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УЛЬТРАСОВРЕМЕННЫЙ КОНУСНО-ЛУЧЕВОЙ 
КОМПЬЮТЕРНЫЙ ТОМОГРАФ

NEWTOM VGI EVO

ТОЛЬКО

ДЛЯ НАСТОЯЩИХ

СПЕЦИАЛИСТОВ!

12 000 000 руб.
РАССРОЧКА • АРЕНДА

ц е н а



ХАРАКТЕРИСТИКИ
Детектор Плоская панель на основе аморфного кремния

Излучатель Рентгеновская трубка с вращающимся анодом

Размер воксела от 100 мкм до 300 мкм

Вес 377 кг. Control Box 95 кг.

Размер Высота 223 см, Ширина 128,5 см, Глубина 63,9 см

Время сканирования 15 с

FOV 24x19, 16x16, 15x12, 15x5, 12x8, 10x10, 8x8, 8х5, 5х5

Размер фокусного пятна 0.3 мм

Время экспозиции 1.8—4.3 с

Полученное изображение КЛКТ технология и одиночное сканирование

Расположение пациента Сидя/стоя

Серая шкала 16 бит

Время реконструкции менее 1 мин.

Программное обеспечение NNT

Питание 15А @100/115B, 12A @200B, 10A @220/230B, 50/60Гц

Получение изображений 
в динамике Cinex

1—36 с, серийная рентгенография, поле сканирования 
18х19 см (ШхВ)

Типы экспозиции SafeBeam для уменьшения облучения в зависимости 
от телосложения пациента

NewTom VGI Evo — аппарат, который сможет воплотить 
ваши желания и представления о современном КЛКТ-аппарате. 
Теперь все необходимые функции, ранее представленные 
в разных аппаратах, объединились в одном сверхмощном КЛКТ 
Newtom VGI Evo. Один детектор заменит три аппарата!

Томограф Newtom VGI Evo — аппарат, который объединил в себе 
несколько функций. Он позволяет осуществлять конусно-лучевые 
трехмерные, панорамные и цефалометрические исследования. 
Это настоящая революция в диагностике от компании Newtom.

NewTom VGI Evo
является топовой моделью в сегменте 
конусно-лучевых компьютерных 
томографов премиум-класса

Купив этот томограф в рассрочку, 
вы сможете достойно выдерживать конкуренцию 
на рынке стоматологических услуг

БЛАГОДАРЯ САМОМУ 

БОЛЬШОМУ РАЗМЕРУ 

ПОЛЯ СКАНИРОВАНИЯ, 

СОСТАВЛЯЮЩЕМУ 24Х19 СМ, 

СПЕЦИАЛИСТУ ДОСТОВЕРНО 

ВИЗУАЛИЗИРУЮТСЯ:

 Шейный отдел 
позвоночника

 Подъязычная кость

 Шиловидный отросток

 Нижняя и верхняя 
челюсти

 Височно-
нижнечелюстной 
сустав

 Придаточные пазухи 
носа (клиновидная, 
клетки решетчатого 
лабиринта, лобные)

 Сосцевидные отростки

----
www.amicort.ru
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ВЛИЯНИЕ НЕИОНИЗИРУЮЩЕГО 
ИЗЛУЧЕНИЯ НА СОСТОЯНИЕ 

ТКАНЕЙ ПОЛОСТИ РТА:
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Е. Ю. Леонтьева, Т. Ю. Быковская, А. С. Иванов

E. Leontyeva, T. Bykovskaya, A. Ivanov

Аnnotation. Globalization and the widespread use of personal 
computers and mobile communications have made the majority 
of the population at risk of non-ionizing radiation. From the point 
of view of occupational health, the development of information 
technologies has led to an increase the number of specialists 
for whom the personal computer has become a working tool. 

Review of the literature on the effects of non-ionizing radiation 
on cavity tissue, according to Russian and foreign literature of 
recent years in the RISC, Scopus, Web of Science, Pubmed, is 
led.

Keywords: working conditions, oral tissues, non-ionizing 
radiation, hazardous working conditions, harmful factors of 
production.

EFFECTS OF NON-IONIZING RADIATION ON THE STATE OF ORAL CAVITY TISSUES: 
Literature Review

Аннотация. Глобализация и  широкое распространение 
персональных компьютеров и мобильной связи сделали боль-
шую часть населения земного шара группой риска по  неио-
низирующему излучению. С точки зрения гигиены труда раз-
витие информационных технологий привело к  увеличению 
числа специалистов, для  которых персональный компьютер 
стал рабочим инструментом. Проведен обзор литературы 

о влиянии неионизирующего излучения на ткани полости рта, 
по данным российской и зарубежной литературы последних 
лет в базах РИНЦ, Scopus, Web of Science, Pubmed.

Ключевые слова: условия труда, ткани полости рта, не-
ионизирующее излучение, опасные условия труда, вредные 
факторы производства.

Требования к статьям
1. Тематика: сообщение о результатах научно-исследовательской работы; историко-научная обзорная статья; 

дискуссионная статья; научно-публицистическая статья.

2. Статья обязательно должна содержать на русском и английском языках: заглавие, авторов, аннота-
цию и ключевые слова.

3. Желательный объем статьи — 12—18 тысяч знаков.

4. Фотографии и рисунки должны прилагаться отдельными файлами в формате tif или jpg (разрешение 
желательно 300 dpi, качество JPEG высокое или максимальное), в тексте статьи обязательны ссылки на них 
и на литературные источники.

5. В списке литературы желательно использовать публикации за последние 5–8 лет, в количестве не бо-
лее 15 источников.

6. Статья не должна быть ранее опубликована и не должна содержать рекламу, в том числе скрытую.

7. К статье должна прилагаться авторская справка (Ф.И.О. полностью, научная степень, место работы, долж-
ность, эл. почта и телефон).

8. Желающим получит индекс УДК для своей статьи необходимо высылать статью за 2 месяца до печати 
журнала.

Высылать статьи вы можете на электронный адрес редактора  
KRYLOVA@akvarel2002.ru или на общий ящик журнала info@akvarel2002.ru

Журнал «Главный врач Юга России»  
предлагает врачам публикацию научных статей.  

Журнал входит в систему РИНЦ

www.akvarel2002.ru


СТОМАТОЛОГИЯ

ноябрь (64) • 2018 7www.akvarel2002.ru

О тличительная черта современного общества  — 
это компьютеризация всех сфер жизни. Достиже-

ния компьютерной техники нашли широкое применение 
в  быту, в  медицине, в  сфере услуг и  в  различных от-
раслях промышленности. Широкое распространение 
персональных компьютеров и  мобильной связи сде-
лали большую часть населения группой риска по  не-
ионизирующему излучению. С  точки зрения гигиены 
труда, развитие информационных технологий привело 
к  увеличению числа специалистов, для  которых пер-
сональный компьютер (ПК) стал рабочим инструмен-
том. Глобальная компьютеризация и  воздействие ПК 
на  организм людей вызывают серьезные опасения 
медицинского сообщества. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) ввела понятия, которые от-
ражают значимость этой проблемы для  медицины,  — 
«электромагнитное загрязнение окружающей среды», 
«электромагнитная чувствительность» и др. [6, с. 1; 11, 
с. 415—416]. Неблагоприятное воздействие неионизиру-
ющего излучения на организм в целом и на отдельные 
органы и системы не только не исключается медицин-
ским сообществом, но  и  все больше подтверждается, 
что находит отражение в  структуре классификатора 
МКБ-10. Влияние неионизирующего излучения раз-
личной этиологии на состояние твердых тканей зубов 
рассматривается в  классах XI (К.03.81  — изменения 
эмали, обусловленные облучением) и XX (W90 — воз-
действие неионизирующего излучения). В связи с этим 
возрастает интерес к изучению состояния как общего, 
так и стоматологического здоровья пользователей пер-
сональных компьютеров.

Неионизирующее излучение  — это длинные элек-
тромагнитные волны, которые не  способны разрывать 
химические связи молекул и  образовывать положи-
тельно и отрицательно заряженные ионы. Это излуче-
ния с длиной волны более 1000 нм и энергией меньше 
10 кэВ, недостаточной, чтобы ионизировать вещество. 
Согласно Классификатору вредных и (или) опасных про-
изводственных факторов (в редакции Приказа Минтру-
да и соцзащиты РФ от 20.01.2015 г. №24н) на работника 
воздействуют следующие виды излучений: переменное 
электромагнитное поле (промышленная частота 50 Гц), 
переменное электромагнитное поле радиочастотного 
диапазона, электростатическое поле, постоянное маг-
нитное поле, ультрафиолетовое излучение, лазерное 
излучение.

Электромагнитное поле (ЭМП) радиочастот харак-
теризуется способностью нагревать материалы, рас-
пространяться в пространстве и отражаться от границы 
разделения двух сред, взаимодействовать с вещества-
ми. ЭМП широко используются в  различных отраслях 
народного хозяйства. Воздействие ЭМП на  организм 
человека с уровнями, превышающими допустимые нор-
мы, могут приводить к  изменениям функционального 
состояния центральной нервной и сердечнососудистой 
системы, нарушению обменных процессов, поражению 

глаз в  виде помутнения хрусталика  — катаракты, из-
менению в крови и др. [8, с. 58].

Источниками электрических полей (ЭП) промышлен-
ной частоты являются линии электропередач высоко-
го и  сверхвысокого напряжения, открытые распреде-
лительные устройства (ОРУ). Длительное хроническое 
воздействие ЭП приводит к  расстройствам в  состо-
янии здоровья работающих, обусловленным функ-
циональными нарушениями в  деятельности нервной 
и сердечнососудистой систем [8, с. 1—20]. При продол-
жительном воздействии неионизирующего облучения 
наибольшая вероятность возникновения заболеваний 
наблюдается для пищеварительного тракта, сердечно-
сосудистой и  иммунной систем, центральной нервной 
и вегетативной системы [4, с. 98—100; 8, с. 12—20]. Наи-
более распространенными группами риска являются 
работники объектов радиолокации, технические ра-
ботники связи и телевидения, персонал силовых элек-
троустановок, пациенты и медицинские работники от-
делений физиотерапии, пользователи сотовой связи 
и  компьютерной техники. Резкое внедрение компью-
терной техники в  профессиональную сферу привело 
к увеличению числа специалистов, для которых персо-
нальный компьютер (ПК) является основным рабочим 
местом. Пользователи компьютеров, находясь на  ра-
бочем месте, подвергаются воздействию комплекса 
неблагоприятных факторов, в том числе воздействию 
электростатических и  электромагнитных полей [4, 
с. 98—100].

Ю. А. Федоровым, В. А. Дрожжиной с соавт. в 1997 г. 
описан «компьютерный некроз», классифицируемый 
как некариозное поражение твердых тканей зубов, 
развившееся после прорезывания зубов. Воздействие 
электромагнитного излучения нарушает минераль-
ный обмен в  твердых тканях зубов, способствуя по-
явлению специфических очагов деминерализации [9, 
c. 67]. Считают, что нарушение минерализации твер-
дых тканей обусловлено повреждающим действием 
излучения как на  пульпу и  твердые ткани зубов, так 
и на слюнные железы. К некрозу твердых тканей зу-
бов приводит частичная гибель или резкое нарушение 
функции одонтобластов пульпы и повреждение белко-
вых структур эмали и дентина зубов. Нарушение сали-
вации изменяет равновесие процессов ре- и демине-
рализации в  полости рта, что усиливает деструкцию 
твердых тканей зубов. Клинические изменения твер-
дых тканей характеризуются обширными по  площа-
ди, множественными дефектами коронок зубов пре-
имущественно фронтальной группы. Очаги некроза 
локализуются на  вестибулярной поверхности резцов 
и клыков, имеют темный пигментированный цвет и от-
личаются безболезненностью. Эмаль, окружающая 
очаги некроза, имеет мутный, матовый вид. Явления 
гиперестезии эмали отмечаются только на  началь-
ном этапе развития некроза, развившиеся стадии 
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характеризуются резким снижением чувствительно-
сти пульпы и безболезненностью.

Указывается и  на изменения со  стороны слизистой 
оболочки полости рта в  виде гингивитов и  ксеросто-
мии. И. К. Луцкая с  соавт. (2009) указала на  высокую 
распространенность «компьютерного некроза твердых 
тканей зубов» среди людей в возрасте 25—35 лет и от-
метила характерные особенности данного патологиче-
ского процесса — типичная локализация в пришеечной 
области вестибулярных поверхностей и  пигментиро-
ванность поражения. В  более позднем описании кли-
ники «компьютерного некроза» [10, с. 1] отмечено, что 
процесс имеет специфические характерные особен-
ности: начинается в пришеечной области зубов — как 
правило, это вестибулярная поверхность фронтальных 
зубов — в виде темно-коричневых размягченных оча-
гов деминерализации, более интенсивно поражается 
сторона, обращенная к  монитору. М. Б. Елендо с  со-
авт. (2013) в  ходе оценки стоматологического статуса 
работников, чья профессиональная деятельность свя-
зана с  работой на  компьютере, у  5% обследованных 
отметили состояния, соответствующие симптоматике 
«компьютерного некроза» [5, c. 41]. Данный симптомо-
комплекс, по мнению авторов, не имеет в своей этиоло-
гии соматического компонента и не связан с ионизиру-
ющим излучением. Также выявлено, что у обследуемых, 
чья профессиональная деятельность связана с  рабо-
той на  ПК, состояние стоматологического здоровья 
хуже, чем у лиц, не связанных с работой на компьюте-
ре. У данных лиц выявлена множественная патология 
твердых тканей зубов: высокая интенсивность кариеса 
зубов и  распространенность некариозной патологии 
в  виде патологической стираемости и  клиновидного 
дефекта. Среднее значение индекса КПУ у пользова-
телей ПК составляет 10, что по  рекомендациям ВОЗ 
с  учетом возрастных критериев трактуется как очень 
высокий уровень интенсивности кариеса. На  основа-
нии полученных данных авторами сделан вывод о том, 
что пользователи ПК более предрасположены к  сто-
матологической патологии, нежели работники других 
сфер. Также авторами предлагается использовать по-
нятие «стоматологический компьютерный синдром» 
у лиц данной профессиональной группы.

Л. В. Бельская, О. А. Голованова с  соавт. (2009) 
в  ходе лабораторного исследования доказали досто-
верное влияние компьютерного излучения на свойства 
слюны, а именно на картину микрокристаллизации [1, 
с. 53]. У лиц, профессиональная деятельность которых 
была связана с работой на персональном компьютере, 
в течение 7-часовой рабочей смены, выявлено разру-
шение структуры микрокристаллов ротовой жидкости. 
Выявленные изменения наблюдались у всех обследу-
емых независимо от  их кариесрезистентного уровня. 
Это говорит о том, что даже слабое воздействие излу-
чения приводит к нарушению гомеостаза полости рта. 
Авторами отмечено, что электромагнитное излучение 

изменяет структурные и  минерализующие свойства 
слюны, что является причиной «компьютерного некро-
за зубов». Л. М. Ломиашвили, В. В. Седельников с соавт. 
(2012) указали, что под  действием электромагнитных 
излучений компьютера вместе с нарушением кристал-
лического строения минеральной составляющей сме-
шанной слюны происходит выпадение в осадок белков 
и изменяется кластерное строение слюны [7, с. 59].

Выявлено влияние электромагнитного излучения 
персонального компьютера на состояние микро- и мико-
биоты ротовой жидкости [2, с. 1]. Исследование слюны 
проводилось у  операторов до  и  после работы на  ком-
пьютере; время работы составляло 6 часов. В ходе ис-
следования отмечена чувствительность микрофлоры 
полости рта на  воздействие электромагнитного из-
лучения ПК. Под действием 6-часовой работы на ком-
пьютере выявлено изменение количественного состава 
микробиоты: преобладание кокковой флоры и  сниже-
ние количества нормофлоры. Так, после работы и  на 
протяжении всего периода работы за компьютером от-
мечается увеличение количества грамположительной 
кокковой микробиоты; грамотрицательная палочковид-
ная флора обнаруживалась только до  работы на  ком-
пьютере, после работы на ПК заметно снижается высе-
ваемость представителей нормофлоры Lactobacterium 
spp. По  спектру представителей грамположительная 
кокковая микробиота отличается значительной раз-
нообразностью, а средняя концентрация этих предста-
вителей после работы за  персональным компьютером 
превышает первоначальные показатели в 1,2 раза. Кро-
ме того, после работы на  компьютере в  ротовой жид-
кости определяются микроорганизмы рода Clostridium 
в концентрациях, превышающих нормальные значения. 
По  мнению авторов, представители микробиоценоза 
грамотрицательной кокковой флоры являются чувстви-
тельными к  действию электромагнитного излучения 
ПК, что приводит к их резкому угнетению и доминирова-
нию в ротовой жидкости грамположительной кокковой 
флоры.

Н. А. Васильева (2016) выявила у пользователей ПК 
тенденции изменения физико-химических свойств слю-
ны и твердых тканей зубов [3, с. 45—50]. Воздействие 
электромагнитного излучения на  ротовую жидкость 
проводилось как in vitro, так и in vivo, с учетом времени 
воздействия. Кратковременное воздействие длилось 
150 минут работы на компьютере, длительное — 360 ми-
нут. Экспериментальная часть исследования слюны 
проводилась на  пробах слюны пользователей во  вре-
мя работы на компьютере, устанавливаясь на рабочем 
месте в радиусе 30 см от монитора и в системный блок 
ПК. Клиническая часть исследования включала оценку 
интенсивности кариеса зубов, кариесрезистентных па-
раметров твердых тканей зубов (кислотоустойчивость, 
растворимость эмали по кальцию и фосфору) и иссле-
дование ротовой жидкости в  группе профессиональ-
ных пользователей компьютера. Клиническая оценка 
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характера влияния воздействия ЭМИ ПК на состояние 
слюны показала, что после 150 минут работы на ком-
пьютере достоверно изменились следующие физико-
химические показатели ротовой жидкости пользова-
телей ПК: увеличилась вязкость (на  77%), снизилось 
поверхностное натяжение (на  7%), уменьшилась ак-
тивная концентрации ионов К+ и белка (на 48% и 28% 
соответственно). Экспериментальное исследование 
ротовой жидкости выявило подобные изменения в про-
бах слюны, находящихся в системном блоке во время 
работы компьютера: снижение концентрации белка 
и активных ионов К+. Выявлены значительные измене-
ния картины микрокристаллизации слюны во всех про-
бах слюны, независимо от их экспериментального рас-
положения. Наибольшие изменения выявлены в пробах 
слюны, находящихся в системном блоке во время рабо-
ты ПК. Так, в указанных пробах как при кратковремен-
ном, так и при длительном воздействии ПК отмечалось 
нарушение упорядоченного расположения кристаллов 
гидроксиапатитов слюны, деградация форм кристал-
лических структур и  признаки реструктуризации ро-
товой жидкости. Автором отмечено негативное вли-
яние электромагнитного излучения ПК на  состояние 
твердых тканей зубов пользователей. Выявлены вы-
сокая интенсивность кариеса и  изменение функцио-
нального состояния эмали зубов. Так, у  пользовате-
лей ПК в 1,3 раза выше интенсивность кариеса зубов, 
в  4 раза снижена кислотоустойчивость эмали зубов 
и увеличена скорость растворения соединений эмали: 
по кальцию — на 77% и по фосфору — на 91%. По мне-
нию авторов, выявленные изменения ротовой жидко-
сти и  твердых тканей зубов возникают в  результате 

негативных воздействий электромагнитного излучения 
ПК. При этом степень воздействия тем больше, чем 
больше времени пользователь работает с  компьюте-
ром. Наиболее подвержена воздействию электромаг-
нитного излучения ПК ротовая жидкость. Изменения 
свойств слюны начинают устойчиво регистрироваться 
через 60 минут работы на компьютере, что может слу-
жить индикатором для  регистрации патогенного воз-
действия ЭМИ ПК на организм пользователя. В связи 
с этим авторы рекомендуют: через каждый час работы 
на ПК делать 15-минутный перерыв в работе для сни-
жения негативного воздействия. Во  время перерыва 
в работе компьютер должен быть выключен, или поль-
зователь ПК должен находиться вне зоны действия 
электромагнитного излучения компьютера.

Приведенная информация позволяет сделать выво-
ды о негативном влиянии электромагнитного излучения 
на среды и ткани полости рта, однако требует дальней-
шего более детального изучения.

С целью снижения интенсивности электромагнитного 
излучения персонального компьютера необходимо руко-
водствоваться требованиями СанПиН 2.2.2/2.4.1340—03 
«Гигиенические требования к персональным электрон-
но-вычислительным машинам и  организация работы». 
В  практической работе врача-стоматолога при обсле-
довании пациентов с  заболеваниями и  поражения-
ми твердых тканей зубов следует учитывать влияние 
электромагнитного излучения компьютеров как потен-
циального фактора риска, особенно в  определенных 
профессиональных группах, и  проводить лечебно-про-
филактические мероприятия с учетом возможного вли-
яния данного фактора.
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ БАРЬЕР, 
КОТОРЫЙ НЕ МОГУТ ПРЕОДОЛЕТЬ ДЕТИ 

НА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ

Э. Э. Арабский

E. Arabskiy

Annotation. At the reception of the pediatric dentist in young 
patients may appear a psychological barrier that can lead to the 
appearance of untreated milk teeth, if it is not overcome in time. The 
article provides advices to the dentist what to do in such cases and 

what to say to a child at the reception. Also the causes of caries of 
milk teeth, its prevention and timely treatment are considered.

Keywords: psychological barrier, the problem of child tooth 
decay, causes of tooth decay, tips for the physician and parents, 
prevention of dental caries in children.

THE PSYCHOLOGICAL BARRIER THAT CHILDREN CAN NOT OVERCOME AT A DENTAL 
APPOINTMENT

Аннотация. На  приеме у  детского стоматолога у  малень-
ких пациентов может возникнуть психологический барьер, 
который может привести к появлению нелеченных молочных 
зубов, если его вовремя не преодолеть. В статье приводятся 
советы стоматологу, что делать в  таких случаях и  что гово-
рить ребенку на  приеме. Также рассматриваются причины 

возникновения кариеса молочных зубов, его  профилактика 
и своевременное лечение.

Ключевые слова: психологический барьер, проблемы дет-
ского кариеса, причины возникновения кариеса, советы вра-
чу и родителям, профилактика кариеса у детей.

З ачастую на приеме у врача-стоматолога дети ведут 
себя очень агрессивно и  плачут. Во  многом в  та-

ком поведении детей виноваты их родители, которые 
еще у кабинета стоматолога пугают малышей. А ведь 
самое главное — это психологически подготовить ре-
бенка к посещению стоматолога. На сегодняшний день 
мы имеем плохую гигиену полости рта у  детей, так 
как родители за этим не следят. Иногда родители без-
успешно пытаются понять, почему ребенок часто бо-
леет простудными заболеваниями, жалуется на  боли 
в ушах, страдает хроническим насморком. И мало кто 
догадывается о том, что причина ослабления иммуни-
тета кроется в невылеченных зубках малыша.

Когда у  ребенка появляется припухлость в  области 
шеи или повышается температура, родители сразу обра-
щаются к педиатру, а надо бы к стоматологу, так как уже 
пошел воспалительный процесс. Как такое может быть? 
Оказывается, все дело в болезнетворных микроорганиз-
мах! Кариес развивается под воздействием патогенных 
бактерий, которые также способны вызывать заболева-
ния желудочно-кишечного тракта и дыхательной систе-
мы ребенка. Поэтому своевременное лечение кариеса 
важно, в  том числе, и  для поддержания нормального 
функционирования других органов малыша.

Одним из аспектов проблемы детского кариеса явля-
ется позднее обращение к стоматологу по поводу лече-
ния молочных зубов. Следовательно, как только у ребен-
ка появляются первые признаки данного заболевания, 
необходимо безотлагательно вести малыша к  стомато-
логу, поскольку последствия нелечения заболевания мо-
гут быть самыми негативными. 

Причины возникновения кариеса 
молочных зубов

В первую очередь, это нездоровое питание, а именно не-
достаточное содержание в рационе минеральных солей, 
белков, витаминов и  микроэлементов приводит к  фор-
мированию зубного кариеса. Среди микроэлементов 

для здоровья зубов особенно важен фтор: его недоста-
ток в рационе — один из факторов риска возникновения 
кариеса. Так, по данным ряда исследований в регионах, 
где питьевая вода насыщена фтором, уровень интенсив-
ности кариеса весьма невелик, в  то время как в обла-
стях с  низким содержанием фтора в  воде отмечается 
высокий уровень заболеваемости кариесом. Кроме того, 
пища сама по себе, в особенности продукты с повышен-
ным содержанием углеводов, является средой обитания 
кариесогенных микроорганизмов.

Конечно же, наследственность, которая обуславлива-
ет химический состав и полноценность структуры тканей 
зубов, также играет значительную роль в процессе раз-
вития кариеса. Немаловажное значение имеет и состоя-
ние зубов во время их прорезывания и развития.

• Пониженный иммунитет. 
К кариесу предрасположены люди со слабым иммуни-

тетом, а также имеющие вязкую слюну. В такой слюне 
нарушен баланс минеральных солей, что дает возмож-
ность зубным бляшкам быстро распространяться по по-
верхности зубов.

• Плохая гигиена полости рта 
Отсутствие должной гигиены полости рта вызывает 

формирование зубного налета и последующее развитие 
кариеса.

5 советов врачам-стоматологам:
1.	Заранее подготовьте кабинет к приему маленького 

пациента. Это нужно для того, чтобы ребенок 
не видел процесса подготовки и был спокоен.

2.	Больше разговаривайте с ребенком, улыбайтесь, 
заинтересуйте его чем-нибудь.

3.	Не описывайте весь свой процесс лечения 
малышу и его родителям, не обсуждайте это даже 
с медсестрой.

4.	Не говорите «страшные» слова, такие как: «укол», 
«сверлить», «бормашина», «удалить зуб».

5.	Старайтесь меньше обманывать малыша.
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ЛЕЧЕНИЕ НЕВРОГЕННОГО 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ЯЗЫКА
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПРЕПАРАТА  

ГОМЕОПАТИЧЕСКОГО РЯДА

К. Г. Караков, Т. Н. Власова, С. Н. Каракова, Э. Э. Хачатурян, А. В. Оганян, В. Н. Мажаров, 
А. В. Эм, А. Э. Хачатурян

K. Karakov, T. Vlasova, S. Karakova, E. Khachaturyan, A. Oganyan, 
V. Mazharov, A. Em, A. Khachaturyan

Annotation. A comparative analysis of the use of glossalgia’s 
treatment methods using injection techniques of homeopathic 
remedy and traditional methods of treatment is held. The attention is 
focused on the method of glossalgia’s treatment by injection, which 

includes homeopathic medicine in the projection of the lingual nerve. 
The totality of the combination of traditional circuit glossalgia`s 
treatment with a homeopathic remedy provides a high therapeutic 
effect of the developed method of complex therapy of glossalgia.

Keywords: glossalgia, homeopathic medicine, pain, mucous 
membrane of the mouth.

THE TREATMENT OF NEUROGENIC DISEASE OF THE TONGUE WITH THE USE OF DRUGS 
OF HOMEOPATHIC SERIES

Аннотация. Проведен сравнительный анализ методики 
лечения глоссалгии с  применением инъекционных методик 
гомеопатического препарата и  традиционной методики ле-
чения. Совокупность комбинации традиционной схемы лече-
ния глоссалгии с  применением гомеопатического препарата 

обеспечивает высокий лечебный эффект разработанного ме-
тода комплексной терапии глоссалгии.

Ключевые слова: глоссалгия, гомеопатический препарат, 
болевой синдром, слизистая оболочка полости рта.

Что нужно знать врачу и родителям
В  идеале, полноценная и  правильная профилактика 

кариеса у ребенка должна начинаться еще до его рож-
дения. Для этого в рационе будущей мамы должно быть 
достаточное количество кальция, белка и  витамина D, 
начиная с самых ранних сроков беременности. В первый 
год жизни ребенка наилучшей профилактикой кариеса 
молочных зубов является грудное вскармливание, обе-
спечивающее малыша всеми необходимыми веществами 
для полноценного формирования зубов.

Начиная с  момента прорезывания молочных зубов, 
необходимо начать гигиенические процедуры по  очист-
ке эмали от  остатков пищи и  налета. Для  этого нужно 
применять мягкие зубные щетки, а также пасты, не со-
держащие фтор. До 3-летнего возраста желательно воз-
держаться от того, чтобы давать ребенку сладости, осо-
бенно конфеты и сладкие напитки. И взять за правило 
посещать детского стоматолога не реже двух раз в год.

Важно понимать, что расхожее мнение о том, что ка-
риес на молочных зубах лечить не обязательно, является 

в  корне ошибочным. Дело в  том, что прогрессирующий 
кариес способен спровоцировать воспаление окружаю-
щих тканей (периодонтит), что может сильно замедлить 
появление коренного зуба. А ранняя потеря временных 
зубов часто приводит к аномальному развитию челюст-
но-лицевого аппарата, после чего требуется  исправ-
ление прикуса у  детей. Также длительное отсутствие 
молочных зубов со временем может вызвать проблемы 
с пищеварительной системой.

Очевидно, что к кариесу молочных зубов не стоит от-
носиться с  пренебрежением. Ведь данное заболевание 
может стать причиной серьезных проблем в настоящем, 
проблем с  постоянными зубами в  будущем. Родителям 
следует уделять достаточное внимание гигиене рото-
вой полости ребенка, правильной диете и профилакти-
ке детского кариеса, если признаки заболевания все же 
появились, — незамедлительно обращаться к детскому 
стоматологу, не дожидаясь дальнейшего прогрессирова-
ния и распространения болезни.

АВТОРСКАЯ СПРАВКА
Арабский Эмир Эдемович — врач-стоматолог ГБУЗ РК «Джанкойская ЦРБ», e-mail: arab-emir@mail.ru.

ВВЕДЕНИЕ

Г лоссалгия  — хронически протекающее заболева-
ние, характеризующееся жгучими болями и  паре-

стезиями в  различных участках слизистой оболочки 
языка, губ, задней стенки глотки, без видимых местных 
изменений, сопровождающееся снижением трудоспо-
собности, угнетением психики, депрессивным состоя-
нием больных. Глоссалгия является одним из наиболее 
распространенных нейростоматологических заболева-
ний. Упорное длительное течение заболевания, часто 

приводящее к  личностной дезорганизации больных 
среднего и  пожилого возраста, делает эту проблему 
не только медицинской, но и социальной [1, 5, 10, 11]. 
Этиология, патогенез, особенности клинических про-
явлений и методы лечения глоссалгии до настоящего 
времени изучены недостаточно, несмотря на большое 
число работ, выполненных в этом направлении, и пред-
полагают роль хронических заболеваний желудочно-
кишечного тракта, дефицита витамина В12, эндокрин-
ных нарушений [1, 3, 8, 9].
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У  страдающих глоссалгией отмечаются выраженные 
нервно-психические нарушения: неуравновешенное пси-
хоэмоциональное состояние со  склонностью к  депрес-
сивным реакциям, тревожная мнительность, плохой сон. 
Определенное значение имеют местные раздражители: 
острые края разрушенных зубов, неполноценные проте-
зы, дефекты зубного ряда, явления гальванизма, сниже-
ние высоты нижнего отдела лица [2, 3, 6, 7].

Актуальность проблемы глоссалгии определяется 
не  только распространенностью данного заболевания, 
тяжестью течения, но  и  высокой психоэмоциональной 
ранимостью этой группы больных. Для  практического 
здравоохранения необходимо разработать лечебно-про-
филактические мероприятия, а  также совершенство-
вать патогенетически обоснованные методики лечения 
глоссалгии [1, 2, 4, 5].

Исследования последних лет показали, что разрабо-
тано значительное количество методов как симптома-
тического, так и патогенетического лечения глоссалгии. 
Поиск новых методов лечения глоссалгии или  усовер-
шенствования общепринятых схем лечения на сегодняш-
ний день является достаточно актуальным вопросом [3, 
5, 10, 11].

ЦЕЛЬ
Оценка эффективности гомеопатического препарата 

в  комплексе с  оксигенотерапией в  схеме комплексного 
лечения глоссалгии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под  нашим наблюдением находились 12 пациентов 

в  возрасте от  40 до  70 лет с  диагнозом «глоссалгия». 
До лечения у всех пациентов были проведены тщатель-
ный сбор анамнеза, осмотр, консультация специалистов 
смежного профиля по  показаниям (гастроэнтеролог, 
невролог, аллерголог). Все пациенты были разделе-
ны на две группы: основную (6 человек) и контрольную 
(6 человек).

Лечение в обеих группах проводилось по общеприня-
той схеме: санация полости рта (снятие твердых и мяг-
ких зубных отложений), лечение патологии пародонта 
по показаниям.

В основной группе пациенты получали местное лече-
ние по общей схеме: аппликации салфеткой, смоченной 
фурацилином, мази метилурациловой с  анестезином, 
инъекции гомеопатического препарата в проекции языч-
ного нерва по типу торусальной анестезии №10, а также 
инъекции внутримышечного введения препарата миль-
гамма в дозе 2 мл ежедневно в течение 10 дней.

Выбранный нами гомеопатический препарат обла-
дает широким спектром психотропной и нейротропной 
фармакологической активности, а также антидепрес-
сивным эффектом, оказывает воздействие за  счет 
суммы активных компонентов: серы, прострела, кор-
тизона ацетата в  гомеопатических концентрациях, 
при попадании в  организм влияет на  органы и  ткани 

по принципу резонанса, заставляя их работать в пра-
вильном режиме. Наблюдается стимуляция иммунной 
системы, активация противовоспалительных механиз-
мов, усиление процессов торможения в  нервной си-
стеме и  появление седативного действия. Препарат 
оказывает венотонизирующий эффект, устраняет ве-
нозный застой.

Пациенты контрольной группы получали лечение 
по  схеме традиционной медикаментозной терапии: ап-
пликации салфеткой, смоченной фурацилином, мази 
метилурациловой с  анестезином, инъекции  внутримы-
шечного введения препарата мильгамма в  дозе 2 мл 
ежедневно в  течение 10 дней. Мильгамма  — комплекс 
витаминов группы В. Нейротропные витамины группы 
В  оказывают благоприятное воздействие на  воспали-
тельные и дегенеративные заболевания нервов и деге-
неративного аппарата. Тиамин играет ключевую роль 
в метаболизме углеводов, а также в цикле Кребса с по-
следующим участием в  синтезе тиамина пирофосфата 
и АТФ.

Пиридоксин участвует в  метаболизме протеина 
и частично в метаболизме углеводов и жиров. Физио-
логической функцией обоих витаминов является по-
тенцирование действия друг друга, проявляющееся 
в положительном влиянии на нервную и нейромышеч-
ную системы. Цианокобаламин участвует в  синтезе 
миелиновой оболочки, уменьшает болевые ощущения, 
связанные с  поражением периферической нервной 
системы, стимулирует нуклеиновый обмен через ак-
тивацию фолиевой кислоты. Лидокаин  — местноане-
стезирующее средство, вызывающее все виды мест-
ной анестезии: терминальную, инфильтрационную, 
проводниковую.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Полученные результаты позволяют сделать заклю-

чение о  том, что включение в  схему лечения больных 
глоссалгией инъекций гомеопатического препарата па-
раллельно с традиционной терапией обеспечило снятие 
болевого синдрома уже на  3-е посещение, а  купирова-
ние ощущений онемения и парастезии языка на 4-е по-
сещение. Процесс ремиссии в основной группе ускорился 
за 5 сеансов и сохранился в течение года. В контроль-
ной группе все вышеперечисленные симптомы были 
купированы на  6-м посещении, ремиссия наступила  
на 10-е посещение.

ВЫВОДЫ
Совокупность комбинации традиционной схемы лече-

ния глоссалгии с применением гомеопатического препа-
рата обеспечивает высокий лечебный эффект разрабо-
танного метода комплексной терапии глоссалгии.

Сочетанное воздействие гомеопатического препара-
та и  традиционной схемы лечения глоссалгии ускоряет 
процесс реабилитации пациента и  пролонгирует сроки 
ремиссии в течение 12 месяцев.
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ОБЗОР КЛИНИЧЕСКИх СЛУЧАЕВ, ИЛЛЮСТРИРУЮЩИх 

ПРИмЕНЕНИЕ КОНцЕПцИИ 
мИНИмАЛьНОЙ ИНТЕРВЕНцИИ (MI) 

У ПАцИЕНТОВ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА

Р ебенок 5-летнего возраста на-
правлен в клинику с жалобами 

на болевые ощущения с правой сто-
роны при жевании.

ИДЕНТИФИКАцИЯ 
ПО ПРИНцИПАм MI

• Пациент в группе высокого 
риска развития кариеса.

• Родители пациента в группе 
высокого риска развития кариеса.

• Имеются открытые кариозные 
полости.

• Выявляется зубной 
налет с высоким уровнем 
кислотообразования, светло-
голубой оттенок проявляющего 
геля GC Tri Plaque ID gel.

• Высокий уровень потребления 
сахара.

ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ 
СТРАТЕГИЯ СОГЛАСНО 

ПРИНцИПАм MI
• Мотивировать родителей 

объединиться в команду 
с ребенком!

• Для наглядной демонстрации 
ситуации родителям 
использовался проявляющий 
гель GC Tri Plaque ID gel.

• Подробный инструктаж 
по гигиене полости рта 
(родители должны помогать 
и контролировать процесс).

• Рекомендована зубная паста, 
содержащая фториды.

• Recaldent: нанесение дважды 
в день с целью стимулировать 
реминерализацию 
и компенсировать низкий 
уровень рН.

• Рекомендации по рациону 
питания: снизить количество 

потребляемых ферментируемых 
углеводов.

• Запечатывание фиссур (Fuji 
Triage).

• На окклюзионные 
и вестибулярные поверхности 
зубов был нанесен защитный 
лак MI Varnish (повторные 
осмотры каждые 3 месяца).

РЕСТАВРАцИЯ СОГЛАСНО 
ПРИНцИПАм MI

• Зуб 84 — избирательное 
удаление пораженных тканей 
с последующей реставрацией 
с использованием системы 
EQUIA.

• Зуб 85 — мезиальная 
композитная реставрация.

СТОМАТОЛОГИЯ

CLINICAL CASE REVIEwS SHOwING USE OF MI APPROACH ON PATIENTS IN EARLY CARE GROUP

ЛЕЧЕНИЕ КАРИОЗНЫх ПОРАЖЕНИЙ НА РАННИх СТАДИЯх 
У РЕБЕНКА 5 ЛЕТ

Доктор Патрисия Гатон, Испания (Dr Patricia Gaton, Spain)
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В клинику обратился за консультацией пациент 14 лет 
с жалобами на низкий уровень эстетики зубных рядов.

ИДЕНТИФИКАцИЯ ПО ПРИНцИПАм MI
• Пациент в группе высокого риска развития 

кариеса.
• Кариозные поражения молочных зубов.
• Перекусы между приемами пищи.
• Проводится ортодонтическое лечение.
• Неудовлетворительный уровень гигиены.
• Кислотный уровень рН слюны.

ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ СТРАТЕГИЯ 
СОГЛАСНО ПРИНцИПАм MI

• Проведена разъяснительная беседа относительно 
влияния ортодонтических приспособлений 
на риск развития кариеса и пародонтальных 
заболеваний.

• Даны инструкции по гигиене полости рта; 
поскольку пациент подросткового возраста, 
требуется также помощь и наблюдение 
со стороны родителей.

• Даны рекомендации по подбору зубной щетки; 
также рекомендовано полоскание полости рта 
0,12%-ным раствором хлоргексидина — одну 
неделю в месяц.

• Остальные три недели пациенту рекомендовано 
использовать зубную пасту, содержащую 
фториды.

• Recaldent (MI Paste Plus) — рекомендовано 
нанесение дважды в день с целью стимулировать 
реминерализацию и компенсировать низкий 
уровень рН.

• Рекомендации по рациону питания: снизить 
количество потребляемых ферментируемых 
углеводов.

ПОВТОРНЫЕ ОСмОТРЫ СОГЛАСНО 
ПРИНцИПАм MI

Назначены регулярные контрольные осмотры каж-

дые три месяца на всем протяжении ортодонтического 

лечения.

ЛЕЧЕНИЕ ПОДРОСТКА 14 ЛЕТ, ПРОхОДЯЩЕГО 
ОРТОДОНТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Доктор Патрисия Гатон и доктор Эстер Руиз, Испания (Dr Patricia Gaton and Dr Esther Ruiz, Spain)
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В 2009 пациенту было 14 лет. Он обратился к нам пе-
ред началом ортодонтического лечения, чтобы оценить 
возможный риск развития кариеса (рис. 1, 2).

ФАКТОРЫ РИСКА В НАЛИЧИИ: Низкий уровень гиги-
ены полости рта, отсутствие интереса к вопросу контро-
ля риска развития кариеса, высокий уровень потребле-
ния сладких газированных напитков. В связи с наличием 
множественных кариозных поражений (ICDAS от 1 до 6) 
было решено отложить ортодонтическое вмешательство 
и сначала провести лечение и профилактику согласно 
принципам MI.

ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ СТРАТЕГИЯ СОГЛАСНО 
ПРИНЦИПАМ MI: Профилактические рекомендации 
включали в себя повышение уровня гигиенических навы-
ков пациента, проведение регулярных профессиональ-
ных чисток зубов после контрольного нанесения геля Tri 
Plaque ID Gel (рис. 3), а также аппликации фторлака.

РЕСТАВРАЦИЯ СОГЛАСНО ПРИНЦИПАМ MI: Все 
кариозные поражения были обработаны согласно прин-
ципам минимально инвазивной стоматологии. Ямки, 

фиссуры и поверхностные поражения были запечатаны 
материалом Fuji Triage. Кариозные поражения в стадии 
полости заполнены стеклоиономерным материалом 
EQUIA (рис. 4—6).

ЧЕРЕЗ 18 мЕСЯцЕВ СИТУАцИЯ 
ПОЛНОСТьЮ ВЗЯТА ПОД КОНТРОЛь

Пациент регулярно приходил на повторные осмотры 
для контроля ситуации с помощью геля Tri Plaque ID Gel, 
а также для профессиональной чистки зубов и нанесе-
ния фторлака.

СПУСТЯ 7 ЛЕТ СИТУАцИЯ СТАБИЛьНА
На сегодняшний день мотивация пациента значитель-

но возросла, и он дважды в год приходит в клинику 
на профилактические осмотры. Во время осмотров про-
водится также контроль с помощью геля Tri Plaque ID Gel, 
профессиональная чистка и нанесение защитного лака 
MI Varnish. Все стеклоиономерные реставрации, а также 
все запечатанные области сохранились в полном объеме 
(рис. 7).

УСТРАНЕНИЕ КАРИОЗНЫх ПОРАЖЕНИЙ У ПОДРОСТКА 14 ЛЕТ
Доктор Микель Блик, Люксембург (Dr Michel Blique, Luxembourg)
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ВВЕДЕНИЕ

П рименение пьезоинструментов 
в  костной хирургии является 

перспективным и  уже хорошо за-
рекомендовавшим себя методом [1, 
2]. Эффективность, безопасность 
и точность являются его основными 
достоинствами. Многочисленные 
научные данные свидетельствуют 
об  удобстве использования этой 
методики в  сложных клинических 
случаях [3—5].

Критическая атрофия альвеоляр-
ных отростков челюстей встреча-
ется очень часто в  практике врача-
стоматолога. По данным литературы, 
частота костной недостаточности 
у  обратившихся за  имплантологиче-
ской помощью составляет не  менее 
30% [6—8]. Реконструкция кости 
в  стоматологии представляет собой 
сложную задачу, а операции по уве-
личению объема костной ткани 
альвеолярных отростков челюстей 
далеко не  всегда приводят к  ожи-
даемым результатам, даже при их 
идеальном техническом исполнении 
[7—9]. К  тому же эти операции яв-
ляются травматичными и  дорогими, 
они увеличивают время хирургиче-
ского лечения и сроки протезирова-
ния. Поэтому установка имплантатов 
без  предварительной костной пла-
стики является более предпочти-
тельной [10—14].

В  этих случаях помогает приме-
нение методик щадящего препари-
рования, остеотомии, расщепления 
альвеолярного гребня. При этом 
необходимо в  полной мере исполь-
зовать костный ресурс по  высо-
те и  ширине, т.е. длина и  диаметр 
имплантатов должны быть макси-
мально возможными. Очень рас-
пространенной ошибкой является 

недооценка объема кости, использо-
вание чрезмерно коротких или  тон-
ких имплантатов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Как альтернативу операции ауг-

ментации (пересадки костного 
блока и  направленной костной ре-
генерации) при критически малой ши-
рине альвеолярного отростка можно 

ПРИМЕНЕНИЕ ПЬЕЗОХИРУРГИИ 
И ИМПЛАНТАЦИЯ

ПРИ КРИТИЧЕСКОЙ АТРОФИИ АЛЬВЕОЛЯРНЫХ 
ОТРОСТКОВ ЧЕЛЮСТЕЙ

П. В. Полупан, А. М. Сипкин, И. А. Давыдов, Д. В. Ахтямов

P. Polupan, А. Sipkin, I. Davidov, D. Akhtyamov

Annotation. The article considers the use of ultrasonic bone 
surgery in dentistry and maxillo-facial surgery, provides a brief 
review of literature. The authors presents the indications and 
advantages of using this technique for bone preparation. The article 

also describes applied aspects and explains the most efficient, 
according to the authors, using the method of piezosurgery in the 
practice of an oral surgeon.

Keywords: piezosurgery, osteotomy, dental implant, alveolar 
ridge atrophy, bone grafting.

PIEZOSURGERY AND DENTAL IMPLANTATION FOR EXTREMELY ALVEOLAR RIDGE BONE LOSS

Аннотация. В  статье рассматривается применение мето-
дики ультразвуковой костной хирургии в  стоматологии и  че-
люстно-лицевой хирургии, проводится краткий обзор научной 
литературы. Авторы приводят показания и  преимущества 
применения данной техники костного препарирования. Так-
же описываются прикладные аспекты, и  обосновывается 

наиболее рациональное, по мнению авторов, использование 
метода пьезохирургии в  практике врача  — стоматолога-хи-
рурга.

Ключевые слова: пьезохирургия, остеотомия, денталь-
ная имплантация, атрофия альвеолярного края, костная пла
стика.

Рис. 1, 2. Пример расщепления альвеолярного гребня и пьезохирургический аппарат.

Рис. 3, 4. Критическая горизонтальная атрофия (по ширине) альвеолярного отростка.



СТОМАТОЛОГИЯ

ноябрь (64) • 2018 19www.akvarel2002.ru

рассматривать продольное расще-
пление на нижней челюсти и верти-
кально-горизонтальную остеотомию 
на верхней (пластика местными кост-
ными тканями).

Расщепление узкого альвеоляр-
ного гребня пьезохирургическими 
инструментами и  установка одно-
этапных монолитных имплантатов 
является быстрой и  простой аль-
тернативой трехэтапной методике 
с  предварительной костной пласти-
кой (рис. 1, 2). Приведу клинический 
пример.

Клинический случай
Пациентка К. О., 1957 г.р., астени-

ческого телосложения, обратилась 
с жалобами на отсутствие зубов, за-
труднения в  пережевывании пищи 
и эстетический дефект.

Из анамнеза: зубы удалены более 
15 лет назад, отмечает травматич-
ность операции. При осмотре выяв-
лено отсутствие 34, 35, 36 зубов.

Диагноз: частичная вторичная 
адентия (2 класс по Kennedy), ор-
тогнатический прикус, глубокое 
резцовое перекрытие, 3 тип кости 
по Lekholm/Zarb, С  тип атрофии по 
Misch/Judy, тонкий фенотип десны.

План лечения: установить без опе-
рации костной пластики 2 моно-
литных одноэтапных имплантата 
с  опорной целью, для  дальнейшей 
фиксации несъемного металлоке-
рамического мостовидного протеза 
(рис. 3, 4).

Хирургический протокол: под  ин-
фильтрационной анестезией (Ubistesin 
forte 3.4 ml) произведен разрез сли-
зистой по  вершине альвеолярно-
го гребня в  области от  38 до  33 
(внутрибороздково) зубов, скелети-
рован альвеолярный отросток, опре-
деляется его  экстремальная атро-
фия. Тонкий альвеолярный гребень 
расщеплен продольно по  вершине 
с помощью пьезохирургии, пилотным 
сверлом сформирован направля-
ющий костный ход. Под  контролем 
позиции центра, наклона и  глубины 
погружения произведена машинная 
установка двух одноэтапных моно-
литных имплантатов. Проверена 
межокклюзионная высота. Слизи-
сто-надкостничные лоскуты моби-
лизованы, рана ушита без  натяже-
ния с  небольшим избытком ткани 
с  вестибулярной стороны. Имплан-
таты установлены в  оптимальном 

положении для  дальнейшего проте-
зирования.

Назначения: холод местно, анти-
бактериальная терапия (Азитро-
мицин 500 мг 1 раз в  день 3 дня), 
НПВС при болях (Нимесил). По-
слеоперационный период проте-
кал без  осложнений, заживление 
раны первичным натяжением. Швы 

сняты на  6 сутки после операции 
(рис. 5—8).

Ортопедический протокол: че-
рез 20 недель после операции бес-
кровно установлены силиконовые 
формирователи десны. Через 2 дня 
техникой «закрытой ложки» и  пла-
стиковых трансферных колпачков 
снят двухслойный одномоментный 

Рис. 5. Инфильтрационная анестезия. 
Рис. 6. Скелетирован альвеолярный отросток, определяется экстремальная атрофия. 
Рис. 7. Продольное пьезохирургическое расщепление. 
Рис. 8. Установленные имплантаты после наложения швов.

Рис. 9. Установленные силиконовые формирователи десны.
Рис. 10. Вид сформированной десневой бороздки.
Рис. 11. Установленные слепочные колпачки.
Рис. 12. Силиконовые оттиски с установленными аналогами имплантатов.
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силиконовый оттиск с  помощью 
стандартной слепочной ложки (рис. 
9—12).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное лечение полностью 

удовлетворило пациентку в  физио-
логическом и эстетическом ожидани-
ях, позволило восстановить утрачен-
ные зубы в малые сроки и обойтись 
при этом без  сложной, травматич-
ной и  непредсказуемой процедуры 
костной пластики. Функция жевания 
восстановлена.

При контрольном осмотре через 
год пациентка отмечает комфорт 
при жевании, отсутствие жалоб, пол-
ную личностную и социальную удов-
летворенность. Установленные кон-
струкции неподвижны, значительной 
атрофии при клиническом осмотре 
не  наблюдается. Правильно рас-
пределенная жевательная нагрузка 
позволяет прогнозировать положи-
тельный долгосрочный результат 
(рис. 13—16).

ВЫВОДЫ
1. Пьезохирургическая методика 

расщепления альвеолярного гребня 

является простым и безопасным ме-
тодом имплантологической хирургии.

2. Применение методики расще-
пления альвеолярного гребня и  уста-
новка монолитных имплантатов 
в  случаях сильной атрофии альвео-
лярного отростка челюстей является 

альтернативой общепринятой трехэтап-
ной методике (остеопластика + двух-
этапная имплантация). Это позволяет 
значительно сокращать время лечения 
и с успехом избегать костной пластики, 
являющейся травматичной, долгой, до-
рогой и непредсказуемой процедурой.

Рис. 13, 14, 15, 16. Окончательный результат лечения, контрольная R-грамма через 1 год.
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СРАВНЕНИЕ ПРЕмИУм-ТОмОГРАФОВ:
PLANMECA 3D PLUS, MYRAY HYPERION X9 

И KAVO OP300 MAXIO 3D

В этой статье мы сравним три стоматологических томографа нового поколения. 
Это рентгеновские аппараты, которые позволяют получать точное и объемное изображение 
при диагностике заболеваний челюстно-лицевой области. Мы сопоставим модели томографов 
по всем основным характеристикам, важным для рентгенолога

ВОЗмОЖНОСТь ВЫБОРА 
ОБЛАСТЕЙ СКАНИРОВАНИЯ

м атрица (ее размеры) являет-
ся основной, часто решающей 

характеристикой при выборе орто-
пантомографа с функцией КТ. Чем 
больше размер поля исследования 
(FOV), тем больше возможностей 
предоставляется врачу для поста-
новки диагноза и выбора коррект-
ного лечения.

ОБЛАСТИ СКАНИРОВАНИЯ
MyRay Hyperion X9 имеет области 

сканирования: ¾11x13, ¾11x8, ¾11x5, 
¾8x8, ¾8x5, ¾5x5 см.

Planmeca 3D Plus имеет самое 
большое количество областей ска-
нирования: ¾16x9, ¾16x5, ¾9x9, ¾9x5, 
¾7x7, ¾7x5, ¾4x7, ¾4x5; ¾3,4x4,2 см.

Kavo OP300 Maxio 3D предостав-
ляет возможность пяти объемов ска-
нирования (до ¾13x15 см).

Несмотря на то, что аппараты разли-
чаются количеством областей скани-
рования, по возможностям между ними 
почти нет разницы. Чтобы врач мог 
провести всестороннее обследование, 
в область съемки должны попадать 
все зубы, синусы, головки ВНЧС, а это 
достаточно уже при размерах объема 
¾11x8 см. Кроме того, область съемки 
зависит от позициони-
рования пациента.

ОБЛАСТь 
СКАНИРОВАНИЯ 

ПРИ ДЕТСКОЙ 
СЪЕмКЕ

Детская съем-
ка подразумева-
ет меньшее поле 
обзора (и, как след-
ствие, уменьшение дозы облуче-
ния). Planmeca 3D Plus в «детском» 
режиме уменьшает поле сканирова-
ния на 15%. В заводских настройках 
аппарата Hyperion X9 тоже присут-
ствует функция, которая позволяет 
уменьшать поле обзора и дозу излу-
чения во всех типах обследования. 
На аппаратах Kavo Maxio OP300 так-
же присутствует снижение дозы облу-
чения для детей и людей в постопе-
рационный период.

РАЗмЕРЫ ВОКСЕЛЯ
Воксель — это ана-

лог пикселя в 3D. Чем 
меньше этот показа-
тель, тем более де-
тальное изображение 
можно получить, что 
важно, например, при 
просмотре каналов 
зуба.

На сегодняшний день самый ма-
ленький размер вокселя у томогра-
фов — 70 µm. Он подтвержден до-
кументально у Planmeca 3D Plus: 
его диапазон 75—150—400—600 µm. 
Не уступает ему и MyRay Hyperion X9 
с диапазоном 75—150—300 µm. 

Но если у Planmeca в самом высо-
ком качестве можно снять только 
поле 5х5 см, то MyRay Hyperion Х9
позволяет это сделать на FOV 
до 11х8 см. Аппарат предоставляет 
снимки с данным вокселем, причем 
их качество превосходит аналоги 
у мировых производителей.

Минимальный воксель Kavo 
OP300 незначительно уступает этим 
двум моделям: диапазон томографа 
85—240 µm.

ОПТИмИЗАцИЯ ШУмОВ 
ИЗОБРАЖЕНИЯ

При работе с томографом, особен-
но при малом размере вокселя, не-
избежно возникновение визуальных 
помех — шумов. Но современные 
аппараты снабжены программами, 
которые позволяют получать чистые 
изображения.

Томограф Planmeca оснащен 
адаптивным оптимизатором шумов 
изображений, удаляющим помехи 
из КЛКТ-снимков без потери ценных 
деталей. Особенно эффективна эта 
функция в режиме работы с ультра-
низким облучением. В MyRay при-
сутствует аналогичный оптимизатор, 
который автоматически анализирует 
изображение. Он отделяет мелкие 
детали от шумов, удаляя последние. 
В результате даже при низком значе-
нии вокселя можно получить чистое 
четкое изображение.

MyRay Hyperion X9

Planmeca 3D Plus

Kavo OP300 Maxio 3D
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Что касается аппарата Каvо, ра-
бота над коррекцией шумов возмож-
на в ручном режиме. Врачу необходи-
мо будет потратить некоторое время 
на обработку изображения перед на-
чалом диагностики.
СНИЖЕННАЯ ДОЗА ОБЛУЧЕНИЯ 

ПАцИЕНТА
Planmeca 3D Plus оснащен прото-

колом съемки с ультранизкой дозой 
облучения: для качественного сним-
ка требуется меньшее излучение, 
чем при получении традиционной 
двухмерной ортопантомограммы. 
В MyRay Hyperion X9 есть функ-
ция уменьшенной дозы облучения 
(до 50%), которая позволяет обеспе-
чить минимальное облучение пациен-
та при выборе любого типа сканиро-
вания. Томограф Kavo OP300 тоже 
оснащен подобным режимом: LDT 
(технология работы при низкой дозе 
излучения).
мОТОРИЗИРОВАННЫЕ ВИСОЧНЫЕ 

ОПОРЫ ДЛЯ ПАНОРАмНЫх 
СНИмКОВ 

Установлены в томографах 
Planmeca и MyRay. 

АВТОмАТИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ 
СЪЕмКИ ДЛЯ 3D-ПРОГРАмм 
С ПОНИЖЕННОЙ ЛУЧЕВОЙ 

НАГРУЗКОЙ БЕЗ ЗАмЕТНОЙ 
ПОТЕРИ КАЧЕСТВА СНИмКОВ
Выражение «без заметной по-

тери качества» все-таки означает 
его потерю, но в незаметных нево-
оруженному глазу масштабах. Такой 
возможностью обладают аппара-
ты Planmeca и MyRay. 

ПОЗИцИОНИРОВАНИЕ 
ПАцИЕНТА 

Для проведения томографии удоб-
нее всего открытое позициониро-
вание пациента. При этом он распо-
ложен лицом к врачу, и тот получает 
возможность лучше контролировать 
процесс, а сам пациент испытывает 
меньше беспокойства из-за умень-
шения обзора. Томографы Planmeca 
и MyRay подходят для открытого 
позиционирования. Пациент может 
стоять либо сидеть, а врач настраи-
вает изображение с помощью лазе-
ров и джойстика. Автоматическая 
система настройки «сшивает» объ-
емы по вертикали, делая картинку 
точной, а работу с аппаратами про-
стой и быстрой. Для обоих томогра-
фов производитель предусмотрел 
возможность прохождения про-
цедуры пациентами в инвалидных 
колясках.

Kavo OP300 Maxio 3D сконстру-
ирован по принципу закрытого по-
зиционирования: пациент смотрит 
в зеркало, а врач располагается 
сзади. 

мИНИмАЛьНОЕ ВРЕмЯ 
СКАНИРОВАНИЯ 

По этому показателю лидирует 
компания MyRay — 2,6 сек.! У ап-
паратов Kavo время сканирова-
ния 10 сек., у Planmeca — 9 сек.

ВРЕмЯ РЕКОНСТРУКцИИ 
Это время получения изображе-

ния перед выводом на компьютер. 
У томографов Planmeca и MyRay эта 
величина равна 2—3 сек., у Kavo не-
много дольше — 3—5 сек.

РЕКОНСТРУКТОР, 
ПОСТАВЛЯЕмЫЙ В КОмПЛЕКТЕ 

С АППАРАТОм
Он помогает более быстрому 

получению изображения и присут-
ствует в комплектации Planmeca 
и MyRay. 

ФУНКцИЯ АВТОмАТИЧЕСКОГО 
УДАЛЕНИЯ С 3D-СНИмКОВ 
АРТЕФАКТОВ, ВЫЗВАННЫх 

ДВИЖЕНИЕм ПАцИЕНТА 
ВО ВРЕмЯ СЪЕмКИ

Томограф от Planmeca имеет 
встроенную функцию CALM, кор-
ректирующую артефакты (дефекты 
изображения). У томографов ком-
пании MyRay тоже есть программа 
корректировки шумов, вызванных 
движением пациентов.

ВСТРОЕННАЯ 
БАЗА ИмПЛАНТОВ

В систему Planmeca на сегодняш-
ний день включено более 80 про-
изводителей, и их число постоянно 
обновляется. В системе MyRay есть 
и встроенная база, и возможность 
создать свою: этот томограф удобен 
своей возможностью добавлять лю-
бого производителя вручную!

РАЗмЕРЫ 
цЕФАЛОмЕТРИЧЕСКОГО 

СНИмКА: 
Planmeca 3D Plus: ............... 27x30 см
Kavo OP300 3D: .... макс. высота 26 см
MyRay Hyperion X9: .............30x25 см

В последнем аппарате есть воз-
можность создавать шаблоны по це-
фалометрическому снимку для опре-
деления длины височных и зубных 
расстояний.

ВОЗмОЖНОСТь ВВЕДЕНИЯ 
ДОПОЛНИТЕЛьНЫх ОПцИЙ

Пользователи Каvо, Planmeca 
и MyRay могут усовершенствовать 
программы, а также использовать 
аппараты для учебного процесса. 
Последний особенно удачен для об-
учения: компания MyRay снабди-
ла свой томограф подборкой видео 
и демо-программ с разнообразными 
клиническими случаями.

Важным преимуществом ап-
парата MyRay является функ-
ция пристрелочного снимка пе-
ред началом сканирования. Она 

позволяет исключить повторное 
сканирование пациента и на этапе 
позиционирования удостоверить-
ся, что интересующая область на-
ходится в поле обзора. В случае 
необходимости можно произвести 
перенастройку аппарата с помощью 
программного обеспечения, не дви-
гая при этом пациента! Посколь-
ку 80% качества снимка зависит 
от верного позиционирования паци-
ента, подобная функция не может 
быть переоценена, и она решает во-
прос с кадрами в тех клиниках, где 
отсутствует штатная единица рент-
генолога-лаборанта.

ТЕхНИЧЕСКАЯ ПОДДЕРЖКА
Присутствует у всех трех произво-

дителей. Для томографа MyRay су-
ществует возможность техподдерж-
ки прямо с завода: при монтаже 
к аппарату прикрепляется свой сер-
висный инженер. Также пользова-
тели MyRay могут получить помощь 
онлайн-консультантов и постгаран-
тийное обслуживание.

цЕНА ТОмОГРАФА 
С цЕФАЛОСТАТОм:

Planmeca Promax 3D Plus:..7 600 000 р.
MyRay Hyperion X9: ........4 200 000 р.
Kavo Maxio OP300: .........6 500 000 р.

ВЫВОД
Все три аппарата весьма достой-

ны в техническом плане. Planmeca 
3D Plus предоставляет широкий 
выбор настроек и позволяет по-
лучать точные трехмерные визуа-
лизации при низкой дозе излуче-
ния. Kavo OP300 — относительно 
недорогой и надежный рентген, 
но он лишен некоторых функций, 
имеющихся у его соперников, 
а также менее удобен из-за закры-
того позиционирования пациен-
та. MyRay Hyperion X9 хорош сво-
ими точными настройками позиции 
пациента, детализацией снимков, 
обилием инструментов и богатыми 
возможностями для рентгенолога: 
он имеет 40 встроенных программ, 
тогда как Kavo и Planmeca — лишь 
около 26. Еще один его плюс — 
цена. Этот современный томограф 
можно приобрести по меньшей 
стоимости, чем аппараты с анало-
гичными техническими характери-
стиками.

TOP DENTIS — 
ОСНАЩЕНИЕ СТОмАТОЛОГИИ 

И ЛАБОРАТОРИИ
Тел. 8-800-250-48-06, 

8(499) 755-90-91
www.stomamart.ru

http://stomamart.ru
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П овышенная чувствительность дентина — это пато-
логическое состояние, характеризующееся крат

ковременными выраженными болевыми ощущениями 
в ответ на действие различных раздражителей. Чаще 
в  стоматологии встречается другой термин повышен-
ной чувствительности дентина  — это «гиперестезия 
дентина»: его  считают более точным, так как дентин 
не  обладает чувствительностью, но  его раздраже-
ние приводит к  болевой реакции нервных окончаний 
в пульпе зуба.

Гиперестезия дентина относится к  одному из  наибо-
лее распространенных стоматологических заболеваний 
в возрасте от 25 до 65 лет. Среди пациентов с болезнями 
пародонта этот симптом встречается в 61—98% случаев.

Такие факторы, как кариес, эрозии, клиновидные де-
фекты, патологическая стираемость, а  также заболе-
вания пародонта, сопровождающиеся оголением шеек 
зубов и рецессией десны, приводят к обнажению поверх-
ности дентинных канальцев, что создает условия для по-
явления гиперестезии дентина.

Для  оценки гиперестезии дентина используют не-
сколько методов изучения уровня болевых ощущений, 
основанных на выявлении болевой реакции:
•	 реакция на тепловые раздражители: при 

определении чувствительности на холод 
используют воду различной температуры, 
на тепло — разогретый зонд;

•	 реакция на тактильные раздражители: 
для выявления тактильной чувствительности 
применяется метод зондирования;

•	 реакция на испарительные раздражители: при 
подаче воздуха из стоматологического бластера 
на расстоянии 1 см в течение 1 секунды;

•	 реакция на электрические раздражители: 
применяется стандартная методика 
электроодонтометрии;

•	 реакция на осмотические раздражители: используется 
раствор слабых кислот (лимонной кислоты).

Несмотря на  постоянно расширяющийся арсенал 
средств и разработку новых методик лечения, до сих пор 
не предложено наиболее эффективного варианта лечения 

гиперестезии дентина. В ряде случаев лечебный эффект 
оказывается непродолжительным, и возникают рецидивы.

Наша цель — выделить основные отличия професси-
ональных средств, предназначенных для лечения гипе-
рестезии дентина, и  провести сравнительную характе-
ристику наиболее популярных из  них. Мы рассмотрим 
десенситайзеры (Admira Protect, SuperSeal), фторсодер-
жащие лаки (Бифлюорид 12) и  лечебно-профилактиче-
ские зубные пасты (Sensodyne F).

Admira Protect относится к  десенситайзерам, содер-
жащим НЕМА, нанонаполнитель на  основе компомера, 
флюориды и  антисептик триклозан, что способствует 
уменьшению образования зубной бляшки.

SuperSeal  — не  содержит смолу, токсичные вещества, 
не  вызывает раздражения слизистой оболочки полости 
рта, не  требует применения защитных средств. Является 
одноступенчатым препаратом, не требует протравки денти-
на, полимеризации светом. Содержит моногидрат оксалата 
калия; препарат вступает в  реакцию с  гидроксиапатитом 
кальция зуба, образуя гранулы оксалата кальция, который 
осаждается в  течение нескольких секунд внутри дентин-
ных канальцев и на поверхности дентина, эмали и цемента.

Широкое распространение получили средства, содер-
жащие фториды, действие которых обусловлено образо-
ванием на поверхности твердых тканей зуба кристаллов 
фторида кальция. Представителем данной группы явля-
ется фторлак Бифлюорид 12, который блокируют ден-
тинные канальцы, тем самым снижая их проницаемость. 
Для устранения гиперчувствительности дентина понадо-
бится несколько процедур с интервалом 5—7 дней.

Лечебно-профилактичекая зубная паста Sensodyne F 
применяется в домашних условиях, содержит калий, по-
нижающий возбудимость нервных волокон пульпы.

Нами была проведена сравнительная оценка эффек-
тивности использования вышеперечисленных средств, 
предназначенных для  лечения гиперестезии дентина. 
Для этого мы осмотрели 38 человек с диагнозом «гипере-
стезия дентина» в возрасте от 26 до 58 лет и обнаружили 
у них нарушения в структуре твердых тканей зуба, а так-
же изменения в тканях пародонта. В основном у пациен-
тов наблюдалась убыль твердых тканей на вестибулярной 

ЛЕЧЕНИЕ ЛОКАЛИЗОВАННОЙ ФОРМЫ

ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ 
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А. Д. Садаева, Н. В. Хачатурян

A. Sadayeva, N. Khachaturyan

Annotation. The article discusses professional products 
intended for the treatment of dentin hyperesthesia, highlights the 
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therapeutic and prophylactic toothpastes).
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лактические зубные пасты).

Ключевые слова: гиперестезия ден-
тина, десенситайзеры, фторсодержа-
щие лаки, лечебно-профилактические 
зубные пасты.



СТОМАТОЛОГИЯ

ноябрь (64) • 2018 27www.akvarel2002.ru

поверхности резцов, клыков и  премоляров, что чаще 
было связано с  наличием некариозных поражений 
(23 человека) и рецессии десны при патологии тканей па-
родонта (15 человек). Пациентов разделили на 4 группы 
в  зависимости от  применяемого вида лечения. Наблю-
дения проводились 6 месяцев. Первую группу составили 
пациенты (9 человек), которым проводили лечение пре-
паратом Admira Protect. Вторую группу составили пациен-
ты (9 человек), которым проводили лечение твердых тка-
ней зубов путем применения десенситайзера SuperSeal. 
Третья группа включала пациентов (10 человек), кото-
рым проводили лечение повышенной чувствительности 
фторлаком Бифлюорид 12. Четвертая группа (10 чело-
век) применяла лечебную зубную пасту Sensodyne F. 
Оценку гиперчувствительности твердых тканей зубов 
спустя 6 месяцев определяли на основании субъектив-
ных ощущений пациентов (по  данным опроса) и  объек-
тивных данных, полученных при воздействии различных 
раздражителей на зуб. Для диагностики и определения 
степени повышенной чувствительности твердых тканей 
зуба использовали: воздействие струи воздуха из писто-
лета, холодную воду температурой около 30 градусов, 

механическое воздействие (касание стоматологическим 
зондом пораженной поверхности зуба).

В ходе наших наблюдений можно сделать следующие 
выводы:

1. Максимально быстрый  — сразу после первого на-
несения  — но  нестойкий эффект (от  1 до  6 месяцев) 
был получен от использования десенситайзеров Admira 
Protect, SuperSeal.

2. Фторлак Бифлюорид 12 характеризуется более 
медленным (2—3 аппликации), но достаточно стойким — 
от 6 месяцев до 1 года — лечебным эффектом.

3. Лечебная зубная паста Sensodyne F оказывает хо-
рошо выраженный положительный эффект, но  требует 
длительного и  регулярного использования в  течение 
3—4 недель. При прекращении использования зубной па-
сты эффект пропадает.

4. Десенситайзеры Admira Protect, SuperSeal, фторлак 
Бифлюорид 12 и лечебно-профилактическая зубная па-
ста Sensodyne F могут эффективно применяться для ле-
чения и профилактики гиперестезии дентина.

Выбор препаратов местного действия зависит от кли-
нической ситуации и предпочтений врача-стоматолога.
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САмЫЙ БЫСТРЫЙ БОР В мИРЕ
А. М. Геденидзе

Talon 12 является са-
мым быстрым и эффек-
тивным коронкорезом 
в мире.

Новая неповторимая ги-
перболическая форма и угол 
наклона лезвий TALON 12 
позволяют работать под лю-
бым углом наклона и сводят 
к минимуму вероятность 
поломок бора за счет от-
сутствия вибрации. На боре 
полностью отсутствуют по-
перечные насечки, в силу 
этого он не забивается 
металлической стружкой, 
таким образом, негатив-
ная вибрация отсутствует. 
Лезвия бора, которые зато-
чены по последнему слову 
лазерной обработки, рас-
положены немного по спи-
рали, как лезвия обычного 
сверла по металлу, что ав-
томатически очищает рабо-
чую часть бора от металли-
ческой стружки и осколков 
керамики.

Таким образом, эти уни-
кальные качества позволя-
ют TALON 12 выполнять ра-
боту во много раз быстрее, 
чем любой другой бор 
в мире.

Большую роль играет 
сварка хвостовика из спе-
циальной высокопрочной 
швейцарской стали и ра-
бочей головки из карбида 
вольфрама с определенны-
ми добавками, которые дер-
жатся производителем в се-
крете. Сварка, а не спайка, 
происходит высокоточным 
аппаратом индуктивного 
моментального нагревания, 
что не ведет к нарушению 
кристаллической решетки 
самого металла и не делает 
его хрупким.

Бор TALON 12 выгодно 
отличается превосходной 
видимостью благодаря экс-
клюзивному основанию чер-
ного цвета. Это позволяет 
бору не бликовать при ра-
боте с оптикой, при водном 
охлаждении и большом 
слюноотделении.

Бор Talon 12 специаль-
но создан для высокого 
искусства стомато логии.

В линейке боров TALON  
наряду с бором TALON 12 
пользуется не меньшей по-
пулярностью бор TALON 10.

Этот бор используется 
так же, как и  TALON 12, 

но для более деликатной 
работы:
— для трепанации зуба 

через коронку,
— для удаления фрагмента 

мостовидного протеза, 
без скола керамики.

Таким образом, возможно 
сохранение функциональ-
ных и эстетических свойств 
коронки или целого мосто-
видного протеза.

Для этих целей важно ис-
пользовать новый бор!

СТОМАТОЛОГИЯ

БОР TALON 12
Материал: стальной откалиброванный стер-

жень с твердосплавным наконечником из кар-
бида вольфрама с определенными добавками.

Диаметр головки — 1,2 мм. 
Длина головки — 4,2 мм. 
Общая длина бора — 19,5 мм.

Высокопрочный сплав и острые лезвия по-
зволяют работать одновременно со всеми ви-
дами материалов: керамикой, металлом и лю-
быми видами сплавов, а также с живой тканью. 
Новая гиперболическая форма бора имеет 6 
острых лезвий специальной лазерной заточки 
(без зазубрин), что сводит к минимуму веро-
ятность поломки бора за счет отсутствия ви-
брации. Рабочая поверхность бора позволяет 
работать под любым углом наклона, но произ-
водитель рекомендует использовать наклон 
40—45 градусов.

Для максимальной эффективности бора обя-
зательно водное охлаждение и плавное легкое 

нажатие прерывистыми движениями на самых 
высоких оборотах!

Производитель рекомендует использовать 
повышающий наконечник (красная марки-
ровка) 200 000 оборотов.

При отсутствии повышающего наконечника 
можно использовать турбинный наконечник 
также на самых высоких оборотах, прерыви-
стыми движениями.

Бор TALON 12 справляется с задачей во мно-
го раз быстрее аналогичных твердосплавных 
боров.

Один бор способен разрезать 4—6 металло-
керамических коронок буквально за пару минут, 
причем и керамику, и металл одновременно.

Запрещается использовать в работе 
с цирконием и E-Max.

Важно помнить, что боры TRIHAWK очень 
агрессивны и требуют очень легкого прикосно-
вения во время работы, а такжеи полного от-
сутствия давления.

Работать исключительно верхней частью 
бора (головкой)!
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LO

N
 1

2

TALON 12
А. М. Геденидзе
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БОР TALON 10
Материал: стальной от-

калиброванный стержень 
с твердосплавным наконеч-
ником из карбида вольфра-
ма с определенными добав-
ками.

Диаметр головки — 1,0 мм.
Длина головки — 4,2 мм.
Общая длина бора — 19,5 мм.

Имеет все те же характе-
ристики, что и Talon 12, за ис-
ключением:

1) Более тонкий диаметр 
головки — 1 мм, что еще боль-
ше понижает вибрацию.

2) Более острые лезвия, 
что позволяет делать бо-
лее четкий разрез без скола 
керамики.

t e c h n o l o g y
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ВВЕДЕНИЕ

В структуре стоматологических 
заболеваний верхушечные 

периодонтиты занимают третье 
место после кариеса зубов и пуль-
питов  [2]. Зубы, лишенные пульпы 
и  имеющие элементы деструкции 
у  верхушки корня, являются оча-
гами хронической инфекции, кото-
рые могут приводить к  системным 
заболеваниям. Это обуславливает 
пристальное внимание к  данной 
нозологии. В  настоящее время ве-
дущее место в  этиологии верху-
шечных периодонтитов занимает 
микробный фактор. Микрофлора 
корневого канала представлена 
микроорганизмами различных ро-
дов и семейств, среди которых наи-
более часто встречаются стафи-
лококки и  стрептококки. Бактерии 
присутствуют во  всех частях кор-

невых каналов, включая боковые 
каналы, анастомозы и  дентинные 
канальцы в  глубине до 300 микрон 
со  стороны пульпы [6]. Сложная 
анатомия корневых каналов обе-
спечивает благоприятную среду 
для  их роста и  размножения  — 
остатки патогенной микрофлоры 
могут присутствовать в  корневых 
каналах даже после проведенного 
эндодонтического лечения [3, 7, 8].

Основной целью современного 
эндодонтического лечения являет-
ся стерилизация системы эндодон-
та, освобождение его  от  остатков 
воспаленной пульпы, устранение 
смазанного слоя дентина [4, 5]. Ин-
струментальная обработка, сопро-
вождающаяся обильной ирригацией 
дезинфицирующими растворами, 
уменьшает количество микроорга-
низмов в  сотни раз. Некоторые ав-
торы в своих работах говорят о том, 

что даже современная инструмен-
тально-механическая обработка 
принципиально не  в  состоянии ре-
шить проблему борьбы с  корневой 
инфекцией [6, 7, 9], и считают, что 
различные типы строения корневых 
каналов зубов не  позволяют в  пол-
ной мере очистить и  адекватно об-
работать канал.

В  настоящее время большинство 
практикующих врачей начинают ле-
чебные мероприятия с  временного 
пломбирования корневых каналов 
препаратами гидроксида кальция. 
Однако, по  данным литературы, 
эффективность воздействия дан-
ного препарата на  различные виды 
патогенных микроорганизмов не-
одинакова. Диффузия в  глубину 
инфицированного дентина также 
ограничена. По  некоторым данным, 
aнтимикробный эффект гидроксида 
кальция нейтрализуется в  глубоких 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКИХ 

ПЕРИОДОНТИТОВ
С ПРИМЕНЕНИЕМ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ 

ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ (В ОДНО ПОСЕЩЕНИЕ) 
И ПРЕПАРАТА НА ОСНОВЕ ГИДРООКИСИ КАЛЬЦИЯ

К. Г. Караков, Т. Н. Власова, Э. Э. Хачатурян, А. В. Оганян, А. В. Хейгетян, А. Э. Хачатурян, 
Ю. К. Уснунц

K. Karakov, T. Vlasova, E. Khachaturyan, A. Oganyan, 
A. Kheygetyan, A. Khachaturyan, Yu. Usnunrs

Annotation. Results of a research of efficiency of antibacterial 
photodynamic therapy at the treatment of chronic periodontitis are 
presented in this article. 88 root channels at 65 patients have been 
surveyed and treated. It is established that application of antibacterial 
photodynamic therapy leads to decrease of clinical cases which are 
followed by painful reaction after one-stage treatment of chronic 

periodontitis when comparing with data of patients treated with use 
of medicine of calcium hydroxide. The use of laser radiation in the 
course of preparation of the root channel for an obturation allows to 
reduce quantity of complications almost by 1,5 times, accelerates 
process of restoration of the centers of bone destruction, gives the 
chance to carry out endodontic treatment within one visit.

Keywords: chronic periodontitis, antibacterial photodynamic 
therapy, treatment of periodontitis in one visit.

THE ASSESSMENT OF EFFICIENCY OF TREATMENT METHODS OF CHRONIC PERIODONTITIS 
WITH APPLICATION OF ANTIBACTERIAL PHOTODYNAMIC THERAPY (IN ONE VISIT)  

AND MEDICINE ON THE BASIS OF CALCIUM HYDROXIDE

Аннотация. В  статье представлены результаты исследо-
вания эффективности использования антибактериальной 
фотодинамической терапии при лечении хронических перио-
донтитов. Было обследовано и пролечено 88 корневых кана-
лов у 65 пациентов. Установлено, что применение антибакте-
риальной фотодинамической терапии приводит к  снижению 
клинических случаев, сопровождающихся болевой реакцией 
после одноэтапного лечения хронических периодонтитов при 
сравнении с  данными пациентов, леченных с  применением 

препарата гидроокиси кальция. Использование лазерного из-
лучения в процессе подготовки корневого канала к обтурации 
позволяет снизить количество осложнений почти в 1,5 раза, 
ускоряет процесс восстановления очагов костной деструк-
ции, дает возможность провести эндодонтическое лечение 
в одно посещение.

Ключевые слова: хронический периодонтит, антибакте-
риальная фотодинамическая терапия, лечение периодонтита 
в одно посещение.
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слоях дентина. Существует также 
ряд мнений в  пользу одноэтапного 
лечения хронических форм пери-
одонтитов. Авторы объясняют это 
тем, что микроорганизмы, оставшие-
ся в корневом канале после обработ-
ки, блокируются корневой пломбой 
и  погибают из-за нехватки пита-
тельного субстрата [1, 2, 3]. Следует 
также отметить, что большинство 
материалов, применяемых для окон-
чательной обтурации корневых ка-
налов, обладают антибактериаль-
ной активностью. До  настоящего 
времени ведутся поиски препара-
та, обеспечивающего полноценную 
стерилизацию корневого дентина 
без  побочных эффектов. Ряд авто-
ров [10, 11] считают, что имеющимися 
препаратами для  медикаментозной 
обработки корневых каналов полной 
стерилизации корневого канала до-
стичь не удается. Поиск препаратов 
и  методик, обладающих высокой 
антибактериальной активностью, 
является весьма актуальным.

В  последние годы в  эндодонтии 
с  терапевтическими целями все 
чаще используется излучение ла-
зеров. Фотодинамическая терапия 
может использоваться как при ка-
риозных процессах, так и  в  эндо-
донтии. Одним из  методов являет-
ся фотоактивируемая дезинфекция. 
Клеточные стенки микроорганизмов 
окрашиваются с  помощью свето-
чувствительных молекул фотосен-
ситазы, которые диффундируют 
в  биопленки [10]. Затем молекулы 
фотосенситазы активируются с  по-
мощью лазерного света с  длиной 
волны 670—690 нм и энергетической 
плотностью 75 мВт/кв.см. Погло-
щение молекулами фотосенситазы 
квантов света в  присутствии кис-
лорода приводит к фотохимической 
реакции, в результате которой моле-
кулярный триплетный кислород пре-
вращается в  синглетный, который 
уничтожает микроорганизмы в  био-
пленке путем окисления липидов 
на мембранах [5].

На кафедре терапевтической сто-
матологии СтГМУ были проведены 
исследования, целью которых было 
на  основании данных клинических 
и  рентгенологических исследований 
дать сравнительную оценку мето-
дов лечения хронических периодон-
титов с  применением временного 

пломбирования корневых каналов 
препаратом гидроокиси кальция и об-
работкой корневого канала антибак-
териальной фотодинамической си-
стемой (лечение в одно посещение).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Нами было обследовано и проле-

чено 88 корневых каналов у 65 па-
циентов с  диагнозом «хронический 
апикальный периодонтит». Диагноз 
«хронический верхушечный пери-
одонтит» ставили на  основании 
анамнеза, данных клинико-инстру-
ментального обследования, оценки 
рентгеновских снимков. Пациен-
ты отбирались рандомизированно, 
для  соблюдения чистоты экспе-
римента. Все обследуемые были 
в  возрасте от  18 до  60 лет, имели 
хорошее состояние здоровья. Бе-
ременные и  кормящие женщины, 
а также пациенты, подвергающиеся 
фототерапии, исключались из  ис-
следования. В каждом клиническом 
случае до  лечения была выпол-
нена прицельная рентгенограмма 
для  определения приблизительной 
длины корневого канала и его мор-
фологии. С  помощью апекслокато-
ра была определена рабочая длина 
каналов. Каналы были обработа-
ны по  методике crowndown. Между 
этапами механической обработки 
проводилось обильное промывание 
каналов (2,5% раствора гипохлори-
та натрия комнатной температуры) 
с  помощью шприца с  эндодонтиче-
ской иглой. Затем канал тщатель-
но промывали стерильной водой 

для  удаления остатков ирригаци-
онных растворов. Пациенты были 
разделены на  две равные группы. 
Пациентам 1-й группы дезинфек-
цию корневого канала проводили 
при помощи фотодинамической 
терапии. В корневой канал с помо-
щью стерильной эндодонтической 
иглы вводили раствор Helbo Endo 
Blue на  рабочую длину. Жидкость 
перемешивалась в  каждом кана-
ле в  течение 60 секунд с помощью 
никель-титанового ручного файла, 
на  два размера меньше апикаль-
ного мастер-файла. Затем в  канал 
вводился эндодонтический излуча-
тель, и  проводилась активация ла-
зерным лучом в течение 120 секунд. 
Каждый канал был обтурирован 
по  стандартным методикам гутта-
перчевыми штифтами, зуб восста-
новлен. Пациентам 2-й группы по-
сле хемомеханической обработки 
каналы временно пломбировали 
препаратом на  основе гидроокиси 
кальция и  закрывали зуб времен-
ной пломбой из стеклоиономерного 
цемента. Через 2 недели времен-
ную пломбу удаляли, корневые ка-
налы плотно обтурировали и  зуб 
восстанавливали.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценка результатов лечения про-
водилась в  сроки от  1 до  14 дней, 
6 месяцев и 12 месяцев после окон-
чательной обтурации корневых ка-
налов. Показатели клинического 
благополучия лечения хронических 
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Рис. 1. Показатели клинического благополучия лечения хронических периодонтитов 
с применением лазерной фотодинамической системы и кальцийсодержащего препарата 
в сроки от 1 до 14 дней, 6 месяцев и 12 месяцев после окончательной обтурации 
корневых каналов зубов.
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периодонтитов с  применением 
лазерной фотодинамической систе-
мы и кальцийсодержащего препара-
та представлены на рисунке 1.

Следует отметить, что клиниче-
ское благополучие в  ближайшие 
сроки наблюдалось в 95,5% случаев 
у пациентов 1-й группы и в 76% — у па-
циентов 2-й группы. Осложнения воз-
никли у пациентов 1-й группы в 4,5% 
случаев. Во  2-й группе осложнения 
выявлены в 24% случаев, что почти 
в 5 раз больше, чем в 1-й группе. При 
сравнении двух методов лечения 
хронических периодонтитов через 
6 месяцев отмечено клиническое 
благополучие у пациентов 1-й группы 
в 97,3% случаев и в 85,5% случаев — 
у пациентов 2-й группы. Процент ос-
ложнений у пациентов 1-й группы со-
ставил 2,7%, а во 2-й группе — 4,5%. 
Таким образом, осложнения у  паци-
ентов 2-й группы наблюдались почти 
в  2 раза чаще, чем у  пациентов 1-й 
группы. При сравнении двух методов 
лечения хронических периодонтитов 
спустя 12 месяцев клиническое бла-
гополучие наблюдалось у пациентов 
1-й группы в  100% случаев, у  паци-
ентов 2-й группы — в 94,7% случаев. 
Осложнения у пациентов 2-й группы 
составили 5,3%.

Рентгенологические исследо-
вания  были проведены в  сроки 6 
и  12 месяцев с  целью определения 
степени восстановления периапи-
кальных очагов разрежения. Срав-
нительная оценка результатов рент-
генологических показателей через 
6 месяцев в обеих группах представ-
лена на рисунке 2.

Спустя 6 месяцев после лечения 
в обеих группах восстановление пе-
риапикального очага в  костной тка-
ни наблюдалось в  50,3% случаев 
у пациентов 1-й группы и в 33,5% — 
во 2-й группе. Частичное восстанов-
ление костной ткани было выявлено 
в 47,7% случаев у пациентов 1-й груп-
пы и  в  59,8% во  2-й группе. Ника-
ких изменений  рентгенологической 
картины не  произошло у  пациентов 
1-й группы в  2% случаев и  в  5,2% 
у больных из 2-й группы. Следует от-
метить, что у одного пациента из 2-й 
группы наблюдалось увеличение пе-
риапикального очага, это составило 
1,5%. Он был направлен на операцию 
резекции верхушки корня зуба.

Сравнительная оценка результа-
тов рентгенологических показателей 
спустя 12 месяцев в  обеих группах 
представлена на рисунке 3.

Через 12 месяцев после прове-
денного лечения восстановление 
периапикального очага в  костной 
ткани было отмечено в  83% случа-
ев у  пациентов 1-й группы и  в  70% 
случаев у пациентов 2-й группы. Ча-
стичное восстановление костной 
ткани выявлено в  17% и  28,1% слу-
чаев соответственно. Никаких изме-
нений рентгенологической картины 
не  наблюдалось у  одного пациента 
из  2-й группы (1,9%). Пациент нахо-
дится на диспансерном учете.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализируя результаты исследо-

вания, можно сделать вывод о  том, 
что применение антибактериальной 
фотодинамической терапии привело 

к  снижению клинических случаев, 
сопровождающихся болевой реакци-
ей после одноэтапного лечения хро-
нических периодонтитов при сравне-
нии с данными пациентов, леченных 
с применением препарата гидрооки-
си кальция.

Таким образом, применение лазер-
ного излучения в процессе подготовки 
корневого канала к обтурации при ле-
чении хронических периодонтитов по-
зволяет снизить количество осложне-
ний почти в 1,5 раза, ускоряет процесс 
восстановления очагов костной де-
струкции. Кроме того, анализ наблю-
дений за пациентами в разные сроки 
показал, что введение в  комплекс 
эндодонтических процедур лазерной 
дезинфекции корневых каналов по-
зволяет сократить число визитов па-
циента к  врачу-стоматологу и  дает 
возможность провести эндодонтиче-
ское лечение в одно посещение.

Рис. 2. Результаты рентгенологических исследований спустя 6 месяцев после лечения 
хронических периодонтитов с применением антибактериальной фотодинамической 
системы и кальцийсодержащего препарата. 
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Рис. 3. Результаты рентгенологических исследований через 12 месяцев после лечения 
хронических периодонтитов с применением антибактериальной фотодинамической 
системы и кальцийсодержащего препарата. 
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Н епрерывное медицинское образование (НМО)  — 
новая система последипломного образования, 

направленная на  непрерывное совершенствование 
профессиональных знаний и навыков в течение всего 
трудового периода медицинских работников, а  также 
приобретение на  практике новых профессиональных 
навыков и  умений. Главные отличия НМО от  старой 
системы повышения квалификации врачей заключа-
ются в систематическом образовании и обучении с ис-
пользованием цифровых технологий (дистанционных, 
электронных, симуляционных), а  также возможности 
формирования индивидуального плана обучения, что 
обеспечивает получение актуальных знаний и компе-
тенций, соответствующих потребностям специалистов.

Минздравом России совместно с  профессиональны-
ми некоммерческими организациями была отработана 
модель участия врачей в  образовательном процессе 

с  соблюдением основных принципов НМО с  01.12.2013 
по  31.12.2020 согласно приказам МЗ РФ от  11.11.2013 
№837 «Об утверждении Положения о модели отработки 
основных принципов непрерывного медицинского обра-
зования для врачей-терапевтов участковых, врачей-пе-
диатров участковых, врачей общей практики (семейных 
врачей) с  участием общественных профессиональных 
организаций» и МЗ РФ от 09.06.2015. №328 о внесении 
изменений в  вышеуказанный приказ. Согласно измене-
ниям перечень участников был расширен на все врачеб-
ные специальности и все регионы РФ, а срок реализации 
модели пролонгирован до конца 2020 г.

Реализация такой модели последипломного и допол-
нительного образования проводится на  добровольной 
основе. Добровольное согласие подтверждается путем 
заключения между врачом и  образовательной органи-
зацией договора об  образовательных услугах в  рамках 

СОВРЕМЕННАЯ СИСТЕМА 
НЕПРЕРЫВНОГО МЕДИЦИНСКОГО 

ОБРАЗОВАНИЯ
И ДОПУСКА В СПЕЦИАЛЬНОСТЬ

И. В. Зеленский, В. И. Зеленский
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государственного задания на подготовку специалистов, 
установленного для образовательной организации учре-
дителем. Таким образом, у медицинского работника, до-
бровольно участвующего в модели отработки основных 
принципов непрерывного медицинского образования, 
есть выбор допуска к профессиональной деятельности 
через сертификацию либо через аккредитацию.

Образовательная деятельность специалиста в систе-
ме НМО определяется зачетными единицами трудоза-
трат (ЗЕТ). Одна зачетная единица трудозатрат прирав-
нивается к  одному академическому часу, в  различных 
информационных источниках ЗЕТ может называться 
баллами, кредитами.

В модели отработки основных принципов НМО пред-
лагается освоить дополнительные профессиональные 
программы повышения квалификации непрерывного об-
разования количеством 108 академических часов (ЗЕТ), 
которые реализуются образовательной организацией 
(не менее 50% с использованием дистанционных техно-
логий), и  посетить образовательные мероприятия объ-
емом 36 академических часов (ЗЕТ), из которых 16 часов 
набираются путем участия в аудиторных (конференции, 
семинары, мастер-классы и т. п.) или онлайн (вебинары, 
интернет-лекции) учебных мероприятиях, и  20 часов  — 
при самостоятельном изучении электронных учебных 
модулей. По окончании образовательного процесса врач 
представляет в  образовательную организацию отчет 
об освоенных и пройденных дополнительных професси-
ональных программах повышения квалификации и обра-
зовательных мероприятий в рамках НМО.

Добровольное участие в модели отработки основных 
принципов НМО дает врачу возможность самостоятель-
но выбирать программы дополнительного профессио-
нального образования (ДПО), тематику учебных меро-
приятий и электронных образовательных модулей.

Старой системой допуска специалистов к профессио-
нальной деятельности являлась процедура сертифика-
ции, она проходила до 1 января 2016 года.

Выпускник, закончивший вуз, должен был пройти 
обучение в  интернатуре или  ординатуре с  дальнейшим 
получением сертификата и  допуска к  медицинской де-
ятельности на  5 лет. В  последующие 5 лет он  должен 
был пройти единовременное обучение на  цикле повы-
шения квалификации объемом 144 академических часа, 
с дальнейшим получением сертификата и допуска к ме-
дицинской деятельности на  5 лет. Для  освоения новой 
специальности врач мог пройти профессиональную 
переподготовку с  последующей сертификацией и  до-
пуском к новому виду профессиональной деятельности 
также на 5 лет. Решение о допуске к специальности при-
нималось сертификационной комиссией.

С 1 января 2016 года реализуется новый порядок до-
пуска к профессиональной деятельности — аккредита-
ция специалиста. Переход к аккредитации специалистов 
осуществляется в  четыре этапа. Общий срок перехо-
да от  старой системы к  новой обозначен с  01 января 
2016 года по 31 декабря 2025 года включительно в соот-
ветствии с Федеральным законом от 21.11.2011 №323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» с  изменениями, внесенными ФЗ от  29.12.2015 
№389-ФЗ и  приказом Минздрава России от  25.02.2016 
№127н.

На I этапе в  аккредитационный процесс (цикл) вош-
ли выпускники медицинских вузов, окончившие пол-
ный курс профессионального обучения после 1 января 
2016 года, в соответствии с Федеральным государствен-
ным образовательным стандартом (далее  — ФГОС) 
по специальностям «Стоматология» и «Фармация» (уро-
вень специалитета);

На II этапе — с 1 января 2017 года в аккредитационный 
цикл войдут выпускники вузов, окончившие программу 
высшего медицинского образования в  соответствии 
с  ФГОС, после 1 января 2017 года  — другие (уровень 
специалитета);

На III этапе — с 1 января 2018 года:
•	 лица, освоившие после 1 января 

2018 года программы высшего медицинского 
и фармацевтического образования в соответствии 
с ФГОС (уровень ординатуры);

•	 лица, освоившие после 1 января 
2018 года программы высшего медицинского 
и фармацевтического образования в соответствии 
с ФГОС (уровень бакалавриата, уровень 
магистратуры);

•	 лица, освоившие после 1 января 2018 года программы 
среднего медицинского и фармацевтического 
образования в соответствии с ФГОС;

•	 лица, освоившие после 1 января 2018 года программы
•	 профессиональной переподготовки;
•	 лица, освоившие после 1 января 2018 года иные 

программы высшего образования в соответствии 
с ФГОС;

•	 лица, получившие после 1 января 2018 года 
медицинское и фармацевтическое образование 
в иностранных государствах;

На IV этапе — с 1 января 2021 года: иные лица, не про-
шедшие процедуру аккредитации специалистов на эта-
пах с I по III.

Образовательными мероприятиями НМО считаются 
конференции, семинары, мастер-классы и  вебинары, 
проводимые с  использованием дистанционных образо-
вательных технологий, интерактивных образовательных 
модулей и  электронных образовательных курсов, раз-
работанных в соответствии с клиническими рекоменда-
циями. Эти образовательные услуги оказываются раз-
личными образовательными организациями, в том числе 
профессиональными некоммерческими, с  различным 
объемом ЗЕТ по очной или заочной форме обучения.

Программа непрерывного медицинского образования 
представлена учебными мероприятиями и электронными 
учебными модулями, которые прошли оценку на соответ-
ствие требованиям НМО и обеспеченны зачетными едини-
цами. Все они размещены на порталах www.edu.rosminzdrav.
ru (доступны после регистрации) и www.sovetnmo.ru в раз-
делах «Мероприятия» и «Модули» соответственно.

Индивидуальный план по  специальности должен со-
держать не  менее 250 академических часов/ЗЕТ. Еже-
годно медицинский работник должен осваивать 50 ЗЕТ, 
из  которых 36 ЗЕТ за  счет дополнительных професси-
ональных программ повышения квалификации непре-
рывного образования и 14 ЗЕТ за счет образовательных 
мероприятий.

Дополнительные профессиональные программы по-
вышения квалификации непрерывного образования 
(далее — программы непрерывного образования) могут 
быть объемом 18 или 36 ЗЕТ, реализуются организаци-
ями, осуществляющими образовательную деятельность.
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По  окончании освоения учебных мероприятий вра-
чу выдается свидетельство об  успешном прохождении 
данного мероприятия с  присвоением соответствующе-
го количества ЗЕТ. Свидетельство выдает организатор 
образовательного мероприятия. Каждое свидетельство 
имеет индивидуальный код подтверждения, который 
является буквенно-числовой комбинацией состоящей 
из  13 символов и  имеет вид XXXX-XXXXXXXX. В  коде 
используются латинские буквы (кроме «О») и  цифры. 
Для активации коды необходимо ввести код без учета ре-
гистра ввода, дополнительных пробелов и символов. Бук-
ва «О» в коде не используется, следует вводить «ноль»!

Индивидуальные коды за участие в образовательных 
мероприятиях и  за освоение образовательных модулей 
необходимо активировать в «личных» кабинетах на пор-
тале непрерывного медицинского и фармацевтического 
образования Минздрава России www.edu.rosminzdrav.ru 
или  на  портале координационного совета по  развитию 
непрерывного медицинского и  фармацевтического об-
разования www.sovetnmo.ru, после чего появится запись 
о прохождении учебного мероприятия. В случае возник-
новения проблем с  активацией индивидуальных кодов 
подтверждения необходимо обратиться в службу техни-
ческой поддержки порталов, на главной странице www.
edu.rosminzdrav.ru службы поддержки, или написать пись-
мо на адрес электронной почты info@sovetnmo.ru со сле-
дующей информацией: название мероприятия, дата 
проведения, место проведения, индивидуальный код 
подтверждения, который необходимо активировать.

Участие врача в системе непрерывного медицинского 
образования подразумевает использование информаци-
онно-вычислительной техники в следующих случаях:
•	 регистрация личных кабинетов 

на информационных порталах  
www.edu.rosminzdrav.ru или www.sovetnmo.ru;

•	 создание индивидуального плана обучения 
с выбором программ: непрерывного образования 
и образовательных программ;

•	 активация индивидуальных кодов подтверждения;
•	 создание персонального портфолио по специальности.

Решение о  допуске к  аккредитации специалиста при-
нимается аккредитационной комиссией. В  системе не-
прерывного медицинского образования вводится поня-
тие образовательного сертификата либо виртуального 

образовательного сертификата. Обучение специалистов 
по программам непрерывного образования в организациях, 
осуществляющих образовательную деятельность, мо-
жет финансироваться как за счет личных средств врача 
на договорной основе, так и за счет средств федерально-
го бюджета, в том числе с применением образовательного 
сертификата за счет средств нормированного страхового 
запаса территориального фонда обязательного медицин-
ского страхования (Постановление Правительства Рос-
сийской Федерации от 21.04.2016 №332 «Об утверждении 
Правил использования медицинскими организациями 
средств нормированного страхового запаса территори-
ального фонда обязательного медицинского страхования 
для финансового обеспечения мероприятий по организа-
ции дополнительного профессионального образования ме-
дицинских работников по программам повышения квали-
фикации, а также по приобретению и проведению ремонта 
медицинского оборудования»).

Виртуальный образовательный сертификат является 
электронным документом, предоставляющим его облада-
телю право на подготовку по дополнительным профессио-
нальным программам повышения квалификации в органи-
зациях, осуществляющих образовательную деятельность. 
С применением образовательного сертификата могут быть 
реализованы дополнительные профессиональные про-
граммы повышения квалификации, разработанные по наи-
более актуальным вопросам специальности, включающие 
симуляционное обучение частично или полностью в форме 
стажировки с применением дистанционных образователь-
ных технологий или реализацию через сетевую форму.

Стажировка осуществляется в целях изучения пере-
дового опыта по  специальности, а  также отработки 
на практике теоретических знаний, полученных при ос-
воении программ НМО и приобретения новых практиче-
ских навыков и умений для их эффективного использо-
вания при исполнении своих должностных обязанностей. 
Направленность и  характер стажировки могут опреде-
ляться с  учетом пожеланий и  предложений организа-
ций, направляющих на данную стажировку врачей и ме-
дицинских работников со  средним профессиональным 
образованием. Информационная поддержка обучения 
специалистов с  применением образовательного серти-
фиката осуществляется через настоящий портал путем 
выбора ими из представленного перечня.
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Аннотация. В статье приведены данные о необходимости комплексного подхода при сочетанной патологии зубочелюстной 
системы. Правильный выбор материала и способа лечения выявленной патологии позволяет в короткие сроки добиться наи-
лучшего результата.
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Annotation. The article presents data on the need for an 
integrated approach for the combined pathology of the dental-
maxillary system. The correct choice of material and method of 

treatment of the identified pathology allows achievement the best 
result in a short time.
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THE TREATMENT OF ALVEOLA FRACTURE AND PERIODONTAL PATHOLOGY  
WITH THE USE OF FIBERGLASS TAPE

П ринято считать, что профессиональная деятель-
ность врача  — стоматолога-терапевта заключа-

ется в  лечении патологий твердых тканей зубов (ка-
риозных и  некариозных поражений) и  их осложнений 
воспалительного характера (пульпита и  периодонти-
та), а также заболеваний пародонта, таких как гинги-
вит и пародонтит. Наряду с данными патологическими 
состояниями нам нередко приходится иметь дело с по-
ражениями травматического характера, а также с со-
четанными повреждениями. В данной статье мы пред-
лагаем рассмотреть клинический случай, сочетающий 
в себе острую травму зуба и хроническое заболевание 
околозубных тканей.

Пациентка Б., 47 лет, обратилась в  ГУП РО «ОХСП» 
с  жалобами на  подвижность и  резкую болезненность 
при накусывании на зуб нижней челюсти во фронталь-
ном отделе. При сборе анамнеза выяснилось, что сутки 
назад пациентка получила травму. При объективном ос-
мотре полости рта была выявлена подвижность 4.2 зуба 
в  вестибуло-оральном направлении, резкая болезнен-
ность при перкуссии и  пальпации слизистой в  области 
этого зуба. Реакция на холод кратковременная, показа-
тели ЭОД соответствуют нормальному состоянию пуль-
пы (5 мкА). При обследовании пародонта было выявле-
но оголение шеек фронтальных зубов нижней челюсти, 
подвижность I степени, наличие над- и поддесневых зуб-
ных отложений и наличие патологических зубодесневых 
карманов глубиной до 1,5 мм, зондирование сопровожда-
лось кровоточивостью десны. На рентгенограмме опре-
деляется деструкция костной ткани до 1/3 длины корней 
исследуемых зубов. Также в области 4.2 зуба видна арко-
образная линия перелома кортикальной пластинки аль-
веолярной кости. На основании анамнеза, объективного 
осмотра и  проведенного рентгенологического исследо-
вания был поставлен диагноз: хронический пародонтит 
легкой степени тяжести. Частичный перелом альвеолы 
в области 4.2 зуба.

Проводимое лечение: под инфильтрационной анесте-
зией Sol. Articaini 1:200000 — 1,7 ml проведено удаление 
зубных отложений ультразвуком, полировка зубов с па-
стой Detartrine, медикаментозная обработка 0,05% рас-
твором хлоргексидина. Для  иммобилизации травмиро-
ванного зуба, а  также ограничения подвижности зубов 
3.3—4.3 было решено провести постоянное шинирова-
ние. Материал для шинирования был выбран не случай-
но, так как, на наш взгляд, стекловолоконная лента име-
ет ряд преимуществ:

— удобство и  простота использования (стекловоло-
конная лента уже пропитана композитом, что позволяет 
сократить время проведения процедуры, исключив необ-
ходимость отдельного его нанесения);

— стекловолоконная основа имеет плетеную структу-
ру, что предотвращает ее расслаивание и облегчает вне-
сение в подготовленную борозду;

— обладает высокой прочностью на изгиб, что позволя-
ет наиболее качественно зафиксировать зубы и предот-
вратить возникновение их подвижности в дальнейшем;

— высокие эстетические характеристики материала, 
что немаловажно при работе с  фронтальной группой 
зубов.

Для  установки шинирующей конструкции на  языч-
ной поверхности зубов 3.3—4.3 была сформирована 
борозда глубиной 0,5 мм, проведено протравливание 
37%-ной ортофосфорной кислотой в  течение 10 се-
кунд, промывание, высушивание, нанесение адгезива 
с  последующей его  полимеризацией в  течение 20 се-
кунд, внесение стекловолоконной ленты, ее конденса-
ция и полимеризация, в завершение был внесен слой 
текучего композита, его  полимеризация и  финишная 
обработка. После установки шинирующей конструкции 
была проведена проверка окклюзионных контактов, 
пришлифовывание 4.2 зуба для уменьшения окклюзи-
онной нагрузки, обработка данного зуба десенсибили-
зирующим лаком.

После проведенного лечения пациентке было реко-
мендовано:

— прием НПВС (Ибуклин по 1х2 раза в день 3 дня);
— прием Кальций-D3 Никомед по  1 таблетке в  день 

в течение месяца;
— ограничение нагрузки на травмированный участок 

(прием мягкой пищи) в течение 7 дней;
— антисептическая обработка слизистой в  виде по-

лосканий 0,05% раствором хлоргексидина и аппликаций 
Метрогил Дента 2 раза в день в течение 7 дней;

— явка на контрольный осмотр через 7 дней.
При повторной явке через неделю пациентка отме-

тила отсутствие болевых ощущений в области 4.2 зуба, 
прекращение кровоточивости десен во время чистки зу-
бов, отсутствие подвижности зубов и дискомфорта при 
приеме пищи. Также пациентка отметила, что очень до-
вольна внешним видом данной конструкции и своих зу-
бов. Объективный осмотр показал полное соответствие 
исследуемых зубов нормальным показателям (перкуссия 
безболезненная, реакция на  холод быстропроходящая, 
ЭОД 4.2 зуба — 6 мкА, пальпация безболезненная). Па-
циентке было рекомендовано динамическое наблюде-
ние с рентгенографией через 3 и через 6 месяцев. При 
повторных осмотрах патологических изменений в обла-
сти 3.3—4.3 зубов выявлено не было, на рентгенограмме 
определяется полное восстановление целостности кост-
ной ткани.

Вывод: при выявлении сочетанной патологии зубоче-
люстной системы необходим комплексный подход и гра-
мотное планирование лечебных мероприятий. В данном 
случае важную роль сыграл правильный выбор материа-
ла и способа лечения выявленной патологии, что позво-
лило в короткие сроки добиться наилучшего результата.
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Д ентальные имплантаты изме-
нили концепцию работы многих 

стоматологов и улучшили качество 
жизни пациентов. Тем не  менее, 
вместе с  позитивными изменения-
ми появились некоторые проблемы, 
например периимплантиты и  муко-
зиты [4].

Существует два метода фиксации 
реставрации на имплантате: винтовая 
и цементная (фото 1, 2). В литературе 
можно найти много статей о преимуще-
ствах и  недостатках каждого из  них. 
К преимуществам винтовой фиксации 
относятся: отсутствие фиксирующего 
цемента, возможность легкого сня-
тия реставрации при необходимости 
ее замены, возможность протезирова-
ния даже при недостаточной высоте 
клинической коронки. Недостатками 
являются: наличие винтового отвер-
стия и связанные с этим эстетические 
проблемы, более сложный для  паци-
ента уход за реставрацией.

Среди преимуществ цементиру-
емой реставрации можно отметить 
более простой уход и, несомненно, 
более совершенный эстетический ре-
зультат. Однако главной проблемой 
этого метода является расположение 

края реставрации и связанные с этим 
нюансы. Если край реставрации нахо-
дится глубоко ниже уровня десневого 
края, то полное удаление избыточно-
го цемента после фиксации оказыва-
ется затруднительным. Цемент явля-
ется частой причиной мукозита возле 
имплантата или  периимплантита [1]. 

Этиология воспалительных забо-
леваний в  области имплантатов 
все еще нуждается в  дальнейшем 
изучении. Когда речь идет о  це-
ментной фиксации реставраций, то 
в  исследовании рассматривается 
несколько теорий как микробиоло-
гической колонизации цементов [2], 

ВАРИАНТЫ СНИЖЕНИЯ 
РИСКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ 

ПЕРИИМПЛАНТИТА, 
ВЫЗВАННОГО ЦЕМЕНТОМ ДЛЯ ФИКСАЦИИ 

РЕСТАВРАЦИЙ

А. А. Геворкян, А. С. Иванов

A. Gevorkyan, A. Ivanov

Annotation. The implant-supported prosthetics is being used 
for a long time to replace the missing teeth. However, with the 

increasing number of implants I fonstalled, there is an increase in 
cases of inflammation of the surrounding tissues around the implant 
(mucositis) or of the peri-implantitis.

Keywords: implantat, peri-implantitis, cement, retraction.

THE VARIANTS OF DECREASING RISK OF PERIIMPLANTIT OCCURRENCE CAUSED BY CEMENT 
RESTORATION FIXATION

Аннотация. Протезирование с опорой на имплантаты уже 
давно широко применяется для  замещения отсутствующих 
зубов. Однако с  ростом числа установленных импланта-
тов увеличиваются случаи воспаления окружающих тканей 

вокруг имплантата (мукозиты), а  также возникновение 
периимплантита.

Ключевые слова: имплантат, периимплантит, цементиров-
ка, ретракция.

Фото 1.
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так и  аллергического ответа орга-
низма  [2]. Сегодня не  до конца най-
ден ответ на вопрос, почему цемент 
вызывает патологические измене-
ния в  тканях вокруг имплантатов 
и  какова его  роль в  этом процессе. 
Возможно, он  действует как место 
для скопления бактерий, а возможно 
как нависающий край реставрации. 
Существует несколько путей преодо-
ления проблемы образования избы-
точного цемента.

В  своих клинических и  лабо-
раторных исследованиях Thomas 
Linkevichius оценил влияние на  рас-
пределение цемента, выбор абат-
мента и  расположение уступа [3]. 
Так, исследования in vivo и in vitro 
продемонстрировали, что этот риск 
снижается при расположении уступа 
над десной или на уровне десны и ус-
ложняет задачу при глубоком распо-
ложении краев реставраций. Второе 
исследование оценивало количество 
оставшегося цемента по отношению 
к  поднутрению, влиянию диаметра 
имплантата и  его расположению. 
Основной вывод состоял в  том, что 
чем больше поднутрений тем слож-
нее вычистить цемент. Результаты 
исследования также показали ста-
тистическое уменьшение остатков 
цемента при увеличении диаметра 
имплантатов. Эти клинические ис-
следования помогают объяснить 
сложность протезирования на  им-
плантатах по  сравнению с  протези-
рованием на естественных зубах.

Для профилактики попадания це-
мента в мягкие ткани вокруг имплан-
тата используют ретракцию нитями 
и коффердам.

Ретракцию вокруг имплантатов 
с  целью изоляции и  защиты мягких 
тканей во  время фиксации необхо-
димо проводить более осторожно, 
учитывая тот факт, что прикрепле-
ние в  данной области более уязви-
мо по  сравнению с  естественными 
зубами.

Ретракционная нить часто ис-
пользуется для  расширения дес-
невой борозды вокруг отпрепари-
рованных зубов с  целью лучшего 
заполнения уступа слепочным ма-
териалом. Также ретракционную 
нить используют для  предотвра-
щения попадания излишков це-
мента ниже границы реставрации 
и  контаминации фиксирующего 
материала десневой жидкостью. 
Несмотря на  перечисленные плю-
сы, использование ретракционной 

нити имеет некоторые недостатки. 
Так, Bennani et al [5] в своих иссле-
дованиях, посвященных ретракции 
десны вокруг имплантатов и  зубов, 
отметили значительное различие 
в смещении мягких тканей. Так, гра-
ницу уступа абатмента нужно распо-
лагать на 2—4 мм ниже под десной, 
а  использование нити ниже 4 мм 

может привести к  повреждению 
десневых тканей.

Еще одной проблемой исполь-
зования ретракционных нитей яв-
ляется материал, из  которого они 
изготовлены. При адгезивной фик-
сации использование плетеной нити 
может привести к  ее приклеиванию 
к  цементу, что намного затруднит 
его извлечение. Использование коф-
фердама для  изоляции при фикса-
ции коронки на абатмент имеет свои 
сложности: трудности работы с  ним 
при глубоком расположении уступа, 
сложность фиксации мостовидных 
коронок [2].

Политетрафторэтилен (ПТФЭ), из-
вестный как тефлон или фум-лента, 
применяется во многих областях сто-
матологии для изоляции головки вин-
та в  винтовой шахте, для  изоляции 
одного зуба от другого, для контроля 

Фото 2.

Фото 4.

Фото 3.



СТОМАТОЛОГИЯ

ноябрь (64) • 2018 41www.akvarel2002.ru

ЛитературА
1. Wadhwani C., Schwedhelm E., La Rossa S. The role of cements in dental implant success. — Part 1. — Dent Today. — 2013. — 3299(4). — P. 74—78.
2. Linkevicius T., Vindasiute E., Puisys A. The influence of margin location on the amount of undetected cement excess after delivery of cement-

retained implant restoration. — Clin. Oral Impants Res. — 2011. — P. 1379—1384.
3. Linkevicius T., Svediene O., Linkevicius L. A technique for making impression of deeply placed implants. — J. Prosthet Dent. — 2011. — P. 204—205.
4. Ренверт С., Джованьоли Ж. Л. Периимплантит. — М.: Азбука, 2014. — 255 с.
5. Bennani V., Schwass D., Chandler N. Gingival retraction techniques for implants versus teeth: current status. — J. Am. Dent. Assoc. — 

2008. — 139. — P. 1354—1361.

АВТОРСКАЯ СПРАВКА
ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет», г. Ростов-на-Дону, e-mail: roststom@gmail.com

Геворкян Артур Ашотович — кандидат медицинских наук, доцент кафедры стоматологии ФПК и ППС;
Иванов Александр Сергеевич — кандидат медицинских наук, зав. кафедрой стоматологии ФПК и ППС.

излишков цемента при фиксации ко-
ронок к  абатментам имплантатов, 
для  защиты соседних зубов от  воз-
действия кислоты, адгезива, защиты 
устьев при восстановлении стенок, 
блокировки больших межзубных про-
межутков при снятии оттисков.

Способность тефлона противо-
стоять бактериальной колонизации 
была доказана клиническими испы-
таниями Вашингтонского универси-
тета на базе кафедры эндодонтии.

Для  контроля излишков цемента 
был изготовлен макет индивиду-
альной копии абатмента (фото 3). 
Это дало возможность внести в  ко-
ронку такое количество цемента, 
которое необходимо для  фиксации 
к абатменту.

Вначале мы покрыли коронку из-
нутри вазелином или  глицерином. 
Далее с  помощью сухого апликато-
ра адаптировали тефлоновую ленту 
к поверхности коронки (фото 4, 5, 6). 
Далее корригирующей массой от  от-
тискной массы заполнили простран-
ство коронки и добавили немного ма-
териала снаружи, чтобы получился 
держатель-ручка. После того, как ма-
териал стал твердым, извлекли полу-
чившуюся точную копию абатмента 

и  тщательно очистили внутреннюю 
часть коронки от лубриканта. Данная 
копия на  50 мкм отличается от  вну-
тренней поверхности коронки. Далее 
вносим в  коронку цемент с  излиш-
ком, вводим копию абатмента в  ко-
ронку и  убираем излишки цемента 
(фото 7). После того как убрали из-
лишки цемента, в  коронке остался 
только тонкий равномерный слой ма-
териала. Коронка фиксируется в по-
лости рта практически без излишков, 
что уменьшает потенциальный вред 

для  окружающей десны вокруг им-
плантата (фото 8).

ВЫВОДЫ
Конкретные причины возникнове-

ния осложнений при остатке цемента 
до конца не изучены. Тем не менее, 
доказана взаимосвязь между раз-
личными клиническими случаями. 
Знание биологических отличий меж-
ду имплантатом и зубом, также спо-
собов правильной фиксаций снизит 
количество осложнений в будущем.

Фото 5. Фото 6. Фото 7.

Фото 8.
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