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Опыт освоения мануальных на-
выков работы стоматологиче-
ским наконечником
Профессиональная деятельность
врача-стоматолога отличается вы-
сокой степенью технологичности в
сочетании с точным ручным тру-
дом. Специфика заключается в же-
сткой регламентации деятельности,
связанной с ответственностью за
здоровье и жизнь пациентов, не-
обходимостью соответствовать ак-
тивно развивающейся стоматологи-
ческой науке и практике.
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Обтурационный гель для улучшения
результатов лечения корневых кана-
лов
18.12. 2018. СЕУЛ, Южная Корея/БИР-
МИНГЕМ, Алабама, США: ученые разра-
ботали эндодонтический гель, который
выделяет окись азота и антибиотики внут-
ри корневого канала.

Пилотное исследование доктора Choi из
Университета Кёнхи и доктора Cheon из
Алабамского университета показало, что
новый обтурационный материал может
стимулировать регенерацию поврежден-
ных тканей зуба.
Гель состоит из амфифильных пептидов –
молекул с разными зарядами, самостоя-
тельно формирующих гелеобразные
структуры. Чтобы добавить к ним окись
азота, ученые индуцировали реакцию
этих пептидов с полилизином (источни-
ком оксида азота) до начала термической
полимеризации, в процессе которой в со-
став геля вводились антибиотики ци-
профлоксацин и метронидазол.
Было установлено, что выделяющий
окись азота гель обладает антибактери-
альным действием. Окись азота способ-
ствует заживлению ран и росту кровенос-
ных сосудов; она предотвращает гибель
васкулярных эндотелиальных клеток и
регулирует фактор роста эндотелия. Бла-
годаря этому становится возможна внут-
ренняя регенерация леченого зуба.
Выявленные исследователями антибак-
териальные свойства окиси азота в буду-
щем могут позволить полностью отка-
заться от использования антибиотиков.
Ученые также планируют добавить в
гель факторы роста – в помощь тем фак-
торам роста, которые присутствуют в
тканях зуба.
Исследование «Effects of the nitric oxide re-
leasing biomimetic nanomatrix gel on pulp-
dentin regeneration: Pilot study» было опуб-
ликовано в журнале PLOS ONE 11 октября
2018 г.

Эндодонтия

Установка ультратонких вини-
ров без обточки за одно посеще-
ние врача: реставрация зубов
фронтальной группы с приме-
нением технологии CAD/CAM
Не требующие препарирования твер-
дых тканей зуба ультратонкие вини-
ры являются одними из наименее ин-
вазивных реставраций. При правиль-
ной установке они демонстрируют
долговременную стабильность и пре-
восходную эстетику, а также обес-
печивают сохранение здоровья зубов
и окружающих их мягких тканей.
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С ростом осведомленности насе-
ления о возможностях эстетической
стоматологии растут и предъявляе-
мые пациентами требования. Это
вынуждает стоматологов, техников и
производителей разрабатывать ма-
териалы и методы, позволяющие
удовлетворить запросы взыскатель-
ного пациента. Используя цифровое
планирование, современные мате-
риалы и эффективные методы, сто-
матологи могут успешно восстанав-
ливать эстетику и функции зубов.
Представленный в этой статье кли-
нический случай демонстрирует
значимость систематического под-
хода к планированию, выбору мате-
риалов и проведению лечения при
полной реабилитации полости рта
пациента.

Клинический случай
Женщина сорока с небольшим лет

была направлена в нашу клинику в
связи с недовольством эстетикой
улыбки. Пациентке не нравился вид
зубов и реставраций: причиной этого

Создание красивой улыбки: ком-
бинированное лечение с приме-
нением технологии CAD/CAM
Для четырех стоматологов-тера-
певтов нашей клиники система 
CEREC стала незаменимым инстру-
ментом. К нам обращаются не толь-
ко люди, проживающие по сосед-
ству, но и те, кто живет в 600 км от
нас. Именно для них возможность
получить необходимую помощь за
одно посещение стоматолога яв-
ляется огромным преимуществом
нашей клиники.
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Доктора Kyounga Cheon (слева) и
Sungchul Choi (справа) вместе со свои-
ми коллегами разработали новый
гель для обтурации корневых каналов,
обеспечивающий лучшие результаты
эндодонтического лечения. (Фото: 
Kyounga Cheon и Sungchul Choi)

Минимально инвазивный под-
ход к препарированию полости
доступа в эндодонтии: когда,
как и зачем?
Бактерии и продукты их жизнедея-
тельности являются главными этио-
логическими факторами инфек-
ционных заболеваний пульпы и
тканей периапикальной области.
Цель современной эндодонтии со-
стоит в том, чтобы снизить бакте-
риальную нагрузку до того уровня,
при котором возможно заживле-
ние. 
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Восстановление функций и эстетики с помощью
монолитных циркониевых реставраций
Эра Назарян, США
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был рецидивирующий кариес, сти-
раемость и изменение цвета (рис. 1).
Кроме того, пациентка страдала го-
ловными болями напряжения и
бруксизмом, а также отмечала слож-
ность пережевывания пищи.

При первичном осмотре сделали
несколько цифровых фотографий,
подготовили диагностические мо-
дели, зарегистрировали централь-
ную окклюзию и с помощью лице-
вой дуги положение челюстей отно-
сительно ориентиров черепа, а так-
же выполнили рентгенограммы
всех зубов. На зубах верхней челю-
сти имелись несостоятельные ком-
позитные реставрации и виниры, а
также клиновидные дефекты с при-
шеечным кариесом. На зубах ниж-
ней челюсти также было несколько
несостоятельных композитных ре-
ставраций и кариозных поражений
в пришеечной области. Несмотря на
отсутствие реставраций на фрон-
тальных зубах нижней челюсти, их
состояние оставляло желать лучше-
го вследствие сильной стираемости,
вызванной, возможно, бруксизмом
и другими парафункциональными
привычками.

Планирование лечения
По результатам осмотра и изуче-

ния установленных в артикулятор
моделей диагностировали снижен-
ную функциональность зубных ря-
дов и уменьшение высоты окклюзии
вследствие патологической стирае-
мости. Чтобы спланировать лечение
и выяснить, можно ли увеличить вы-
соту окклюзии, создали виртуаль-
ную восковую модель (Arrowhead
Dental Laboratory, рис. 4).

На модели высота окклюзии бы-
ла увеличена на 1,5 мм. Кроме того,
исходя из цифровых изображений
и данных, полученных при первич-
ной консультации, определили, что
для улучшения эстетики клиниче-
ские коронки центральных резцов
верхней челюсти можно удлинить
на 1,3 мм. Чтобы восстановить клы-
ковое ведение при латеральных
движениях нижней челюсти, клыки
также следовало удлинить. Кроме
того, необходимо было изменить
соотношение ширины и длины
клинических коронок фронталь-
ных зубов нижней челюсти и при-
дать этим зубам более эстетичный
вид.

Изучение восковой модели пока-
зало, что эстетику и функциональ-
ность можно улучшить за счет уста-
новки реставраций на все зубы.
Окончательный план лечения пред-
усматривал установку коронок на
зубы 17–27 и 37–46 с формирова-
нием композитных культевых вкла-
док там, где в этом была необходи-
мость.

Коронки было решено изгото-
вить из материала Zenostar
(Wieland/Ivoclar Vivadent). По за-
явлению производителя, эта полу-
прозрачная циркониевая керамика
обладает превосходной проч-
ностью на изгиб и естественной
эстетикой.

Существуют два метода получе-
ния необходимого цвета при созда-
нии коронок полного контура из
материала Zenostar: это инфильтра-
ция сырой керамики с помощью ки-
сти и окрашивание уже готовых ре-
ставраций. Диски материала выпус-
каются шести оттенков – Pure, Light,
Medium, Intense, Sun и Sun chroma,
что облегчает воссоздание цвета ес-
тественных зубов пациента. Благо-
даря теплому, красноватому оттенку
материалы Zenostar Zr Translucent
Sun и Sun chroma подходят для соз-

дания реставраций с индивидуаль-
ными особенностями и могут при-
меняться при лечении пациентов,
чьи зубы имеют оттенки, отличаю-
щиеся от классических.

Препарирование
Получив информированное со-

гласие пациентки, приступили к
лечению.

После проведения анестезии уда-
лили имеющиеся виниры и корон-
ки, а также композитные реставра-
ции с признаками вторичного ка-
риеса.

Адгезив Adhese Universal (Ivoclar
Vivadent) нанесли в соответствии с
инструкцией изготовителя и поли-
меризовали с помощью светодиод-
ной лампы Bluephase (Ivoclar Vi-
vadent). Там, где это было необходи-
мо, создали культевые вкладки из
композита MultiCore Flow Light
(Ivoclar Vivadent). Препарирование
зубов осуществляли с помощью шаб-
лона Clear Reduction Guide (Arrow-
head Dental Laboratory: такой шаблон
соответствует восковой модели и
обеспечивает точное сошлифовыва-
ние тканей зуба под окончательные
реставрации) и желобообразного ал-
мазного бора высокой абразивности

(Komet). Сначала препарировали зу-
бы 17–27, затем – 37–46.

С помощью оттискных ложек 
Instant Custom Trays (Good Fit) полу-
чили оттиски обеих зубных дуг. Дан-
ные ложки, сделанные из запатенто-
ванного материала (ПММА), кото-
рый становится пластичным в кипя-
щей воде, позволяют быстро и удоб-
но получать точные оттиски, отли-
чающиеся равномерной толщиной
оттискного материала; в качестве
последнего использовали поливи-
нилсилоксан высокой и низкой вяз-
кости (Panasil, Kettenbach).

После получения оттисков прове-
ли примерку созданного по воско-
вым моделям силиконового ключа. 
В него внесли оттискной материал
средней вязкости (Panasil) и произве-
ли его полимеризацию в полости рта
пациентки, непосредственно на от-
препарированных зубах (рис. 5, 6).

Пациентку попросили сжать зубы
до упора и удерживать силиконо-
вый ключ вплоть до полимеризации
оттискного материала. Данные о
размере, форме и цвете окончатель-
ных реставраций вместе с восковы-
ми моделями передали в стоматоло-
гическую лабораторию (Arrowhead
Dental Laboratory). Кроме того, с по-

мощью шкалы Ivoclar Vivadent заре-
гистрировали цвет культей, чтобы
было легче придать реставрациям
естественный вид.

Установка временных
реставраций

Для создания временных рестав-
раций, которые должны были по-
мочь определить оптимальный раз-
мер, форму и цвет окончательных
коронок, использовали формы, из-
готовленные в лаборатории по вос-
ковым моделям из материала 
Sil-Tech (Ivoclar Vivadent).

Форму Sil-Tech быстро наполнили
материалом для временных коро-
нок Visalys Temp оттенка B1 (Ketten-
bach) и установили на отпрепари-
рованные зубы. Уже через несколь-
ко минут временные реставрации
были готовы, после чего их подвер-
гли триммингу с помощью специ-
альных боров (Komet). Культи де-
сенсибилизировали с помощью
средства Systemp.desensitizer (Ivoclar
Vivadent) и высушили, коронки за-
фиксировали на временный цемент
Temp-Bond Clear (Kerr). Пациентку
проинструктировали о мерах пред-
осторожности во время приема пи-
щи и при разговоре.
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Рис. 1–3. Исходная клиническая картина: фотографии с губным ретрактором.

Рис. 4. Восковая модель. Коррекция силиконового
ключа.

Рис. 5, 6. Оттиск.

Рис. 7. Виртуальное моделирование в программе 3Shape. Рис. 8. Монолитные коронки из материала Zenostar на модели. Рис. 9. Цемент riva luting plus.

Рис. 10–12. Клиническая картина после лечения: фотографии с губным ретрактором.



Через несколько недель провели
проверку эстетики, фонетики и ок-
клюзии. Уже на этом этапе пациент-
ка была очень довольна результата-
ми лечения и рассказала, что все ее
коллеги заметили, что она выглядит
помолодевшей.

Кроме того, пациентка отметила,
что больше не испытывает диском-
форта в области височно-нижнече-
люстных суставов; прикус также не
вызывал никаких нареканий. По-
скольку модификация и корректи-
ровка временных реставраций не
требовались, лабораторию про-
инструктировали в точности вос-
произвести восковую модель при
изготовлении постоянных коро-
нок.

Изготовление коронок 
в лаборатории

Восковые модели, цветные фото-
графии, оттиски и данные о соотно-
шении челюстей отправили в 
стоматологическую лабораторию 
(Arrowhead Dental Laboratory). Там
техники с помощью восковых моде-
лей выбрали нужную форму зубных
дуг, размер зубов и тип окклюзии в
библиотеке программы для ком-
пьютерного моделирования рестав-
раций (рис. 7).

Через систему 3Shape Communi-
cate изображения моделей будущих
коронок были переданы в нашу
клинику по электронной почте. 
В модели были внесены небольшие
изменения, которые позволили
придать реставрациям наилучшую
эстетику. После этого коронки бы-
ли изготовлены методом фрезеро-
вания (рис. 8).

Фиксация на цемент
Временные реставрации удалили

с помощью коронкоснимателя Easy
Pneumatic Crown and Bridge Remover
(Dent Corp), также удалили с культей
остатки временного цемента. Про-
вели примерку окончательных ре-
ставраций, чтобы проверить их по-
садку, форму и цвет. Пациентка
одобрила новые коронки; после
этого приступили к их фиксации на
цемент.

Для этого использовали модифи-
цированный композитом стеклоио-
номерный самоотверждающийся
цемент riva luting plus (SDI), кото-
рый можно наносить без предвари-
тельной очистки культей и приме-
нения адгезива (рис. 9).

По заявлению изготовителя, це-
мент riva luting plus содержит запа-
тентованный компанией SDI стек-
лоиономерный наполнитель. Это
рентгеноконтрастное, выделяющее
большое количество ионов хими-
чески активное стекло входит в со-
став многих стоматологических
цементов, выпускаемых компаний
SDI. Цемент riva luting plus выделяет
заметно большее количество фто-
рида, что способствует реминера-
лизации тканей зуба. Известно, что
фторид в высоких концентрациях
обладает противомикробным дей-
ствием в отношении трех кариесо-
генных бактерий: Streptococcus
mutans, Streptococcus sobrinus и Lac-
tobacillus. Кроме того, цемент riva
luting plus демонстрирует низкую
растворимость в среде полости рта,
что усиливает способность этого
материала противостоять деграда-
ции и износу в области границ ре-
ставрации.

Культи промыли и просушили так,
чтобы они оставались слегка влаж-
ными. Капсулы с цементом по оче-
реди сжали, чтобы активировать, и
поместили на 10 с в амальгаматор
ultramat 2 (SDI) для тритурации.

С помощью аппликатора (SDI) це-
мент нанесли на внутреннюю по-
верхность коронок (см. рис. 8). Бла-
годаря своей консистенции цемент
riva luting plus равномерно распре-
деляется по поверхности и образует
очень тонкую пленку, что заметно
облегчает установку коронок.

Через 2 мин, пока цемент еще
имел консистенцию геля, удалили

его излишки. Спустя 5 мин после
полной полимеризации цемента
проверили и скорректировали ок-
клюзию. Отметили превосходную
интеграцию реставраций и здоро-
вый вид тканей десны. Пациентка
осталась чрезвычайно довольна
новыми коронками (рис. 10–12).

С помощью аппарата T-Scan
(Tekscan) проверили окклюзию,
чтобы убедиться в правильности
всех контактов: это позволяет
обеспечить долговечность орто-
педических конструкций. Паци-
ентка больше не страдала от го-
ловных болей и была счастлива
видеть свою новую красивую
улыбку (рис. 10).

Вывод
Используя систематический под-

ход к планированию лечения, выбо-
ру материалов, препарированию и
фиксации реставраций на цемент,
стоматолог может полностью удов-
летворить потребности и пожела-
ния пациента. Правильная органи-
зация процесса лечения позволяет
получать гораздо более предсказуе-
мые с точки зрения эстетики и
функциональности результаты.
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Введение
Бактерии и продукты их жизне-

деятельности являются главными
этиологическими факторами ин-
фекционных заболеваний пульпы и
тканей периапикальной области [1].
Цель современной эндодонтии со-
стоит в том, чтобы снизить бактери-
альную нагрузку до того уровня, при
котором возможно заживление [2].
Достичь этой цели возможно за счет
адекватного препарирования систе-
мы корневых каналов, ее тщатель-
ного очищения и последующей пол-
ной обтурации с применением ра-
зогретой гуттаперчи [3]. Перечис-
ленные процедуры позволяют
устранить необратимый пульпит и
поражения периапикальных/при-
легающих тканей, вызванные эндо-
донтическими причинами. Тем не
менее даже безупречное выполне-
ние всех манипуляций не гаранти-
рует кратко- или долгосрочный ус-
пех лечения.

Одной из главных причин не-
обходимости удаления эндодонти-
чески леченных зубов являются пе-
реломы последних, связанные с
ослаблением их структуры после
лечения корневых каналов. Препа-

рируя полость таким образом, что-
бы не только обеспечить адекват-
ный доступ к устьям каналов, но и
сохранить максимально возмож-
ный объем твердых тканей, эндо-
донтист может повысить веро-
ятность успешных результатов лече-
ния и продлить срок службы зуба.

Чтобы эндодонтическое лечение
было успешным, стоматологу не-
обходимо тщательно препариро-
вать, очистить и обтурировать всю
систему корневых каналов. Для это-
го ему необходимо обладать опре-
деленными знаниями и навыками,
включая применение новейших
технологий. В последние годы идет
интенсивное обсуждение методов
минимально инвазивного препари-
рования полости доступа и недо-
статков, присущих такому подходу.
В статье рассматриваются ситуации,
в которых этот подход может быть
целесообразен, и объясняется, как и
зачем препарировать полость до-
ступа таким образом.

Когда?
Минимально инвазивное препа-

рирование полости доступа об-
основано лишь в том случае, если

при этом выполняются все перечис-
ленные условия:
• Прямая визуализация всего дна

пульпарной камеры и оценка ее
анатомии.

• Локализация устьев всех корневых
каналов.

• Полное удаление всех кальцифи-
катов в области дна пульпарной
камеры.

• Препарирование перешейков в
случае премоляров с двумя корня-
ми.

• Препарирование мезиальных пе-
решейков в случае моляров ниж-
ней челюсти.

• Адекватное очищение пульпарной
камеры без удаления рогов пульпы
и с сохранением большей части
крыши пульпарной камеры.
Исходя из этого, можно говорить

о том, что минимально инвазивное
препарирование полости доступа
показано в следующих клинических
случаях.

Необратимый пульпит или
некроз в связи с образованием
кариозной полости V класса

Поскольку кариозное поражение
в этом случае не затрагивает окклю-
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Минимально инвазивный подход к препарированию полости
доступа в эндодонтии: когда, как и зачем?
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Рис. 1, а–в. Удаление ткани рогов пульпы с помощью ультразвукового эндодон-
тического наконечника.

Рис. 2, а–г. Удаление ткани рогов пульпы с помощью ультразвукового наконечника.

Рис. 4, а–в. Очищение перешейка с по-
мощью ультразвукового эндодонти-
ческого наконечника. Наконечник ис-
пользовали для удаления кальцифи-
ката и препарирования перешейка
через полость доступа на мезиальной
поверхности зуба.

Рис. 3, а–в. Очищение перешейка с по-
мощью ультразвукового эндодонти-
ческого наконечника. Наконечник ис-
пользовали для удаления кальцифи-
ката и препарирования перешейка
через полость доступа на мезиальной
поверхности зуба.
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зионную поверхность, щадящее
препарирование полости доступа
позволяет сохранить здоровые тка-
ни и структуру зуба. Это касается и
зубов с кариозными поражениями
на проксимальных поверхностях. 
В таких случаях после удаления ка-
риозного поражения можно чуть
расширить полость в направлении
окклюзионной поверхности, чтобы
провести эндодонтическое лечение,
обеспечив доступ с мезиальной или
дистальной стороны зуба.

Необратимый пульпит 
или некроз при наличии
коронок и мостовидных
протезов

Если заболевание пульпы было
вызвано препарированием зуба под
коронку, при этом кариозные пора-
жения отсутствуют, а сама реставра-
ция состоятельна, щадящее препа-
рирование полости доступа показа-
но еще и по эстетическим сообра-
жениям.

Пульпит или некроз,
вызванный заболеванием
пародонта, при отсутствии 
или минимальном размере
кариозных поражений
окклюзионной поверхности

Хронический пародонтит тяже-
лой степени способен вызывать за-
болевания пульпы без нарушения
структурной целостности и проч-
ности твердых тканей зуба. Их 
объем в подобных случаях можно
сохранить за счет щадящего препа-
рирования полости доступа. Это же
касается необратимого пульпита

или некроза, вызванного травмой
или критически высокой окклю-
зионной нагрузкой.

Как?
Щадящее препарирование поло-

сти доступа оправдано лишь в том
случае, когда стоматолог обладает
необходимыми навыками и распола-
гает современным инструментари-
ем, т.е. операционным микроскопом,
ультразвуковыми наконечниками,
никелево-титановыми машинными
файлами и приспособлениями для
адекватной медикаментозной обра-
ботки системы корневых каналов.
Лишь при большом увеличении и на-
личии хорошего источника света
сквозь узкое отверстие полости до-
ступа можно надлежащим образом
визуализировать дно пульпарной ка-
меры, устья всех каналов, основные
каналы, их ответвления и любые пре-
пятствия, например, кальцификаты.
Следовательно, использование мик-
роскопа при препарировании столь

малых полостей доступа является
обязательным.

Щадящее препарирование поло-
сти доступа осуществляют с помо-
щью боров малого диаметра
(0,8–1,0 мм) с длинным хвостови-
ком, которые обеспечивают лучший
обзор. Пульпарную камеру вскры-
вают и промывают с помощью ги-
похлорита натрия, чтобы удалить
стружку. Затем К-файлом малого
диаметра (0,08 мм) зондируют устья
корневых каналов. Кальцификаты
удаляют с помощью ультразвуковых
наконечников. Если на этом этапе
не удается локализовать те или иные
каналы, тогда это можно сделать с
помощью ультразвуковых наконеч-
ников в процессе обработки дна
пульпарной камеры.

Одним из важных этапов тради-
ционного препарирования полости
доступа является полное удаление
крыши пульпарной камеры (что по-
могает избежать бактериального за-
грязнения, связанного с присут-
ствием остатков пульпы). При щадя-
щем препарировании, однако, тако-

го чрезмерного удаления тканей
можно избежать за счет тщательно-
го, полного очищения крыши пуль-
парной камеры с помощью эндо-
донтических ультразвуковых нако-
нечников. Рекомендуется использо-
вать малые ультразвуковые наконеч-
ники с небольшим круглым алмаз-
ным кончиком или же ультразвуко-
вые наконечники, предназначенные
для хирургического лечения периа-
пикальных тканей. Такие инстру-
менты позволяют удалить ткани в
области рога пульпы и остатки кры-
ши пульпарной камеры, сохранив
при этом максимальный объем
структуры зуба (рис. 1, 2).

Раньше было чрезвычайно важно
вводить файлы в корневые каналы
строго перпендикулярно окклю-
зионной поверхности зуба. Для это-
го приходилось создавать широкие
полости доступа, жертвуя большими
объемами твердых тканей. При ми-
нимально инвазивном препариро-
вании полостей доступа инструмен-

ты можно вводить перпендикуляр-
но коронковой трети канала, как по-
казано на рис. 1, б. Кроме того, со-
временные предварительно изги-
баемые машинные файлы, материал
которых сохраняет чрезвычайную
эластичность даже в мартенситной
фазе (фазе покоя), можно вводить в
труднодоступные каналы без риска
сломать инструмент.

Лишь после полной визуализации
дна пульпарной камеры и устьев
можно переходить к препарирова-
нию, очищению и обтурации систе-
мы корневых каналов. Современные
протоколы медикаментозной обра-
ботки с активацией ирригантов
обеспечивают более тщательное
очищение каналов. Среди этих по-
лезных методов стоит отметить ир-
ригацию с ультразвуковой и звуко-
вой активацией растворов, нагрева-
нием раствора в канале, лазерной
активацией и отрицательным давле-
нием.

Зачем?
Зачем осложнять себе жизнь? 

В спорах о преимуществах и недо-
статках минимально инвазивного
подхода к препарированию поло-
сти доступа этот вопрос звучит едва
ли не чаще других. Ответ прост: в та-
кой процедуре нет ничего экстра-
ординарного. При наличии соот-
ветствующих навыков и инструмен-
тов, а также соблюдении всех рас-
смотренных выше условий стомато-
лог может избежать ятрогенных

проблем, обеспечив сохранение
твердых тканей зуба, а значит струк-
турную стабильность последнего и,
следовательно, кратко- и долго-
срочный успех эндодонтического
лечения. На рис. 3–13 показаны ща-
дящее препарирование полости до-
ступа и применение этого метода в
клинической практике.

Вывод
Кратко- и долгосрочный успех

лечения может быть достигнут в том
случае, если ограниченная по раз-
меру полость доступа позволяет уда-
лить кариозное поражение, пол-
ностью визуализировать дно пуль-
парной камеры, локализовать все
устья каналов, препарировать и
очистить перешейки и удалить лю-
бые кальцификаты. По сравнению с
традиционным щадящее препари-
рование полости доступа дает воз-
можность сохранить гораздо боль-
ший объем твердых тканей зуба.

Безусловно, чтобы препарировать
такие полости, стоматолог должен
обладать большим клиническим опы-
том. Не менее важно и наличие совре-
менных инструментов, в частности
операционного микроскопа, ультра-
звуковых наконечников, машинных
файлов и приспособлений для эф-
фективной медикаментозной обра-
ботки каналов. Крайне желательно,
чтобы как можно больше эндодонти-
стов, обладающих такими навыками и
подобным инструментарием, взяли
этот метод на вооружение, чтобы по-
высить процент долгосрочных ус-
пешных результатов лечения.

От редакции: список литера-
туры можно получить в издатель-
стве.
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Рис. 11, а–в. Также под микроскопом с
помощью ультразвукового наконеч-
ника препарировали перешеек, что
позволило локализовать второй ме-
зиально-щечный (MB2) канал.

Рис. 5. Исходная периапикальная
рентгенограмма зуба 16 с кариозным
поражением на мезиальной поверх-
ности.

Рис. 6. Удаление ткани рогов пульпы с
помощью ультразвукового наконеч-
ника.

Рис. 7. Послеоперационная рентгено-
грамма: обратите внимание на объ-
ем сохраненной структуры зуба.

Рис. 8. Послеоперационная рентгено-
грамма: обратите внимание на объ-
ем сохраненной структуры зуба.

Рис. 9, а, б. Исходная рентгенограмма зуба 26 с необратимым пульпитом. По-
лость доступа препарировали минимально инвазивным методом через коронку.

Рис. 10, а, б. Под микроскопом выявили и удалили кальцификат, локализовали
мезиально-щечный (MB) канал.

Рис. 12, а–г. Четыре канала после обтурации: P – небный; MB2 – второй мези-
ально-щечный; MB – мезиально-щечный; DB – дистально-щечный.

Рис. 13. Послеоперационная рентге-
нограмма.
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Профессиональная деятельность
врача-стоматолога отличается вы-
сокой степенью технологичности в
сочетании с точным ручным тру-
дом. Специфика заключается в же-
сткой регламентации деятельности,

связанной с ответственностью за
здоровье и жизнь пациентов, тя-
жестью и напряженностью рабоче-
го процесса, необходимостью соот-
ветствовать активно развивающей-
ся стоматологической науке и прак-

тике [1]. Сочетание воздействий на
личность врача возможных нега-
тивных факторов способно порож-
дать эмоциональную усталость, не-
гативное отношение к условиям
труда, потерю физического здо-
ровья [2, 3]. 

Изучением человека и его дея-
тельности в условиях современного
производства с целью оптимизации
орудий, условий и процесса труда
занимается специальная научная
дисциплина – эргономика (от греч.
еrgon – работа, nomos – закон). 

Быстрое развитие материалове-
дения, усложнение методик лечения
зубов, внедрение техники адгезив-
ной реставрации объясняют высо-
кий интерес внедрения эргономики
в области стоматологии. Важней-
шей ее задачей является создание
высокого уровня организации труда
врача и вспомогательного медицин-
ского персонала. Разработка опти-
мальных условий работы необходи-
ма для повышения эффективности
лечебного процесса и обеспечения
безопасности и комфортности па-
циента [1, 2].

Основные задачи эргономичной
работы:

• повышение производительности
труда без ухудшения качества ра-
боты;

• снижение усталости стоматолога
на фоне стресса в течение трудо-
вого дня.
Оптимальное рабочее положение

оператора – положение сидя, по-
скольку в такой позе врач тратит на
25% меньше энергии, чем работая
стоя. Поза должна быть сбалансиро-
вана, устойчива, так как вынужден-
ная поза способствует утомлению.
«Удобство» рабочей позы – это
субъективный критерий, отражаю-
щий опыт, привычки, традиции
субъекта, а «физиологический» ком-
форт функциональных систем – это
объективный критерий [1, 2].

В рамках решения задач обес-
печения эргономичных условий
труда сформулированы требования
к современным стоматологическим
установкам. Данное оборудование
является основным элементом
оснащения кабинета, способствует
применению передовых техноло-

гий лечения зубов, создает удобство
работы врача-стоматолога [1, 2, 4].

Питание стоматологических
установок должно осуществляться
за счет сжатого воздуха, очищенно-
го от механических и химических
включений, а также капельной вла-
ги. Аспирационная система (слюно-
отсос и пылесос) служит для удале-
ния аэрозоля и пыли, которые обра-
зуются во время препарирования
кариозной полости. Кроме того, ис-
ключаются движения пациента к
плевательнице, которые занимают
до 15% рабочего времени.

Комплектация современных уста-
новок может включать различные
виды и количество наконечников,
фотополимеризатор, ультразвуко-
вой или пьезоэлектрический ске-
лер, однако максимальное количе-
ство модулей не должно превышать
семи. 

Стоматологические наконечни-
ки являются деталями стоматоло-
гической установки, предназначен-
ными для закрепления режущих
инструментов и передачи им вра-
щательного движения от рукава
установки.

Для препарирования верхних пе-
редних зубов могут применяться
длинные боры, установленные в
прямых наконечниках, при опера-
циях на нижних зубах и верхних
молярах – короткие боры, укреп-
ляемые в угловых наконечниках [2].

Опыт освоения мануальных навыков работы 
стоматологическим наконечником
И.К.Луцкая, О.А.Лопатин, Н.В.Новак, О.Г.Зиновенко
Белорусская медицинская академия последипломного образования
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Рис. 2. Наконечник в стерильной упа-
ковке.

Рис. 7. Препарирование моляра на
нижней челюсти. Упор пальцев и ки-
сти.

Рис. 3. Подготовка наконечника к ра-
боте.

Рис. 8. Формирование полости.

Рис. 4. Установка бора в головку нако-
нечника.

Рис. 9. Некротомия «дентина» шаро-
видным бором.

Рис. 5. Предварительная проверка на-
правления струи воды.

Рис. 10. Препарирование моляра на
верхней челюсти. Упор пальцев и ки-
сти.

Рис. 6. Имитация препарирования
верхнего центрального резца в поло-
сти рта.

Рис. 11. Препарирование моляра. Упор
пальцем.

Рис. 1. Обучение навыкам использования наконечника на рабочем месте врача-
стоматолога.



В соответствии с этим обеспечи-
вается комплектация установки тур-
бинным наконечником (с частотой
вращения бора не менее 300 тыс.
об/мин и водовоздушным охлажде-
нием зоны обработки зуба), а также
микродвигателем, эндодонтиче-
ским наконечником (иногда его
функции выполняет микромотор,
оснащенный реверсом и регулиров-
кой скорости вращения инструмен-
та) [1, 5, 6].

Важнейшей составной частью
эргономичной работы является оп-
тимальное использование нако-
нечников. 

Более того, взаимодействие вра-
ча и ассистента предусматривает
эргономичную передачу наконеч-
ника оператору помощником. По-
следний должен вставить в головку
наконечника необходимый бор,
взять наконечник большим и пер-
выми двумя пальцами левой руки,
держа его за хвостовую часть, вло-
жить в руку врача, направляя рабо-
чий конец в сторону препарируе-
мого зуба [2].

Известные стоматологические
наконечники можно разделить на
следующие группы: турбинные 
(в спецификациях выпускаемой про-
дукции имеют аббревиатуру FG –
Friction Grip); угловые (RA – Right
Апglе); прямые (HР – Handpiece);
специальные (эндодонтические, хи-
рургические, для снятия зубных от-
ложений, для зуботехнических ра-
бот) [3, 5, 7, 8]. 

Одним из важнейших слагаемых
эргономики является навык опти-
мального использования наконеч-
ника [8–10].

Целью настоящего исследования
явилась оценка правильности удер-
живания наконечника при выпол-
нении манипуляций на зубах верх-
ней и нижней челюсти.

Материалы и методы
Исследование проводилось в

условиях, максимально приближен-
ных к рабочему кабинету стомато-
лога (рис. 1). Все этапы выполня-
лись с использованием оптических
систем и регистрировались на циф-
ровую фотокамеру.

Препарирование зубов имитиро-
валось на прозрачных или окра-
шенных в розовый цвет моделях че-
люстей при помощи одноразовых
наконечников (Hand piece Global
Co., Ltd.). Последние герметично за-
печатаны в стерильную упаковку, на
которой приведена инструкция по
использованию (рис. 2).

После вскрытия упаковки стан-
дартный бор помещался в отвер-
стие внутри головки и прижимался
картриджем для плотной фиксации
(рис. 3, 4). Контролировалось каче-
ство вращения бора на холостом
ходу, оценивалось направление во-
дяной струи (рис. 5).

Результаты и обсуждение
Поскольку целью исследования

являлся анализ мануальных навыков
работы с наконечником, приводим
подробное описание оптимальных
способов удержания инструмента в
процессе препарирования зубов,
располагающихся в различных от-
делах зубных рядов.

Во всех случаях наконечник удер-
живается тремя пальцами (боль-
шим, указательным и средним) бли-
же к головке. Последняя направлена
рабочей частью вниз при обработке
зубов на нижней челюсти и вверх –

если осуществляется лечение верх-
них зубов. Препарирование моляра
в большинстве случаев требует уве-
личения расстояния от пальцев до
головки наконечника по сравнению
с обработкой передних зубов. 

Сразу после вскрытия стерильной
упаковки наконечник можно при-
менить в полости рта «доброволь-
ца», имитируя необходимые движе-
ния и оценивая возможности фик-
сации кисти руки и пальцев на

участках костных образований ли-
ца (рис. 6). Затем есть смысл вос-
пользоваться клинической моде-
лью. 

Этап раскрытия кариозной поло-
сти на моляре нижней челюсти вы-

полняется алмазным бором малого
размера, последний должен быть
направлен перпендикулярно жева-
тельной поверхности или под углом
до 45°, при необходимости сгладить
края эмали. Кисть руки может фик-
сироваться упором на столе и двумя
свободными пальцами на зубах
нижней челюсти (рис. 7, 8). Некро-
томия «дентина» осуществляется та-
ким образом, чтобы головка нако-
нечника обеспечивала небольшой
угол наклона последовательно в
разном направлении (рис. 9, 10).

Препарирование верхних моля-
ров требует удерживания наконеч-
ника таким образом, чтобы вставлен-
ный в головку бор был направлен 

Russian Edition Современные технологии 7

Реклама

Рис. 12. Препарирование премоляра.
Бор установлен перпендикулярно ок-
клюзионной поверхности.

Рис. 13. Бор в головке наконечника на-
правлен перпендикулярно режущему
краю.

Рис. 14. Препарирование язычной по-
верхности нижнего зуба.

Рис. 15. Препарирование верхнего
центрального резца на модели.
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в сторону «причинного» зуба, опять-
таки перпендикулярно окклюзион-
ной поверхности либо под углом,
соответствующим стоящей задаче
(рис. 10–12). Рука в этом случае
фиксируется упором предплечья к
близрасположенной опоре, на реб-
ро стола. В клинике это будет спин-
ка кресла.

Препарирование зубов в прише-
ечной области на нижней челюсти
осуществляется со щечной поверх-
ности при наклоне головки нако-
нечника от центральной оси зуба на
45–90°. При финировании краев
эмали головка наконечника с бо-
ром, начиная от центральной оси
зуба, перемещается в дистальную и
мезиальную стороны. При отработ-
ке навыков препарирования в дан-
ной области на модели следует учи-
тывать, что работа в полости рта
требует ретракции щек. 

Препарирование зубов в прише-
ечной области на верхней челюсти
осуществляется при движении нако-
нечника снизу вверх. При этом го-
ловка наконечника с бором распола-
гается перпендикулярно централь-
ной оси зуба. При финировании кра-

ев эмали головка наконечника от-
клоняется в щечном направлении.

Препарирование центральных зу-
бов на верхней челюсти производит-
ся с вестибулярной или небной по-
верхности в зависимости от клини-
ческой ситуации (рис. 13). Препари-
рование с язычной поверхности наи-
более сложно для отработки ману-
альных навыков в связи с отсутстви-
ем прямой визуализации (рис. 14).
При работе наконечником на моде-
ли в обязательном порядке отраба-
тываются навыки использования
визуального контроля с помощью
зеркала: наконечник удерживают
таким образом, чтобы вставленный
в головку бор был направлен в сто-
рону полости. 

Препарирование с вестибуляр-
ной поверхности хорошо контро-
лируется глазом. При этом головка
наконечника со вставленным бором
располагается под углом или пер-
пендикулярно центральной оси зу-
ба в зависимости от клинической
ситуации (рис. 15). Следует пом-
нить, что согласно технике адгезив-
ного препарирования манипуля-
цию следует проводить максималь-
но щадяще, сохраняя не поражен-
ную кариесом эмаль.

Заключение
Неотъемлемой частью организа-

ции эргономичной работы врача-
стоматолога, несомненно, является
оптимальный режим использова-
ния наконечника. Мануальные на-
выки отрабатываются на моделях
верхней и нижней челюсти, что
обеспечивает освоение доступа к
каждому зубу. Для осуществления
поставленных задач в качестве аль-
тернативы можно рассматривать
применение разового наконечника,
что имеет положительные стороны.
Данный инструмент отличается
наименьшей стоимостью, что дела-
ет его привлекательным для исполь-
зования на этапе обучения. Воздуш-
но-водяная струя обеспечивает
охлаждение вращающегося инстру-
мента, исключая риск его нагрева
при контакте с моделью (или есте-
ственным зубом).

Стерильная упаковка формирует
мотивацию гигиенического конт-
роля. Контактирующие с рукавами
отделы наконечника не повреждают
детали основных конструкций, по-
скольку изготовлены из пластмассы,
уступающей по прочности металлу.
Отсутствие возможности повтор-
ной стерилизации не препятствует

повторному использованию ин-
струмента на модели в целях освое-
ния мануальных навыков препари-
рования различных зубов.
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Динамическая навигация для надежной и предсказуемой
установки имплантатов без отслоения лоскута
Дэвид Бёрджесс, Великобритания

Клинический случай
Некурящая пациентка 52 лет без

существенных заболеваний в анам-
незе обратилась за помощью в свя-
зи с недовольством эстетикой
улыбки. Первый моляр и второй
премоляр на верхней челюсти

справа отсутствовали уже несколь-
ко лет (рис. 1, 2).

Пациентку ни в коем случае не
устраивал вариант установки проте-
за; она не хотела ни препарировать
соседние зубы, в особенности ин-
тактный первый премоляр, под мо-

стовидный протез, ни тем более ис-
пользовать съемный протез. В конеч-
ном счете она предпочла коронки с
опорой на имплантаты, поскольку в
этом случае окончательные рестав-
рации должны были быть максималь-
но похожи на естественные зубы.

Клиническое обследование 
и планирование лечения

Осмотр показал, что ширина аль-
веолярного гребня верхней челю-
сти позволяет установить имплан-
таты без отслоения лоскута. Это
сделало имплантологическое лече-

ние еще более привлекательным
для пациентки, поскольку дорога
до клиники занимала у нее много
времени и она хотела свести к ми-
нимуму количество посещений и
вероятность послеоперационных
осложнений.

Реклама Реклама



В рамках планирования и осу-
ществления лечения использовали
систему компьютеризированной
динамической навигации Navident
компании ClaroNav. За 48 ч до уста-
новки имплантатов провели оценку
качества кости и сканирование че-
люстей пациентки. Перед проведе-
нием конусно-лучевой компьютер-
ной томографии (КЛКТ) изготови-
ли шаблон NaviStent и установили

рентгеноконтрастный маркер. Шаб-
лон NaviStent изготавливается легко
и быстро непосредственно в каби-
нете стоматолога из уникального
термопластического материала, ко-
торый моделируется прямо на зубах
пациента. Этот шаблон обеспечива-
ет высокую степень стабильности и
вместе с тем свободный доступ к
предполагаемым участкам установ-
ки имплантатов.

Сканирование осуществили с
помощью КЛКТ-системы Morita,
которая позволяет получать неис-
каженные изображения с высоким
разрешением. Рентгенологическое
и томографическое обследование
показало, что высота кости от аль-
веолярного гребня до дна верх-
нечелюстной пазухи в области вто-
рого премоляра составляла около
9 мм, а первого моляра – не более 
5 мм. Сразу после сканирования
спланировали лечение в присут-
ствии пациентки, которая могла
изучить предлагаемый вариант им-
плантологической реабилитации с
помощью программы Navident. 
Пациентку впечатлила как тща-
тельность выбора оптимального
расположения имплантатов, так и
широкие возможности новых тех-
нологий.

Программа для планирования
лечения Navident позволила пози-
ционировать имплантаты, исходя
из предполагаемых эстетических и
функциональных результатов реа-
билитации: сначала были определе-
ны размер, форма и расположение
будущих коронок и лишь затем –
расположение и угол наклона им-
плантатов, соответствующие пара-
метрам окончательных ортопеди-
ческих конструкций.

Ввиду ограниченной высоты ко-
сти в области первого моляра запла-
нировали аугментацию альвеоляр-
ного гребня путем внутреннего си-
нус-лифтинга (по методу Summer).
Данная минимально инвазивная
процедура позволила установить
имплантаты без ятрогенных ослож-
нений, т.е. повреждения интактной
слизистой оболочки верхнечелюст-
ной пазухи.

Препарирование ложа 
без отслоения лоскута

Процедуру провели под местной
анестезией. Отказ от отслоения
лоскута позволил минимизировать
травматизацию слизистой оболоч-
ки альвеолярного гребня. Подгото-
вили шаблон NaviStent, а также спе-
циальные маркеры для челюсти и
бора, поставляемые компанией 
ClaroNav (рис. 3). В соответствии с
протоколом Navident ось наклона и
кончик пилотного бора откалибро-
вали (рис. 4, 5) и проверили перед
началом хирургической процедуры
(рис. 6). Ход бора четко виден на
мониторе, расположенном перед
пациентом (рис. 7). В области пер-
вого моляра, где предполагалось
провести синус-лифтинг, оставили
около 1 мм костной ткани. Про-
грамма Navident позволила точно
оценить положение кончика пилот-
ного бора и выполнить сверление
на необходимую глубину (рис. 8).
После этого использовали бор диа-
метром 3,5 мм, который также пред-
варительно откалибровали и про-
верили (рис. 9, 10).

В области второго премоляра на 
1 мм ниже уровня альвеолярного
гребня установили имплантат Anky-
los C/X (Dentsply) диаметром 3,5 мм
и длиной 8 мм. Чтобы проверить
глубину и угол наклона ложа им-
плантата в области первого моляра,
использовали направляющий пин
(рис. 11). Удалили шаблон NaviStent,
подготовили участок к остеотомии
(рис. 12, 13). С помощью остеотома
и хирургического молотка надло-
мили и приподняли тонкую кост-
ную пластинку (рис. 14). Используя
остеотом, осторожно подняли сли-
зистую оболочку верхнечелюстной
пазухи и ввели натуральный гетеро-
генный костнозамещающий мате-
риал (Bio-Oss, Geistlich, рис. 15). 
Затем также на 1 мм ниже уровня
альвеолярного гребня установили
имплантат Ankylos C/X диаметром
4,5 мм и длиной 6,6 мм (рис. 16, 17).
Оба имплантата демонстрировали
хорошую первичную стабильность.
Установили формирователи десны
Ankylos Balance posterior; необходи-
мость в наложении швов отсутство-
вала (рис. 18).

Установка имплантатов 
на участках с оптимальным
качеством кости

Программа Navident позволила
препарировать ложа имплантатов в
динамическом режиме без тради-
ционного хирургического шаблона.
Благодаря этому удалось установить
имплантаты так, как это было запла-
нировано: на участках с оптималь-
ным качеством кости и без поврежде-
ния слизистой оболочки верхнече-
люстной пазухи. Кроме того, заметно
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Рис. 1. Первый моляр и второй премоляр верхней челюсти
справа были утрачены несколько лет назад.

Рис. 2. Исходная рентгенограмма. Рис. 3. Подготовка шаблона NaviStent,
а также специальных маркеров для
челюсти и бора непосредственно пе-
ред хирургическим вмешательством.

Рис. 4. Калибровка оси бора. Рис. 5. Калибровка кончика пилотно-
го бора.

Рис. 6. Препарирование ложа имплан-
тата в области второго премоляра
на верхней челюсти справа.

Рис. 13. Остеотом в полости рта па-
циентки.

Рис. 14. Вскрытие тонкой костной
перегородки с помощью остеотома и
хирургического молотка.

Рис. 15. Введение натурального гете-
рогенного костнозамещающего ма-
териала (Bio-Oss).

Рис. 16. Установка имплантата An-
kylos C/X диаметром 4,5 мм и длиной
6,6 мм.

Рис. 17. Установка имплантата ни-
же уровня альвеолярного гребня.

Рис. 18. Установка формирователей
десны Ankylos Balance posterior без на-
ложения швов.

Рис. 7. На экране программы Navident четко видна траек-
тория движения бора.

Рис. 8. Программа Navident позволяет точно оценить рас-
положение кончика бора, т.е. препарировать кость на за-
данную глубину.

Рис. 9. Калибровка кончика бора диаметром 
3,5 мм.

Рис. 10. Расширение ложа имплантата в области премоля-
ра с помощью бора диметром 3,5 мм.

Рис. 11. Проверка глубины и угла на-
клона ложа имплантата в области
первого моляра с помощью направ-
ляющего пина.

Рис. 12. После удаления шаблона Navi-
Stent участок был подготовлен к
внутреннему синус-лифтингу.

Рис. 19. Преимущества компьютери-
зированной динамической навигации:
точная и предсказуемая установка
имплантатов на участках с опти-
мальным качеством кости без от-
слоения лоскута.

Рис. 20. Формирователи десны перед
установкой окончательных рестав-
раций.

Рис. 21. Состояние слизистой после
удаления формирователей десны.

Рис. 22. Индивидуализированные 
абатменты Atlantis на имплантатах.
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