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Пародонтология 
Пародонтит повышает риск присут-
ствия бактерий в донорской крови 
Недавно проведенное Копенгагенским 
университетом и больницей города Не-
ствед (Дания) исследование показало, 
что пародонтит у донора повышает риск 
бактериальной контаминации донор-
ской крови. 
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Новости 
Как звезды и влиятельные блогеры 
популяризируют прозрачные  
элайнеры 
Популярность прозрачных элайнеров 
продолжает расти. До их появления 
коррекцию окклюзии подростков 
обычно проводили с помощью не-
съемных ортодонтических аппаратов.  
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Эндодонтия 
Апикоэктомия центрального резца  
в рамках повторного  
эндодонтического лечения 
В настоящей статье описано хирургиче-
ское удаление обломка эндодонтиче-
ского файла из периапикальной обла-
сти центрального резца верхней челю-
сти с применением эрбиевого лазера. 
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Введение 
Надлежащее позиционирование 

имплантата является решающим фак-
тором успеха имплантологической и 
ортопедической реабилитации. Пре-
парирование ложа имплантата с ис-
пользованием хирургического шаб-
лона может способствовать более точ-
ной установке имплантата в 
соответствии с конечными целями 
лечения. В первой статье этого цикла 
(перевод которой был опубликован в 
Dental Tribune Russian Edition, том 18, 
№4/2019) описывалось использование 
трехмерного моделирования в рамках 
планирования лечения. Целью на-
стоящего исследования является 
сравнение двух методов установки 
имплантатов с точки зрения вос-
производимости результатов и их со-
ответствия плану реабилитации. 

 
Цель второй части  
исследования 

В настоящей статье будет представ-
лена методология сопоставления ре-
зультатов применения двух способов 
имплантации и предварительные вы-
воды исследования. 

 
Материалы 

Хирургический шаблон стерилизо-
вали и использовали для препариро-
вания лож имплантатов на половине 
моделей нижней челюсти, получен-
ных методом селективного лазерного 
спекания (материал: полиимид; прин-
тер: TPM Elite P3200 SLS; изготови-
тель: Solveere). Вторую половину мо-
делей препарировали без хирургиче-
ского шаблона. Модели нижней 
челюсти, изготовленные на основе 
данных конусно-лучевой компьютер-
ной томографии (КЛКТ) конкретного 
пациента, отражали состояние твер-
дых и мягких тканей последнего до 
имплантации. 

Материалом для сравнения послу-
жили сканы моделей с установлен-
ными на них имплантатами (TSIII со 
стандартными имплантоводами,  
Osstem Implant) и сканы модели, отра-
жающей план лечения. Сканирование 
полиамидных моделей провели с по-
мощью лабораторного сканера ce-
ramill map 400+ (Amann Girrbach), ре-
зультаты сохранили в виде файлов в 
открытом формате STL. Такие файлы 
представляют собой карту триангуля-
ции, описывающую поверхность объ-
емной модели. Вершины каждого тре-
угольника имеют свои координаты. 
Чем плотнее сетка треугольников, тем 

меньшую площадь реальной модели 
покрывает каждый из них. По заявле-
нию изготовителя сканера, устрой-
ство сканирует поверхность с точ-
ностью 10 мкм. Таким образом, в ка-
честве материала для сравнения 
использовали два файла STL, пред-
ставляющие собой сканы моделей, на 
которых имплантация была выпол-
нена с помощью хирургического шаб-
лона и без него, и файл STL виртуаль-
ного плана установки имплантатов, 
который являлся эталоном для рас-
чета отклонений в эксперименталь-
ных группах (с шаблоном и без него). 

Процедуру установки имплантатов 
спланировали в программе DDS-Pro 
(www.dds-pro.com.pl) на основе ре-
зультатов КЛКТ и оптического скани-
рования гипсовой модели и восковой 
модели будущей ортопедической кон-
струкции. В результате получили точ-
ную трехмерную модель твердых и 
мягких тканей пациента, а также про-
теза. На следующем этапе, исходя из 
планируемого размещения импланта-
тов, создали цифровую модель с соот-
ветствующими элементами на местах 
установки имплантатов. Каждый та-

кой элемент находился точно по месту 
расположения платформы виртуаль-
ного имплантата и имел форму ци-
линдра диаметром 3,0 мм и высотой 
8,5 мм. 

 
Методология 

Чтобы сравнить образцы из обеих 
экспериментальных групп – т.е., 
сканы моделей с имплантатами, уста-
новленными при помощи хирургиче-
ского шаблона и без него, – использо-
вали программу HP 3D Scan Version 5 
(HP). Данные регистрировали двумя 
способами: на основе карты отклоне-
ний и по контрольным точкам. Для 
каждого скана было создано 30 карт с 
допусками погрешности от 0,01 до 
3,01 мм при шаге 0,1 мм (рис. 1). 

Затем для каждого имплантата был 
задан допустимый уровень погрешно-
сти, при котором на карте не было 
участков, которые бы демонстриро-
вали отклонения, превышающие этот 
предел. Таким образом для каждого 
имплантата по отдельности были 
определены уровни погрешности. 
После этого нужно было найти уча-
стки, на которых отклонения превы-

шали установленный уровень по-
грешности на 0,1 мм (один шаг). Эти 
участки были помечены розовым цве-
том. Путем выбора группы близкорас-
положенных точек и нахождения 
среди них точки с максимальным пре-
вышением допуска были выявлены и 

помечены точки с наибольшими от-
клонениями (рис. 2). 

В рамках второго метода на эталон-
ной модели были отмечены контроль-
ные точки. Сверху каждого элемента, 
обозначающей имплантат, выбрали 
точку в центре и точки с мезиальной, 
дистальной, вестибулярной и языч-
ной сторон (рис. 3). Затем проверили 
отклонение каждого установленного 
имплантата относительно координат 
этих эталонных точек. Эксперимен-
тальные модели меняли последова-
тельно, избегая повторной марки-
ровки ранее заданных контрольных 
точек. Расположение контрольных то-
чек не менялось, в отличие от ве-
личины отклонения для каждой из 
этих точек, которая варьировалась в 
зависимости от экспериментальной 
модели. Это позволило добиться вос-
производимости измерений при про-
верке разных моделей. 

Предварительные результаты пред-
ставлены на графиках. Наименьшие 
отклонения демонстрирует имплан-
тат WG02l, наибольшие – имплантат 
FH01rm (рис. 4). Для сравнения групп 
необходимо проверить большее число 
образцов, но уже после сравнения 
трех первых моделей была отмечена 
значительная разница между имплан-
татами, установленными с использо-
ванием хирургического шаблона и без 
него. Также в обеих группах имелись 
заметные различия в степени откло-
нения от контрольных показателей, 
причем в группе имплантатов, уста-
новленных с помощью шаблона,  
 

 

Точность установки имплантатов  
с хирургическим шаблоном и без него 

 
Сравнительное исследование in vitro с использованием моделей, напечатанных на 3D-принтере (часть 2) 

Рис. 1. Карты отклонений для имплантата FH01. Розовым цветом отмечены участки, на которых 
отклонения превышали допустимый уровень погрешности, установленный для данной карты; дру-
гими цветами обозначены участки с отклонениями в пределах допустимого
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наблюдались как небольшие, так и 
весьма значительные отклонения. 

Следует отметить, что различия 
между уровнями, на которых не на-
блюдалось отклонений, и уровнями с 
максимальными отклонениями были 
более выраженными в случае имплан-
татов, установленных без использова-
ния хирургического шаблона. Это го-
ворит о том, что установка импланта-
тов с помощью такого шаблона 
позволяет более точно соблюсти за-
планированные параметры импланта-
ции. 

Как и в случае первого способа 
оценки, для качественного сопостав-
ления двух методов лечения требу-
ется сравнение большего числа образ-
цов. Результаты проверки первых трех 
моделей показали, что наибольшие 
отклонения наблюдаются в группе 
имплантатов, установленных без ис-
пользования хирургического шаблона 
(рис. 5). В этой группе различия между 

отклонениями в отдельных контроль-
ных точках были более выраженными, 
т.е. угол между осями установленного 
имплантата и соответствующего эле-
мента на эталонной модели был 
больше, а их верхние поверхности не 
были параллельны. Это особенно за-
метно в случае имплантатов FH01rd и 
WG02l, которые, несмотря на сходную 
среднюю величину погрешности уста-
новки, демонстрируют разную сте-
пень отклонения в контрольных точ-
ках (рис. 6 и 7). 

 
Обсуждение 

Согласно данным литературы, на 
успех имплантации и степень ее соот-
ветствия исходному плану лечения 
влияет множество факторов, наибо-
лее важными из которых являются 
метод установки имплантата, квали-
фикация врача и клинические усло-
вия. 

По мере того как цифровые техно-
логии приобретают все большую 
значимость, все более широкое при-

менение находят и методы объемной 
цифровой визуализации: именно они 
сегодня позволяют стоматологам учи-
тывать при планировании лечения не 
только состояние альвеолярного 
гребня пациента, но и функцио-
нально-эстетические характеристики 
будущей ортопедической конструк-
ции. КТ и КЛКТ дают возможность 
снизить риск повреждения таких важ-
ных анатомических структур, как 
нервы, корни соседних зубов и стенки 
пазух. Систематические обзоры лите-
ратуры показывают, что установка 
имплантатов с использованием хи-
рургического шаблона является менее 
инвазивной процедурой, сопряжен-
ной с меньшим риском послеопера-
ционных осложнений. 

Несмотря на присущие данному ис-
следованию ограничения, связанные с 
выбором формата in vitro, который 
был обусловлен стремлением до-
биться наибольшей воспроизводимо-
сти экспериментальных условий, 
предварительные результаты вполне 

согласуются с данными клинических 
исследований. 

Так, исследование Vermeulen пока-
зывает, что результаты процедур им-
плантации, выполненных с использо-
ванием хирургического шаблона, в 
большей степени соответствуют 
плану лечения, нежели результаты 
установки имплантатов, осуществлен-
ной даже высококвалифицирован-
ными специалистами, но без хирурги-
ческого шаблона. Особо значимые 
различия наблюдались с точки зрения 
глубины установки имплантатов. Бо-
лее того, отклонения угла оси имплан-
тата от запланированного угла на-
клона были значительно большими 
именно в группе имплантатов, уста-
новленных без использования шаб-
лона. Такая погрешность установки 
может повлечь за собой необходи-
мость пересмотра конструкции буду-
щего протеза. 

Необходимо отметить, что и уста-
новка имплантатов с помощью хирур-
гического шаблона сопряжена с мно-

жеством сложностей. Ввиду дефицита 
пространства между дрилем и на-
правляющей гильзой шаблона угол 
установки также оказывается ограни-
чен. Согласно Seong-Yong Moon и со-
авт., при планировании процедуры 
критически важно учитывать кон-
струкцию будущего протеза. 

Ограничивает применение хирур-
гического шаблона и такой аспект, как 
ширина открывания рта конкретного 
пациента. В рамках вышеупомянутого 
исследования была проанализирована 
установка 19 имплантатов пяти паци-
ентам: 11 имплантатов были установ-
лены с применением шаблонов с опо-
рой на зубы пациентов, 8 имплантатов 
установили с помощью шаблонов с 
опорой на слизистую. Хотя конечный 
вывод исследователей заключался в 
том, что использование шаблона поз-
воляет получить лучшие результаты, 
были отмечены такие существенные 
ограничения этого метода, как дефи-
цит пространства для манипуляций 
хирурга, особенности формы шаб-
лона, сложность его фиксации и вы-
бора длины имплантационного 
сверла. С точки зрения самой про-
цедуры наиболее близкой к настоя-
щему исследованию является работа 
Toyoshima и соавт., которые проана-
лизировали установку неопытными 
врачами имплантатов с использова-
нием хирургических шаблонов. В опи-
сании исследования подчеркивается, 
что формат in vitro был продиктован 
именно отсутствием у стоматологов 
опыта имплантации. Несмотря на ис-
пользование шаблонов, различия 
между запланированными и фактиче-
скими углами наклона имплантатов 
оказались значительными. 

 
Вывод 

Первичные выводы настоящего ис-
следования согласуются с выводами 
других авторов и подтверждают боль-
шую точность установки имплантатов 
с применением хирургического шаб-
лона. Использованные методы сравне-
ния и выбор материала в виде файлов 
STL позволили проанализировать 
влияние методики имплантации на 
точность позиционирования имплан-
татов относительно плана лечения. 

 
От редакции: данное исследование про-

водится в рамках проекта по развитию 
науки и поощрению исследовательской ра-
боты молодых ученых и аспирантов. Про-
ект финансируется как часть научной 
деятельности Варшавского медицинского 
университета (Польша). Статья была 
опубликована в журнале CAD/CAM interna-
tional magazine of digital dentistry, vol. 10,  
№ 2/2019. Список литературы можно полу-
чить в издательстве.
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Рис. 2. Пример участка, на котором установленный допустимый уровень погрешности для имплан-
тата FH01l был превышен; некоторые точки отклонений промаркированы

Рис. 3. Разметка контрольных точек на имплантатах WG01rm и WG01rd. Экспериментальная мо-
дель с имплантатами, окрашенная в серый цвет, наложена на эталонную модель с размеченными 
уровнями погрешности

Рис. 4. Уровни отклонения и максимальные погрешности в контрольных точках. Расшифровка на-
званий имплантатов: WG/FH, номер образца, l/r, m/d (FH – без шаблона; WG– с шаблоном; l – левый; 
r – правый; m – мезиальный; d – дистальный)

Рис. 5. Абсолютные величины отклонения относительно контрольных точек на эталонной модели. 
Расшифровка названий имплантатов: WG/FH, номер образца, l/r, m/d (FH – без шаблона; WG – с шаб-
лоном; l – левый; r – правый; m – мезиальный; d – дистальный)

Рис. 6. Имплантат WG02l, вид с вестибулярной стороны. Друг на друга наложены две модели: экспе-
риментальная (зеленого цвета) и эталонная (фиолетового цвета). Имплантат смещен относи-
тельно эталона, но их оси относительно параллельны друг другу

Рис. 7. Имплантаты FH01rm и FH01rd, вид со стороны полости рта. Друг на друга наложены две мо-
дели: экспериментальная (зеленого цвета) и эталонная (фиолетового цвета). Легко можно заме-
тить, что, несмотря на небольшое пространственное смещение имплантата относительно эта-
лона, их оси отнюдь не параллельны
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В настоящей статье описано хирур-
гическое удаление обломка эндодон-
тического файла из периапикальной 
области центрального резца верхней 
челюсти с применением эрбиевого ла-
зера. 

 
Введение 

Поломка инструмента в корневом 
канале – одно из самых неприятных 
осложнений эндодонтического лече-
ния. Согласно данным литературы, об-
ломки файлов наблюдаются в 0,5–5,0% 
каналов [1]. При этом они редко встре-

чаются за пределами апикального от-
верстия. Организм воспринимает 
обломок как инородное тело, что может 
стать причиной воспаления [1]. Кроме 
того, для пациентов подобные эксцессы 
становятся источником психологиче-
ского дискомфорта. Ввиду всех этих об-
стоятельств удаление обломков эндо-
донтических инструментов зачастую 
совершенно необходимо [1]. 

Апикоэктомия является альтерна-
тивным хирургическим подходом, ко-
торый подразумевает удаление воспа-
ленной ткани в области верхушки 
корня, резекцию последней и ретро-
градное пломбирование корневого ка-
нала. Для обеспечения доступа к вер-
хушке корня зуба формируют костное 
окно. Доля успешных результатов апи-
коэктомии превышает 91% [2]. Методы 

апикоэктомии непрерывно совершен-
ствуются, и сегодня многие из них 
предполагают использование эрбие-
вых (Er:YAG) лазеров [3, 4]. 

Важно вспомнить базовые прин-
ципы хирургической эндодонтии, 
которые определяют порядок такого 
лечения. Эти принципы можно 
сформулировать следующим обра-
зом [4]: 

• Для успешного проведения вмеша-
тельства необходимо тщательно из-
учить анатомию операционного 
участка. Чтобы точно оценить раз-
меры поражения и его расположе-
ние относительно важных анатоми-
ческих структур, перед операцией 
обязательно нужно провести рент-
генологическое обследование [4]. 
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Реклама

Апикоэктомия центрального резца  
в рамках повторного эндодонтического лечения

Рис. 2. Выполнение полукруглого разреза с по-
мощью эрбиевого лазера (в контактном ре-
жиме)

Рис. 3. Отслоение лоскута

Рис. 4. Расширение доступа с помощью эрбие-
вого лазера в бесконтактном режиме. Удале-
ние компактного вещества кости позволило 
обнажить и легко извлечь обломок инстру-
мента. Следующим этапом процедуры стало 
удаление грануляционной ткани и дезинфекция 
костного дефекта

Рис. 1. Обломок эндодонтического инстру-
мента в корневом канале. Ввиду наличия симп-
томов было показано только хирургическое 
удаление обломка. На рентгенограмме хорошо 
различим очаг разрежения рядом с обломком в 
периапикальной области зуба 21
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• Для обеспечения доступа лучше 

всего выполнить полукруглый сли-
зисто-надкостничный разрез, кото-
рый всегда должен располагаться 
выше поражения, ни в коем случае 
не затрагивая его [4]. 

• Хирург должен обладать достаточ-
ным опытом и квалификацией [4]. 

• Необходимо полностью удалить гра-
нуляционную и пораженную ткань в 
периапикальной области [4]. 

• Резекцию верхушки корня следует 
по возможности выполнять на 
уровне альвеолярной кости с вести-
булярной или оральной стороны [4]. 

• Процедура предполагает ретроград-
ное пломбирование корневых кана-
лов, цель которого заключается в их 
надлежащей герметизации для пред-
отвращения проникновения патоге-
нов в периапикальную область: изо-
ляция последней является обяза-
тельным элементом вмешательства и 
повышает вероятность успешных 
результатов лечения [4]. 
Для увеличения и так значительных 

показателей успешности процедуры 
могут быть задействованы разнооб-
разные новые методы, материалы и 
технологии; использование эрбиевого 
лазера считается целесообразной аль-
тернативой, обладающей целым рядом 
преимуществ [3–6]. 

 
Применение эрбиевого 
лазера в рамках 
апикоэктомии 

Стоит отметить следующие особен-
ности использования лазера Er:YAG в 
контексте апикоэктомии [4]: 
• Длина волны эрбиевого лазера со-

ставляет 2940 нм. Основным хромо-
фором для излучения с такой дли-

ной волны является вода, что делает 
эрбиевый лазер пригодным для аб-
ляции как твердых, так и мягких тка-
ней полости рта. 

• С помощью эрбиевого лазера можно 
выполнить разрез для последующего 
отслоения лоскута, например, гори-
зонтальный разрез по вершине аль-
веолярного гребня, внутрибороздко-
вый надрез, вертикальный послаб-
ляющий разрез или полукруглый 
разрез. При этом наблюдается не-
большая кровоточивость. 

• После отслоения лоскута эрбиевый 
лазер эффективно обеспечивает  
абляцию грануляционной ткани с 
меньшим риском перегрева кости. 

• Прямая обработка костной ткани 
лазером обеспечивает детоксикацию 
инфицированного участка. Исследо-
вания показали, что воздействие 
энергии эрбиевого лазера на кость 
приводит к сокращению числа мик-
роорганизмов. 

• Эрбиевый лазер может применяться 
для абляции костной ткани альвео-
лярного гребня – ее ремоделирова-
ния, формирования и удаления нек-
ротической кости. 

• Эрбиевый лазер можно использо-
вать для резекции верхушки корня в 
контактном режиме и для препари-
рования под ретроградное пломби-
рование. 

• Хотя клинические исследования 
применения эрбиевого лазера в кон-
тексте костной хирургии демонстри-
руют неоднозначные преимущества 
такого подхода с точки зрения вре-
мени процедуры, ее удобства и сте-
пени послеоперационной боли, ги-
стологические исследования показы-
вают, что использование лазера 
способствует процессу раннего за-
живления в большей степени, не-

жели применение хирургического 
бора и пьезоэлектрических инстру-
ментов. 
В настоящей статье описано успеш-

ное использование эрбиевого лазера 
для удаления обломка эндодонтиче-
ского инструмента из периапикаль-
ной области. 

 
Клинический случай 

Пациентка 28 лет без серьезных за-
болеваний в анамнезе обратилась в 
нашу клинику с жалобой на боль, пе-
риодически возникавшую в области 
правого центрального резца верхней 
челюсти. Зуб был восстановлен с по-
мощью металлокерамической ко-
ронки. В целом состояние зубов и 
уровень гигиены полости рта у паци-
ентки были хорошими, равно как и ее 
пародонтологический статус: паро-
донтальные карманы и кровоточи-
вость при зондировании отсутство-
вали. Периапикальная рентгено-
грамма показала присутствие 
обломка инструмента (каналонапол-
нителя) за пределами корневого ка-
нала и наличие очага разрежения в 
области верхушки корня (рис. 1). Ди-
агностировали периапикальную гра-
нулему, причиной возникновения ко-
торой стало неудачное ортоградное 
пломбирование канала, осложненное 
поломкой инструмента и выводом 
его обломка за апекс: был показан хи-
рургический кюретаж и резекция 
верхушки корня. 

 
Протокол лечения 

В рамках процедуры стекловоло-
конный эрбиевый лазер с рабочей 
длиной волны 2940 нм (LiteTouch, 
Light Instruments) использовали  
по методу, описанному доктором  
A. Reyhanian [4]. Такой подход позво-
ляет обойтись без традиционного 
скальпеля, кюрет и машинных ин-
струментов. 

На разных этапах процедуры на-
стройки лазера были следующими: 
• Выполнение разреза для отслоения 

лоскута: контактный режим,  
200 мДж, 35 Гц, наконечник 0,4 × 
17,0 мм. 

• Удаление кости для обеспечения до-
ступа к верхушке корня: бесконтакт-
ный режим, 300 мДж, 35 Гц, наконеч-
ник 1,3 × 19,0 мм. 

• Абляция грануляционной ткани: 
бесконтактный режим, 400 мДж, 
15–20 Гц, наконечник 1,3 × 19,0 мм. 

• Резекция верхушки корня: бескон-
тактный режим, 400 мДж, 20 Гц, на-
конечник 0,8 × 14,0 мм. 

• Ретроградное препарирование апекса: 
бесконтактный режим, 400 мДж,  
20 Гц, наконечник 0,8 × 14,0 мм. 
После введения инфильтрационной 

анестезии выполнили полукруглый 
надрез примерно от дистальной обла-
сти правого латерального резца до 
дистальной области левого централь-
ного резца верхней челюсти (рис. 2), 
отслоили лоскут (рис. 3). В вестибу-
лярной компактной пластинке сфор-
мировали небольшое костное окно, 

которое затем расширили путем абля-
ции окружающей кости для обеспече-
ния лучшего доступа к верхушке 
корня. Удаление компактного веще-
ства кости позволило обнажить и 
легко извлечь обломок инструмента. 
После этого в бесконтактном режиме 
провели абляцию грануляционной 
ткани (рис. 4). 

Верхушку корня подвергли резек-
ции. Лазер позволил получить глад-
кий срез без каких-либо следов терми-
ческого повреждения. При тех же  
настройках лазера провели препари-
рование под ретроградное пломбиро-
вание. В заключение обработали  
лазером границы костного дефекта. 
Герметизацию корневого канала обес-
печили с помощью минерала триок-
сид агрегата (МТА; рис. 5). Этот мате-
риал рекомендуется в качестве сред-
ства герметизации апикальной части 
корневого канала, поскольку он удо-
бен в работе, гидрофилен, нетоксичен 
и обладает низкой растворимостью. 
После репозиции лоскут ушили шел-
ковой нитью 3/0, обеспечив каче-
ственное первичное закрытие опера-
ционной раны (рис. 6). Назначили 
прием амоксициллина (800 мг каждые 
8 ч) в течение 7 дней и ибупрофена 
(500 мг каждые 8 ч) в течение 3 дней. 
Через 7 дней сняли швы, при конт-
рольном осмотре отметили, что отеч-
ность спала, и заживление идет хо-
рошо. Через 6  нед заживление мягких 
тканей было полностью завершено 
безо всяких осложнений. Контроль-
ная рентгенограмма, сделанная через 
год после вмешательства, показала 
полное заживление костного дефекта 
и отсутствие каких бы то ни было 
признаков резорбции. Прогноз был 
более чем благоприятным (рис. 7). 

 
Обсуждение 

Данный клинический случай де-
монстрирует возможность успешного 

проведения апикоэктомии с помощью 
эрбиевого лазера, который обладает 
целым рядом преимуществ по сравне-
нию с традиционными хирургиче-
скими инструментами. Эрбиевый ла-
зер с длиной волны 2940 нм эффек-
тивно удаляет ткани зубов и костную 
ткань [3, 4]. Операция при этом вы-
полняется более точно и сопровожда-
ется уничтожением бактерий и так-
тильной стимуляцией при меньших 
сопутствующих повреждениях, чем в 
случае использования машинных ин-
струментов [3, 4]. Кроме того, хотя ре-
зультаты исследований в этом отно-
шении допускают двоякое толкова-
ние, хирургические процедуры с 
использованием лазеров могут быть 
менее утомительны для клинициста и 
более приемлемы для пациента [3, 4, 
6]. Так или иначе, исследования четко 
демонстрируют более раннее зажив-
ление кости и снижение доли после-
операционных осложнений при ис-
пользовании лазеров [6]. 

В дополнение к клиническим на-
блюдениям мы сравнили характери-
стики поверхностей срезов, образую-

щихся после рассечения корней уда-
ленных центральных резцов на рас-
стоянии 3,5 мм от апекса с помощью 
эрбиевого лазера (рис. 8), бора из не-
ржавеющей стали и ультразвукового 
наконечника с алмазным покрытием. 
Срезы исследовали методом скани-
рующей электронной микроскопии 
(СЭМ). Микрофотографии показали, 
что срез, выполненный с помощью 
стального бора, имеет гораздо более 
гладкую поверхность, чем срезы, сфор-
мированные с использованием ультра-
звукового наконечника и эрбиевого 
лазера, статистически значимых раз-
личий между которыми обнаружено 
не было. Тем не менее анализ показа-
телей качества срезов в соответствии 
с критерием Краскела–Уоллиса проде-
монстрировал отсутствие статистиче-
ски значимых различий между всеми 
тремя группами. Более важно то, что 
зубы, подвергнутые резекции с помо-
щью лазера, не имели трещин, в отли-
чие от зубов из двух других экспери-
ментальных групп. Кроме того, на 
микрофотографиях зубов, препариро-
ванных с использованием лазера, были 
отчетливо видны обнаженные дентин-
ные канальцы без смазанного слоя 
дентина, тогда как после резекции с 
помощью стального бора наблюдался 
очень толстый, а после ультразвуковой 
резекции – тонкий, но заметный сма-
занный слой. В целом можно говорить 
о том, что срезы корней, полученные с 
помощью эрбиевого лазера, демон-
стрировали более высокое качество, 
нежели срезы на корнях зубов из 
остальных экспериментальных групп. 
Принимая во внимание все ограниче-
ния, присущие данному исследованию 
in vitro, также можно утверждать, что 
применение ультразвукового наконеч-
ника с алмазным покрытием приво-
дило к образованию большего числа 
трещин, нежели использование эрбие-
вого лазера. 

Вывод 
Результаты лечения в данном кли-

ническом случае позволяют считать 
применение эрбиевого лазера целесо-
образным и удобным, а также эффек-
тивным и безопасным альтернатив-
ным методом резекции верхушки 
корня. 

 
От редакции: эта статья была опубли-

кована в журнале roots international 
magazine of endodontics, Vol. 15, № 2/2019. 
Список литературы можно получить в из-
дательстве.
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Рис. 5. Резекция верхушки корня и ретроград-
ное препарирование апекса с помощью эрбие-
вого лазера (в бесконтактном режиме)

Рис. 6. Ушитая операционная рана

Рис. 7, a–в. Исходная рентгенограмма (a), извлеченный обломок инструмента (б) и контрольная 
рентгенограмма, сделанная через год и демонстрирующая полное заживление костного дефекта 
без признаков резорбции (в).

Рис. 8, a–в. Снимки СЭМ с разным увеличением: срез верхушки корня, выполненный с помощью эрбиевого лазера (a), результаты ретроградного препарирования апекса (б) и дентин внутри апикальной части канала без признаков смазанного слоя и трещин (в)
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ГЁТЕБОРГ, Швеция: в то время как 

причины страха перед стоматологиче-
скими процедурами могут быть не-
ясными и разнообразными, его послед-
ствия совершенно очевидны и хорошо из-
вестны. С усилением этой фобии 
пациенты начинают отказываться от 
посещений врача и пренебрегать своим 
стоматологическим здоровьем. Диссер-
тационное исследование, проведенное в 
Гётеборгском университете, показало, 
что за последние десятилетия общий 
уровень страха перед стоматологиче-
скими процедурами в Швеции заметно 
снизился, и это наглядно свидетель-
ствует о преимуществах профилакти-
ческого подхода к вопросам здоровья по-
лости рта. 

 
Широкомасштабный опрос 3500 

рандомизированно выбранных взрос-
лых жителей Швеции был проведен 
доктором Lisa Svensson, врачом госу-
дарственной шведской стоматологи-
ческой службы, в рамках подготовки 
докторской диссертации в Гётеборг-
ском университете. Согласно резуль-
татам анкетирования, 4,7% респон-
дентов испытывают сильный страх 
перед стоматологами, 4,5% опрошен-
ных охарактеризовали свой страх как 
умеренный, 9,8% назвали его слабым. 
Остальные 80,9% участников опроса 
сказали, что не боятся стоматологиче-
ского лечения, и это потрясающий по-
казатель, если сравнивать его с дан-
ными за 1962 г., когда таких «бес-
страшных» пациентов среди взрослых 
шведов было всего 38,5%. 

По словам доктора Svensson, трудно 
однозначно сказать, почему произошел 
такой прогресс. «Его можно отнести 
как на счет совершенствования техно-
логий и большего внимания к субъек-
тивным потребностям пациентов, так 
и на счет смещения парадигмы в сто-
рону профилактики», – сказала доктор 
Svensson в беседе с DTI. 

Значительная часть населения сего-
дня рано начинает посещать стомато-
логические клиники – в Швеции детей 
ведут к стоматологу уже в 3 года, т.е.,  

в том возрасте, когда серьезные про-
блемы с зубами встречаются доста-
точно редко. Кроме того, стоматологи-
ческий статус современных людей в 
целом выше, чем 50 лет назад, а это зна-
чит, что пациенты подвергаются менее 
инвазивным процедурам, многие же, 
прежде чем им понадобится лечение, 
годами ограничиваются профилакти-
ческими осмотрами, что может сни-
жать страх перед стоматологами. 

Контроль факторов, 
провоцирующих страх 

Доктор Svensson установила, что па-
циенты, испытывающие сильный 
страх перед стоматологическими про-
цедурами, больше всего боятся боли и 
ощущения беспомощности. Учитывая 
относительную легкость, с которой 
стоматологи могут контролировать 
эти факторы, именно врачи должны 
играть решающую роль в предупреж-
дении развития у пациентов страха 
перед стоматологическим лечением, 
отмечает доктор Svensson. 

Информирование о процедуре, 
разъяснение, что и как будет делаться, 
причем не только перед лечением, но и 
в процессе него, также дает пациенту 
ощущение контроля над ситуацией. 

Хотя доктор Svensson признает, что 
пациенты, испытывающие сильный 
страх, могут быть направлены в спе-
циализированную клинику для пси-

хологической поведенческой терапии, 
она убеждена, что в стоматологии 
должны уметь работать с такими па-
циентами, которые все равно, а зача-
стую и больше других нуждаются в 
лечении и посещают стоматологов. 

«Стоматологи ежедневно имеют 
дело с такими людьми, и потому 
должны быть начеку, чтобы вовремя 
выявлять пациентов, испытывающих 
сильный страх перед стоматологиче-

скими процедурами», – отмечает она. 
Что касается влияния пандемии 

COVID-19 на проблему боязни стома-
тологов, то, как считает доктор Svens-
son, пока еще рано говорить об этом. 
«Формирование страха перед стома-
тологическими процедурами – дли-
тельный процесс, однако понятно, что 
пациенты с такой фобией зачастую 
избегают посещения стоматолога, и 
пандемия стала для них отличным по-
водом еще раз отложить необходимое 
лечение», – говорит она. 

 
Докторская диссертация «Dental 

Anxiety: Prevalence, Measurements and 
Consequences» («Страх перед стома-
тологическими процедурами: распро-
страненность, интенсивность и по-
следствия») была опубликована в но-
ябре 2020 г. Академией Сальгренска 
при Гётеборгском университете.
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По словам исследователя доктора Lisa Svensson, работники стоматологии должны быть начеку, 
чтобы вовремя выявлять пациентов, испытывающих сильный страх перед стоматологическими 
процедурами. (Иллюстрация: Nestor Rizhniak/Shutterstock)

Доктор Lisa Svensson провела в Швеции широ-
кий опрос рандомизированно выбранных взрос-
лых пациентов и выяснила, что с 1960-х годов 
уровень боязни стоматологического лечения 
заметно снизился. (Иллюстрация: Гётеборг-
ский университет)

Страх перед стоматологами:  
что поможет испуганным пациентам?

«Не жалейте анестетиков, а при необходимости –  
и анальгетиков, и давайте пациенту возможность 

остановить процедуру, если ему это нужно», – отмечает она.
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Улучшение эстетики десен с помощью лазеров  
для работы с мягкими тканями

Применение лазеров в стоматоло-
гии – и медицине в целом – за послед-
ние годы продемонстрировало значи-
тельные успехи, и не только с точки 
зрения эффективности такого лече-
ния, но и с точки зрения его приемле-
мости для пациентов. Дерматологи и 
офтальмологи уже давно используют 
лазеры при самых разных показаниях. 
Недавно посетив дерматолога, автор 
имел возможность лицезреть разно-
образное дорогостоящее лазерное 
оборудование, предназначенное для 
проведения многочисленных проце-
дур. Дерматологи имеют дело главным 
образом с мягкими тканями, которые 
по-разному реагируют на воздействие 
лазерного излучения с той или иной 
длиной волны. 

Как и в медицине, применение лазе-
ров в стоматологии изначально 
ограничивалось мягкими тканями. Это 
было связано с тем, что воздействие 
медицинских лазеров первых поколе-
ний на зубы или кость приводило к де-
гидратации обрабатываемого участка, 
в результате чего ткани становились 

хрупкими. Первые лазеры, позициони-
ровавшиеся изготовителями как при-
годные для работы с твердыми тка-
нями, были очень шумными, стоили 
дорого и давали далеко не самые бле-
стящие результаты. Однако современ-
ные лазерные устройства, предназна-
ченные для работы с твердыми тка-
нями, демонстрируют большую 
практичность и эффективность. 

Настоящая статья, тем не менее, по-
священа лазерным процедурам на 
мягких тканях, а именно – достиже-
нию желаемых эстетических результа-
тов при лечении гиперплазии десны. 
Автор начал работать с лазерами бо-
лее 25 лет назад, когда приобрел свой 
первый углекислотный лазер для 
собственного стоматологического ка-
бинета. Это была рискованная и доро-
гостоящая инвестиция (около 60 000 
долларов в ценах начала 90-х годов). В 
то время никаких обществ лазерной 
стоматологии еще не существовало: 
лишь немногие врачи искали новые 
способы эффективного удовлетворе-
ния потребностей пациентов. 

Гиперплазия эпителиальной ткани 
десны не только нарушает эстетику 
улыбки, но и мешает пациентам осу-
ществлять надлежащую гигиену поло-
сти рта, следствием чего становится 
воспаление мягких тканей и, соответ-
ственно, повышение риска развития 
пародонтита. 

 
Клинический случай 1 

Пациентка в возрасте 31 года обра-
тилась в нашу клинику для лечения 
локальной гиперплазии десны (рис. 1). 
Основная жалоба заключалась в труд-
ности очищения этого участка зуб-
ного ряда и кровоточивости десны во 
время чистки, особенно при исполь-
зовании зубной нити. Соседние с 
областью гиперплазии зубы действи-
тельно выглядели недостаточно ухо-
женными, что в совокупности с не-
ровной линией десны заметно пор-
тило улыбку пациентки. 

Как уже было сказано, в стоматоло-
гии для работы с мягкими тканями 
использовался и используется целый 
ряд лазерных устройств. Все совре-

менные лазеры позволяют добиться 
желаемых результатов при условии 
достаточной квалификации клиници-
ста. Некоторые лазеры можно на-
страивать на разную мощность, но, 
будучи правильно применяемыми, 
все лазерные устройства для работы с 
мягкими тканями достаточно эффек-
тивны. 

В данном случае для коррекции де-
фекта можно было использовать как 
традиционные инструменты, так и ла-
зер. Выбор был сделан в пользу по-
следнего, поскольку он удобен в ра-
боте и не вызывает кровоточивости 
раны, что исключает необходимость в 
наложении повязки, которая потребо-
валась бы в случае традиционного хи-
рургического вмешательства. 

Лечение (рис. 1–4) провели с помо-
щью диодного лазера Picasso (AMD 
LASERS). Это легкое портативное 
устройство можно свободно переме-
щать из кабинета в кабинет, что поз-
воляет клинике обходиться един-
ственным лазером и не приобретать 
несколько аппаратов. Кроме того, од-

норазовые оптоволоконные наконеч-
ники обеспечивают стерильность 
процедуры. 

Важнейшим фактором решения о 
покупке лазера AMD Picasso стала его 
цена. В целом лазеры для работы с 
мягкими тканями стоят относительно 
дорого, от 12 000 до 120 000 тысяч дол-
ларов. Цена этого портативного лазер-
ного устройства варьирует от 2000 до 
2500 долларов США. По личному 
опыту автора, данная система с легко-
стью позволяет получать результаты, 
качество которых вполне сопоста-
вимо с качеством результатов, дости-
гаемых с помощью более дорогих ла-
зерных устройств. 

В данном клиническом случае ре-
зультатом применения этого диодного 
лазера стала успешная гармонизация 
контура и цвета десны, улучшение об-
щей эстетики улыбки и – что было не-
маловажно для пациентки – восста-
новление возможности адекватной 
гигиены полости рта.  

 
Клинический случай 2 

Этот случай иллюстрирует приме-
нение диодного лазера при остром 
воспалении участков гиперплазии у 
подростка, обратившегося в нашу 
клинику для устранения этой про-
блемы (рис. 5). Изначально он посетил 
ортодонта с целью коррекции окклю-
зии, однако специалист счел, что не 
сможет провести предсказуемое орто-
донтическое лечение вплоть до лик-
видации острого воспалительного 
 

 
 

Рис. 1. Плотная гиперплазированная ткань 
десны между зубами 23 и 24. Вследствие гипер-
плазии пациентка испытывала затруднения 
при уходе за этими зубами

Рис. 2. С помощью диодного лазера быстро уда-
лили гиперплазированную ткань без какой-
либо кровоточивости операционного участка

Рис. 3. При зондировании после заживления от-
метили полное отсутствие пародонтального 
кармана. Пациентка больше не испытывает 
затруднений с гигиеной полости рта

Рис. 4. Полное заживление и идеальная эсте-
тика операционного участка
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процесса, сопровождавшегося отеч-
ностью и кровоточивостью мягких 
тканей. 

Получив согласие пациента, про-
вели лечение, последовательность ко-
торого представлена на рис. 5–8. В ре-
зультате удалось не только устранить 
острое воспаление, но и решить про-
блему гиперплазии, значительно улуч-
шив эстетику улыбки пациента. 

Вывод 
Применение диодного лазера для 

работы с мягкими тканями позволило 
добиться желаемых результатов в 
обоих клинических случаях. Хотя до-
стижение сходных результатов воз-

можно при использовании любого ла-
зерного устройства того же назначе-
ния, в нашей клинике применяется 
диодный лазер AMD Picasso, который 
выгодно отличается от другой лазер-
ной аппаратуры приемлемой стои-

мостью, прост в обращении и снабжен 
одноразовыми наконечниками, поз-
воляющими легко поддерживать сте-
рильность. 

 
От редакции: эта статья была опубли-

кована в журнале cosmetic dentistry–beauty 
& science, Vol. 13, № 1/2019

DENTAL TRIBUNE • Russia • №3/2021Новости6

DT

Джереми Бут 
Dental Tribune International 
 
НЬЮ-ЙОРК, США: популярность про-

зрачных элайнеров продолжает расти. 
До их появления коррекцию окклюзии 
подростков обычно проводили с помо-
щью несъемных ортодонтических аппа-
ратов. Сегодняшним тинэйджерам до-
ступны более незаметные для окружаю-
щих устройства, однако кумиры 
современной молодежи не скрывают, 
что носят элайнеры. Скорее, даже наобо-
рот – похоже, что они стремятся пре-
вратить это в модный тренд. Вот не-
которые знаменитости, смело демон-
стрирующие свои прозрачные элайнеры 
на публике. 

 
США является одним из ведущих 

рынков прозрачных элайнеров, кото-
рыми сегодня начинает пользоваться 
все большее число американских под-
ростков. «Как ортодонт и отец двух 
тинэйджеров, один из которых носит 
традиционные металлические бре-
кеты, а другой – прозрачные элай-
неры, я не понаслышке знаю об эф-
фективности и удобстве этих 
устройств», – отметил в беседе с пред-
ставителями прессы доктор Gary 
Moore, стоматолог, сотрудничающий с 
компанией SmileDirectClub (SDC). 

В период формирования личности 
подростки особенно болезненно вос-
принимают реальные или мнимые не-
достатки своей внешности и очень 
чувствительны к мнению ровесников. 
Доктор Moore говорит, что подростки 
охотнее демонстрируют улыбку, если 
носят прозрачные элайнеры. Уверен-
ность в себе особенно важна для них 
сегодня, когда основной средой обще-
ния являются социальные сети. 

В последнем отчете о состоянии 
рынка прозрачных элайнеров, подго-
товленном аналитической компанией 
Fortune Business Insights, говорится, 
что экспоненциальный рост, который 
эксперты предрекают этому сектору в 
ближайшем будущем, будет обуслов-
лен главным образом увеличением 
спроса со стороны более молодых по-
требителей. Прозрачные элайнеры по-
явились только в конце 90-х годов, и 
их сегодняшняя популярность среди 
подростков подпитывается Интерне-
том и рекламой – будь то оплаченной 
или бесплатной, – которую обеспечи-
вают знаменитости. 
 
«Из каждого утюга» 

Такие популярные актеры, как Зак 
Эфрон и Анна Кендрик, открыто гово-
рят о том, что носят прозрачные элай-

неры, но, пожалуй, никто из знамени-
тостей не произвел на подростков 
столь же сильного впечатления, как 
Билли Айлиш. Звезде современной 
поп-сцены, получившей домашнее об-
разование, было всего 17 лет, когда в 
марте 2019 г. вышел ее дебютный сту-
дийный альбом «WHEN WE ALL FALL 
ASLEEP, WHERE DO WE GO?» В са-
мом начале можно услышать «рек-
ламу» выбранного Айлиш ортодонти-
ческого аппарата. «Я сняла Invisalign, и 
вот мой альбом», – произносит Билли 
перед тем, как вступает басовый бара-
бан и раздаются громкие щелчки паль-
цами, с которых начинается первая 
композиция альбома – «Bad guy». 

Соавтором альбома выступил брат 
Билли, Финнеас О’Коннелл; творение 
юных лосанджелесцев привлекло вни-
мание их ровесников во всем мире. 
Трек «bad guy» стал лучшей песней 
2020 г. по версии «Грэмми», а в клипе 
на эту композицию – который посети-

тели YouTube посмотрели более мил-
лиарда раз – можно видеть, как Билли 
снимает прозрачный элайнер. 

Билли Айлиш – певица, а отнюдь не 
лидер общественного мнения в соци-
альных сетях, однако благодаря ее му-
зыке миллионы подростков по всему 
миру внезапно заинтересовались 
эстетичными методами ортодонтиче-
ского лечения. Едва ли этот факт 
ускользнул от внимания компании 
Align Technology, выпускающей элай-
неры Invisalign, поскольку с тех пор 
она сосредоточила свое внимание на 
влиятельных блогерах, стремясь укре-

пить свое положение в перспектив-
ном «молодежном» секторе ортодон-
тического рынка. 
 

«Я сейчас впервые надену 
свои элайнеры» 

Официальное сообщение: Чарли 
Д’Амелио получила свои элайнеры In-
visalign и начала лечение 26-го августа 
2020 г. Именно такую информацию 
клиника Gladwell Orthodontics поме-
стила на своем сайте в прошлом году. 
Сеть Gladwell является вторым по ве-
личине поставщиком элайнеров In-
visalign в США, и на ее сайте можно 
было посмотреть видеоролики, в ко-
торых звезда Интернета Чарли Д’Аме-
лио делилась своими впечатлениями. 
«Если вы хотите больше узнать о том, 
подойдут ли вам элайнеры Invisalign, 
свяжитесь с нами прямо сейчас», – 
призывала клиника. 

Шестнадцатилетняя американка 
Чарли Д’Амелио, бывшая профессио-
нальная танцовщица, а ныне – Интер-
нет-знаменитость, начала пользо-
ваться прозрачными элайнерами в ав-
густе 2020 г. и запечатлела свое первое 
знакомство с ними в видеороликах, 
адресованных ее более чем 110-мил-
лионной аудитории в TikTok’е. 

В первом из этих видео Д’Амелио 
говорит: «Сегодня я получу элайнеры 
Invisalign», и с энтузиазмом показы-
вает большие пальцы. Затем следуют 
кадры утреннего макияжа и поездки 
на машине в ортодонтическую кли-
нику. Уже будучи в клинике, Чарли, 
надев маску, рассказывает: «Прямо 
сейчас ортодонт объясняет мне, как 
правильно очищать элайнеры In-
visalign и как пользоваться ими». Сидя 
в кресле стоматолога, она мимоходом 
рекламирует другую многонацио-
нальную компанию: «Гляньте, моя 
обувь светится», –говорит она, демон-
стрируя зрителям свои кроссовки 
Nike, прежде чем повернуть камеру к 
себе и показать, как она выглядит с 
губным ретрактором. 

«Я сейчас впервые надену свои 
элайнеры», – объясняет девушка, а за-
тем действительно надевает прозрач-
ные элайнеры на верхние и нижние 
зубы и снова показывает два больших 
пальца. Видео заканчивается кадром 
в машине, где Д’Амелио произносит: 
«Они на мне!». 

На момент создания этой статьи 
ролик набрал 7 млн «лайков» от поль-
зователей TikTok’а, которые подели-
лись им более 37 000 раз. В следующем 
видео Д’Амелио показывает подпис-
чикам, насколько легко снимать и чи-
стить элайнеры. Ролик понравился бо-
лее чем 10 млн пользователей; также 
Д’Амелио рассказывала о ходе лече-
ния в Twitter’е, где у нее свыше 5 млн 
подписчиков. 

 
Улыбка чемпиона 

Знаменитый баскетболист Дрэй-
монд Грин, которому исполнился  
31 год, почти вдвое старше Чарли 
Д’Амелио, но его влияние на умы аме-
риканской молодежи, особенно юно-
шей, огромно. Грин активно поддержи-
вает телеортодонтическую компанию 
SDC, вложил в нее средства и участво-
вал в кампании против попыток Кали-
форнии регулировать телестоматоло-
гические услуги. Наиболее важным яв-
ляется то, что Грин связывает ношение 
прозрачных элайнеров со своими 
спортивными успехами. 

В рекламе, размещенной SDC на 
YouTube, мать Дрэймонда объясняет, 

что в подростковом возрасте он явно 
нуждался в коррекции окклюзии. 
Лечение с помощью несъемного ор-
тодонтического аппарата было отло-
жено на несколько лет из-за высоких 
спортивных нагрузок. Надев бре-
кеты уже в колледже, Грин остался 
очень недоволен своим внешним ви-
дом, к тому же играть с брекетами в 
баскетбол оказалось невозможно. 
«Когда мы переехали в Мичиган, он 
сломал ретейнер», – рассказывает 
мама чемпиона. Несмотря на все уси-
лия, скученность зубов сохранилась, 
и Грин решил отказаться от продол-
жения традиционной терапии. «По 
фотографиям вы никогда не догадае-
тесь, что на мне элайнеры», – говорит 
он. 

Грин много раз рассказывал в Twit-
ter’е о том, как проходит лечение с по-
мощью прозрачных элайнеров – так 
компания SDC получила доступ к 
сердцам без малого полутора миллио-
нов подписчиков знаменитого баскет-
болиста. В другом рекламном ролике, 
также размещенном на YouTube и на 
страницах спортсмена в социальных 
сетях, Грин говорит о своей физиче-
ской и психологической трансформа-
ции, с улыбкой надевая прозрачный 
элайнер перед тренировкой. «Уверен-
ность в себе делает вас другим челове-
ком, лучшей версией себя», – утвер-
ждает он. 

По оценке Fortune Business Insights, 
мировые объемы продаж прозрачных 
элайнеров в 2020 г. составили около 
2,42 млрд долларов США (2,02 млрд 
евро). Что ж, посмотрим, сколько смо-
гут внести в эту «копилку» звезды эк-
рана, спорта и сети.

Как звезды и влиятельные блогеры  
популяризируют прозрачные элайнеры

DT

Рис. 6. Удаление гиперплазированной ткани с 
помощью диодного лазера AMD с одноразовым 
наконечником

Рис. 7. Клиническая картина сразу после завер-
шения процедуры

Рис. 8. Клиническая картина сразу после полного заживления: здоровая десневая ткань равномерного 
цвета. Пациент готов к ортодонтическому лечению
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Американская певица Билли Айлиш редко улыбается на фотографиях, однако ее видеоклип, в первых 
кадрах которого она снимает свой прозрачный элайнер, набрал на YouTube более миллиарда просмот-
ров. (Иллюстрация: Cubankite/Shutterstock)

Чарли Д’Амелио, 16-летняя звезда соцсетей, за-
печатлела свое первое знакомство с прозрач-
ными элайнерами в серии роликов, которые она 
адресовала 110 млн своих подписчиков в TikTok’е. 
(Иллюстрация: Priyanka Pruthi/CC BY 3.0/no 
changes)

Звезда баскетбола Дрэймонд Грин (на этом 
снимке он выступает за сборную США на Лет-
них Олимпийских играх 2016 г. в Рио-де-Жа-
нейро) инвестировал средства в компанию 
SmileDirectClub и участвовал в ее рекламе. (Ил-
люстрация: Leonard Zhukovsky/Shutterstock) 

«Когда я избавилась от 
элайнеров, у меня родился 
альбом»  – Билли Айлиш

Рис. 5. Клинический случай 2, исходная ситуа-
ция: воспаление гиперплазированной десны в 
области фронтальных зубов верхней челюсти

©  стр. 5DT
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Комбинированный двухволновой лазер в эстетической  
и ортопедической стоматологии 

 
Минимально инвазивный подход

Введение 
За последние десятилетия лазеры 

превратились в чрезвычайно удобные 
медицинские устройства, широко ис-
пользуемые в повседневной стомато-
логической практике. Лазерные си-
стемы находят все более широкое 
применение в самых разных областях 
стоматологии. Особенную эффектив-
ность они демонстрируют в рамках 
эстетической и ортопедической сто-
матологии. Удлинение клинической 
коронки, депигментация десен, отбе-
ливание зубов, удаление коронок и 
виниров, модификация зубодесневой 
борозды, минимальное препарирова-
ние зубов – вот лишь несколько про-
цедур, которые могут успешно выпол-
няться с помощью лазеров [1–7]. 

Концепция минимально инвазив-
ной стоматологии (МИС) подразуме-
вает раннее выявление и лечение за-
болевания с последующим щадящим 
устранением необратимых поврежде-
ний, вызванных им [8]. Появившись в 
терапевтической стоматологии, эта 
концепция за последние годы про-

никла и в другие сферы стоматологи-
ческой помощи. В контексте МИС 
цели лечения достигаются с помощью 
минимально инвазивных хирургиче-
ских подходов, предполагающих со-
хранение максимального объема здо-
ровых тканей [9]. Сегодня этот прин-
цип применяется множеством 
стоматологов при выполнении любых 
процедур. 

Лазеры полностью удовлетворяют 
требованиям МИС. В настоящее 
время множество лазеров с самыми 
разными длинами волн и различной 
степенью абсорбции в тканях ус-
пешно используются для достижения 
максимальных результатов с мини-
мальными побочными эффектами. 
Лазеры широко применяются в раз-
ных областях стоматологии; устрой-
ства с различными длинами волн 
предлагалось использовать в качестве 
альтернативы высоко- и низкоско-
ростным наконечникам, скальпелям и 
другим инвазивным инструментам 
[10]. Так, эрбиевые (Er:YAG) лазеры, 
излучение которых относится к сред-

ней части инфракрасной области элек-
тромагнитного спектра и интенсивно 
поглощается молекулами воды и гид-
роксиапатита, получили распростране-
ние именно как инструменты для уда-
ления твердых тканей. Длина волны 
эрбиевого лазера, равная 2940 нм и со-
ответствующая абсорбционному пику 
воды, делает этот лазер более чем под-
ходящим инструментом для удаления 
твердых тканей и абляции кости.  
Эффективность абляции с помощью 
этого лазера обусловлена также фото-
термическим и фотоакустическим 
воздействием микровзрывов воды в 
облучаемой ткани [11]. В отличие от 
эрбиевого лазера неодимовый лазер 
(Nd:YAG) имеет длину волны 1064 нм: 
такое излучение плохо поглощается 
водой и селективно абсорбируется ге-
моглобином и гиперпигментирован-
ными мягкими тканями [12]. Ввиду 
этого неодимовый лазер может ус-
пешно применяться для лечения доб-
рокачественных, сосудистых и пред-
раковых поражений слизистой обо-
лочки полости рта [13]. 

В настоящей статье на примере трех 
клинических случаев демонстриру-
ется практическая ценность комбини-
рованного двухволнового (эрбиевого 
и неодимового) лазера (LightWalker, 
Fotona, Словения) в контексте мини-
мально инвазивной эстетической и 
ортопедической стоматологии. 

 
Клинические случаи 
Клинический случай 1 

Пациент 35 лет был направлен в 
нашу частную клинику для хирурги-
ческого удаления гипертрофирован-
ной ткани десны в области зуба 16 
(рис. 1). Основные жалобы пациента 
были связаны с образованием де-
фекта на вестибулярной поверхности 
первого моляра, болезненностью 
десны и ее кровоточивостью при зон-
дировании. 

При клиническом обследовании 
глубина зондирования с вестибуляр-
ной стороны составила 6 мм (рис. 2). 
Приняли решение выполнить мини-
мально инвазивную гингивэктомию с 
помощью двухволновой лазерной си-

стемы LightWalker (объединяющей в 
себе эрбиевый и неодимовый лазеры с 
длиной волны 2940 и 1064 нм соответ-
ственно). Для удаления гипертрофиро-
ванной ткани десны использовали эр-
биевый лазер с контактным наконеч-
ником (H14-N) цилиндрической 
формы (длиной 8,0 мм и диаметром 
 1,3 мм) при следующих настройках: 
средняя выходная мощность 1,2 Вт, им-
пульс 500 мкс (режим Long Pulse [LP]), 
частота импульсов 10 Гц (120 мДж на 
импульс), водяное охлаждение (1 часть 
воды на 2 части воздуха). Гипертрофи-
рованную ткань удаляли слой за слоем, 
пока не стали видны границы дефекта 
коронки зуба (рис. 3). 

Обеспечили гемостаз, окончатель-
ное удаление кровоточивой ткани про-
вели с помощью волоконного наконеч-
ника R21-C3 (диаметром 300 мкм), 
подсоединенного к неодимовому ла-
зеру со следующими настройками: 
средняя выходная мощность 4 Вт, им-
пульс 250 мкс (режим Short Pulse [SP]), 
частота 50 Гц. 

Минимально инвазивная про-
цедура позволила полностью подгото-
вить участок к оптимальной рекон-
струкции зуба (рис. 4). Операцию вы-
полнили под местной анестезией 
(артикаин с адреналином 1:100 000). 
Пациент сообщил об отсутствии боли 
в ходе процедуры и дискомфорта 
после лечения. Через 2 мес зуб восста-
новили с помощью керамической он-
лей-вкладки, изготовленной по ме-
тоду CAD/CAM (рис. 5). 

 
Клинический случай 2 

Пациентка 68 лет обратилась в 
наше отделение для консультации по 
поводу поражения, образовавшегося 
на ее верхней губе. За последнее время 
поражение увеличилось в размерах и 

беспокоило пациентку с эстетической 
точки зрения. Пациентку интересовал 
минимально инвазивный способ уда-
ления поражения для улучшения 
внешнего вида губ. 

После тщательного сбора анамнеза 
провели клиническое обследование, 
по результатам которого заподозрили 
сосудистое заболевание, поскольку 
поражение исчезало при надавлива-
нии пальцем и имело красно-синий 
цвет (рис. 6). Чтобы подтвердить ди-
агноз, пациентке было рекомендовано 
пройти цветную ультразвуковую доп-
плерографию сосудов. Обследование 
показало наличие венозного пораже-
ния (венозной мальформации) под 
слизистой оболочкой полости рта. 

Фотокоагуляцию под местной ане-
стезией (артикаин с адреналином 
1:100 000) провели с помощью неоди-
мового лазера (LightWalker), излуче-
ние которого хорошо поглощается ге-
моглобином, в бесконтактном ре-
жиме, через стеклянную пластинку и 
при непрерывном охлаждении при 
помощи кубиков льда. Использовали 

волоконный наконечник R21-C3 (диа-
метром 300 мкм). Настройки лазера 
были следующими: средняя выходная 
мощность 5 Вт, импульс 250 мкс (ре-
жим SP), частота импульсов 100 Гц. 

Сразу после операции наблюдалось 
увеличение размеров поражения и его 
обесцвечивание за счет склерозирова-
ния сосуда (рис. 7). Во избежание вос-
паления пациентке порекомендовали 
принимать ибупрофен (400 мг 
дважды в день) и наносить на область 
поражения крем Cicaderm (Ivatherm). 
Пациентка сообщила об отсутствии 
боли после процедуры и лишь неболь-
шой отечности в течение 2–3 дней. 

При контрольном осмотре через  
6 нед отметили хорошее заживление, 
отсутствие признаков рецидива или 
реваскуляризации участка, а также 
прекрасный эстетический результат 
(рис. 8). 

 
Клинический случай 3 

Пациентка 36 лет обратилась в 
частную клинику в связи с жалобами 
эстетического характера. Ее не 
устраивали форма и цвет керамиче-
ских виниров, установленных на 
фронтальных зубах верхней челюсти, 
а также контур десны в области этих 
зубов (рис. 9). Пациентка хотела улуч-
шить внешний вид своей улыбки ми-
нимально инвазивным способом. 

Снятие керамических виниров с по-
мощью лазера представляет собой бы-
струю и минимально инвазивную 
процедуру. В данном случае использо-
вали эрбиевый лазер (2940 нм, Light-
Walker) с наконечником H02-N в бес-
контактном режиме. Настройки ла-
зера были следующими: средняя 
выходная мощность 6 Вт, импульс  
 

 

 
     Клинический случай 1

Рис. 3. Клиническая картина после удаления ги-
пертрофированной ткани десны с помощью эр-
биевого лазера

Рис. 4. Ситуация после применения неодимового 
лазера

Рис. 5. Клиническая картина через 2 мес: кера-
мическая реставрация в полости рта паци-
ента

Рис 1. Исходная клиническая картина: гипер-
трофия и кровоточивость десны

Рис. 2. При клиническом обследовании глубина 
зондирования составила 6 мм

 
     Клинический случай 2

Рис. 8. Клиническая картина при контрольном 
осмотре через 6 нед

 Рис. 6. Общий вид венозной мальформации Рис. 7. Клиническая картина после применения 
неодимового лазера

 
     Клинический случай 3

Рис. 11. Снятые керамические винирыРис. 9. Исходная клиническая картина: обра-
тите внимание на форму виниров и границы 
десны

Рис. 10. Клиническая картина сразу после сня-
тия виниров

Рис. 14. Клиническая картина при контрольном 
осмотре через 2 года

Рис. 12. Клиническая картина непосредственно 
после оконтуривания десны

Рис. 13. Новые керамические виниры в полости 
рта пациентки ™  стр. 8DT



 
100 мкс (режим Micro Short Pulse 
[MSP]), частота 30 Гц (200 мДж на им-
пульс), водяное охлаждение (3 части 
воды на 3 части воздуха), рис. 10. Ви-
ниры из дисиликата лития (IPS e.max, 
Ivoclar Vivadent) сняли один за одним, 
избежав при этом повреждений, по-
скольку излучение лазера поглоща-
лось только адгезивом (рис. 11). Про-
цедуру проводили без анестезии; па-
циентка сообщила об отсутствии 
чувствительности на всех этапах сня-
тия виниров. 

Сразу после удаления керамических 
виниров установили временные ви-
ниры из композита. Через 2 нед вы-
полнили оконтуривание десны вокруг 
временных виниров (рис. 12), для чего 
использовали двухволновой лазер 
(Er:YAG/Nd:YAG, LightWalker). Пара-
метры эрбиевого лазера в процессе 
модификации контура десны были 
следующими: средняя выходная мощ-
ность 1,2 Вт, импульс 500 мкс (режим 
LP), частота 10 Гц (120 мДж на им-
пульс), водяное охлаждение (одна 
часть воды на две части воздуха). Ла-
зер был снабжен контактным наконеч-
ником H14-N длиной 16,0 мм с кони-
ческим кончиком (диаметром 0,6 мм). 

Завершив оконтуривание десны, 
обеспечили гемостаз с помощью не-
одимового лазера с волоконным нако-
нечником R21-C3 (диаметром 300 
мкм) при следующих настройках: 
средняя выходная мощность 3,5 Вт, 
импульс 320 мкс (режим SP), частота 

40 Гц. Через 4 нед установили новые 
керамические виниры из дисиликата 
лития (IPS e.max; рис. 13). 

При контрольном осмотре спустя  
2 года пациентка выразила полное 
удовлетворение достигнутым эстети-
ческим результатом (рис. 14). 

 
Обсуждение 

В контексте МИС особую значи-
мость приобретает использование ин-
новационных материалов, передовых 
клинических методов и самого совре-
менного оборудования: все это позво-
ляет сохранить максимальные 
объемы здоровых тканей пациента. 
Творческий подход к решению стома-
тологических задач дает возможность 
поднять качество лечения на новую 
высоту [14]. 

Лазеры низкой и высокой мощно-
сти уже давно включены в арсенал 
минимально инвазивной стоматоло-
гии благодаря целому ряду клиниче-
ских преимуществ, которыми они 
обладают. Успешное эстетическое 
лечение подразумевает не только 
установку качественных реставраций, 
но и сохранение здоровых тканей во-
круг них [15]. Сегодня лазеры широко 
применяются в повседневной клини-
ческой практике. Как показывают 
представленные в настоящей статье 
клинические случаи, двухволновые 
лазерные устройства могут успешно 
использоваться при эстетическом и 
ортопедическом лечении: такие ком-
бинированные эрбиевые/неодимовые 

лазеры приобретают все большую по-
пулярность, поскольку позволяют ра-
ботать как с твердыми, так и с мяг-
кими тканями. 

В первом клиническом случае тра-
диционный подход к удалению гипер-
трофированной ткани десны предпо-
лагал бы использование скальпеля 
или круглого алмазного бора, что при-
вело бы к кровоточивости и дополни-
тельному дискомфорту для пациента. 
Применение двухволнового лазера 
дало возможность выполнить опера-
цию бескровно и обеспечить быстрое 
и неосложненное заживление десны, а 
также создать условия для восстанов-
ления зуба. Кроме того, лазер позво-
ляет точно модифицировать контур 
десны в соответствии с намеченными 
целями и ввиду этого может успешно 
применяться при удлинении клиниче-
ской коронки зуба [1]. 

Согласно данным литературы, ла-
зерная терапия сосудистых аномалий 
существенно усовершенствовалась за 
последние три десятилетия. Сегодня 
лазеры успешно используются при 
лечении гемангиом, капиллярных 
мальформаций и венозных мальфор-
маций головы и шеи [16]. Во втором 
клиническом случае неодимовый лазер 
позволил эффективно устранить ве-
нозную мальформацию в области сли-
зистой оболочки. Лечение этого забо-
левания предполагает применение ла-
зера, склеротерапию, традиционное 
хирургическое вмешательство или ис-
пользование всех этих методов в соче-

тании. В данном клиническом случае 
лазерная фотокоагуляция оказалась 
оптимальным минимально инвазив-
ным методом, благодаря которому за 
короткий срок были достигнуты хоро-
шие результаты. 

Исследование Oztoprak и соавт. по-
казало, что под воздействием излуче-
ния эрбиевого лазера прочность связи 
между керамическими винирами и 
тканями зубов уменьшается настолько, 
что реставрации можно безопасно 
снять [17]. В клинической практике эр-
биевые лазеры используются для уда-
ления композитных реставраций: из-
лучение лазера поглощается органиче-
скими компонентами полимера и 
происходит их взрывное испарение с 
последующим гидродинамическим от-
делением композита от субстрата. Та-
ким образом, эрбиевый лазер может 
эффективно применяться для безопас-
ного снятия цельнокерамических ко-
ронок полного контура с естественных 
зубов [4]. В третьем из описанных в на-
стоящей статье клиническом случае 
двухволновой лазер продемонстриро-
вал свою эффективность в качестве 
инструмента для безопасного снятия 
керамических виниров с минималь-
ным повреждением здоровых струк-
тур зубов. 
 
Вывод 

Исходя из вышеописанных клини-
ческих случаев, можно говорить о том, 
что двухволновой (эрбиевый/неоди-
мовый) лазер может успешно исполь-

зоваться в рамках эстетического и ор-
топедического лечения, полностью 
вписываясь в концепцию мини-
мально инвазивной стоматологии. 

 
От редакции: эта статья была опубли-

кована в журнале cosmetic dentistry–beauty 
& science, Vol. 13, № 1/2019. Список литера-
туры можно получить в издательстве.
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Интервью:  
«Не надо отказывать детям с аутизмом в обычном лечении»

Ивета Рамонайте 
Dental Tribune International 
 
Число детей с расстройствами аути-

стического спектра растет. Они сталки-
ваются с огромным количеством про-
блем, среди которых и трудности с  
сохранением стоматологического здо-
ровья. По случаю Всемирного дня рас-
пространения информации о проблеме 
аутизма, который ежегодно отмечается 
2 апреля, корреспондент Dental Tribune 
International побеседовал с доктором 
Ясмин Коттаит, широко известной 
«зубной феей», уделяющей особое вни-
мание лечению детей с аутизмом и 
обладающей огромным опытом в этой 
области. Будучи сертифицированным 
специалистом по работе с такими 
детьми, доктор Kottait рассказала, по-
чему важно, чтобы они могли получать 
обычную стоматологическую помощь, 
и поделилась некоторыми соображе-
ниями о том, как сделать посещение 
стоматолога более приемлемым для ре-
бенка с аутизмом. 

 
Доктор Kottait, не могли бы Вы рас-

сказать нашим читателям о себе и о 
том, что побудило Вас стать детским 
стоматологом и дипломированным 
специалистом по работе с детьми, 
страдающими аутизмом? 

Меня зовут Yasmin Kottait. Я люблю 
веселиться, танцевать в TikTok’е и ле-
чить детей. Мне нравится решать про-
блемы, и самой большой проблемой, с 
которой я столкнулась в своей прак-
тике, стали дети, на которых не дей-
ствовала моя способность успокаи-
вать маленьких пациентов. Поскольку 
все мои усилия были тщетны, эти ма-
лыши покидали клинику напуган-
ными и расстроенными. Это заста-
вило меня вплотную заняться изуче-
нием проблемы, и в результате я стала 
обладательницей двух сертификатов в 
области работы с детьми, страдаю-
щими аутизмом. 

Чем больше я читала об аутизме, 
тем больше понимала, что только чте-

ния явно недостаточно. Чем больше я 
читала, тем больше мне хотелось по-
грузиться в практическое изучение 
вопроса, чтобы понять, что чувствуют 
такие дети, и иметь возможность 
предложить им подходящие варианты 
лечения. 

Как обычно проходит лечение? 
Нужна ли какая-то специальная подго-
товка перед приемом такого паци-
ента? 

Прием предполагает консультацию, 
чистку зубов с помощью фторидсо-
держащего средства, получение не-
скольких рентгенограмм для точной 
диагностики и, при необходимости, 
пломбирование полостей, а в отдель-
ных случаях – лечение корневых кана-
лов или установку коронки. Некото-
рым детям нужна закись азота, неко-
торым – наркоз, но многие прекрасно 
обходятся обычной седацией. 

Да, я устанавливаю коронки на мо-
лочные зубы детей с аутизмом. Вся-
кий раз, выступая с лекцией, я говорю: 
«Не надо отказывать детям с аутиз-
мом в обычном лечении. Мы должны 
принять этот вызов». И родители це-
нят такой подход: когда я предлагаю 
седацию или веселящий газ, они по-
нимают, что я даю им нормальный 
выбор. Потому что, к сожалению, 

большинство стоматологов в этой си-
туации говорят: «Нет-нет-нет, мне не 
нужны такие проблемы. Сделаю нар-
коз и спокойно выполню все про-
цедуры. И только так, без вариантов!». 

Мы должны включить детей с аутиз-
мом в круг наших обычных пациентов, 

т.е., лечить их так же, как детей с нор-
мотипичным развитием личности. 

 
Число детей с расстройствами ау-

тистического спектра растет. С ка-
кими распространенными проблемами 
они сталкиваются при посещении сто-
матолога, и что стоматологи могут 
сделать, чтобы такие дети чувство-
вали себя в клинике более комфортно? 

Прекрасный вопрос! Да, увы, количе-
ство таких детей увеличивается и очень 
быстро: еще недавно считалось, что ау-
тизмом страдает каждый 68-й ребенок 
в мире, а когда я проверяла статистиче-
ские данные в последний раз, исследо-
вания показывали, что аутизм наблюда-
ется уже у каждого 48-го ребенка. Очень 
часто у таких детей я вижу запущенный 
кариес. Другие распространенные среди 
них стоматологические проблемы – это 
пародонтит, нарушения окклюзии и 
бруксизм. Детям с аутизмом все это 
свойственно в большей мере, чем их 
нейротипичным ровесникам. 

А знаете, почему у детей с аутизмом 
много нелеченых кариозных пораже-
ний? Да потому что у их родителей 
есть список приоритетных медицин-
ских задач, и состояние зубов ребенка 
находится где-то в самом конце этого 
списка. Еще важнее то, что родителям 
сложно найти стоматолога, который 
возьмется регулярно и правильно ле-
чить их ребенка, так что в конце кон-
цов родители просто сдаются и гово-
рят: «Ладно, мы с этим ничего поделать 
не можем, как будет – так и будет». 

Итак, как стоматологи могут сде-
лать пребывание детей с аутизмом в 
клинике более комфортным? Прежде 
всего стоит понять, что такое аутизм. 
Что чувствует такой ребенок, впервые 
попав в клинику? Как он восприни-
мает посещение стоматолога? Незна-
комые звуки, запахи, люди – все это 
стресс для ребенка с аутизмом, кото-
рый никогда раньше не оказывался в 
подобной обстановке. 

Кроме того, стоматологу прихо-
дится прикасаться к ребенку, а боль-
шинство детей с аутизмом этого не 
любят. Таким образом, буквально все 
в клинике ранит чувства малыша. Вот 
почему стоматолог должен быть хо-
рошо знаком с ребенком, знать его 
предпочтения, учитывать наличие 
сенсорной чувствительности. 

Лично я использую так называемые 
социальные истории. Такие короткие 
рассказы с картинками помогают де-
тям почувствовать себя более уве-
ренно в незнакомой обстановке, 

лучше понять, кто я такая и чем зани-
маюсь. С помощью социальных исто-
рий они знакомятся с процедурами, 
которые я буду выполнять, инстру-
ментами, которые я собираюсь ис-
пользовать, ощущениями, которые им 
предстоит пережить. Я пытаюсь не из-

менить стоматологию, а сделать ее бо-
лее приемлемой для детей с аутизмом. 

 
Полагаю, Вы согласитесь с тем, что 

лечение детей с расстройствами аути-
стического спектра – работа хоть и 
трудная, но приносящая огромное 
удовлетворение. Какими личными ка-
чествами должен обладать стомато-
лог, чтобы этим заниматься, и какой 
урок стал для Вас наиболее важным за 
эти годы работы? 

Заниматься лечением детей с аутиз-
мом невозможно без терпения, сочув-
ствия и любви – может быть, еще эм-

патии. Что касается самого главного 
урока, который я извлекла в процессе 
своей работы, то он заключается в 
том, что после приема одного ребенка 
с аутизмом вы получаете навык обра-
щения… только с этим конкретным 
малышом. Все дети разные, а дети с 

Доктор Yasmin Kottait считает, что дети с аутизмом должны получать такое же лечение, как и 
нейротипичные дети. (Иллюстрация: Yasmin Kottait)

Доктор Yasmin Kottait  –  преданный своему делу 
детский стоматолог из Дубая. Вот уже почти 
двадцать лет она работает с маленькими па-
циентами, включая и детей с расстройствами 
аутистического спектра. (Иллюстрация: Yas-
min Kottait)

«Стоматолог должен быть хорошо знаком с ребенком, 
знать его предпочтения, учитывать наличие сенсорной 

чувствительности»
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Механическое очищение корневых 
каналов является важным этапом эн-
додонтического лечения, и его цель 
заключается в удалении содержимого 
каналов и их подготовке к пломбиро-
ванию с тем, чтобы предотвратить 
возникновение или рецидив апикаль-
ного периодонтита [1]. Появление и 
совершенствование машинных фай-
лов сделали процедуру препарирова-
ния более быстрой, более удобной и 
более предсказуемой [2]. Несмотря на 
такой прогресс, сложность анатомии 
системы корневых каналов по-преж-
нему не позволяет обойтись при ее 
препарировании только инструмен-
тальными средствами и требует до-
полнительного использования хими-
ческих дезинфектантов [1, 3]. 

Хотя в ходе механического препари-
рования уничтожается большая часть 
бактерий, надлежащую дезинфекцию 
всей системы корневых каналов может 
гарантировать только ее медикамен-
тозная обработка. Регулярная обиль-
ная ирригация позволяет эффективно 
вывести из каналов остатки органиче-
ских и минеральных веществ, обеспе-
чив одновременно с этим очищение 
каналов от бактерий [4]. Таким обра-
зом, препарирование корневых кана-
лов следует рассматривать как комби-
нированную, механико-химическую 
процедуру, в рамках которой ирри-
ганты восполняют недостатки механи-
ческой обработки [5]. 

На рынке представлено множество 
ирригационных систем, предназна-
ченных для упрощения и повышения 
эффективности медикаментозной об-
работки корневых каналов. Неодно-
кратно предпринимались попытки 
определить, какой из ирригантов  
является «идеальным», т.е. удовлетво-
ряющим всем критериям эффектив-
ности и биологической совместимо-
сти [6–9]. К сожалению, на сегодняш-
ний день такого состава просто не 
существует. Золотым стандартом 
среди антисептических растворов 
остается гипохлорит натрия, в то 
время как эталонными хелатирую-
щими агентами, необходимыми для 
завершения процедуры, продолжают 
считаться ЭДТА и лимонная кислота. 
Так или иначе, но новая ирригацион-
ная игла, недавно разработанная ком-
панией Produits Dentaires SA, откры-
вает дополнительные возможности 
медикаментозной обработки корне-
вых каналов. 

 
Ирригация в эндодонтии 

Ирригация является неотъемлемой 
частью эндодонтического лечения. 
Именно она позволяет обеспечить 
дезинфекцию корневых каналов. 
Ввиду этого необходимость в ней воз-
никает на всех этапах процедуры, на-
чиная с формирования доступа к 

пульпарной камере и заканчивая мо-
ментом, непосредственно предше-
ствующим пломбированию каналов. 

Анатомия систем корневых каналов 
чрезвычайно разнообразна и порой 
бывает очень сложна, поэтому 
обычно механическое препарирова-
ние всей системы не представляется 
возможным. При этом, однако, полная 
очистка системы корневых каналов 
является обязательным условием ус-
пеха эндодонтического лечения. Та-
ким образом, ирриганты служат не-
пременным дополнением машинных 
инструментов, которые, обеспечивая 
устранение до 90% бактерий на препа-
рированных участках, не оказывают 
никакого влияния на бактериальную 
контаминацию областей, недоступ-
ных для механической обработки [5]. 

В настоящее время эндодонтисты 
используют различные ирригацион-
ные системы, наиболее популярной из 
которых остается шприц с иглой [4]. 
Обычно шприцы классифицируются 
по форме их наконечника. Люэров-
ские наконечники (не обязательно с 
винтовыми фиксаторами) имеют ко-
нусность 6%. Люэровский наконечник 
с фиксатором (Luer-Lock) при той же 
конической форме дополнен винто-
вой резьбой, препятствующей случай-
ному отсоединению иглы от шприца. 
Все иглы снабжаются коннектором 
того или иного типа, с помощью кото-
рого они крепятся к шприцам. Длина 
и толщина иглы может заметно варь-
ироваться в зависимости от про-
цедуры, для которой она предна-
значена. Калибр игл указывается в 
единицах от 8 до 30, что соответствует 
диаметру от 4,57 до 0,31 мм [4]. Чем 
больше калибр, тем меньше диаметр 
иглы. Две иглы одинаковой длины 
вполне могут иметь разный диаметр. 

Кончик иглы может быть скошен-
ным, а сама она – иметь одно или не-
сколько латеральных отверстий. Хо-
рошее знание ассортимента игл и их 
особенностей играет важную роль в 
эндодонтии. Было продемонстриро-
вано, что для предотвращения вывода 
медикаментозного раствора в периа-

пикальную область необходимо ис-
пользовать иглы с глухим кончиком и 
латеральной перфорацией: соответ-
ствующие исследования были осно-
ваны на визуализации и анализе тра-
ектории частиц ирриганта в корневом 
канале [4]. 

До настоящего времени особый ин-
терес для эндодонтистов представ-
ляли три вида игл: 
• Ирригационные иглы с закруглен-

ным кончиком и латеральным от-
верстием, типа Irrigation Probe (Kerr 
Hawe). Диаметр отверстия такой 
иглы достаточно мал для того, чтобы 
создать давление, обеспечивающее 
вывод дентинной стружки и частиц 
пульпы из канала. 

• Ирригационные иглы с зазубрен-
ным кончиком, типа Endoneedle  
(Elsodent). Они обладают тем пре-
имуществом, что ход иглы блокиру-
ется в 3 мм от апекса, благодаря чему 
предотвращается раздражение пе-
риодонтальной связки подаваемой 
под напором жидкостью. 

• Ирригационные иглы с круглым 
кончиком и двумя латеральными от-
верстиями на разных уровнях, типа 
Endo Irrigation Needle (Transcodent). 
Такие иглы обеспечивают эффек-
тивное и при этом атравматичное 
очищение корневого канала по всей 
длине. Эти иглы также выпускаются 
разного размера; иглы калибра 27 и 
30 лучше всего подходят для эндо-
донтических процедур. 
Главной проблемой распространен-

ного метода ирригации с помощью 
игл является медикаментозная обра-
ботка апикальной трети канала, по-
скольку раствор не проникает глубже, 
чем на расстояние 1 мм от кончика 
иглы [10]. Ввиду этого последний не-
обходимо позиционировать как 
можно ближе к апексу (рис. 1, a) – 
только так можно выполнить химиче-
скую очистку нескольких последних 
миллиметров корневого канала. Хоро-
шие результаты дает и форсирован-
ное продвижение раствора в канале с 
помощью различных методов и 
устройств [1]. 

Известно, что пассивная ультразву-
ковая ирригация обеспечивает более 
эффективное выведение остатков 
пульпарной ткани и дентина из ка-
нала, а также уничтожение бактерий, 
нежели традиционный шприц с иглой 
[13, 14]. При этом, однако, результаты 
исследований эффективности удале-
ния смазанного слоя дентина с помо-
щью ультразвуковой ирригации не-
однозначны, хотя в целом указывают 
на большую действенность этого ме-
тода. 

Конечной целью любого эндодон-
тического лечения является каче-
ственная герметизация пространства 
системы корневых каналов (рис. 2). 
Bolles и соавт. (2013) продемонстриро-
вали значимость ирригации в кон-
тексте последующего распределения 
эндодонтического цемента. Так, по 
сравнению с традиционным методом 
медикаментозной обработки звуковая 
активация ирриганта приводила к бо-
лее глубокому проникновению це-
мента в каналы [15]. 

Общепризнано, что среда полости 
рта представляет собой сложную эко-
систему, включающую около 1010 ви-
дов бактерий. В системах корневых 
каналов было выявлено 450 видов 
бактерий, хотя в каждом конкретном 
канале обычно одновременно присут-
ствует не более 5–30 видов [3]. Состав 
микрофлоры и распределение микро-
организмов в канале зависят от  
многих факторов: доступности кисло-
рода и питательных веществ, состоя-
ния иммунной системы пациента,  
 

 

Рис. 1, a–в. Рентгенограмма и наложенная на нее фотография моляра нижней челюсти с введенными в корневые каналы металлической иглой Endoneedle 27 G и пластмассовой иглой IrriFlex 30 G (a).  
Микрофотографии (СЭМ) чистой дентинной стенки корневого канала (б) и стенки канала, покрытой смазанным слоем дентина и остатками пульпы (в)

а б в

аутизмом – в особенности. У меня 
есть видеозаписи ребят, которые ве-
дут себя в кресле стоматолога просто 
потрясающе, лучше многих взрослых. 
Эти дети страдают тяжелыми рас-
стройствами аутистического спектра, 
но мне удалось сделать так, чтобы они 
мне доверяли, потому что мы над 
этим работали, выстраивали комму-

никацию, учились понимать друг 
друга. Поэтому им не страшно, и они 
прекрасно чувствуют себя в моем ка-
бинете. Я выполняла лечение корне-

вых каналов, ставила коронки и 
пломбы – всего не перечесть. И у нас 
все получалось. 

Но бывают и другие дети. Как бы я 
ни старалась завоевать их доверие, 
как бы ни стремилась им помочь, как 
бы ни пыталась коммуницировать с 
ними, ничего не помогало. При этом 
они по-прежнему ходят ко мне ле-

читься, но, попав в кресло, начинают 
кричать и извиваться, и с этим ничего 
не поделаешь. Так что выход один: 
проявлять терпение и надеяться, что 

однажды мы сможем услышать друг 
друга и договориться. Это нормально. 

 
Как Вы считаете, зачем стомато-

логам следует осваивать дополнитель-
ные навыки, необходимые для лечения 
детей с особыми потребностями, и ка-
кой совет Вы можете дать врачам, ра-
ботающим с такими детьми? 

Это очень важно. Становясь врачом 
пациентов с особыми потребностями, вы 
превращаетесь в суперстоматолога, что 
очень пригодится вам и при работе с дру-
гими пациентами. Кроме того, по моим 
ощущениям, этот опыт делает меня 
лучше и как человека, помогая отно-
ситься к окружающим с еще большей от-
зывчивостью и еще большей любовью.DT

Общение с ребенком, страдающим аутизмом, – не всегда сплошное веселье и бесконечные игры. Это 
труд, требующий терпения. (Иллюстрация: Yasmin Kottait)

«После приема одного ребенка с аутизмом вы получаете 
навык обращения… только с этим конкретным малышом»

Ирригация в эндодонтии: новая игла для лучших результатов

Рис. 2, a–г. Первый моляр нижней челюсти, острый пульпит (a). Эндодонтическое лечение было вы-
полнено с помощью файлов Micro-Mega System (2-Shape), для ирригации использовали иглу IrriFlex (Pro-
duits Dentaires SA). Результаты пломбирования (б и в) свидетельствуют о высоком качестве очи-
стки каналов; обратите внимание на герметизацию апикальной дельты мезиального корня и до-
полнительных каналов дистального корня. Контрольная рентгенограмма была сделана через 3 мес 
после восстановления коронки зуба (г)

а б

в г

Рис. 3. Пластмассовая ирригационная игла Ir-
riFlex 30 G с двумя латеральными отвер-
стиями на одной высоте (Produits Dentaires SA)
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преобладающего водородного показа-
теля и т.п. [16]. В корневом канале бак-
терии быстро образуют биопленку, на-
стоящий «внутриканальный налет»; 
именно он считается основной причи-
ной неудачных результатов эндодонти-
ческого лечения [17]. Согласно опреде-
лению Costerton, биопленка – это со-
общество бактерий, объединенных в 
микроколонии, которые, будучи погру-
жены в секретированную самими бак-
териями матрицу, прикрепляются к 
инертной биологической поверхности. 
В таком состоянии бактерии оказы-
ваются более устойчивыми к действию 
эндодонтических дезинфектантов, не-
жели планктонные микроорганизмы. 

Следовательно, ирригационный рас-
твор должен быть эффективен в отно-
шении как отдельных бактерий, так и 
бактерий, организованных в био-
пленку [18]. 

Смазанный слой образуется при 
механическом препарировании ка-
нала. Он покрывает поверхность сте-
нок канала; его толщина может дости-
гать 5 мкм, а глубина проникновения 
в дентинные канальцы – 40 мкм. Сма-
занный слой состоит из органических 
и неорганических веществ (фрагмен-
тов дентина и пульпы, а также микро-
организмов) [19]. 

Присутствие смазанного слоя мо-
жет влиять на успех эндодонтиче-
ского лечения [19, 20], поскольку в 
нем имеются бактерии, отвечающие за 
возникновение вторичных или перси-

стирующих инфекций, а сам он пре-
пятствует проникновению ирриган-
тов в дентинные канальцы (рис. 1, в), 
где вследствие этого создаются усло-
вия для выживания и размножения 
патогенных микроорганизмов. Кроме 
того, в дентинные канальцы при этом 
не проникает силер, что ухудшает ка-
чество пломбирования канала. Таким 
образом, удаление смазанного слоя 
является обязательным этапом подго-
товки канала к пломбированию. 

Исходя из всего вышесказанного, 
медикаментозную обработку с помо-
щью раствора гипохлорита натрия 
2,5% следует начинать сразу после 
вскрытия пульпарной камеры, в кото-
рую нужно ввести большой объем ир-
риганта (согласно данным литературы, 
до 4 мл на каждый канал). Ирригацию 

необходимо проводить регулярно, при 
каждом извлечении инструмента из 
канала. Некоторые исследователи на-
стаивают даже на том, что каналы по-
стоянно должны быть заполнены рас-
твором для пролонгации его воздей-
ствия на дентинные стенки [1, 20]. 

Раствор можно вводить в канал 
разными способами. Недавно разра-
ботанная компанией Produits Den-
taires SA игла IrriFlex (рис. 3) представ-
ляет особый интерес. Эта игла неболь-
шой конусности и калибра 30 
изготовлена из пластмассы и имеет 
два латеральных отверстия, располо-
женных на одном уровне вблизи глу-
хого кончика. Эта уникальная кон-
струкция обеспечивает эффективное 
перемещение раствора, одновременно 
минимизируя риск его выведения за 

апекс. По сути, такая игла никогда не 
застревает в канале (при условии его 
адекватного препарирования), а рас-
твор подается медленно и с неболь-
шим напором в 1–2 мм от рабочей 
длины (см. рис. 1, a). Латеральная по-
дача раствора способствует очище-
нию перешейков и труднодоступных 
участков корневого канала. 

По завершении препарирования ка-
налов и до начала их пломбирования 
необходимо удалить сформировав-
шийся в процессе механической обра-
ботки смазанный слой (см. рис. 1, в). 
Для этого в каналы на 2 мин вводят по 
2 мл раствора ЭДТА 17% (или лимон-
ной кислоты 5%). Заключительная 
обильная обработка раствором NaOCl 
2,5% (в течение 2 мин, по 3–5 мл на каж-
дый канал) обеспечивает дополнитель-
ную дезинфекцию и позволяет очи-
стить дентинные канальцы (рис. 1, б). 

Сравнительное исследование эффек-
тивности удаления дентинной стружки 
[21], проведенное методом сканирую-
щей электронной микроскопии (СЭМ), 
показало преимущества шприца с иг-
лой IrriFlex по сравнению со шприцем, 
снабженным обычной иглой Endonee-
dle. В процессе ирригации игла IrriFlex 
демонстрирует интересные свойства, 
которые могут объясняться ее гиб-
костью, позволяющей игле легче и 
глубже проникать в канал, а также на-
личием нескольких латеральных отвер-
стий на одном уровне, благодаря кото-
рым раствор поступает с более равно-
мерной скоростью и давлением. Кроме 
того, расположение отверстий обес-
печивает лучшее распределение меди-
каментозного раствора в канале. 

Для успеха эндодонтического лече-
ния необходимо, чтобы инструменты 
и ирригационный раствор оказывали 
синергическое действие. В силу слож-
ности анатомии систему корневых ка-
налов невозможно адекватно очистить 
за счет только механической обра-
ботки, что делает использование меди-
каментозных средств неизбежным и 
обязательным. Игла IrriFlex – это мно-
гообещающая разработка, демонстри-
рующая превосходные результаты по 
сравнению с традиционными систе-
мами. Ее гибкость и малый диаметр 
(калибр 30) обеспечивают легкость 
проникновения иглы в апикальную 
область искривленных каналов. 

 
От редакции: эта статья была опубли-

кована в журнале roots international magazine 
of endodontics, Vol. 15, № 1/2019. Список лите-
ратуры можно получить в издательстве.
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ЛЕЙПЦИГ, Германия: в 1980-х годах ви-

рус иммунодефицита человека (ВИЧ) – 
причина СПИДа – в прямом смысле слова 
изменил лицо стоматологической по-
мощи, которое навсегда скрылось под ме-
дицинской маской. Спустя 40 лет, в 
наши дни, сходные перемены вызвала 
пандемия COVID-19. Теперь, например, 
средства индивидуальной защиты (СИЗ) 
используются еще более интенсивно. 

 
В рамках исследования 2020 г. уче-

ные из Университета Британской Ко-
лумбии в Канаде искали параллели 
между влиянием ВИЧ и SARS-CoV-2 
на стоматологию. Среди прочего, они 
проанализировали изменения, связан-
ные с использованием СИЗ. Для этого 
исследователи опросили 45 местных 
работников стоматологии, которые в 
один голос заявили, что сегодня 
нельзя заниматься лечением пациен-
тов без (как минимум) маски и перча-
ток. 

Один из участников исследования, 
сертифицированный ассистент стома-
толога, пояснил, что подобные меры 
защиты не применялись вплоть до по-
явления ВИЧ: «Когда я начинал рабо-
тать, мы не носили ни масок, ни пер-
чаток. Все изменилось в тот день, ко-
гда нас массово протестировали на 
ВИЧ. Мы были очень озабочены этим 
и именно тогда начали надевать за-
щитные очки, маски и перчатки. Те-
перь же нельзя и помыслить о том, 

чтобы подойти к пациенту без этих 
средств индивидуальной защиты». 

В беседе с Dental Tribune Interna-
tional вновь избранный президент  
Европейской федерации пародонто-
логии профессор Lior Shapira расска-
зал о своем опыте: «Когда я был сту-
дентом – очень много лет назад [сме-

ется] – я работал без перчаток, без 
маски, а то и без халата. Потом по-
явился ВИЧ, и нам пришлось на-
учиться защищать себя от этого ви-
руса с помощью СИЗ. Сегодня мне не 
придет в голову лечить кого-нибудь 
без перчаток, но раньше это было в 
порядке вещей». 

«Теперь то же самое происходит из-
за коронавируса, и мне думается, что 
самый важный вывод, который мы 

можем сделать в связи с этой ситуа-
цией, состоит в том, что нам необхо-
дима полная защита, особенно при 
выполнении процедур, сопряженных 
с образованием аэрозолей. Халаты, 
шапочки, маски-респираторы N95 – 
которыми мы раньше не пользова-
лись – и лицевые щитки поверх всего 

этого. Все эти СИЗ, возможно, оста-
нутся с нами навсегда и станут новым 
стандартом экипировки при оказании 
стоматологической помощи», – доба-
вил он. 

 
Пандемию COVID-19 
сложнее контролировать 

В разгар пандемии ВИЧ/СПИДа 
стоматологи старательно избегали 
контактов с кровью пациентов. Сего-

дня ситуация осложняется тем, что 
SARS-CoV-2 передается по воздуху и 
распространяется с каплями и аэро-
золями, которые неизбежно обра-
зуются в процессе лечения. Канадские 
ученые объяснили, что озабоченность 
врачей в большей степени обуслов-
лена «недостатком знаний о транс-
миссивности вируса и беспокойством 
о размерах материальных и времен-
ных затрат на минимизацию или ис-
ключение риска его передачи в усло-

виях стоматологической клиники». 
Подобно многим другим регули-

рующим органам разных стран, 
Управление по охране труда (OSHA), 
входящее в состав Министерства 
труда США, разместило на своем 
сайте инструкцию для работников 
стоматологии. Предложенные OSHA 
стандарты СИЗ не являются обяза-
тельными, однако инструкция содер-
жит рекомендации, которые следует 
выполнять для защиты персонала и 
пациентов от инфицирования новым 
вирусом. Как отметил профессор 
Shapira, OSHA также считает, что в на-
бор необходимых СИЗ должны вхо-
дить одноразовые маски-респира-
торы N95, халаты и лицевые щитки, 
сертифицированные Национальным 
институтом охраны труда. 

Что день грядущий  
нам готовит? 

Люди не теряют надежду, что рано 
или поздно – и лучше раньше, чем 
позже, – пандемия COVID-19 закон-
чится. Однако недавний опрос, прове-
денный и опубликованный журналом 
Nature, показывает, что не все так про-
сто. Согласно результатам этого 
опроса, «ученые ожидают, что вирус, 
вызывающий COVID-19, станет энде-
мичным, но со временем, вероятно, 

начнет представлять меньшую опас-
ность для здоровья и жизни людей». 

В этой статье доктор Jesse Bloom, 
эволюционный биолог из Центра ис-
следования рака им. Фреда Хатчин-
сона в Сиэтле, США, выдвигает пред-
положение, что SARS-CoV-2 может 
стать «менее серьезной проблемой на-
подобие гриппа». Тем не менее, отме-
чает он, у некоторых людей по-преж-
нему будут возникать тяжелые и опас-
ные симптомы. 

По-видимому, в той или иной 
форме коронавирус – как и ВИЧ, и 
многие другие заболевания, сильно 
повлиявшие на общество, – останется 
с нами надолго, если не навсегда, и 
продолжит обусловливать стандарты 
защиты в стоматологии.

Как болезни меняют стандарты стоматологии

Используемые в стоматологии средства индивидуальной защиты менялись с появлением новых 
угроз, например, ВИЧ или SARS-CoV-2. (Иллюстрация: DC Studio/Shutterstock)

«Сегодня мне не придет в голову лечить кого-нибудь  
без перчаток, но раньше это было в порядке вещей», – 

сообщил профессор Lior Shapira
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Жизнь в цифровую эпоху: вредят ли смартфоны  
нашему стоматологическому здоровью?

Ивета Рамонайте 
Dental Tribune International 
 
ТЕЛЬ-АВИВ, Израиль: сегодня, когда 

цифровые технологии прочно укорени-
лись во всех сферах нашей жизни, трудно 
представить себе мир без Интернета. 
Смартфон, некогда бывший признаком 
статуса, превратился в предмет первой 
необходимости, открывающий безгра-
ничные возможности и связывающий 
нас с другими людьми. По иронии, резуль-
татом чрезмерного увлечения смартфо-
нами может быть и социальная изоля-
ция их пользователей. Кроме того, новое 
исследование показывает, что бесконт-
рольное пользование смартфонами и со-
циальными сетями способно стано-
виться причиной некоторых проблем со 
здоровьем, включая бруксизм и боли в ли-
цевых мышцах. 

 
Интернет открывает нам доступ в 

самые удаленные уголки света, поз-
воляя знакомиться с другими культу-
рами и оставаться на связи с род-
ными и друзьями. В период пандемии 
всемирная сеть помогала нам сохра-
нить стоматологическое здоровье, 
поскольку многие клиники начали 
предлагать пациентам, нуждавшимся 
в срочной консультации, телемеди-
цинские услуги. Благодаря тому же 
Интернету стоматологи могли про-
должать непрерывное образование и 
повышать свою квалификацию, уча-
ствуя в онлайновых учебных меро-
приятиях. 

Но всем ли по душе предлагаемая 
Интернетом свобода и неизбежно 
связанные с этой свободой опасности 
и риски? Некоторые люди избегают 
Интернета по религиозным сообра-

жениям. Так, ультраортодоксальные 
иудеи (харедим), следуя наставлениям 
своих раввинов, в массе пользуются 
«кошерными» смартфонами, на кото-
рых установлены лишь отдельные 
приложения и нет браузера: это поз-
воляет оградить членов общины от 
информации светского или неподо-
бающего характера – например, пор-
нографии, которая считается осо-
бенно вредной для подрастающего 
поколения. 

 
Темная сторона смартфонов 

Недавно ученые из Школы стомато-
логии Мориса и Габриэлы Гольдшле-
гер при Университете Тель-Авива 
проанализировали, как пользуются 
смартфонами нерелигиозные жители 
Израиля, склонные часто обращаться 
к этим устройствам, и харедим, боль-
шинство которых располагают ко-
шерными смартфонами без доступа к 
Интернету. Всего в исследовании при-
няли участие 600 человек в возрасте 
от 18 до 35 лет. Исследователей инте-
ресовали негативные аспекты, связан-

ные с чрезмерным использованием 
смартфонов, к которым относятся 
беспокойство, нарушения сна, потреб-
ность всегда быть на связи, бруксизм 
и боль в челюсти. 

«Мы полагаем, что эти симптомы 
связаны с СУВ (синдромом упущен-
ных возможностей), – объясняет в 
пресс-релизе соавтор исследования 
доктор Pessia Friedman-Rubin из 

Школы стоматологии Тель-Авивского 
университета. – Люди постоянно за-
глядывают в смартфон и проверяют 
WhatsApp, Facebook и другие прило-
жения, поскольку бояться пропустить 
что-то интересное или важное. Это 

рождает порочный круг растущей за-
висимости от мобильных телефонов, 
результатом которой становятся 
стресс, тревожность и болезненная 
потребность постоянно быть в курсе 
всех новостей и событий в социаль-
ных сетях. Проще говоря, смартфоны 
действительно вызывают у многих 
людей стресс, и мы видим его физиче-
ские проявления». 

Согласно результатам исследова-
ния, ученые установили четкую связь 
между зависимостью от мобильного 
телефона и бруксизмом и болью в че-
люсти, которые являются типичными 
индикаторами стресса и тревожности. 

Участники исследования, менее ак-
тивно пользовавшиеся смартфонами, 
спали лучше и реже просыпались по 
ночам. Среди тех, кто пользовался те-
лефоном регулярно, у 45% наблюда-
лась средняя и высокая потребность 
постоянно иметь его под рукой, а 50% 
чувствовали, что телефон вызывает у 
них умеренный или сильный стресс.  
В группе пользователей «кошерных» 
телефонов эти показатели составили 
соответственно лишь 22 и 20%. 

Кроме того, было установлено, что 
чрезмерно интенсивное пользование 
смартфоном также создает риск сто-

матологических проблем. Примерно 
24% активных пользователей смарт-
фонов сообщили, что стискивают 
зубы и скрежещут ими в дневное 
время, у 21% наблюдался ночной 
бруксизм. Для сравнения: в группе 
обладателей «кошерных» телефонов 
соответствующие показатели соста-
вили 6 и 7,5%. Что касается регуляр-
ной боли в мышцах челюсти, то среди 
активных пользователей смартфонов 
с этой проблемой сталкивались при-
мерно 29%, а среди харедим – всего 
14%. 

Наконец, исследователи выяснили, 
что слишком активное использование 
смартфона ведет к нарушениям сна. 
Более половины тех, кто постоянно 
пользуется смартфонами, сообщили, 
что просыпаются по ночам; те же 
трудности испытывает лишь каждый 
пятый ультраортодокс с «кошерным» 
мобильным телефоном. 

В свете полученных результатов ав-
торы исследования советуют ограни-
чить пользование смартфонами во из-
бежание вредных для здоровья побоч-
ных эффектов. «Разумеется, мы 
обеими руками за технический про-
гресс, но злоупотребление его пло-
дами, как и многим другим в этой 
жизни, может приводить к плачевным 
результатам», – отметила доктор 
Friedman-Rubin, добавив, что обще-
ство должно знать о том неблагопри-
ятном влиянии, которое чрезмерное 
увлечение смартфоном способно ока-
зывать на телесное и душевное здо-
ровье человека. 

 
От редакции: исследование было опуб-

ликовано в Quintessence International.

Проведенное недавно исследование показало, что ультраортодоксальные иудеи, которые пользуются 
«кошерными» смартфонами без подключения к Интернету, меньше тревожатся, лучше спят по но-
чам и реже страдают бруксизмом и мышечными болями в области лица, чем люди с выраженной за-
висимостью от мобильного телефона. (Иллюстрация: Alex Eidelman/Shutterstock)

«Смартфоны действительно вызывают у многих людей 
стресс, и мы видим его физические проявления», – говорит 

доктор Pessia Friedman-Rubin, Университет Тель-Авива
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Нестероидные противовоспалительные препараты  
в клинике терапевтической стоматологии

Болевая реакция в клинической сто-
матологии является одним из частых и 
ярких симптомов. Можно рассматри-
вать два аспекта названного ощущения. 
В одном случае боль – это собственно 
проявление заболевания, в другом – 
следствие врачебного вмешательства. 
Так, острые воспалительные процессы в 
зубе, окружающих тканях и других от-
делах челюстно-лицевой области приво-
дят к выраженной болевой реакции. 
При остром пульпите бывают присту-
пообразные, самопроизвольные и при-
чинные боли, нестерпимые при гнойном 
процессе. Острый гнойный и обострив-
шийся периодонтит отличается посто-
янной реакцией со стороны зуба и окру-
жающих тканей с резкой болезнен-
ностью при перкуссии. Воспаление 
тканей пародонта также приведет к 
ощущениям выраженного болевого 
приступа. 

К группе заболеваний, поражаю-
щих локально слизистую оболочку 
полости рта (СОПР), относятся трав-
матические повреждения, этиологиче-
ским фактором которых могут быть 
физические или химические воздей-
ствия. Среди физических воздействий 
наиболее частой причиной является 
механическая травма в результате 
ушиба, прикусывания, повреждения 
слизистой оболочки острыми краями 
зуба, пломбы, протеза. К ятрогенным 
относят нарушения целостности 
СОПР, вызванные стоматологиче-
скими манипуляциями: травма ост-
рым инструментом, бором, диском 
при неаккуратной работе врача или 
беспокойном поведении больного. 

К физической травме относят луче-
вые поражения, развивающиеся в ре-
зультате лечения некоторых заболева-
ний путем локального рентгеновского 
воздействия. 

Среди травматических поврежде-
ний химической природы наиболее 
часто обнаруживаются очаги пора-
жения в результате попадания на 
слизистую оболочку прижигающих, 
некротизирующих или раздражаю-
щих медикаментозных препаратов.  
В настоящее время определенную 
опасность представляют средства 
кислотного травления эмали и ден-
тина зуба перед постановкой пломбы. 

Первый этап лечения заболевания, 
проявившегося в полости рта, не всегда 
сразу же приводит к исключению боле-
вой реакции, например, удаление со-
держимого корневого канала при пе-
риодонтите. Сама манипуляция выпол-
няется относительно комфортно для 
пациента благодаря инъекционному 
обезболиванию, однако в последующее  
время может возобновиться болевая 
реакция. Вскрытие абсцесса, удаление 
зуба и другие операции в челюстно-
лицевой области имеют более или ме-
нее продолжительную следовую реак-
цию, беспокоящую пациента.  

Знание врачом-стоматологом особен-
ностей иннервации челюстно-лицевой 
области позволяет ему выполнить каче-
ственное обезболивание методом мест-
ной анестезии. Однако следует помнить, 
что получаемый эффект ограничен во 
времени, а потому в стоматологии ши-
роко используются препараты общего 
воздействия, обладающие способ-
ностью снижать или исключать боль, а 
также купировать воспалительный про-
цесс. В связи с изложенным в стомато-
логической практике применяются не-
стероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП).  

К этой группе относится лекарст-
венное средство Фламадекс, действую-
щим началом которого является декс-
кетопрофен (в форме декскетопрофена 
трометамола). Выпускается препарат в 
виде таблеток или раствора для внут-

ривенного и внутримышечного введе-
ния. В таблетке, покрытой пленочной 
оболочкой, содержится 25 мг декскето-
профена, ее можно делить, что дает 
возможность индивидуально подо-
брать дозировку в зависимости от ин-
тенсивности болевого синдрома. В од-
ной ампуле раствора содержится 50 мг 
декскетопрофена. В нашей практике 
чаще всего используется таблетиро-
ванная форма препарата. Декскетопро-
фен оказывает обезболивающее, про-
тивовоспалительное и жаропонижаю-

щее действие. Механизм действия свя-
зан с ингибированием синтеза проста-
гландинов на уровне циклооксигеназ 
ЦОГ-1 и ЦОГ-2. 

Говоря о действующем веществе 
препарата Фламадекс, необходимо 
подчеркнуть, что для него характерно 
отсутствие кумуляции в организме. 
Основной путь метаболизма декске-
топрофена – конъюгация с глюкуро-
новой кислотой с последующим выве-
дением почками.  

 Декскетопрофен в числе препаратов выбора в группе ненаркотических анальгетиков™  стр. 14DT
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При пероральном приеме макси-

мальная концентрация действующего 
вещества может достигаться уже через 
15 мин, а после внутримышечного – 
через 10 мин. Это объясняет быстрое 
развитие анальгезирующего действия 
препарата, что очень важно для купи-
рования острой боли. При этом 
анальгетический эффект после перо-
рального приема сохраняется до 6 ч, 
после внутримышечной инъекции  
50 мг декскетопрофена – до 8 ч. 

При комбинированной терапии с 
опиоидными анальгетиками декске-
топрофен значительно (до 30–45%) 
снижает потребность в опиоидах, что 
немаловажно при использовании 
обезболивающего средства в сложных 
случаях. 

В практике стоматолога Фламадекс 
назначается для купирования острой 
зубной боли различного генеза, в том 
числе послеоперационной, посттрав-
матической, а также при зубной боли, 
вызванной различными заболева-
ниями полости рта. Препарат предна-
значен для симптоматической тера-
пии, уменьшения боли и воспаления 
на момент использования, на прогрес-
сирование патологии не влияет. 

В инструкции к препарату под-
робно перечисляются противопоказа-
ния, ограничения и возможные по-
бочные эффекты, свойственные 
группе НПВП, всем нам они хорошо 
знакомы. 

Среди таблеток otc декскетопрофен 
имеет более выраженное обезболи-
вающее действие vs ибупрофен и дик-
лофенак, а также по сравнению с та-
кими рецептурными таблетками, как 
кетопрофен и кеторолак. При этом 
декскетопрофен обладает благопри-
ятным профилем безопасности: имеет 
очевидные преимущества по сер-
дечно-сосудистой системе (ССС) без-
опасности по сравнению с многими 
НПВП, в части желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) – среди всех, кроме се-
лективных и эторикоксиба. 

Приведем конкретные примеры 
применения препарата на основе 

декскетопрофена в клинике терапев-
тической стоматологии. 

 
Клинический пример 1 

У пациента Н., 37 лет, присутствуют 
жалобы на постоянную боль: острую, 
рвущую, нестерпимую. Резко выра-
жено ощущение «выросшего зуба». 
Невозможно не только сомкнуть че-
люсти, но даже прикоснуться к ко-
ронке. Боль разлитая, не ограничива-
ется причинным зубом, поэтому па-
циент не может его точно указать.  
В прошлом была острая, приступооб-
разная боль, которая прекратилась 
после своевременного лечения. Боле-
вой симптом появился снова и посте-
пенно нарастал вплоть до описанной 
картины. Осмотр позволяет выявить 
кариозную полость и пломбу в зубе, 
который находится на этапе незавер-
шенного лечения.  

Термометрия боли не провоцирует, 
реально проверить данную чувстви-
тельность на зондирование полости 
не удается в силу возникновения рез-
кой боли от притрагивания к зубу. 

Перкуссия настолько болезненна во 
всех направлениях, что невозможно 
прикоснуться к коронке. Чувстви-
тельна вертикальная перкуссия зубов, 
стоящих рядом с причинным. При 
пальпации обнаруживаются увеличен-
ные болезненные подчелюстные лим-
фатические узлы со стороны воспален-
ного периодонта. Провести измерение 
электровозбудимости зуба не удается 
в силу болезненности от накладыва-
ния электрода. На качественной рент-
генограмме можно обнаружить равно-
мерное расширение периодонтальной 
щели: зуб «выдвигается» из лунки под 
действием гнойного экссудата. 

Нарушено общее состояние. Повы-
шена температура (субфебрильная), 
появилась головная боль, раздражи-
тельность вследствие бессонной ночи. 

На основании проведенного обсле-
дования поставлен диагноз: острый 
гнойный периодонтит. Выполнена инъ-
екционная анестезия. Проведено кон-
сервативное лечение в соответствии с 
клиническим протоколом  (рис. 1, 2).  
С целью предупреждения болевого 
приступа после завершения действия 
местного обезболивания назначен пре-
парат декскетопрофена для приема 
внутрь в виде таблеток (1–2 раза в 
день). Двукратного приема оказалось 
достаточным для существенного сни-
жения болевого симптома. 

 
Клинический пример 2 

Пациентка А., 45 лет, позвонила 
поздно вечером с жалобами на 
острую боль в языке, появившуюся 

после снятия мостовидного протеза, 
по ее мнению, травматичного. Было 
рекомендовано принять одну таб-
летку НПВП на основе декскетопро-
фена и утром явиться на прием к 
врачу. Из анамнеза выяснилось, что 
накануне был устранен протез, имею-
щий трещину. Обработка опорных 
зубов не производилась. Остатки це-
мента и острый край нижнего моляра 
слева соответствуют болезненному 
участку языка. При осмотре на боко-
вой поверхности последнего обнару-
живаются 3 дефекта слизистой обо-
лочки, размерами от 2,0 до 10,0 мм. 
Расположены на отечном гипереми-
рованном основании, покрыты некро-
тическим налетом, резко болезненны 
(рис. 3). Поставлен диагноз: острая 
травма языка. Проведено местное про-
тивовоспалительное лечение (рис. 4). 
Рекомендовано продолжить прием 
НПВП (декскетопрофен) в таблетиро-
ванной форме до исчезновения боли. 
Употреблять перорально не менее чем 
за 30 мин до приема пищи. В соответ-
ствии с инструкцией доза для взрос-
лых составляет 12,5 мг (1/2 таблетки) 
каждые 4–6 ч или 25 мг (1 таблетка) 
каждые 8 ч. Максимальная суточная 
доза – 75 мг. При посещении стома-
толога на следующий день выясни-
лось, что дополнительно потребова-
лась 1 таблетка препарата, купиро-
вавшая воспалительный процесс в 
совокупности с локальным воздей-
ствием. Таким образом была успешно 
купирована нестерпимая боль. 

 
Клинический пример 3 

Пациент 65 лет жалуется на острую 
боль в области слизистой оболочки 
нижней губы (рис. 5). Боль впервые по-
явилась несколько недель назад, перио-
дически исчезает и опять появляется. 
Усиливается от температурных и меха-
нических раздражителей. В настоящее 
время трудно разговаривать. Для по-
становки диагноза и назначения лече-
ния требуются лабораторные, клини-
ческие и биохимические исследования. 
Пациент не страдает заболеваниями 
ЖКТ, почек, ССС. Другие лекарствен-
ные препараты в настоящее время не 
принимает. Автотранспортными сред-
ствами не управляет. Для облегчения 
боли на период дополнительного об-
следования пациенту назначается пре-
парат на основе декскетопрофена. Учи-
тывая возраст, используется мини-
мальная доза (1/2 таблетки) на прием 
каждые 8 ч не более 2 дней. 

Передозировки, побочных ослож-
нений в клинике терапевтической 
стоматологии не наблюдалось. Срок 
приема декскетопрофена пациентами 

обычно не превышал двух дней. Ис-
ключалось совместное применение 
лекарственных средств. При необхо-
димости осуществлялось консульти-
рование больных узкими специали-
стами. 

 
Заключение 

Воспалительные заболевания, лока-
лизующиеся в челюстно-лицевой обла-
сти, могут отличаться выраженной бо-
левой реакцией. Данный симптом 
устраняется инъекционной анесте-
зией, которая позволяет выполнить не-
обходимые лечебные манипуляции. 
После прекращения действия мест-
ного наркоза пациента можно изба-
вить от болевых ощущений приемом 
внутрь НПВП на основе декскетопро-
фена. Препарат назначается в виде таб-
леток в соответствии с инструкцией и 
с учетом противопоказаний. В клинике 
терапевтической стоматологии бывает 
достаточным прием препарата в тече-
ние 1–2 дней, что снижает риск воз-
можных побочных эффектов. При не-
обходимости сочетанного лечения 
практикуется консультация со специа-
листами общего или узкого профиля: 
терапевт, кардиолог, нефролог, га-
строэнтеролог и т.д. 

При выполнении обширных опера-
ций, в случаях затрудненного откры-
вания рта целесообразно вводить пре-
парат парентерально (внутримы-
шечно или внутривенно): дозировки 
указаны в инструкции. Сохраняется 
правило ограничения по продолжи-
тельности применения НПВП. 

Хочется добавить то, что мы часто 
прибегаем к назначению рецептурных 
НПВП, что может осложнить для па-
циента его покупку (рецепт может 
быть утерян, неверно выписан или 
врач может написать название препа-
рата просто на бумажке, не задумыва-
ясь о том, что без рецепта пациент не 
сможет приобрести средство). По-
этому лучше прибегать к назначению 
безрецептурных препаратов, которые 
не только снимут боль и воспаление, 
но и значительно облегчат жизнь 
больного после стоматологического 
вмешательства.

Рис. 1. Раскрытие устьев каналов

Рис. 2. Рентгенологический контроль проходи-
мости каналов

Рис. 5. Эрозия на слизистой оболочке нижней 
губы

Рис. 3. Механическая травма языка Рис. 4. Травма на этапе лечения
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МНН Доля рынка, руб. Торговые 
наименования 

Более выраженный 
анальгетический эффект 

vs декскетопрофен 

Ниже риск ПЯ vs 
декскетопрофен 

Может рекомендовать 
фармацевт 

ЖКТ ССС таблетки местный

Ибупрофен 18% 
• Нурофен  
• Миг 400  
• Долгит 

– – – + +

Нимесулид селект 17% • Найз  
• Нимесил н/д + – – +

Диклофенак 14% • Вольтарен – – – + +

Кетопрофен  10% • Кетонал – – – – + 

Мелоксикам селект 9% • Мовалис  
• Амелотекс н/д + – – + 

Кеторолак 4% • Кеторол  
• Кетанов – – – – + 

Эторикоксиб 4% • Аркоксиа н/д + –  – – 

Ибупрофен +  
парацетамол 4% • Ибуклин  

• Некст н/д – – + – 

Декскетопрофен 3% 
• Дексалгин  
• Дексонал  
• Фламадекс  

+  + 

Лорноксикам 2% • Ксефокам н/д н/д  – – – 

Напроксен 1% • Мотрин н/д – –  + –

Примечание. ПЯ – прободная язва, н/д – нет данных.
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КОПЕНГАГЕН, Дания: недавно прове-

денное Копенгагенским университетом 
и больницей города Нествед (Дания) ис-
следование показало, что пародонтит у 
донора повышает риск бактериальной 
контаминации донорской крови. Резуль-
таты исследования указывают на то, 
что обычные, широко используемые си-
стемы скрининга донорской крови не поз-
воляют выявлять бактерии, проникаю-
щие в кровоток из полости рта.  
Несмотря на это, исследователи подчер-
кивают безопасность донорства крови. 

 
По данным Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ), ежегодно до-
норы по всему миру сдают примерно 
120 млн доз крови. Донорами крови яв-
ляются от 6 до 68 человек на каждую 
1000 жителей Европы, и в Дании этот 
показатель самый высокий. Во избежа-
ние инфицирования реципиентов ВОЗ 
рекомендует проверять донорскую 
кровь на ВИЧ, гепатит B, гепатит C и 
сифилис. Как отмечают представители 
Копенгагенского университета, вся до-
норская кровь в Дании проходит про-
верку на гепатит и ВИЧ. 

Значительная часть населения на-
шей планеты страдает пародонтитом, 
и все большее число исследований 

подтверждает его связь с системными 
заболеваниями. Ввиду этого ученые 
решили выяснить, может ли пародон-
тит, часто вызывающий транзитор-
ную бактериемию, быть связан с при-
сутствием жизнеспособных бактерий 
в донорской крови. 

Поскольку риск развития пародон-
тита увеличивается с возрастом, ис-
следователи проанализировали об-
разцы крови 60 доноров старше  
50 лет, из которых 62% страдали паро-
донтитом. Для проверки крови уче-
ные использовали различные методы, 
включая методику, применяемую в 
банках крови (инкубацию в присут-
ствии кислорода). Также исследова-
тели выделяли эритроциты и изучали 
их в бескислородной среде. 

В университетском пресс-релизе ве-
дущий автор исследования доктор 
Christian Damgaard, доцент кафедры 
стоматологии Копенгагенского уни-
верситета, объясняет, что группе ис-
следователей удалось сделать важное 
наблюдение: «Обычный скрининг не 
показал бактериальной контаминации 
ни в одном случае – следовательно, вся 
эта донорская кровь могла бы быть ис-
пользована для переливания. Однако, 
когда мы исследовали эти же образцы 
с помощью более совершенного ме-
тода, в крови были обнаружены жиз-
неспособные бактерии». 

Кроме того, исследователи обнару-
жили, что риск бактериальной конта-
минации увеличивается в случае доно-
ров, страдающих пародонтитом. «Ре-
зультаты нашего исследования 
показывают, что частота присутствия 
жизнеспособных бактерий в крови до-
норов с пародонтитом в 6,4 раза выше 
по сравнению с образцами крови доно-
ров без этого стоматологического забо-
левания. Это чрезвычайно значимое 
различие», – отмечает доктор Damgaard. 

Донорская кровь все равно 
считается безопасной 

Данное исследование может внести 
существенный вклад в совершенство-
вание контроля качества донорской 
крови. Тем не менее исследователи под-
черкивают, что на данный момент не-
ясно, имеет ли выявленная ими бакте-
риальная контаминация крови какие-
либо клинические последствия. По 
словам соавтора исследования доктора 
Susanne Gjørup Sækmose, консультанта 
отделения клинической иммунологии 

больницы г. Нествед, практика показы-
вает, что переливание крови в целом 
является безопасной процедурой. 

«Пациенты могут не опасаться пе-
реливания крови. В Дании ежегодно 
проводится порядка 360 000 таких 
процедур, и случаи инфицирования в 
связи с ними чрезвычайно редки – в 
среднем менее одного в год. Кроме 
того, в стране действует национальная 
система мониторинга побочных эф-
фектов», – говорит доктор Sækmose. 

По ее словам, выявление факторов 
риска, способных приводить к бакте-
риальной контаминации крови, яв-
ляется важной задачей. Хотя доноры 
добросовестно сообщают обо всех 
имеющихся у них заболеваниях, кото-
рые, как они считают, могут сказаться 
на состоянии крови, мало кто рассмат-
ривает пародонтит в качестве одной из 
таких болезней. Ввиду этого доноры 
могут не информировать банки крови 
о наличии у них пародонтита. 

«Наше исследование наводит на 
мысль о необходимости разработки 
новых, более совершенных методов 
эффективного и всестороннего скри-
нинга донорской крови. Однако важ-
нее всего, чтобы каждый человек рас-
сматривал полость рта как часть 
своего организма и понимал, что за-
болевания полости рта могут влиять 
на системное здоровье», – добавляет 
доктор Sækmose. 

 
Исследование «Periodontitis increases 

risk of viable bacteria in freshly drawn 
blood donations» («Пародонтит повы-
шает риск присутствия жизнеспособ-
ных бактерий в свежевзятой донор-
ской крови») было опубликовано 2 фев-
раля 2021 г. на сайте журнала Blood 
Transfusion, перед включением в пе-
чатный выпуск издания.
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Пародонтит повышает риск присутствия бактерий  
в донорской крови

Реклама

Результаты проведенного в Дании исследования 
показывают, что в крови доноров, страдающих 
пародонтитом, обнаруживается в 6,4 раза 
больше жизнеспособных бактерий, чем в крови 
доноров без этого стоматологического заболе-
вания. (Иллюстрация: A3pfamily/Shutterstock)

«Важнее всего, чтобы каждый человек рассматривал 
полость рта как часть своего организма,» – доктор Susanne 

Gjørup Sækmose, консультант больницы г. Нествед
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Новые возможности 
обучения для будущих 
стоматологов: Yomi

Dental Tribune International 
 
НЬЮ-ЙОРК, США: стоматологиче-

ский факультет Нью-Йоркского универ-
ситета (NYU Dentistry) – третья по 
счету стоматологическая школа Аме-
рики, приобретающая технику для робо-
тизированной установки импланта-
тов. Ожидается, что устройства Yomi 
повысят эффективность клинической 
практики. 

 
Робот Yomi был разработан моло-

дой медицинской компанией Neocis, 
базирующейся в Майами, США. Это 
единственное устройство такого рода, 
одобренное американским Управле-
нием по надзору за качеством пище-
вых продуктов и медикаментов (FDA) 
для использования в имплантологии. 
Система имеет программное обес-
печение для виртуального моделиро-
вания установки имплантатов; в ходе 
процедуры она дает оперативные ви-
зуальные и аппаратные подсказки, 
позволяющие точно следовать плану 
лечения. 

Два приобретенных факультетом 
устройства помогут аспирантам и 
докторантам ближе познакомиться с 
современной медицинской робото-
техникой и оценить ее клинические 
преимущества. «Мы чрезвычайно 
рады возможности задействовать ро-
ботизированные устройства, чтобы 
сделать наших выпускников специа-
листами в этой области», – отметил 
доктор Charles N. Bertolami, декан 
NYU Dentistry, в университетском 
пресс-релизе. 

С помощью системы Yomi хирург 
сначала создает виртуальный план 
установки имплантатов на базе под-
робных трехмерных сканов полости 
рта пациента. В ходе процедуры си-
стема дает аппаратные подсказки, ос-

нованные на этом плане, но может и 
оперативно перестраиваться в соот-
ветствии с изменениями, если тако-
вые происходят в процессе импланта-
ции. Устройство Yomi улучшает так-
тильные возможности клинициста за 
счет обратной связи на основе сенсор-
ной технологии; при этом, однако, хи-
рург полностью контролирует ход 
операции, поскольку новый робот 
призван скорее помочь врачу, нежели 
выполнить работу вместо него. 

Профессор Robert Glickman, заме-
ститель декана по клинической ра-
боте и руководитель кафедры че-
люстно-лицевой хирургии NYU  
Dentistry, так прокомментировал ини-
циативу факультета: «Робототехника 
кардинально меняет положение дел в 
хирургической стоматологии, обес-
печивая как особую тщательность 
планирования вмешательства, так и 
высокую точность его осуществления. 
И то, и другое совершенно необхо-
димо для успешной установки им-
плантатов, минимизации риска по-
вреждения важных анатомических 
структур и достижения наилучших 
результатов имплантологической и 
ортопедической реабилитации».

Профессор Robert Glickman (справа) показывает 
доктору Huzefa Talib, практикующему доценту 
стоматологического факультета Универси-
тета Нью-Йорка, план, согласно которому ро-
бот должен будет руководить установкой им-
плантата. (Иллюстрация: NYU Dentistry)
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БЕРЛИН/ПОТСДАМ, Германия: не-

смотря на все достоинства современ-
ных стоматологических материалов, 
наиболее востребованные реставра-
ции, пломбы, не слишком долговечны и 
подвержены деминерализации под воз-
действием биопленки и других факто-
ров. Исследователи и стоматологи из 
научных институтов и клиник Бер-
лина и Потсдама реализуют проект, 
цель которого состоит в том, чтобы 
увеличить срок службы композитных 
пломб. 

В пресс-релизе Института коллои-
дов и поверхностей Макса Планка 
(MPICI) материаловед доктор Cécile 
Bidan, руководитель группы отдела 
материалов, рассказала об основных 
задачах, стоящих перед исследовате-
лями: «Вместе со стоматологами из 
клиники Шарите мы займемся изуче-
нием вопроса о том, как минерализо-
ванные биопленки взаимодействуют 
с пломбировочными материалами.  
В конечном счете эти фундаменталь-
ные знания помогут создать мате-
риалы, препятствующие аккумуля-
ции бактериального налета и зуб-
ного камня». Таким образом, группа 
исследователей сосредоточит свое 

внимание на формировании, росте и 
минерализации биопленок. 

 
Чтобы достичь намеченной цели, т. 

е., усовершенствовать существующие 
стоматологические материалы, уче-
ные и стоматологи намерены исполь-
зовать методы материаловедческих и 

стоматологических исследований. 
Для пломбирования кариозных по-
лостей используются композиты на 
полимерной основе, сплавы метал-
лов и разнообразная керамика, но 
долговечность этих материалов за-
метно варьируется. В свете этого из-
учение взаимодействия между мине-
рализованной микробной зубной 
бляшкой и восстановленным зубом 
приобретает особую значимость. 

 
Особенностью данного проекта 

является то, что в нем задействованы 
как академические исследователи, 

так и клиницисты: результаты такого 
сотрудничества будут полезны 
обеим сторонам. «Этот проект поз-
воляет не только перевести резуль-
таты фундаментальных исследова-
ний в практическую плоскость, но и 
обогатить академическую науку 
идеями, позаимствованными из кли-
нической практики», – отмечает про-
фессор Peter Fratzl, руководитель от-
дела биоматериалов MPICI. 

 
Проект, получивший название  

InterDent, реализуется совместными 
усилиями Института коллоидов и по-
верхностей Макса Планка, стоматоло-
гической клиники Берлинского универ-

ситетского медицинского комплекса 
Шарите, Берлинского технического 
университета и Берлинского центра  
материалов и энергии имени Гель-
мгольца при финансовой поддержке 
Немецкого фонда исследований, выде-
лившего 2,1 млн евро для начала – на 
три года научной работы.

Исследователи  
и стоматологи 

объединяют усилия  
для повышения 
долговечности 
реставраций
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Доктор Laura Zorzetto (слева) и доктор Cécile Bidan из отдела биоматериалов Института коллоидов 
и поверхностей Макса Планка займутся изучением образования, роста и минерализации биопленок, 
чтобы улучшить качество пломбировочных материалов. (Иллюстрация: Институт коллоидов  
и поверхностей Макса Планка)

Исследователи изучат взаимодействие между зубным налетом и пломбировочными материалами. 
(Иллюстрация: Институт коллоидов и поверхностей Макса Планка)
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