное раство-
рами вазоконстриктора (см. подраздел 5.4.5). Первый слой оттиска индиви-
дуализирует стандартную ложку, которой он был получен. На своде нёба и по 
краям оттиска срезается слой пасты для его свободного повторного введения 
в полость рта. Кроме того, удаляются межзубные перегородки для предотвра-
щения отдавливания межзубных сосочков. И наконец, радиально гравируются 
отводные канавки от отпечатков зубов к вершине нёбного свода или к пред-
дверию полости рта для предупреждения упругой деформации оттиска. 

Затем первый слой отпечатка высушивается и заполняется уточняющей 
пастой. Из карманов извлекаются нити, сами карманы высушиваются струей 
теплого воздуха. Они могут быть заполнены корригирующей пастой с помо-
щью специального шприца с изогнутой канюлей. 

Рис. 4.6. Введение ретракционной нити в десневую бороздку 



Глава 4. Клиническое материаловедение 133

Затем первый слой отпечатка высушивается и заполняется уточняющей па-
стой. Из карманов извлекаются нити, сами карманы высушиваются струей те-
плого воздуха. Они могут быть заполнены корригирующей пастой с помощью 
специального шприца с изогнутой канюлей. 

Можно снимать оттиск и без применения шприца, наполняя уточняющей 
пастой оттиск и вновь вводя его в полость рта. 

Существует одноэтапный способ получения двойного оттиска. При этом, 
заполнив ложку основной пастой, врач делает углубления в ней в области про-
екции опорных зубов. Туда вводится корригирующая паста. Она же из шпри-
ца наносится на препарированные зубы. После этого ложку с двумя пастами 
вводят в полость рта для получения оттиска. 

Следовательно, при снятии двойного оттиска (рис. 4.7) используются ос-
новные пасты, обладающие высокой вязкостью, и корригирующие пасты, 
характеризующиеся низкой вязкостью (рис. 4.8). Паста же средней вязкости

а б

Рис. 4.7. Двойные оттиски верхней (а) и нижней (б) челюсти 

Рис. 4.8. Силиконовая оттискная паста
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применяется для получения функциональных оттисков с беззубых челюстей. Для 
этого пасту после замешивания с катализатором наносят тонким равномерным 
слоем на внутреннюю поверхность индивидуальной ложки. Ложку с массой при-
жимают к челюсти и с помощью функциональных проб оформляют края оттиска. 

Таким образом, силиконовые материалы используются при дефектах, ча-
стичной и полной потере зубов. Основным предназначением силиконовых 
материалов является получение двойных оттисков для комбинированных ко-
ронок, облицовок и вкладок, позволяющих проснять препарированные на 
опорных зубах полости или поддесневой уступ. Кроме того, они применяют-
ся для получения функциональных оттисков, а также для реставрации базисов 
протезов, при объемном моделировании базисов полных съемных протезов. 

Применяемые силиконовые материалы различаются между собой механиз-
мом реакции полимеризации. Известны два типа полимеризации: полиприсо-
единение и поликонденсация. При первой реакции не образуется побочных 
продуктов и элементарный состав мономера и полимера одинаков. 

По этому признаку к данной группе материалов относятся поливинилси-
локсановые материалы, скорость полимеризации которых находится в прямой 
зависимости от температуры — чем выше температура, тем выше скорость по-
лимеризации. Поливинилсилоксановые материалы являются самыми разме-
ростабильными из всех ныне существующих в мире материалов. 

Во второй реакции образуются побочные продукты (чаще вода, реже амми-
ак, спирты), и поэтому элементарный состав мономера и полимера различен. 
Основная паста материалов, полимеризующихся по типу поликонденсации, 
состоит из силикона со сравнительно низкой молекулярной массой — диме-
тилсилоксана, имеющего реактивные конечные гидроксильные группы. На-
полнителями могут быть карбонат меди или кремнезем. Катализатор являет-
ся либо жидкостью, состоящей из суспензии октоата олова и алкилсиликата, 
либо пастой с добавлением сгущающего агента. Реакция протекает с образова-
нием каучука с трехмерной структурой и с освобождением этилового спирта. 

Тип силиконового материала, полимеризующегося по реакции полипри-
соединения, представлен пастами низкой, средней, высокой вязкости и также 
является полисилоксаном. Основная паста состоит из полимера с умеренно 
низкой молекулярной массой и силановыми группами, а также наполнителя 
(диатомит, белая сажа), катализаторная паста — из полимера с умеренно низ-
кой молекулярной массой и виниловыми конечными группами, а также ката-
лизатора (хлороплатиновая кислота). Реакция полиприсоединения не создает 
низкомолекулярных продуктов. 

Следует помнить о том, что при замешивании двух паст руками в резиновых 
(латексных) перчатках сера из них может попадать в силиконовый материал и 
снижать активность платиносодержащего катализатора. Результатом этого явля-
ется замедление или полное отсутствие затвердевания пасты, поэтому необходимо 
смачивать перчатки водой либо слабым раствором дезинфицирующего средства. 
Виниловые перчатки, в отличие от латексных, побочного действия не оказывают. 

В нашей стране широко известны оттискные материалы Сиэласт, Сильбо-
бласт, Вигален, Силлит, Эрлосил, Репросил-NF, ЗМ Экспресс, Экзафлекс, Экза-
микс, Дентафлекс, Цафо-Тевезил, Конденсил, Перфексил, Сильбон, Зета плюс, 
Орэнвош, Тиксофлекс и др. 
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Физико-механические свойства силиконовых материалов. Известно, что 
усадка силиконовых материалов невелика. Она начинается с момента замеши-
вания основной пасты с катализатором и сшивагентом и обусловлена процес-
сом вулканизации поливинилсилоксана. 

Однако начальная усадка не имеет значения, так как материал тесно кон-
тактирует с твердыми тканями в полости рта и находится в оттискной ложке. 
Усадка скажется после выведения оттиска из полости рта. В этот период она 
обусловливается завершением процесса вулканизации поливинилсилоксана, 
а также охлаждением оттиска до комнатной температуры. 

Современные силиконовые материалы спустя сутки после получения отти-
ска имеют небольшие объемные изменения, равные 0,14–0,60%, остаточную 
деформацию — 0,2–0,5%, относительное сжатие — 1,3–2,5%, воспроизводство 
деталей — 22 мкм, текучесть — 0–0,1%. 

Для дезинфекции силиконовых оттисков используются растворы различ-
ных веществ: перекиси водорода, гипохлорита натрия, глютарового альдегида, 
дезоксана. 

Силиконовые оттискные материалы позволяют точно отобразить рельеф 
протезного ложа (в том числе в функционирующем состоянии), обладают низ-
кой усадкой и остаточной деформацией, различной на выбор степенью вяз-
кости, легко отделяются от модели и прочны. Их недостатком является лишь 
плохое прилипание к ложке. 

4.4.3. Полисульфидные (тиоколовые) оттискные материалы
Полисульфидный полимер характеризуется конечными и незавершенны-

ми боковыми меркаптеновыми группами. Указанные группы смежных моле-
кул окисляются катализатором, приводя, с одной стороны, к расширению це-
почки, а с другой — к сшиванию молекулы. 

Результатом реакции является быстрое возрастание молекулярной массы 
и превращение пасты в каучук. Несмотря на получение каучука уже через 
10 мин, реакция продолжается еще несколько часов. Заметной деформации 
оттиска при его выведении препятствует сшивка материала. Консистенция 
материала зависит от количества наполнителя. Дезинфекция полисульфидных 
оттисков проводится 2% раствором глютаральдегида. Рассматриваемые мате-
риалы выпускаются в виде двух паст — основной и катализаторной. 

Наиболее активный ингредиент катализаторной пасты — двуокись свинца 
всегда присутствует в ней с некоторым количеством оксида магния. Отбеливаю-
щие агенты бессильны замаскировать черный цвет диоксида свинца, поэтому по-
лисульфидные пасты имеют оттенки от темно-коричневых до серо-коричневых. 

В качестве заменителей диоксида свинца могут использоваться другие окис-
лители, например гидрооксид меди или органические перекиси. Они придают 
массе зеленый цвет. Однако у полисульфидных каучуков имеются и другие не-
достатки (неприятный, плохо исправляемый запах; недостаточная эластичность 
оттиска), позволяющие силиконовым материалам выигрывать конкуренцию. 
В России известны полисульфидные материалы КОЕ-флекс, Пермластик и др.

Рассматриваемые материалы имеют три степени вязкости, которые и опре-
деляют их использование как для получения двойного, так и для однослойных 
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анатомических и функциональных оттисков. Тиоколовые материалы обладают 
достаточно высокой точностью и дают возможность получить качественный 
оттиск, который после выведения из полости рта отличается постоянством 
линейно-объемных размеров. 

Кроме того, отличная эластичность и высокая прочность на разрыв позво-
ляют по одному оттиску получить несколько гипсовых моделей. Полисуль-
фидные материалы при необходимости уточнения каких-либо деталей тканей 
протезного ложа позволяют к уже полученному оттиску добавлять свежую 
порцию массы и проводить его коррекцию, вводя оттиск в полость рта. 

4.4.4. Полиэфирные оттискные материалы
Полиэфирные оттискные материалы обычно применяются в форме пасты 

средней консистенции (основной и катализаторной). Основная паста пред-
ставляет собой полиэфир с умеренно низкой молекулярной массой и этилено-
выми кольцами в качестве концевых групп. Наполнителем является кремне-
зем, пластификатором — гликольэтерфталат. Катализаторная паста содержит 
2,5-дихлорбензенсульфонат в качестве сшивагента, а также наполнитель. От-
дельная туба включает пластификатор — октилфталат — и около 5% метилцел-
люлозы в качестве наполнителя. 

В основную и катализаторную пасты могут добавляться красители. Поли-
эфирные пасты также могут быть высокой и низкой вязкости. Наиболее рас-
пространенными представителями полиэфирных материалов являются Им-
прегум и Пермадин, тиксотропная консистенция (текучесть под давлением и 
сохранение устойчивости без давления в оттискной ложке) и гидрофильность 
которых обеспечивают точность отпечатка тканей протезного ложа. 

Основная и катализаторная пасты вручную замешиваются шпателем обыч-
ным образом. Пасты низкой вязкости применяют для получения функциональ-
ных оттисков с использованием индивидуальной оттискной ложки, а также для 
однослойных оттисков при протезировании вкладками, полукоронками-обли-
цовками, коронками и мостовидными протезами. Рабочее время составляет 
2–3 мин. Оно позволяет заполнить оттискным материалом шприц, распреде-
лить оттискный материал в ложке, нанести массу с помощью шприца на препа-
рированный зуб и фиксировать оттискную ложку в полости рта. Время полного 
структурирования материала (с начала смешивания) составляет 5,5–6 мин. 

Для замешивания компонентов используют также механический ручной 
пистолет-смеситель. При выпуске в картриджах замешивание паст проводят в 
специальном настольном электрическом смесителе. Работа со смесителем не 
требует специальных знаний и проводится ассистентом (помощником) врача. 
В последнее время применяют автоматические дозаторы материала.

Имеются полиэфирные оттискные массы высокой вязкости для регистра-
ции окклюзионных взаимоотношений зубных рядов (например, Рамитек). 

Полисульфидный каучук образуется в результате ионной полимеризации и 
появления иминового кольца. Основой материала является сополимер тетраги-
дрофурана и этиленоксида. Происходящая реакция более экзотермична, чем у 
других резиноподобных материалов, с возрастанием температуры на 4 °C. 
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4.5. ТЕРМОПЛАСТИЧЕСКИЕ (ОБРАТИМЫЕ) ОТТИСКНЫЕ 
МАТЕРИАЛЫ

Особенностями термопластических (обратимых) оттискных материалов 
являются их размягчение и затвердевание только под воздействием изменения 
температуры. Так, при нагревании они размягчаются, при охлаждении затвер-
девают. Эти многокомпонентные системы создаются на основе природных 
или синтетических смол, наполнителя, модифицирующих добавок, пласти-
фикаторов и красителей. 

В качестве термопластических веществ применяются также парафин, стеа-
рин, гуттаперча, пчелиный воск, церезин и др. 

Термопластические массы при многократном температурном воздействии 
могут терять пластичность. Представителем материалов с ограниченной обра-
тимостью является Стенс. 

Термомассы должны: 
1) размягчаться при температуре, не вызывающей боли и ожогов тканей по-

лости рта; 
2) не быть липкими в интервале «рабочих» температур; 
3) затвердевать при температуре несколько большей, чем температура по-

лости рта; 
4) в размягченном состоянии представлять однородную массу; 
5) легко обрабатываться инструментами. 
Из-за отсутствия эластичности материала возникают деформации («оттяж-

ки») тех участков оттиска, которые располагаются в поднутрениях (рис. 4.9). 
Ввиду этого, а также вследствие высокой плотности термопластические массы 
не выдерживают конкуренции с резиноподобными материалами (эластомера-
ми). Их основное назначение сегодня — окантовка краев оттискной ложки, 
подслаивание защитных пластинок после уранопластики. 

а б

Рис. 4.9. Схема восстановления формы в эластичной оттискной массе (а) и возникновение оттяжек 
в зоне поднутрений при использовании термопластических материалов (б)
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Многие термопластические материалы выпускаются в виде круглых пластин 
красных тонов. Они, например Стенс, имеют следующий состав (в % от массы): 
канифоль сосновая — 36; окись цинка — 3; парафин нефтяной — 12,98; цере-
зин — 5,5; дибутилфталат — 0,5; тальк — 42; краситель жирорастворимый — 
0,02. Материал размягчается при температуре 45–55 °С, приобретая необходи-
мую пластичность, и затвердевает при температуре 35–37 °С. Применяется в 
клинике для получения предварительных оттисков. Для этого из размягченной 
при температуре 45–55 °С на водяной бане пластинки быстро формируют паль-
цами валик (для нижней челюсти) или диск (для верхней челюсти), распределя-
ют его по поверхности стандартной ложки, вводят в полость рта и получают от-
тиск, который затем осторожно выводят из полости рта. Повторно применять 
материал не рекомендуется.

Масса термопластическая (МСТ-02) выпускается в виде пластин темно- 
изумрудного цвета. Состав материала (в % от массы): пентаэритритовый эфир 
канифоли — 45; глицериновый эфир канифоли — 5; парафин — 14,82; цере-
зин — 10; тальк — 25; ванилин — 0,08; краситель жирорастворимый — 0,1. 

Масса размягчается при температуре 50–60 °С, теряет пластичность при 
температуре 20–25 °С в течение трех минут. Рекомендуется для получения 
функциональных оттисков с беззубых челюстей. 

Термомасса МСТ-03 выпускается в виде зеленых палочек и предназначена для 
получения отпечатков полостей под вкладки или для снятия оттисков медным 
кольцом. По аналогии с массами МСТ-02/03 выпускаются масса Керра и матери-
ал Икзэкт (в пластинках, палочках и конусах) и Ксантиген. Известны также ма-
териалы термопластического ряда Импрэшн Компаунд, Купровент, Дентипласт. 

4.6. ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ ОСНОВНЫХ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ 
МАТЕРИАЛОВ С ОРГАНИЗМОМ ЧЕЛОВЕКА

Основные стоматологические материалы, кроме набора требуемых свойств, 
обладают побочными качествами, так как до сих пор не создано ни одного иде-
ального из них. И поэтому клиническое материаловедение, помимо прочего, 
изучает взаимодействие материалов с организмом человека (больного и врача). 

Клинические проявления взаимодействия организма больного с материа-
лами, применяемыми при протезировании полости рта, зависят от соматиче-
ского и психического состояния, возраста, пола, характера и протяженности 
дефектов зубного ряда, состояния зубов и тканей пародонта и др. 

Следует учитывать, что основные материалы и протезы (съемные и несъем-
ные) в своих клинических проявлениях взаимодействия с организмом дают, 
как правило, «суммарный» эффект, который в большинстве случаев представ-
ляет немалые трудности для диагностики и лечения. Этот вопрос рассматрива-
ется в их тесной взаимосвязи и взаимообусловленности. 

Можно выделить различное действие материалов на организм: 
 � механическое; 
 � токсическое: общее, местное (непосредственное и опосредованное); 
 � аллергическое (гиперчувствительность немедленного и замедленного типа); 
 � термоизолирующее. 
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Механическое действие материалов зависит от их вида и в большей степени 
от площади контакта с тканями и органами полости рта. Так, для полимеров, 
используемых в качестве базиса съемного протеза, такими тканями являются 
слизистая оболочка альвеолярной части челюсти и твердого нёба, эмаль есте-
ственных зубов, с которой контактирует базис. 

Механическое действие полимерного или металлического базиса проте-
за порой может носить характер острой травмы с нарушением целостности 
строения слизистой оболочки. Выраженность клинических проявлений также 
весьма многообразна — от локального до разлитого покраснения с явлениями 
отечности мягких тканей. 

Могут наблюдаться очаги катарального воспаления, а также эрозии и ги-
перпластические разрастания. Таким образом, механический фактор раздра-
жения находится в тесной этиологической и патогенетической связи с разви-
тием очаговых и разлитых стоматитов. 

Механическое действие материала изменяется в зависимости от срока дей-
ствия материала, вариабельности его физико-механических свойств. Так, на-
пример, у полимеров в условиях полости рта происходит набухание, приводя-
щее к линейно-объемным изменениям. 

Именно поэтому чем дольше находится в полости рта такой полимерный 
протез, тем больше он проявляет свое механическое действие на слизистую обо-
лочку десневого края, вызывая при этом воспаление. Интенсивность и выра-
женность механического действия полимера находятся в прямой связи с соблю-
дением технологической дисциплины в процессе работы с ним зубного техника. 

Механическое действие протеза на ткани и органы полости рта зависит от 
физико-механических свойств материалов, из которых он сделан. Так, проч-
ность материалов на истирание различна — у фарфора и сплавов металлов зна-
чительно выше, чем у полимеров, поэтому при контакте с твердыми тканями 
зуба пластмасса, как менее прочный материал, стирается быстрее. 

При контакте же сплавов металлов и фарфора с твердыми тканями зубов-
антагонистов стиранию в большей степени подвержены твердые ткани зуба, 
чем основной материал. 

Степень выраженности клинических проявлений при этом зависит от пло-
щади контактирующих поверхностей (твердые ткани зуба и тот или иной про-
тетический материал на зубе-антагонисте), вида прикуса, состояния твердых 
тканей, устойчивости зубов, возраста пациента и т.д. По этой причине в одних 
случаях будет доминировать убыль твердых тканей зуба-антагониста с соот-
ветствующей клинической картиной, в других — преобладать явления функ-
циональной перегрузки пародонта. 

Ошибки, допущенные при протезировании больных и технологии проте-
зов, усиливают механическое действие материалов, а также травмирующий 
эффект протезов на ткани протезного ложа и пародонт опорных зубов и зубов-
антагонистов. 

Токсическое действие основных материалов связано с их составом и свой-
ствами (физическими, химическими, токсикологическими и др.). Входящие 
в состав ряда полимеров наполнители, пластификаторы, стабилизаторы, кра-
сители — как в сочетании друг с другом, так и каждый в отдельности — могут 
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обладать токсическим свойством. Однако главным токсикогенным фактором 
акриловых пластмасс является их мономер. 

Разрушение полимерных материалов приводит к ухудшению их механичес-
ких свойств и имеет общее название — старение полимеров. В основе старения 
сополимеров и композиций лежат различные физико-механические процессы, 
связанные с разрывом макромолекулярных цепей и образованием более низко-
молекулярных продуктов. Процессы эти называются деструкцией и протекают 
в сополимерных стоматологических композициях под воздействием биологи-
ческих сред, механических напряжений, значительных перепадов температур. 

В прикладном материаловедении разработан ряд методов — сополимериза-
ция, пластификация, поперечная сшивка, различные технологические режимы и 
другие, — позволяющих направленно изменять не только физико-механические, 
химические, но и токсикологические свойства стоматологических материалов. 

Токсичность полимеров для организма больного находится в прямой зависи-
мости от массы материала, объема и площади протеза, а также клинического 
состояния тканей протезного ложа. Имеет значение и нарушение соотноше-
ния порошка и жидкости пластмассы, так как при этом также может увеличи-
ваться токсическое действие материала. 

Токсическое действие мономера проявляет себя и при реставрации протезов 
непосредственно в полости рта больного с использованием быстротвердею-
щей пластмассы. Практически любой полимер в жидкотекучем состоянии при 
непосредственном контакте со слизистой оболочкой, как наиболее нежной и 
ранимой тканью, оказывает токсическое действие. Выраженность его зависит, 
в частности, от времени действия, площади контакта, фазового состояния ма-
териала, состояния слизистой оболочки и др. 

Клиническими признаками стоматита токсико-химического генеза от дей-
ствия акриловых базисных пластмасс являются: быстрое появление симпто-
мов жжения и сухости в пределах площади контакта на фоне гиперемирован-
ной слизистой оболочки. 

Кроме местного непосредственного токсического действия полимера, в ор-
ганизме человека могут наблюдаться и общие изменения. К ним можно отне-
сти обострение хронических заболеваний желудочно-кишечного тракта, дис-
пепсические явления, астенизацию и др. 

Токсическое действие полимеров в полости рта может проявить себя опо-
средованно через продукты метаболизма микроорганизмов, в изобилии жи-
вущих под базисом съемного протеза и на его внутренней поверхности. Кро-
ме того, из-за цитотоксического и цитолитического действия компонентов 
пластмассы, в частности мономера, развивается дисбактериоз. Это вкупе с 
термоизолирующим действием полимерного базиса протеза усиливает токси-
ческий эффект основного материала. 

Термоизолирующее действие протеза зависит от структурных свойств и 
линейно-объемных параметров базиса протеза. При этом, кроме нарушений 
аэрации слизистой оболочки, меняется терморецепторное восприятие, на-
пример, холодной или горячей пищи. 

Повышение температуры под пластмассой базиса протеза способствует 
разрыхлению, мацерации слизистой оболочки протезного ложа, увеличению 
проницаемости сосудистой стенки. 
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Термоизолирующее действие пластмассы провоцирует появление и усили-
вает аллергические реакции организма. 

Аллергическое действие. Аллергеном принято считать вещество белковой 
природы, вызывающее развитие аллергической реакции. Если внедрение в 
организм вещества приводит к развитию аллергической реакции, то его на-
зывают аллергеном, если к развитию иммунной реакции — антигеном. Однако 
аллергические реакции могут вызывать вещества не только антигенной при-
роды, но и не обладающие этими свойствами. 

К ним относятся многие микромолекулярные соединения, например ле-
карственные препараты, простые химические вещества (хром, никель и др.), а 
также более сложные продукты небелковой природы (мономер). Эти вещества 
называют гаптенами. При попадании в организм они не включают иммунных 
механизмов, а становятся антигенами только после соединения с белками тка-
ней организма. При этом образуются так называемые конъюгированные (или 
комплексные) антигены, которые сенсибилизируют организм. 

При повторном поступлении в организм эти гаптены (аллергены) часто 
могут соединяться с образовавшимися антителами и/или сенсибилизирован-
ными лимфоцитами уже самостоятельно, без предварительного связывания с 
белками. Роль гаптена иногда может выполнять не все химическое вещество, а 
определенная его часть, группировка. 

Одинаковые группировки могут находиться в составе различных химиче-
ских веществ. Именно поэтому при сенсибилизации к одному химическому 
веществу возможны аллергические реакции и на другие химические вещества, 
имеющие аналогичные группировки. 

Чаще реакции на основные материалы у больного (а порой и врача) про-
текают по типу идиосинкразии, то есть повышенной чувствительности орга-
низма к определенным веществам и воздействиям (пищевым продуктам, ме-
дикаментам и пр.). 

Проявлением аллергической реакции на основные стоматологические ма-
териалы являются стоматиты, которые относят к группе контактных, так как 
проникновение гаптенов (остаточного мономера, металлов) обусловлено кон-
тактом со слизистой оболочкой полости рта. При этом очаг поражения нахо-
дится в проекции границ протеза. 

В настоящее время для ортопедического лечения используют самые раз-
личные сплавы металлов, в состав которых входят хром, железо, никель, титан, 
марганец, кобальт, цинк, серебро, золото, бериллий и др. (около 20 металлов). 
Естественно, что степень воздействия металла, как материала для зубных про-
тезов, зависит от многих факторов, среди которых существенное значение 
имеет технология и, соответственно, технологическая дисциплина. 

Так, например, сильный или длительный разогрев металла ведет к образова-
нию вдоль границ структурных зерен оксидов; неправильный выбор формовоч-
ной массы влечет за собой сернистое загрязнение литья и т.д. Увеличение содер-
жания примесных элементов (никель, хром, железо, медь, бериллий, марганец) 
в слюне создает предпосылки для развития аллергических, токсических и других 
заболеваний (гингивиты, лейкоплакия, красный плоский лишай, глоссалгия). 

При пользовании зубными протезами из нержавеющей стали или кобальто-
хромового сплава могут возникать гальванические токи, которые воздействуют 
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непосредственно на клетки, изменяя их мембранный потенциал, ионный об-
мен и т.д. При раздражении рецепторных приборов полости рта изменяется их 
возбудимость, адаптация, извращается вкусовая чувствительность. 

Потенциалы металлических включений могут быть настолько велики (70 мА 
и больше), что во время еды случайный контакт алюминиевой ложки с мо-
стовидным протезом сопровождается ощущением «удара» током, мерцанием 
в глазах. Больные жалуются на боль, жжение на кончике и боковых поверх-
ностях языка, металлический привкус в полости рта, усиливающиеся к вечеру, 
боль в глазах, головные боли, потерю аппетита, тошноту, раздражительность. 

Появление электрического потенциала и электрохимическое взаимодей-
ствие включений между собой и слюной, как электролитом, является причиной 
проникновения в слюну и ткани полости рта большого количества ионов ме-
таллов: железа, марганца, хрома. А накопление в тканях элементов, например 
никеля, хрома и других, не может быть безразличным для организма человека. 

Ионы хрома легко проникают через слизистую оболочку и даже неповреж-
денную кожу. Этим объясняется появление металлического привкуса и за-
медленное заживление поражений слизистой оболочки полости рта при язвах, 
эрозиях, хейлитах, красном плоском лишае, лейкоплакии, так как известно, 
что ионы хрома и никеля накапливаются в местах воспаления. 

Кроме вероятного избыточного образования оксидов, трудностей со шли-
фованием и полированием, хромо-никелевые сплавы имеют сомнительную 
инертность. Бериллий — обычный компонент таких сплавов, добавляемый для 
улучшения литейных свойств и ограничения образования оксидов, считается 
потенциальным канцерогеном и представляет потенциальную опасность для 
лаборантов, которые могут вдыхать бериллий и его соединения в виде пыли, 
если не предусмотрены соответствующие меры предосторожности. Концен-
трация бериллия на поверхности отливки несоизмеримо выше его процент-
ного соотношения в остальной части, и для него и никеля характерно потен-
цировать растворение друг в друге в кислом растворе. Окклюзионный износ и 
растворение могут быть фактором высвобождения никеля и бериллия в экспе-
риментально созданных условиях полости рта. Количество проглатываемого 
бериллия неизвестно, но считается, что он кумулирует в организме. 

Никель способен вызывать аллергическую реакцию у чувствительных лю-
дей. Он дает большее количество аллергических дерматитов, чем все осталь-
ные металлы, вместе взятые. По мнению ряда исследователей, приблизительно 
у 4,5% всего населения имеется чувствительность к никелю, причем реакция в 
10 раз более вероятна у женщин, чем у мужчин. 

Сплавы металлов, находящиеся в полости рта в виде зубных протезов, по-
стоянно омываются слюной, которая выполняет роль электролита. Происхо-
дящие при этом электрохимические процессы (коррозия) сопровождаются из-
бытком водородных ионов, то есть повышенной кислотностью. 

Это проявляется и подтверждается клинически. У пациентов, имеющих 
зубные протезы из КХС или нержавеющей стали, появляется чувство жжения, 
которое переходит в отек слизистой оболочки щек, языка, губ, мягкого нёба и 
глотки с нарушением всех видов чувствительности. 

Изменения в полости рта сопровождаются эмоциональной лабильностью, 
раздражительностью, канцерофобией, бессонницей и т.д. Если у больного 
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имеется хроническое заболевание, то, как правило, в это время наступает его 
обострение. 

И поэтому весь комплекс симптомов, предъявляемых больным после на-
ложения металлических протезов, представляет большие диагностические 
трудности для выяснения природы стоматита. Порой трудно определить его 
генез — токсический или аллергический. 

Наибольшую ценность при диагностике аллергических стоматитов, об-
условленных зубными протезами из металлов и полимеров, представляет со-
четание различных методов исследования: полноценность сбора анамнеза 
(стоматологического и аллергологического), проведение различных экспози-
ционно-провокационных проб, кожных проб на гаптены (кобальт, хром, ни-
кель), клинические анализы крови, исследования слюны. 

Для аллергического стоматита, вызванного пластмассой базиса съемного 
протеза, типичны жалобы на невозможность пользования протезом из-за посто-
янного чувства жжения слизистой оболочки протезного ложа, языка, щек, губ, 
сопровождающегося сухостью (гипосаливацией) с вязкой пенистой слюной. 

Слизистая оболочка в пределах размеров протеза имеет ярко-красный бле-
стящий вид. Такая симптоматика после прекращения пользования протезом 
медленно идет на убыль. В тех случаях, когда выражены общие проявления в 
виде крапивницы (дерматита), обострения соматического заболевания, боль-
ные обращаются за помощью к врачам других специальностей. 

Аллергическое влияние основных материалов на организм больного явля-
ется своего рода результирующей механического, токсического и термоизоли-
рующего эффектов, так как одно действие усугубляет другое и создает предпо-
сылки к максимальной выраженности третьего. 

Естественно, что организм человека адекватно реагирует на «агрессивное» 
воздействие основных материалов развитием различных компенсаторно-при-
способительных реакций и механизмов, направленных, в конечном счете, на 
восстановление нарушенного равновесия. 

Поскольку влияние основных материалов можно рассматривать на различных 
уровнях, то и происходящие изменения (ответные реакции) также нужно изу чать 
на клеточном, тканевом, органном, системном и организменном уровнях. 

Изучение этих изменений детально рассматривается в курсе аллерголо-
гии, токсикологии, внутренних болезней и других специальностей. По этой 
причине для ортопедической стоматологии наиболее существенным является 
рассмотрение вопроса о действии организма человека на физико-механиче-
ские, химические свойства основных материалов, определяющие их долговеч-
ность в конструкции протеза, на динамику изменения этих свойств и на их 
клинические проявления. 

Влияние организма человека на протетические материалы. Условно это вли-
яние можно определять с позиций организма как единого целого и жеватель-
ного аппарата как части организма, то есть как его непосредственное действие. 
Опосредованное действие организма на основные стоматологические матери-
алы проявляется через микрофлору полости рта. 

Протетические материалы испытывают механическое воздействие при 
жевании. Это, как правило, нагрузки на сжатие, изгиб, растяжение и удар. 
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Соответственно фазам жевательных движений протез подвергается большо-
му количеству циклических знакопеременных нагрузок, быстро меняющихся 
как во времени, так и по силе, и по направлению. 

Следует отметить также биологическое воздействие организма человека на 
материалы. Факторами, влияющими на процесс биодеструкции и старения 
стоматологических материалов, являются воздействие биологических сред 
(в первую очередь слюны), влияние кислорода воздуха, пищевых продуктов (хи-
мическое воздействие), перепадов температур (физическое воздействие) и пр. 

Действие основных материалов на организм врача-стоматолога напрямую 
связано с проведением тех или иных клинических мероприятий с этим мате-
риалом и в большей степени проявляется в его механическом (травмирующем) 
характере. При этом механической травме могут подвергаться кожные покро-
вы рук и лица, глаза, верхние дыхательные пути, особенно в том случае, если 
врач не использует индивидуальные средства защиты — перчатки, маски, очки. 

Чаще всего травмирующее действие основных материалов наблюдается при 
проверке металлического каркаса протеза и его наложении. При этом материал 
протеза подвергается механической обработке режущими инструментами. Части-
цы сплавов металлов в виде стружки, опилок и пыли могут травмировать глаза и 
кожные покровы лица и рук, а пластмассовая стружка и пыль опасны для верхних 
дыхательных путей. Такому же воздействию основных материалов в своей работе 
постоянно подвержены зубные техники. В связи с этим необходимо соблюдать 
меры индивидуальной защиты (перчатки, маски, очки) и правила работы с мате-
риалом (положение рук, постоянное увлажнение поверхности материала и т.д.). 

Токсическое действие основных материалов на организм врача и зубного 
техника в большей степени проявляется при работе с мономером пластмассы, 
отбелами (кислотами). 

Нарушение правил работы с мономером (его избыток, незакрытый фла-
кон) приводит к повышенному содержанию его паров в воздухе. Клиниче-
скими проявлениями такого общего токсического действия на организм яв-
ляются признаки вазомоторного ринита, конъюнктивита, кратковременное 
ухудшение самочувствия. Естественно, что зубной техник в силу специфики 
своей работы имеет постоянный контакт как с парами мономера в воздухе, 
так и с жидкотекучей пластмассой. И поэтому все работы с пластмассой долж-
ны проводиться в строгом соответствии с правилами техники безопасности не 
в основном производственном помещении, а во вспомогательном — полиме-
ризационной комнате, специально оснащенной для этого и оборудованной 
системой вытяжки. Постоянный контакт кожных покровов рук с пластмассой 
может привести к развитию дерматита. 

Таким образом, следует отметить, что многие стоматологические матери-
алы могут оказывать механическое, токсическое или аллергическое воздей-
ствие на человеческий организм. В свою очередь, введенные в полость рта 
протетические и пломбировочные материалы подвергаются механическому, 
биологическому (в основном ферментативному), физическому и химическому 
влиянию. Особенности этого взаимодействия должны хорошо знать стомато-
логи и зубные техники, чтобы предупреждать или уменьшать их проявления. 
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