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Виртуальная реальность и орто-
донтия: новые возможности для
пациентов
Представьте себе следующую си-
туацию: к вам приходит… совер-
шенно спокойный пациент. Он
впервые обращается в вашу клини-
ку, но отлично знает, где находится
нужный ему кабинет. Без лишних
разговоров пациент усаживается в
стоматологическое кресло и с го-
товностью выполняет все указания
ортодонта. 
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Ученые установили связь между ис-
пользованием ополаскивателя для
полости рта и повышенным арте-
риальным давлением
ХЬЮСТОН, США. Сбалансированный
видовой состав микрофлоры полости
рта может способствовать сохранению
здоровой сердечно-сосудистой системы
за счет превращения нитратов, содержа-
щихся в пище, в оксид азота (NO), сиг-
нальную молекулу, участвующую в под-
держании нормального уровня артери-
ального давления. Было обнаружено, что
хлоргексидин, вещество, содержащееся в
ополаскивателях для полости рта, может
уничтожать NO-образующие бактерии,
тем самым способствуя повышению ар-
териального давления.

Ученые использовали метод секвениро-
вания и анализа гена 16S рРНК, чтобы
определить, повлияет ли использова-
ние ополаскивателя рта с хлоргексиди-
ном дважды в день в течение недели на
состав микрофлоры полости рта и уро-
вень артериального давления у 26 здо-
ровых испытуемых. Были получены об-
разцы слюны и соскоба с языка участ-
ников исследования, а также данные из-
мерения артериального давления до ис-
следования и через 7, 10 и 14 дней
после его начала.
Результаты исследования показали, что
использование хлоргексидина дважды в
день связано со значимым повышением
систолического давления, а прекращение
использования этого вещества ведет к уве-
личению количества нитрат-редуцирую-
щих бактерий в соскобе с языка. Участни-
ки исследования с относительно высоким
уровнем бактериальной нитрит-редукта-
зы имели более низкие значения систоли-
ческого давления в покое.
По мнению одного из исследователей,
из-за широкого распространения моле-
кулы и разнообразия биологических эф-
фектов оксида азота бактерии полости
рта могут оказывать значимое влияние и
на другие аспекты здоровья человека,
помимо регуляции артериального дав-
ления. «Мы знаем, что человек не может
быть здоров без достаточного количе-
ства циркулирующего в крови оксида
азота. И все же первое, что делают более
200 млн американцев каждый день, – ис-
пользуют антисептический ополаскива-
тель полости рта, убивающий “хорошие
бактерии”, которые продуцируют оксид
азота. Это тот случай, когда полезная на
первый взгляд привычка приносит боль-
ше вреда, чем пользы», – говорит он.
Исследование на тему «Частота чистки
языка влияет на состав микрофлоры язы-
ка и циркуляцию нитратов в слюне и же-
лудочно-кишечном тракте» опубликова-
но online 1 марта 2019 г. в журнале «Fron-
tiers in Cellular and Infection Microbiology».

Современные технологии

Лечение заядлых курильщиков:
имплантация с немедленной
нагрузкой
Сегодня на рынке представлено
множество моделей имплантатов и
их модификаций, что может затруд-
нять выбор подходящей системы
для конкретного пациента. Немед-
ленная установка супраструктуры
показана при хорошей первичной
стабильности имплантатов и адек-
ватной окклюзионной нагрузке. 
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Введение
В настоящей статье описана слож-

ная реабилитация полости рта, не-
обходимость которой обусловлива-
лась тяжелым повреждением зубов.
Часть лечения была проведена более
10 лет назад, а заключительные эта-
пы реабилитации – лишь недавно.
Радикальное изменение парадигмы,
произошедшее за это относительно
небольшое время (с 2005 по 2015 г.),
отразилось и на плане лечения, и на
объемах тканей зубов, которые уда-
лось сохранить благодаря новому
подходу к реабилитации.

Клинический случай
Пациентка 25 лет обратилась в

клинику для улучшения эстетики

улыбки 12 лет назад (рис. 1–3).
Фронтальные зубы верхней и ниж-
ней челюсти были сильно повреж-
дены в результате хронического
расстройства пищевого поведения,
которым пациентка страдала до
этого. В 2005 г. спланировали слож-
ную реабилитацию полости рта и
начали лечение. На верхней челю-
сти пациентки установили цельно-
керамические онлей-вкладки; также
были изготовлены цельнокерами-
ческие коронки для фронтальных
зубов нижней челюсти (рис. 4–6).
Десять лет назад такое решение
полностью соответствовало обще-
принятому подходу к реабилитации
в случае структурных повреждений
зубов.

Пациентке понравился внешний
вид реставраций, установленных
на верхней челюсти, однако она не
закончила лечение и не появлялась
в клинике вплоть до 2015 г. Из-за
того, что реабилитация не была за-
вершена, на некоторых онлей-
вкладках за это время появились
сколы (рис. 7–9). Благодаря усо-
вершенствованию стоматологиче-
ских материалов и методов лече-
ния мы имели возможность пред-
ложить пациентке новый вариант
реабилитации нижней челюсти,
соответствующий концепции ми-
нимальной инвазивности и не
предусматривающий сошлифовы-
вания таких объемов тканей зубов,
как 10 лет назад.

Планирование лечения
Чтобы зарегистрировать цент-

ральное соотношение челюстей и
перенести его в артикулятор, приме-
нили депрограмматор Kois. Изгото-
вили восковую модель, немного уве-
личив высоту окклюзии (VDO) в со-
ответствии с анализом эстетики
улыбки. Очевидным преимуществом
увеличения VDO являлось создание
пространства для реставрационного
материала без чрезмерного сошли-
фовывания зубов. Изготовили при-
мерочную модель и провели анализ
эстетики и фонетики. Жевательные
зубы нижней челюсти предполага-
лось восстановить с помощью 
онлей-вкладок из дисиликата лития,
зубы фронтальной группы – при по-
мощи композитного материала.

Этап реставрации:
жевательные зубы

Провели минимально инвазивное
препарирование жевательных зубов
нижней челюсти, цель которого за-
ключалась преимущественно в том,
чтобы сформировать четкие, хорошо
различимые границы для дальней-
ших операций в лаборатории. Отпре-
парированные поверхности зубов
тщательно отполировали, за исклю-
чением границ препарирования. Что-
бы создать пространство для рестав-
рационного материала со стороны
окклюзионных поверхностей зубов,
на диагностических моделях создали
ключ из самоотверждающегося моде-
лировочного композита с учетом уве-
личения VDO и установили его в по-
лости рта пациентки (рис. 10). Полу-
чили оттиски, изготовили онлей-
вкладки из дисиликата лития (IPS
e.max, Ivoclar Vivadent); рис. 11. 
В следующее посещение провели

Быстрое восстановление функ-
ций и эстетики при травме
фронтального зуба
CEREC и хирургическая стоматоло-
гия? Сегодня, когда пациенты рас-
считывают на максимально быст-
рые, всеобъемлющие и высокоэсте-
тичные решения, я полагаю, что они
прекрасно дополняют друг друга.
Такое мнение, однако, сложилось у
меня далеко не сразу. 
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Цифровой рабочий процесс и
применение мембран из бога-
того тромбоцитами фибрина и
озонотерапии в контексте реа-
билитации полости рта
Цифровая революция изменила весь
мир, включая и стоматологию. Мы
живем в цифровую эпоху и распола-
гаем материалами и технологиями,
которые позволяют перевести весь
рабочий процесс «в цифру» и, следо-
вательно, перейти на совершенно но-
вый уровень с точки зрения скорости
и эффективности лечения.
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Минимальная инвазивность –
максимальная эффективность
Парадигма реставрационной стоматологии 
в текущем десятилетии

Мацей Жаров, Польша
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Проведенное недавно исследование
позволяет предположить, что правиль-
ный контроль микрофлоры языка мо-
жет улучшить показатели систоличе-
ского давления в покое. (Фотография:
Gecko Studio/Shutterstock).

Рис. 1 Рис. 2 Рис. 3



примерку этих реставраций и, удо-
стоверившись в их надлежащей
краевой адаптации, зафиксировали
на цемент (рис. 12–20).

Этап реставрации:
фронтальные зубы

Зубы очистили с помощью абра-
зивной пасты, режущие края обра-
ботали абразивным составом с 
частицами оксида алюминия разме-
ром 50 мкм. С вестибулярной сторо-
ны режущих краев с помощью 
алмазного шаровидного бора 
(001-006-2, Olident) сформировали
уступ 1 мм со скосом под 80° (около
0,5 мм; рис. 21 и 22). Фронтальные
зубы нижней челюсти демонстри-
ровали некоторую скученность,
ввиду чего было принято решение
отказаться от использования коф-
фердама при их реставрации.

Эмаль и дентин протравили в
течение 20 с ортофосфорной кис-
лотой 38%, затем нанесли адгезив
OliBOND (однокомпонентная адге-
зивная система 5-го поколения, 
Olident), смыли излишки водой,
просушили поверхности воздухом
и подвергли их полимеризации све-
том в течение 20 с.

При реставрации зубов фрон-
тальной группы сначала создавали
композитный каркас в форме ко-
робки, заполняли его композитом и
затем наносили слой композита

снаружи. Для достижения предска-
зуемых результатов вовсе не нужно
прибегать к сложным манипуля-
циям: правильное послойное нане-
сение материала возможно при ис-
пользовании всего двух шприцев с
композитом (рис. 23).

На восковой модели (рис. 24)
создали силиконовый ключ, кото-
рый разрезали вдоль. Установив на
зубах пациентки язычную часть си-
ликонового ключа, сформировали
заднюю стенку каркаса, нанеся для
этого тонкий слой нанонаполнен-

ного композита (OliREVO, оттенок
A3, Olident). Затем из того же мате-
риала сформировали апроксималь-
ные поверхности, при создании ко-
торых использовали матрицы Blue-
View VariStrip (Garrison; рис. 25 a и
26). Готовые коробки заполнили
опаковым композитом (OliREVO,
оттенок OA2) и перед полимериза-
цией материала сформировали ма-
мелоны, чтобы придать зубам есте-
ственный вид (рис. 25 б, 27 и 28).
Полимеризовали материал и нанес-
ли внешний слой композита 
(OliREVO, оттенок OA2) толщиной
около 0,5 мм (рис. 25 в и 29). Компо-
зит тщательно разровняли с помо-
щью моделировочной кисти и по-
лимеризовали светом (каждую по-
верхность в течение 40 с, т.е. не-
сколько дольше, чем обычно). После
небольшой корректировки окклю-
зии провели финишную характери-
зацию. Прежде всего выполнили
оконтуривание переходных углов и
режущего края. Затем воссоздали
борозды развития, которые намети-
ли карандашом (рис. 30) и сформи-
ровали с помощью алмазного бора 
(831-204-012, Komet Dental/Brasse-
ler; см. рис. 23). После этого с помо-
щью резиновой полировальной го-
ловки устранили шероховатости,
возникшие под воздействием бора,
а также придали реставрациям
блеск. Окончательную полировку
реставраций выполнили с помощью
алмазной пасты 1 мкм и щетки из
натуральной козьей шерсти при
вращении наконечника со скоро-
стью от 1 000 до 10 000 мин-1.

Результаты реабилитации зубов
нижней челюсти представлены на
рис. 31–33. Наблюдение в течение 
2 лет продемонстрировало полную
долговременную клиническую со-
стоятельность онлей-вкладок из ди-
силиката лития и композитных ре-
ставраций (рис. 34).

Вывод
За счет увеличения VDO можно

создать дополнительное простран-
ство для реставраций, сведя к мини-
муму необходимость в сошлифовы-
вании тканей зубов и повысив силу
связи между реставрациями и эма-
лью. Правильное планирование
лечения и использование восковой
модели и силиконового ключа поз-
воляют добиться предсказуемых ре-
зультатов с точки зрения формы и
цвета композитных реставраций.
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или через facebook: Maciej Zarow.
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Введение
Цифровая революция изменила

весь мир, включая и стоматологию.
Мы живем в цифровую эпоху и рас-
полагаем материалами и техноло-
гиями, которые позволяют переве-
сти весь рабочий процесс «в цифру»

и, следовательно, при наличии соот-
ветствующей теоретической и прак-
тической подготовки перейти на
совершенно новый уровень с точки
зрения скорости и эффективности
лечения.

Существует множество техноло-
гий, упрощающих нашу повседнев-
ную работу, включая вне- и внутри-
ротовые сканеры, низкодозовую ко-
нусно-лучевую компьютерную то-
мографию (КЛКТ), программы для
моделирования и изготовления ре-
ставраций, известные как CAD/CAM
(системы автоматизированного
проектирования и производства),
которые сегодня вместе с новыми
эстетичными материалами и сред-
ствами прототипирования (фрезе-
ровальными устройствами и 3D-
принтерами) радикально меняют
стоматологию. В настоящей статье
описан клинический случай, на-
глядно демонстрирующий приме-
нение цифрового рабочего процес-
са и нескольких современных тех-
нологий в ортопедии.

Клинический случай
В ноябре 2017 г. пациентка 39 лет

обратилась в клинику White Clinic 

с жалобой на боль в области зуба 16.
Провели клинический осмотр и
рентгенологическое обследование
(включая получение периапикаль-
ной рентгенограммы), выполнили
КЛКТ-сканирование (Carestream
9500, Carestream Dental), сделали

вне- и внутриротовые фотографии
(рис. 1–3).

Обследование выявило инвазив-
ную цервикальную резорбцию ме-
зиально-щечного корня зуба 16. За-
планировали удаление зуба с одно-
моментной установкой имплантата.

Ранее зуб 16 дважды подвергался эн-
додонтическому лечению и был
восстановлен с помощью керамиче-
ской коронки. Хотя стоматологи,
работающие в White Clinic, всегда
стремятся сохранить зуб, в данном
клиническом случае с учетом всех

обстоятельств это было невозмож-
но. Ввиду дефицита времени также
не представлялось возможным вы-
полнить цифровое моделирование
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Цифровой рабочий процесс и применение мембран из богатого
тромбоцитами фибрина и озонотерапии в контексте
реабилитации полости рта
Мигель Стэнли, Ана Пас, Катарина Родригеш и Джиогу Мендеш, Португалия

Рис. 1, а

Рис. 2

Рис. 1, б



хирургического шаблона для уста-
новки имплантата, поэтому план
лечения предусматривал тради-
ционную имплантацию и изготов-
ление супраструктуры с примене-
нием цифровых методов.

Удалили зуб 16, иссекли около-
корневую кисту и провели кюретаж
лунки (рис. 4, а и б). Для дезинфек-
ции лунки применили озонотера-
пию (Ozone DTA, Apoza; рис. 4, в).
Озон обладает противомикробным
действием, благодаря которому он
препятствует развитию воспали-
тельного процесса, а также стиму-
лирует клеточное восстановление и,
следовательно, способствует лучше-
му заживлению тканей. После дез-
инфекции лунки препарировали
ложе для имплантата с помощью на-
бора инструментов AnyRidge (Any-
Ridge Surgical Kit, MegaGen; рис. 4, г).
Костные дефекты заполнили сви-
ным ксенотрансплантатом (Gen-Os,
OsteoBiol), смешанным с инъек-
ционным богатым тромбоцитами
фибрином – i-PRF (PRF-технология
Choukroun; рис. 5, а и б). Затем кость
уплотнили с помощью набора дри-
лей Densah (Densah Burs, Versah; 
рис. 6, a).

Установили имплантат 7×10 мм
(AnyRidge). Показатель устойчиво-
сти имплантата (ISQ), измеренный с
помощью прибора Mega ISQ (Mega-
Gen), составил 72, что, согласно
шкале ISQ, соответствовало высо-
кой стабильности (рис. 6, б). Устано-
вили формирователь десны 10×7 мм
(AnyRidge) с пробкой из усовершен-
ствованного богатого тромбоцита-
ми фибрина – A-PRF (PRF-техноло-
гия Choukroun), которая должна бы-
ла ускорить процесс заживления,
рану ушили полипропиленовой ни-
тью 4/0 (Hu-Friedy; рис. 7–10).
После этого выполнили стандарт-
ную для White Clinic послеопера-
ционную процедуру, а именно – 
в течение 8 мин воздействовали на
участок с помощью лазера ATP38
(Swiss Bio Inov): низкоуровневая ла-
зерная терапия благотворно влияет
на клеточный метаболизм и уско-
ряет послеоперационное заживле-
ние. С этой же целью назначили
гель с гиалуроновой кислотой 0,2%
(Gengigel, Ricerfarma) и ополаскива-
тель с гиалуроновой кислотой 0,1%
(Gengigel First-aid, Ricerfarma) в
течение 1 нед после операции. Че-

рез 1 нед сняли швы, дезинфициро-
вали область вокруг имплантата с
помощью озона и снова обработали
участок в течение 8 мин низкоуров-
невым лазером ATP38.

В марте 2018 г., через 4 мес после
установки имплантата, приступили
к ортопедической реабилитации. 
С помощью внутриротового скане-
ра (CS 3600, Carestream Dental) полу-
чили цифровой оттиск, установив
маркеры для сканирования непо-
средственно на головку имплантата
(MegaGen; рис. 11). Информацию
передали в лабораторию Anatomic
Lab для моделирования коронки.
Коронку фрезеровали с помощью
аппарата компании Amann Girrbach
(рис. 12). Через 1 нед готовую ко-
ронку из монолитного циркония
установили на имплантат и прове-
рили окклюзию с помощью устрой-
ства T-Scan (Tekscan; рис. 13–19).

Обсуждение
Основной показатель успешно-

сти имплантации – достаточная
первичная стабильность импланта-
та, которая является одним из обяза-
тельных условий его остеоинтегра-
ции [1]. Стабильность имплантата
во многом зависит от таких факто-
ров, как качество и объем кости,
способ имплантации, форма и по-
крытие самого имплантата [2].

Стабильность можно измерить с
помощью устройства, которое ана-
лизирует резонансную частоту им-
плантата после его установки. Ком-
пьютерная программа конвертиру-
ет данные об электромагнитных
волнах в числовой показатель от 
1 до 100, именуемый ISQ. Согласно
инструкции изготовителя аппарата,
стабильный имплантат должен
иметь показатель ISQ выше 65, а по-
казатель ниже 50 свидетельствует о
нестабильности имплантата [3]. 
При этом, однако, разные авторы
приводят различные пороговые
значения ISQ.

Сегодня стоматологи распола-
гают различными методами, помо-
гающими обеспечить успешную им-
плантологическую реабилитацию.
Одним из них является использова-
ние мембран из богатого тромбо-
цитами фибрина (PRF). Это веще-
ство способно сокращать период
заживления и улучшать регенера-
цию костной ткани. Мембрана из
PRF обеспечивает быструю эпите-
лизацию участка и одновременно с

этим эффективно препятствует
пролиферации эпителиальных кле-
ток в костный дефект [4].

Еncüи Alaaddino lu провели оцен-
ку влияния покрытия из богатого
лейкоцитами и тромбоцитами фиб-
рина (L-PRF) [5]. Стабильность им-
плантата с таким покрытием они
измеряли по шкале ISQ [5]. Исполь-
зование L-PRF при установке им-
плантата приводило к статистиче-
ски значимому увеличению показа-
телей ISQ, которые с течением вре-
мени непрерывно росли. Boora и со-
авт. сообщают о раннем ремодели-
ровании кости вокруг имплантатов
с покрытием из L-PRF [6]. Импланта-
ты с покрытием из L-PRF демон-
стрировали на 50% меньшую исход-
ную утрату кости через 1 и 3 мес
после имплантации [7]. В настоящее
время методы центрифугирования
оптимизированы: меньшая ско-
рость центрифугирования позволи-
ла получить такие вещества, как 
A-PRF и i-PRF. Они содержат боль-
ше тромбоцитов, что позволяет
ускорить заживление, и больше
лейкоцитов, что улучшает регене-
рацию [8].

Кроме того, положительный эф-
фект наблюдается и при покрытии
имплантатов не модифицирован-
ным PRF. С учетом простоты получе-
ния PRF, а также низкой стоимости и
биологических свойств этого веще-
ства, PRF можно считать надежным
средством [7]. Хотя применять PRF
при установке имплантатов или для
устранения дефектов периимплант-
ных тканей начали совсем недавно,
несколько исследований уже проде-
монстрировали клинические пре-
имущества такого подхода, включая
повышение показателей ISQ и
уменьшение резорбции краевой ко-
сти [7].

Еще одним методом, который по-
могает обеспечить успех импланто-
логической реабилитации, является
озонотерапия. Озон обладает анти-
бактериальным эффектом: оказывая
на клетки окислительное воздей-
ствие, он повреждает цитоплазмен-
ные оболочки определенных мик-
роорганизмов, например бактерий,
вирусов, грибов и паразитов, не
причиняя при этом вреда здоровым
клеткам человека [9, 10]. Таким обра-
зом, озон ускоряет заживление мяг-
ких тканей (повышая скорость фи-
зиологического процесса заживле-
ния), сдерживает оппортунистиче-
ские инфекции, сокращает время
рубцевания после удаления зуба
(формируя псевдомембрану поверх
лунки и тем самым защищая ее от
механических воздействий) и спо-
собствует регенерации кости [10–
12]. Согласно литературе, постэкс-
тракционную лунку следует перед
установкой имплантата обработать
традиционным способом и продез-
инфицировать с помощью озона в
течение примерно 40 с. Это позво-
ляет избежать инфицирования лун-
ки и улучшает регенерацию кости
[10, 13]. Исследования показали, что
при установке обработанных озо-
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ном имплантатов вокруг них на-
блюдается процесс регенерации
клеток периодонта, сходный с про-
цессом, происходящим в области
естественных зубов [10, 14].

Современный цифровой рабочий
процесс состоит из четырех этапов:
получения изображения (путем ска-
нирования), обработки данных (с
помощью программ для CAD), изго-
товления реставраций (с помощью
систем CAM) и их фиксации в поло-
сти рта пациента [15]. Объектом ска-
нирования может являться как гип-
совая модель, так и полость рта [16].

По сравнению с традиционными
слепками цифровые оттиски обла-
дают рядом преимуществ. Наиболее
существенным аспектом является
уменьшение стресса и дискомфорта
пациента. Кроме того, сканирова-
ние осуществляется быстро и упро-
щает работу клинициста, особенно
в сложных случаях (например, при
наличии поднутрений и/или не-
скольких имплантатов). Оптиче-
ские оттиски позволяют отказаться
от использования гипсовых моде-
лей, что не только экономит время,

но и улучшает коммуникацию с тех-
ником. Наконец, такие оттиски де-
лают более эффективной и комму-
никацию с пациентом, благодаря
чему являются превосходным «мар-
кетинговым» инструментом [17, 18].

При этом аналоговые и цифро-
вые оттиски, получаемые для созда-
ния одиночных реставраций или
мостовидных протезов на 3–4 еди-
ницы с опорой на естественные зу-
бы или имплантаты, обладают сопо-
ставимой точностью. Что же касает-
ся ортопедических конструкций
большой протяженности, например
полных несъемных протезов с опо-
рой сразу на несколько естествен-
ных зубов или же имплантатов, то
здесь пальму первенства по-прежне-
му удерживают традиционные, фи-
зические оттиски [17]. Кроме того,
разные сканеры обладают различ-
ной степенью точности, причем вне
зависимости от модели и принципа

работы сканера точность оптиче-
ского оттиска при частичной аден-
тии оказывается выше, нежели при
адентии полной [19].

К недостаткам цифровых оттис-
ков относятся сложность определе-
ния границ препарирования в том
случае, если они располагаются ни-
же уровня десны, или при наличии
кровоточивости, а также длитель-
ность освоения навыков работы со
сканером, его высокая стоимость и
значительные расходы на его тех-
ническое обслуживание [17].

Сегодня стоматологи имеют воз-
можность совмещать изображения
зубов и тканей десны, полученные с
помощью внутриротового сканера,
и трехмерные изображения кост-
ных структур, реконструированные
на основе срезов КЛКТ. Это позво-
ляет определить оптимальное рас-
положение имплантатов и изгото-
вить хирургический шаблон, благо-

даря которому имплантаты можно
установить точно в соответствии с
планом лечения, причем без отслое-
ния лоскута [18].

Цифровые оттиски служат осно-
вой для виртуального моделирова-
ния (CAD) ортопедической кон-
струкции, которая затем изготавли-
вается по методу CAM [20]. Техноло-
гия CAD/CAM позволяет отказаться
от традиционного трудоемкого
процесса изготовления реставра-
ций. Реставрации, созданные с по-
мощью технологии CAD/CAM, отли-
чаются более точной посадкой [21].

Ранее главную проблему пред-
ставляло краевое прилегание ре-
ставраций CAD/CAM, однако сего-
дня они демонстрируют отличную
адаптацию: размер зазора состав-
ляет всего около 40 мкм [16, 22, 23].

Вывод
Новые технологии – PRF, озоно-

терапия и внутриротовое сканиро-
вание – внесли существенный вклад
в успех имплантологической реаби-
литации, заметно сократив продол-
жительность как хирургического,
так и ортопедического этапов лече-
ния.
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Вопросы местного обезболивания в детской стоматологии
На наши вопросы отвечает доцент кафедры детской стоматологии ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А.И.Евдокимова», кандидат медицинских
наук Людмила Николаевна Дроботько

– Людмила Николаевна, поче-
му вопрос адекватной анесте-
зии в детской стоматологии
настолько важен?

– Дети очень чувствительны к бо-
ли и склонны к страху болевых ощу-
щений. Можно выделить несколько
причин страха, среди них важное
значение имеют собственный нега-
тивный опыт боли, неизвестность, а
если речь идет о приеме в клинике,
то страх могут вызывать незнакомая
обстановка, персонал, вид борма-
шины и инструментов. Необходимо
создать доверительные отношения
с пациентом, при этом немаловаж-
ное значение приобретает обезбо-
ливание, которое создает у ребенка
комфорт и способствует сотрудни-
честву между врачом и пациентом.
Таким образом, основными задача-
ми обезболивания в детской стома-
тологии является устранение пси-

хоэмоционального напряжения,
обеспечение безболезненности ма-
нипуляций и достаточной продол-
жительности анестезии.

– Местная анестезия – веду-
щий метод обезболивания в
стоматологии как у взрослых,
так и у детей. Какое место за-
нимает аппликационная ане-
стезия?

– Действительно, ни одно ле-
карство не применяется в стомато-
логической практике так часто, как
местноанестезирующие средства.
Местное обезболивание достигает-
ся с помощью препаратов, дей-
ствующих на чувствительные нерв-
ные окончания и проводники, рас-
положенные в зоне их введения. 
В стоматологической практике ис-
пользуются различные способы
местного обезболивания. Апплика-
ционную, или поверхностную, ане-
стезию проводят неинвазивно пу-
тем нанесения анестезирующих
средств на поверхность тканей. 
В этом случае используют местные
анестетики, хорошо проникающие
в ткани и воздействующие на чув-
ствительные нервные окончания.
Через неповрежденные кожные по-
кровы эти препараты не проходят,
поэтому поверхностная анестезия
используется только для обезболи-
вания слизистой оболочки полости
рта, тканей пародонта и раневых
поверхностей.

– Какие требования предъ-
являются к препаратам для ап-
пликационной анестезии?

– Аппликационная анестезия
проводится растворами, гелями, ма-

зями, аэрозолями. Местные анесте-
тики должны действовать только в
месте введения или нанесения на
ткани. Аппликационные анестетики
должны иметь приятные вкус и за-
пах и не раздражать слизистую обо-
лочку рта. Анестезия наступает в
течение нескольких минут. Поверх-

ностная анестезия считается наибо-
лее безопасным методом обезболи-
вания, но не следует забывать, что
используемые для этой цели анесте-
тики хорошо всасываются и их
нельзя наносить на большие по-
верхности слизистой оболочки рта
из-за риска возможности всасыва-
ния в кровь и развития системного
токсического действия.

– Какие анестетики исполь-
зуются?

– Для поверхностной анестезии
применяются бензокаин, лидокаин,
бумекаин, тетракаин. Лидокаин
обладает более выраженным анал-
гезирующим действием, чем про-
каин, и наиболее часто выбирается
как действующее вещество для обез-
боливающих гелей, например, пре-
парат Лидент Бэби (производство
компании «Акрихин»). Лидент Бэби
содержит анестетик лидокаина гид-
рохлорид в концентрации 0,33%.

Лидокаина гидрохлорид имеет
местный анестезирующий эффект
двойного действия: блокирует про-
ведение нервного импульса и пред-
отвращает его образование в на-
чальной точке. Кроме того, в состав
Лидент Бэби включен цетилпири-
диния хлорид – оральный антисеп-

тик первой категории по системе
FDA, эффективный против боль-
шинства возбудителей гингивита.
Он обладает антибактерицидным
действием, особенно в отношении
грамположительных микроорга-
низмов; фунгицидным действием,
особенно в отношении дрожжевых
грибов, включая гриб рода Candida. 

Еще раз хочу подчеркнуть, что
препарат Лидент Бэби имеет в
своем составе 0,33% раствор лидо-
каина. Именно эта концентрация
разрешена FDA и рекомендована к
применению в нашей стране начи-
ная с 3 мес жизни.

– То есть препарат можно
применять, например, и при
прорезывании временных зубов?

– Да. Период прорезывания вре-
менных зубов всегда достаточно на-
пряженный в жизни ребенка и его
родителей, вызывает беспокойство и
у тех, и у других. Несмотря на то что

прорезывание временных зубов –
физиологический процесс, не со-
провождаемый, как правило, ника-
кими общими и местными патоло-
гическими проявлениями, у некото-
рых детей при прорезывании отме-
чают нарушения общего состояния,
характеризуемые повышением тем-
пературы тела, отказом от приема
пищи, возможны диспепсические
явления. Ребенок становится беспо-
койным, плохо спит. Отмечены ги-
персаливация, в полости рта – гипе-
ремия и локальный отек десны в
проекции прорезывающегося зуба.

Выраженная болезненность и
отечность десен, которая сопровож-
дается плачем, беспокойством, отка-
зом ребенка от еды, может потребо-
вать использования специальных
местных обезболивающих гелей,
например геля Лидент Бэби. Пре-
имуществом препарата является то,
что благодаря комбинированному
составу анестетика и антисептика
он не только оказывает обезболи-
вающее действие, но и помогает
предотвратить инфицирование
воспаленных десен ребенка, а также
обладает самой доступной ценой и
разрешенным возрастом примене-
ния с 3 мес.

Кроме того, Лидент Бэби создан
на основе гиетэллозы, благодаря
чему обладает высокой мукоадге-
зивностью (способностью удержи-
ваться на слизистой оболочке и не
смываться слюной), локализиро-
ванным активным действием и
пролонгацией их фармакологиче-
ского эффекта.

– Людмила Николаевна, спаси-
бо Вам за интервью!

DT

...концентрация лидокаина 0,33%
разрешена FDA и рекомендована 

к применению в нашей стране
начиная с 3 мес жизни
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Лечение воспаления тканей пародонта и периимплантных тканей
Винченцо Иорио-Сичилиано, Италия

Удаление биопленки является
ключевым фактором успеха при
лечении воспаления тканей паро-
донта и периимплантных тканей.
Пародонтит, мукозит и периим-
плантит представляют собой бак-
териальное воспаление со сходны-
ми симптомами. Клинические про-
явления всех трех заболеваний
схожи и включают кровоточивость
при зондировании, эритему, отеч-
ность тканей и гноетечение; глуби-
на пародонтальных карманов при
этом составляет более 4 мм. Причи-
ной этих примерно одинаково
протекающих инфекционных за-
болеваний является бактериальный
зубной налет – биопленка, содер-
жащая большое количество пато-
генных бактерий. Таким образом,
эффективное удаление этой био-
пленки становится необходимым
условием успешного лечения дан-
ных инфекций.

Варианты лечения
Для механического удаления био-

пленки применяют различные ин-
струменты (например, кюреты,
ультразвуковые наконечники, а так-
же устройства для обработки возду-
ха под давлением). Тем не менее ме-
ханическое очищение не всегда
позволяет полностью избавиться от
биопленки.

PERISOLV® (REGEDENT) – это но-
вый антибактериальный очищаю-
щий гель на основе хлораминов, ко-
торый можно использовать в допол-
нение к механическому очищению
при лечении пародонтита, мукозита
и периимплантита. Гель проникает в
биопленку, размягчает ее и всего за
несколько секунд уничтожает пато-
генные бактерии [1, 2].

Двухкомпонентный гель PERISOLV®

состоит из гипохлорита натрия
0,95% и раствора аминокислот. Пе-
ред использованием компоненты
смешивают; при этом гипохлорит
натрия и аминокислоты образуют
недолговечные хлорамины (N-кар-
бокси-ангидрид – NCA), обладаю-
щие антибактериальным и противо-
воспалительным действием. Таким
образом, PERISOLVR оказывает про-
тивомикробное воздействие, одно-
временно размягчая твердые отло-
жения на поверхности зуба или им-
плантата, что позволяет более щадя-
ще очищать поверхность корня [3].

Хлорамины представляют собой
естественные соединения, играю-
щие важную роль в иммунной систе-
ме человека [4–6]. Благодаря этому
гель PERISOLV® обладает ярко выра-
женным противомикробным дей-
ствием [1] и в отношении биопленки,
образующейся на имплантатах [7].
Его дегранулирующий эффект спо-

собствует более эффективному очи-
щению поверхностей зубов и им-
плантатов (рис. 1–7) [7–9].

Противомикробное действие
Противомикробные свойства

NCA хорошо изучены. NCA вызыва-
ет значительную дезактивацию бак-
терий [10–13], грибов [12, 14, 15], ви-
русов [16–18] и одноклеточных ор-
ганизмов [19]. Положительные ре-
зультаты наблюдаются даже при
контакте патогенных бактерий с

хлораминами в сублетальных кон-
центрациях. Хлорирование клеточ-
ной оболочки бактерии вызывает
постантибиотический эффект (за-
медление роста); при этом иммун-
ная система усиливает дезактива-
цию бактерий [13, 20–22].

Гель PERISOLV® оказывает заметное
антибактериальное воздействие, вы-
раженность которого сохраняется
даже при довольно низкой концент-
рации средства [2]. Скорость дезакти-
вации таких пародонтальных патоге-

нов, как Porphyromonas gingivalis, Pre-
votella intermedia, Aggregatibacter actin-
omycetemcomitans и Fusobacterium
nucleatum, при использовании дан-
ного геля заметно выше, нежели в
случае применения хлоргексидина и
перекиси водорода. Такая высокая
эффективность при низкой концент-
рации имеет огромное значение в
контексте очищения пародонталь-
ных карманов, где особенно при на-
личии пародонтальной инфекции зу-
бодесневая жидкость движется с вы-
сокой скоростью, что приводит к бы-
строму разжижению топических ан-
тисептиков/антибиотиков [23].

Проведенное в Бернском универ-
ситете исследование in vitro показа-
ло, что благодаря своему особому
составу PERISOLV® превосходит
стандартные дезинфицирующие
средства с точки зрения эффектив-

ности дезактивации бактерий [1]. 
В рамках данного исследования
противомикробное действие геля
PERISOLV®, его компонентов и хлор-
гексидина оценили по отношению
к бактериальным штаммам, связан-
ным с пародонтитом. Ученые иссле-
довали воздействие антисептиков
как на отдельные бактерии, так и на
зрелую биопленку, состоящую из
бактерий шести видов. Скорость
дезактивации биопленки при ис-
пользовании геля PERISOLV® была
выше, чем при использовании рас-
твора хлоргексидина (рис. 8–11).

Было установлено, что активность
воздействия геля PERISOLV® на грам-
положительные и грамотрицатель-
ные бактерии неодинакова; грамот-
рицательные бактерии этот гель дез-
активируют даже при низкой кон-
центрации. Такое селективное воз-
действие может быть полезно с точ-
ки зрения сохранения грамположи-
тельных видов, присутствие которых
характерно, скорее, для здорового
пародонта [24]. При уничтожении
этих бактерий они перестают играть
свою важную роль в регулировании
кровяного давления [25].

Вывод
Применение PERISOLV® как до-

полнительного средства для очище-
ния воспаленных тканей пародонта
и периимплантных тканей оправда-
но, поскольку этот слабощелочной
гель размягчает внеклеточную мат-
рицу биопленки (белки и полисаха-
риды), что способствует более глу-
бокому проникновению в нее хлор-
аминов, которые эффективно уни-
чтожают патогенные микроорга-
низмы. Кроме того, обеспечиваемая
PERISOLV® моментальная дезактива-
ция бактерий может предотвращать
проникновение последних в крово-
ток во время механического очище-
ния зубов и имплантатов.

Все фотографии: © Vincenzo Io-
rio-Siciliano.

От редакции: список литерату-
ры можно получить в издательстве.

Рис. 1. Выявили пародон-
тальный карман глубиной
5 мм, демонстрирующий
кровоточивость при зонди-
ровании.

Рис. 2. При осмотре обнару-
жили дефект II класса 
в области бифуркации 
корней.

Рис. 3. Нанесли гель
PERISOLV®.

Рис. 4. Выполнили снятие
поддесневых зубных отло-
жений.

Рис. 8. Клиническая картина:
мукозит. Глубина зондирова-
ния в области импланта-
та – 5 мм и менее, наблюда-
ется кровоточивость.

Рис. 9. Перед консервативным лечени-
ем нанесли гель PERISOLV®.

Рис. 10. Через 30 с удалили биопленку с
помощью ультразвукового аппарата с
наконечником из полиэфирэфиркетона.

Рис. 11. Клиническая картина через 
6 мес после лечения. Глубина зондиро-
вания – 4 мм и менее, кровоточи-
вость отсутствует.

Рис. 5. Провели сглаживание
поверхности корня.

Рис. 6. При контрольном
осмотре через 6 мес уста-
новили, что глубина паро-
донтального кармана
уменьшилась до 4 мм.

Рис. 7. Дефект II класса
уменьшился; наблюдается
дефект I класса.
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Впервые машинные инструмен-
ты, предназначенные для реципрок-
ного движения, т.е. попеременного
вращения по часовой и против ча-
совой стрелки с разными углами по-
ворота, появились в 2008 г. [1]. Серия
эндодонтических файлов RECIPROC
(VDW) была разработана именно
для применения по это схеме [2].
Инструмент RECIPROC blue из тер-
мообработанного никель-титано-
вого сплава представляет собой усо-
вершенствованную версию исход-

ного файла RECIPROC [3] и отлича-
ется повышенной устойчивостью к
циклической усталости и большей
гибкостью [4].

В настоящей статье описан метод
препарирования корневых каналов
с помощью инструментов RECI-
PROC blue без предварительного
прохождения канала и создания
«ковровой дорожки». Для адекватно-
го расширения большинства кана-
лов и придания им необходимой ко-
нусности – вне зависимости от ис-
ходного размера канала и степени
его искривленности – стоматологу
понадобится всего один файл. Как и
в первый набор RECIPROC, в систе-
му RECIPROC blue входят три ин-
струмента: RECIPROC blue 25, 
RECIPROC blue 40 и RECIPROC blue
50, а также бумажные штифты, 
гуттаперчевые штифты и обтурато-
ры соответствующих размеров
(GUTTAFUSION); рис. 1. Инструмен-
ты RECIPROC blue отличаются 
S-образным поперечным сечением
(рис. 2) и обратной конусностью ос-
новной части, которая начинается в
3 мм от кончика. Диаметр кончика
файла RECIPROC blue 25 составляет
0,25 мм, а конусность основной ча-
сти – 8% (0,08). Для файла RECIPROC
blue 40 эти показатели равны 
0,40 мм и 6% (0,06), для инструмента
RECIPROC blue 50 – 0,50 мм и 5%
(0,05) соответственно.

Инструменты используются в со-
четании с эндодонтическим мото-
ром (рис. 3), обеспечивающим 
10 циклов реципрокного движения
в секунду. Углы поворота по часовой
и против часовой стрелки, а также
скорость вращения уже запрограм-
мированы для всех трех файлов. 
В одну сторону инструменты пово-
рачиваются на больший угол, чем в
другую: сначала они продвигаются
вглубь канала и захватывают ден-
тин, срезая его, затем, двигаясь в об-
ратном направлении, высвобож-
даются, утрачивая контакт с дентин-
ными стенками канала. Мотор за-

программирован таким образом,
что углы поворота в обе стороны
полностью соответствуют характе-
ристикам и, в частности, геометрии
инструментов RECIPROC blue и их
прочности при скручивании.

Метод препарирования
Техника работы с этими инстру-

ментами предельно проста. В боль-
шинстве случаев для полного препа-
рирования корневого канала нужен
только один файл RECIPROC blue;

использование ручных инструмен-
тов и создание «ковровой дорожки»
не предполагается. При этом требо-
вания к полости доступа, а также
протокол ирригации остаются
стандартными. Применение боров
или расширителей устья перед на-
чалом препарирования с помощью
файла RECIPROC blue не требуется.

Выбор нужного инструмента
RECIPROC blue основывается на
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RECIPROC blue: новое поколение реципрокных инструментов
Гассан Яред, Канада
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Представьте себе следующую си-
туацию: к вам приходит… совершен-
но спокойный пациент. Он впервые
обращается в вашу клинику, но от-
лично знает, где находится нужный
ему кабинет. Без лишних разгово-
ров пациент усаживается в стомато-
логическое кресло и с готовностью
выполняет все указания ортодонта.
Лечение проходит быстро и успеш-
но, без каких бы то ни было ослож-
нений; врач и пациент отлично по-
нимают друг друга. Вообразите себе
такую приятную, комфортную ат-
мосферу и попытайтесь увидеть эту
же ситуацию глазами пациента. По-
нятно, что и у вас, и у него остались

бы только самые приятные впечат-
ления. И это отнюдь не футуристи-
ческая утопия: все это происходит
уже сейчас, все эти положительные
моменты – лишь некоторые из мно-
гочисленных преимуществ вирту-
альной реальности.

Создание виртуальной реально-
сти – это процесс, предполагающий
погружение зрителя в полноценную
виртуальную среду. Поворачивая го-
лову влево и вправо, поднимая ее
вверх или опуская вниз, пациент мо-
жет изучать некую реально суще-
ствующую или искусственно создан-
ную обстановку. Зритель может ока-
заться в Карибском море, среди ко-

раллов, или в канадском лесу (рис. 1).
Принцип работы прост: пациент на-
девает легкую и удобную головную
гарнитуру с установленным в нее
смартфоном (рис. 2). С помощью дат-
чиков положения устройство прое-
цирует изображения, сообразуясь с
движениями пациента. Подняв голо-
ву, он увидит небо или потолок, а опу-
стив ее – собственные ноги. Для соз-
дания этой виртуальной реальности
используются панорамная съемка 
с помощью специальной камеры 
(рис. 3) и обработка изображений в
простой программе (рис. 4). Результа-
ты просто потрясают: мы можем пе-
ренестись в любое место – от извест-

ных туристических достопримеча-
тельностей до воображаемых миров.
Данная технология может найти са-
мое широкое применение и в орто-
донтии; сегодня мы используем лишь
минимум возможностей виртуаль-
ной реальности, которые могут ока-
заться поистине неисчерпаемыми.
Так, виртуальная реальность позво-
ляет пациенту посетить стоматологи-

ческую клинику, не выходя из дома,
ознакомиться с ее планировкой, оце-
нить оснащение кабинетов и чистоту
стерилизационной комнаты (рис. 5).
Такой виртуальный «тур» дает воз-
можность выбрать качественную
клинику и освоиться в ней еще до
первого посещения. Оказавшись в
кресле стоматолога по-настоящему,
пациент может использовать голов-

данных рентгенографии и произво-
дится по схеме, показанной на рис. 4.
Если канал частично или полностью
неразличим на рентгенограмме, он
считается узким, и препарировать
его следует с помощью файла 
RECIPROC blue 25 (рис. 5). В тех слу-
чаях, когда канал виден на рентгено-
грамме полностью, от полости до-
ступа до апекса, его можно считать
относительно широким (рис. 6). Руч-
ной файл размера 30, слегка пово-
рачивая его из стороны в сторону, но
не срезая дентин, пассивно вводят на
рабочую длину (определенную с по-
мощью апекслокатора). Если ручной
файл достигает рабочей длины, ка-
нал считается широким: для его пре-
парирования подойдет инструмент
RECIPROC blue 50. Если ручной файл
размера 30 не удается пассивно вве-
сти на рабочую длину, следует заме-
нить его файлом размера 20: если
этот файл достигнет рабочей длины,
препарировать канал следует ин-
струментом RECIPROC blue 40. Если
же и ручной файл размера 20 невоз-
можно пассивно ввести на рабочую
длину, для препарирования канала
нужно использовать инструмент
RECIPROC blue 25.

Перед началом препарирования
длину корневого канала опреде-
ляют по исходной рентгенограмме,
сделанной под надлежащим углом.
Силиконовый ограничитель уста-

навливают на 2/3 этой длины. Ин-
струмент RECIPROC blue вводят в ка-
нал медленными «клюющими» дви-
жениями, не извлекая его пол-
ностью. Амплитуда движений не
должна превышать 3–4 мм. По-
скольку инструмент отличается гиб-
костью, прикладываемое к нему дав-
ление должно быть минимальным:
файл будет легко продвигаться
вглубь канала без дополнительных
усилий. После трех «клюющих» дви-
жений – а если возникнет препят-
ствие, то и раньше, – файл следует
извлечь из канала и очистить же-
лобки. Проходимость 2/3 ранее
установленной длины канала под-
тверждают с помощью ручного
файла размера 10. Канал тщательно
промывают с помощью иррига-
ционного раствора и продолжают
препарирование тем же способом,
пока канал не будет пройден на 2/3.
После этого канал снова подвер-
гают медикаментозной обработке и
с помощью ручного файла размера
10, апекслокатора и рентгенограм-
мы определяют рабочую длину. За-
тем продолжают препарирование с
помощью все того же инструмента
RECIPROC blue, который должен до-
стичь рабочей длины. Сразу после
достижения рабочей длины инстру-
мент извлекают из канала во избе-
жание чрезмерного расширения
последнего. При препарировании
широких каналов можно использо-
вать и подметающие движения.

При использовании вращающих-
ся в одном направлении машинных
инструментов необходимо предва-
рительно создать «ковровую дорож-
ку», чтобы минимизировать риск
блокирования и поломки файла в
канале [5, 6]. Этот риск сокращается
при реципрокном движении ин-
струмента с различными углами по-
ворота по часовой и против часо-
вой стрелки и перемещении файла
вглубь канала и наружу с ограничен-
ной, как описано, амплитудой. Та-
ким образом, при препарировании
каналов данным способом необхо-
димость в создании «ковровой до-
рожки» отпадает в большинстве слу-
чаев. Согласно исследованиям, ча-
стота поломок реципрокных ин-
струментов при «клюющих» движе-
ниях очень низка [7, 8] по сравне-
нию с тем же показателем для не-
прерывно вращающихся машинных
файлов. Тем не менее нструменты
RECIPROC blue можно использовать
и после формирования «ковровой
дорожки» с помощью, например,
нового реципрокного инструмента
R-PILOT (VDW; рис. 7), разработан-
ного специально для этой цели.

Необходимость в создании «ков-
ровой дорожки» с помощью инстру-
мента R-PILOT перед использовани-
ем файла RECIPROC blue может воз-
никнуть при лечении некоторых ка-
налов или, например, в том случае,
если файл RECIPROC blue прекраща-
ет продвигаться вглубь канала или
продвигается с заметным усилием. 
В подобных ситуациях не следует
оказывать на инструмент RECIPROC
blue большее давление: файл не-
обходимо извлечь из канала и про-
вести медикаментозную обработку
последнего. Затем нужно подтвер-
дить проходимость канала на рабо-
чую длину с помощью файла разме-
ра 8 и сформировать «ковровую до-
рожку», используя для этого инстру-
мент R-PILOT. После этого можно
безопасно продолжить препариро-
вание с помощью файла RECIPROC
blue вплоть до достижения рабочей

длины. Инструмент R-PILOT приме-
няется в сочетании с тем же мото-
ром и при тех же настройках, что и
RECIPROC blue; его вводят в канал
такими же легкими «клюющими»
движениями. Кроме того, создание
«ковровой дорожки» с помощью 
R-PILOT может быть оправдано как
способ снижения нагрузки на ин-
струменты RECIPROC blue в случае
затрудненного доступа к каналу или
наличия заметного изгиба в его ко-
ронковой трети (рис. 8).

Доступ к устьям некоторых кана-
лов, например, мезиально-щечных
каналов вторых моляров нижней
челюсти, может быть затруднен.
Благодаря тому, что инструменты
RECIPROC blue подвергаются терми-
ческой обработке, их можно без-
опасно сгибать, чтобы облегчить
доступ в канал. При необходимости
дополнительного расширения апи-
кальной трети канала стоматолог
может воспользоваться файлом
RECIPROC blue большего размера
или ручным либо машинным ни-
кель-титановым файлом.

Использование файлов в реци-
прокном режиме, с разными углами
поворота по часовой и против часо-
вой стрелки, является чрезвычайно
безопасным при условии, что ин-
струмент вводится в канал «клю-
ющими» движениями [7, 8]. Инстру-
менты RECIPROC blue, отличающие-
ся улучшенными физическими ха-
рактеристиками [4], делают про-
цедуру препарирования корневых
каналов еще более безопасной с
точки зрения как снижения риска
поломки файла, так и сохранения
исходной анатомии канала (внут-
ренняя оценка; рис. 9).

От редакции: список литера-
туры можно получить в издатель-
стве.
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Виртуальная реальность и ортодонтия: 
новые возможности для пациентов
Ясин Харишан, Канада

Рис. 1. Канадский лес в виртуальной реальности.
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ную гарнитуру, чтобы наслаждаться
красивыми и успокаивающими вида-
ми в ходе лечения. Здесь все будет за-
висеть лишь от его предпочтений: по-
ка стоматолог проводит необходи-
мые манипуляции, пациент может
нежиться на солнечном пляже, гулять
по Гонолулу и даже совершать вос-
хождение на Эверест. Подойдет лю-
бой вариант виртуальной реально-
сти, лишь бы она помогала достичь
основной цели – успокоить пациента
во время лечения. Благодаря этому
будет уменьшаться и общая напря-
женность, которая не идет на пользу
и стоматологу. Когда пациент рас-
слаблен и спокоен, лечение идет бы-
стрее и эффективнее.

Одно дело – убедить пациента
пройти ортодонтическое лечение и
совсем другое – уговорить его следо-
вать всем рекомендациям врача. И да-
же первую задачу решить не так-то
просто, особенно в случае детей и
подростков. Кроме того, лечение зу-
бов, увы, ассоциируется с болью и
страданиями, отчего пациент может
испытывать сильную тревогу. Вирту-
альная реальность способна приго-
диться и здесь – как нечто, что спо-
собно отвлечь внимание наиболее
беспокойных пациентов. Следует от-
метить и такое преимущество вирту-
альной реальности, как помощь в за-
поминании, например, инструкций
по гигиене полости рта. Пациент лег-
ко может забыть рекомендации, дан-
ные ему устно. Большинство орто-
донтических клиник снабжают своих
клиентов только брошюрами, но ма-
ло кто сохраняет их и перечитывает,
чтобы выполнять инструкции вра-
чей. Увлекательный ролик с участием
стоматолога или сотрудников клини-
ки может оказать куда больше влия-
ния на сознание пациента и его дис-
циплинированность, нежели тради-
ционная беседа. Такую заранее сде-
ланную запись можно воспроизвести
в любой момент. Преимущество дан-
ного формата заключается в том, что
он позволяет лучше запоминать ин-
формацию, которая поступает в виде
зрительных и звуковых стимулов. 
В этом случае информация усваивает-
ся не только лучше, но и с меньшими
усилиями, что, безусловно, способ-
ствует успеху лечения. Так, подростки
моментально запоминают хлесткие
фразы из любимых фильмов, чего не
скажешь об информации, которую
сообщает им врач. Не в последнюю
очередь это связано и с тем, что их
мозг лучше запоминает слова, связан-
ные с визуальными образами.

Работники здравоохранения могут
воспользоваться и другим несколько
неожиданным, но полезным преиму-
ществом виртуальной реальности:
речь, разумеется, о повышении ква-
лификации (рис. 6). Немногие из нас
имеют возможность полететь на дру-
гой конец света ради интересной
конференции, однако уже в ближай-
шем будущем мы сможем присут-
ствовать на ней, не выходя из дома.
Изучение новых методов лечения
также будет более эффективным, ес-
ли использовать технологии вирту-
альной реальности, а не сложные
журнальные статьи с не слишком на-
глядными иллюстрациями. Препода-
ватель может записать процедуру с
помощью панорамной камеры, 

Реклама

Рис. 4. Программа Nikon KeyMission Utility.Рис. 2. Головная гарнитура виртуальной реальности. Рис. 3. Камера Nikon KeyMission 360°.
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