
К тому моменту, когда в конце
1980-х годов появилась цифровая
стоматологическая рентгенография,
обычная рентгеновская съемка при-
менялась стоматологами уже почти
100 лет. За это время она существен-
но расширила возможности диагно-
стики; позволила удостоверяться в
нормальном состоянии зубов и вы-
являть аномалии в тех областях, ко-
торые раньше оставались невиди-
мыми для стоматологов. В сочетании
с традиционным визуальным осмот-
ром рентгенологическое обследова-
ние обеспечило возможность более
ранней и более точной диагностики.

Преимущества цифровой
рентгенографии

Трата времени на проявку тради-
ционных рентгеновских снимков
(от 5 до 10 мин) всегда оборачива-
лась для клиницистов дорогостоя-
щими простоями. Эту проблему с ус-
пехом решила практически момен-
тальная визуализация результатов
цифровой рентгеновской съемки.
Не менее приятной переменой к
лучшему стало отсутствие необходи-
мости в специальной темной комна-
те и пополнении запасов химикатов,
не говоря уже об избавлении клини-
ки от специфических «ароматов»
проявителей и фиксаторов – реаген-
тов, которые помимо прочего нано-
сили заметный вред окружающей
среде.

Современные цифровые рентге-
нографические системы позво-
ляют получать крайне точную и
клинически значимую информа-
цию. Они обладают такими пре-
имуществами, как практически
мгновенная визуализация резуль-
татов, высокая точность, расши-
ренные возможности диагностики,
снижение лучевой нагрузки на па-
циентов и персонал, удобство хра-
нения и передачи данных, сокра-
щение издержек на расходные ма-
териалы и большая безопасность
для окружающей среды.

Виды цифровой
рентгенографии

Сегодня в распоряжении
стоматологов находится не-
сколько инновационных ма-
териалов для получения циф-
ровых рентгеновских изобра-
жений. В целом все эти техно-
логии предполагают исполь-
зование имеющегося рентгеновского
оборудования и, что немаловажно для
пациентов, заметное уменьшение
лучевой нагрузки. Стоматологи, же-
лающие идти в ногу со временем и от-
казаться от традиционных (галогени-
досеребряных) материалов для съем-
ки, в наши дни имеют для этого самые
широкие возможности. Одним из
наиболее важных критериев при вы-
боре электронного рентгеновского
датчика является способ передачи
данных на компьютер. Некоторые
датчики, например, CCD (ПЗС – при-
боры на зарядовых связях) и CMOS
(КМОП – комплементарные структу-

ры «металл-оксид-полупроводник»),
подключаются к компьютеру с помо-
щью USB или Bluetooth. Цифровые
датчики PSP (так называемые люми-
нофорные платы; ScanX, Air Techni-
ques, Мелвилл, Нью-Йорк, США) яв-
ляются беспроводными; по своему ви-
ду, функциям и удобству они макси-
мально близки к традиционной рент-
геновской пленке. Беспроводные
цифровые датчики (рис. 1) – это са-
мая популярная в мире технология
получения рентгеновских изображе-
ний, ими пользуются более 50 тыс.
стоматологов. При этом цифровые
датчики всех трех типов, CMOS, CCD и

PSP, совершенно эквивалентны в том
смысле, что при краткосрочном воз-
действии ионизирующего излучения
они аккумулируют на каждый милли-
метр своей площади одинаковый объ-
ем данных, которые затем переводят-
ся в формат цифрового изображения.

Площадь поверхности
датчика

Диагностическая полезность дат-
чика во многом определяется его
размерами. Чем больше площадь
датчика (или изображения), тем
больше информации такой датчик
дает стоматологу. Полезная площадь
традиционной пленки размера 2 со-
ставляет порядка 1100 мм2. Пример-
но такую же полезную площадь
(1080 мм2) имеет беспроводной
цифровой датчик ScanX размера 2.
Обычно цифровые датчики имеют
чуть меньшую площадь активной по-
верхности и, соответственно, могут
вместить меньше диагностической
информации. При получении при-
кусных рентгенограмм с проводны-
ми датчиками возникает еще одна
сложность (рис. 2). Провод датчика
должен быть расположен между же-
вательными зубами верхней и ниж-
ней челюсти, препятствуя их полно-
му смыканию. В отличие от тонкой
картонной или целлулоидной пла-
стины такой провод имеет диаметр
4–6 мм; именно на таком расстоя-
нии друг от друга и оказываются зу-
бы верхней и нижней челюсти. Это
пустое пространство на снимке не
только не имеет никакой диагности-
ческой ценности, но и занимает
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Повышение точности диагно-
стики с помощью КЛКТ за счет
применения метода «Lip-Lift»
Трехмерные изображения, получен-
ные с помощью конусно-лучевой
компьютерной томографии, быстро
стали главным инструментом диаг-
ностики и планирования лечения
при установке имплантатов, аугмен-
тации кости и многих других вмеша-
тельствах.
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Компании Carl Zeiss и Henry Schein
заключают соглашение
Dental Tribune International

Мелвилл, Нью-Йорк, США/Йена, Герма-
ния. Компания Carl Zeiss Meditec и Henry
Schein объявили о создании на террито-
рии США партнерства для распростра-
нения микроскопов и луп Carl Zeiss. Со-
глашение двух компаний облегчит сто-
матологам США доступ к оборудованию.
Соглашение касается линейки стомато-
логических микроскопов Carl Zeiss, 
OPMI pico и OPMI PROergo и луп Eye-
Mag. С 1 июля компания Henry Schein
становится эксклюзивным дистрибью-
тором этих товаров.
Благодаря этому партнерству стомато-
логи получат доступ к микроскопам,

обеспечивающим исключительную ви-
зуализацию. Эргономичная конструк-
ция микроскопов Carl Zeiss способству-
ет комфорту работы. Микроскоп при-
водится в оптимальное положение, что
предотвращает проблемы со спиной.
Компания Carl Zeiss располагает филиа-
лами во Франции, Испании, Северной
Америке и Японии. Дистрибьюторские
соглашения заключены с 40 компания-
ми и со 100 агентствами.

Профилактика

Инновационная система ENA
White 2.0 для отбеливания зубов
на дому: всего 2 мин в день и без
использования капп
За последние несколько лет интерес
пациентов к отбеливанию зубов за-
метно усилился. Спрос на профес-
сиональное отбеливание растет, не-
смотря на экономический кризис.
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Микроскоп OPMI PROergo компании
Carl Zeiss. (Снимок предоставлен Busi-
ness Wire)

Беспроводные 
цифровые датчики
Джордж Фридман, Канада

DT стр. 2

Ксилит – сладкое чудо
Сегодня министерства здравоохра-
нения Италии, Японии и Финлян-
дии не без оснований рекомендуют
ксилит как средство активной про-
филактики заболеваний полости
рта.
Этой рекомендации с каждым го-
дом следует все большее число на-
циональных европейских стомато-
логических ассоциаций.
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Современные решения для прямых
реставраций зубов дистальной
группы
Чтобы эффективно заместить утрачен-
ные ткани зуба, выбираемый реставра-
ционный материал должен обладать ха-
рактеристиками, схожими со свойства-
ми естественных зубов, а также демон-
стрировать хороший уровень адгезии,
низкую полимеризационную усадку, вы-
сокую устойчивость к нагрузкам и анти-
кариогенные свойства. Выбор материа-
ла также зависит от клинического слу-
чая: следует принимать во внимание
возраст пациента, уровень риска разви-
тия кариеса у конкретного пациента,
эстетические требования, возможность
изоляции рабочего поля, функциональ-
ные требования к выполняемой рестав-
рации, и, наконец, соображения эконо-
мической целесообразности. стр. 13
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Рис. 1. Наиболее популярной в мире
технологией цифровой рентгеногра-
фии является получение изображений
с помощью беспроводных датчиков.

Рис. 2. Проводные датчики для полу-
чения прикусных рентгенограмм.

Рис. 3. Датчик PSP обладает доста-
точной гибкостью и легко адаптиру-
ется в ПР пациента.

Площадь активной 
поверхности, мм2

Толщина датчика, мм

Фонд охраны стоматологиче-
ского здоровья поддерживает
введение маркировки пищевых
продуктов
Фонд охраны стоматологического здо-
ровья BDHF объявил о поддержке
предложения о нанесении специ-
альной маркировки на упаковки про-
дуктов питания, выдвинутого Фондом
по борьбе с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями совместно с Кампанией
по оптимизации детского питания. 
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чрезмерно много места, в результа-
те чего в поле съемки не попадают
ткани десны или альвеолярный гре-
бень. Из-за этого часто возникает
необходимость в вертикальном
смещении датчика и/или получе-
нии дополнительных рентгено-
грамм, что означает большую луче-
вую нагрузку на пациента (рис. 3).

Толщина датчика
Толщина датчика может стать ос-

новной причиной дискомфорта па-
циента или возникновения сложно-
стей при позиционировании датчи-
ка. Стандартная пленка размера 2
имеет толщину около 1 мм; даже та-
кой размер может быть некомфор-
тен для некоторых пациентов, на-
пример, людей с небольшим разме-
ром полости рта (ПР) или увеличен-
ными подъязычными валиками.
Толщина проводных цифровых дат-
чиков составляет от 5,5 до 8,3 мм,
что еще больше затрудняет их пози-
ционирование и делает съемку весь-
ма некомфортной для пациентов.
При этом толщина стандартной
пленки более чем в 2 раза превыша-
ет толщину беспроводного датчика
ScanX, которая составляет всего 
0,4 мм. Кроме того, в отличие от же-
стких проводных датчиков, датчик
PSP обладает достаточной гиб-
костью и легко адаптируется в ПР
пациента (рис. 4), заметно повышая
комфорт последнего.

Диапазон размеров
беспроводных датчиков

Беспроводные датчики ScanX вы-
пускаются в широком ассортименте
(рис. 5): №0 и №1 – для пациентов с
маленьким ртом; №2 – для получе-
ния стандартных прикусных рент-
генограмм (рис. 6), периапикаль-
ных снимков (рис. 7) и эндодонти-
ческих изображений (рис. 8); №3 –
для прикусной рентгенографии не-
скольких зубов; №4 – для окклю-
зионной съемки, получения орто-
пантомограмм (рис. 9), телерентге-
нограмм (рис. 10) и съемки височ-
но-нижнечелюстных суставов. Каж-
дый такой датчик представляет со-
бой пластину для многократного
использования, которую помещают
в одноразовый защитный пакет,
нужным образом позиционируют в
ПР пациента, подвергают коротко-
му облучению, сканируют и немед-
ленно передают данные на компью-
тер для визуализации изображения.
В ходе сканирования данные авто-
матически стираются с датчика;
после этого он готов к немедленно-
му повторному применению.

Датчики, предназначенные для
внутриротовой съемки, изготавли-
ваются из мягкой гибкой пластмас-
сы и прекрасно адаптируются в ПР.
При слишком сильной деформации
датчика на его поверхности может
появиться трещина, и тогда эта
область становится непригодна для
фиксации данных. Тем не менее в
условиях достаточно бережного об-
ращения каждый такой датчик поз-
воляет получить тысячи снимков.

Стоимость замены цифрового
датчика

В большинстве случаев поломка
датчика бывает связана с физиче-
ским отсоединением провода. Хотя
этот дефект можно довольно легко
(и за небольшие деньги) устранить,
стоматологи, как правило, не хотят

заниматься ремонтом; тогда возни-
кает необходимость в приобрете-
нии новых датчиков. Если проблема
заключается в повреждении чипа
или износе ведущего кабеля, замена
проводного датчика обходится
весьма недешево, в 5–10 000 дол.
США или даже больше.

Ввиду этого крайне рекоменду-
ется приобрести у производителя
или дистрибьютора страховку, по-
крывающую такие расходы. Стои-
мость подобной страховки, как пра-
вило, составляет более 1000 дол.
США за один датчик в год. С другой
стороны, беспроводные датчики
стоят гораздо дешевле; замена одно-
го датчика размера 2 обходится
примерно в 40 дол. США. Кроме то-
го, у них просто нет проводов, кото-
рые могут выйти из строя. С учетом
длительного срока службы стои-
мость цифрового датчика PSP в пе-
ресчете на количество его исполь-
зований оказывается просто мизер-
ной.

Время проявки/
сканирования

Для того чтобы изображение на
классической рентгеновской пленке
стало видимым, ее необходимо про-
явить, промыть и высушить. Это дол-
гий процесс; потеря времени не-
избежно вызывает раздражение, осо-
бенно когда снимок нужен срочно.
Если одиночный снимок может быть
готов через 5–6 мин, то снимки не-
скольких зубов приходится ждать по
10 мин или даже дольше. Проводные
датчики позволяют немедленно пе-
редать на компьютер изображение,
которое готово к просмотру сразу
после обработки (как правило, за-
держка при этом минимальна).

Беспроводные датчики ScanX по-
мещают в миниатюрное сканирую-
щее устройство ScanX Swift (рис. 11),
и изображения немедленно выво-
дятся на экран компьютера. Первое
из них готово уже через 11 с, обра-
ботка каждого следующего занима-
ет 4 с. Таким образом, комплект из 
4 прикусных рентгенограмм будет

готов к просмотру менее чем через
30 с, а снимки всех зубов можно бу-
дет изучить уже через 2 мин. При
сканировании устройство автома-
тически стирает данные с датчика,
подготавливая его к следующей
съемке.

Повышение качества
изображений

Цифровые рентгенограммы от-
личаются от традиционных более
высоким разрешением, благодаря
чему изображения на них обладают
большей четкостью и, следователь-
но, диагностической точностью. 
В программе ScanX есть инструмен-
ты для дополнительного повыше-
ния качества изображений, позво-
ляющие стоматологу редактировать
снимки (регулировать их яркость,
контрастность, цвет и ориентацию),
чтобы получить дополнительные
сведения, не подвергая пациента
облучению. Эти инструменты чрез-
вычайно полезны – они позволяют
выявлять многие проблемы гораздо
точней и раньше. Сама программа
интуитивно понятна и проста в ис-
пользовании.

Возможность изучения цифро-
вых изображений на экране ком-
пьютера заметно улучшила и ре-
зультаты диагностики, и способы
планирования лечения. Размеры
снимков на компьютерном монито-
ре позволяют активно привлекать
пациента к обсуждению имеющих-
ся проблем и выработке стратегии
их устранения.

Хранение данных
В идеале все рентгенограммы сле-

дует хранить на сервере клиники,
доступ к которому возможен из лю-
бого ее кабинета. Поскольку файлы
изображений имеют относительно
большой размер (а их сжатие может
приводить к потере качества), важ-
но выделить для их хранения столь-
ко места на жестком диске компью-
тера, чтобы там могли поместиться
данные как минимум за 3 года. Осо-
бенно большим размером отли-

чаются телерентгенограммы и ор-
топантомограммы. Также полезно
хранить резервные копии в не-
скольких местах вне клиники; это
поможет сохранить данные в мало-
вероятном, но все же возможном
случае пожара, наводнения или не-
обратимого повреждения сервера.

Вывод
Цифровая рентгенография пре-

восходит традиционную съемку с
точки зрения скорости, эффектив-
ности и детализации. Более 99% сто-
матологов, перешедших на цифро-
вые методы, признают, что это было
правильное решение. К очевидным
преимуществам цифровой рентге-
нографии относятся мгновенная ви-
зуализация снимков, низкая лучевая
нагрузка на пациентов, высокое ка-
чество изображений, возможность
хранить данные в электронном виде
и отсутствие необходимости в при-
менении химикатов. Тем не менее
повсеместному внедрению цифро-
вой рентгенографии до какого-то
момента препятствовала необходи-
мость в существенных начальных
капиталовложениях. Некоторые
другие недостатки этой технологии,
например, заметная толщина и же-
сткость датчиков, большая веро-
ятность повреждения проводов и
высокая стоимость технического
обслуживания и ремонта оборудова-
ния, были устранены с появлением
беспроводных цифровых датчиков
PSP. Хотя стоимость перехода на
цифровую рентгенографию по-
прежнему довольно высока, ее дол-
госрочные клинические и финансо-
вые преимущества очевидны.

От редакции
Статья была впервые опубликова-
на в журнале Cosmetic Dentistry №1,
2015.
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Рис. 6. Стандартная прикусная рент-
генограмма, полученная с помощью бес-
проводного цифрового датчика ScanX.

Рис. 7. Периапикальная рентгенограм-
ма, полученная с помощью беспровод-
ного цифрового датчика ScanX.

Рис. 8. Эндодонтическая рентгено-
грамма, полученная с помощью бес-
проводного цифрового датчика ScanX.

Рис. 4, a, б. В некоторых случаях для получения качественного изображения
требуется дополнительное облучение пациента.

Рис. 5. Беспроводные цифровые датчики ScanX выпускаются разных размеров.

Рис. 11. Беспроводные цифровые дат-
чики ScanX помещают в миниатюр-
ный сканер ScanX Swift.

Рис. 9. Ортопантомограмма, полученная с помощью беспроводного цифрового
датчика ScanX.

Рис. 10. Телерентгенограмма, полученная с помощью беспроводного цифрового
датчика ScanX.
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С ростом популярности импланто-
логического лечения увеличивается
и количество случаев периимпланти-
та. Имеющиеся данные показывают,
что у каждого пятого пациента, про-
ходящего имплантологическое лече-
ние, развивается периимплантит, не-
обратимое воспалительное заболева-
ние, характеризуемое утратой кости
вокруг имплантата, тогда как у
остальных четверых таких пациен-
тов наблюдается мукозит в области
имплантата, представляющий собой
раннюю стадию периимплантита, на
которой воспалительная реакция яв-
ляется еще обратимой.

В случае мукозита воспаление
ограничено периимплантной сли-
зистой тканью; при периимпланти-
те инфекция распространяется уже
на кость. В обоих случаях наблю-
даются присутствие бактериально-
го налета и камня, отечность и по-
краснение тканей, а также крово-
точивость при зондировании. 
В большинстве случаев классиче-
ские методы лечения периимплан-
тита не дают адекватного результата
из-за ряда осложняющих факторов,
например, присутствия резистент-
ных бактериальных штаммов, слож-
ности качественного очищения тка-
ней и наличия биопленки на по-
верхности имплантата.

Представляется, что наиболее
распространенной причиной воз-
никновения периимплантита яв-
ляется плохое распределение ок-
клюзионных нагрузок вследствие
возникновения преждевременных
контактов или установки несбалан-
сированных консольных мостовид-
ных протезов. Хорошая гигиена по-
лости рта при имплантологическом
лечении является обязательным
условием его долгосрочного успеха,
однако конструкция и расположе-
ние ортопедической конструкции
могут существенно затруднять ме-
ханическое очищение. В том случае,
если причина заболевания установ-
лена, а факторы, провоцирующие
его повторение, исключены, эффек-
тивным средством борьбы с пери-
имплантитом может стать лазерная
терапия.

Лечение периимплантита 
по методу TwinLight®

Компания Fotona предложила ме-
тодику TwinLight®, которая уже заре-
комендовала себя как один из наи-
более эффективных методов тера-
пии периимплантита, удовлетво-
ряющий таким требованиям, как
эффективный контроль инфекции
за счет обеззараживания поверхно-
сти и сдерживание прогрессирова-
ния заболевания. TwinLight® – это
минимально инвазивный метод те-
рапии с помощью двух лазеров, уже
ставших «золотым стандартом» сто-
матологии (Er:YAG и Nd:YAG), си-
нергия которых позволяет заметно
увеличить долю успешных результа-
тов лечения периимплантита и со-
кратить время заживления.

В рамках метода TwinLight® лазер
Er:YAG используется при консерва-
тивном лечении, для удаления мик-
робов, и на хирургическом этапе –
для обработки поврежденной аль-
веолярной кости вокруг импланта-
та. С помощью лазера Er:YAG можно
удалять грануляционную ткань с по-
верхности кости и имплантата, а
также проводить тщательное обез-
зараживание участка. Лазер Er:YAG
чрезвычайно эффективно удаляет
соединительную и грануляционную
ткань с кости. Эрбиевый лазер испа-
ряет присутствующую в ткани воду
и благодаря большой продолжи-
тельности импульса и относительно
низкой пиковой мощности позво-
ляет селективно удалять грануля-
ционную ткань с одновременной

аблацией микроорганизмов на по-
верхности кости.

При хирургическом вмешатель-
стве бактерицидное действие лазе-
ра Er:YAG эффективно в отношении
липополисахаридов; поверхность
имплантата можно полностью очи-
стить без применения химических
веществ. Последующая обработка с
помощью лазера Nd:YAG ускоряет
заживление за счет уничтожения
бактерий и биостимуляции кости.
Те же принципы применяются и при
более инвазивном лечении.
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Лечение периимплантита по методу TwinLight®

Илай Мэйден, Дзафер Казак, Великобритания

Рис. 1. Удаление грануляционной ткани с помощью лазера
Er:YAG в режиме LP.

Рис. 2. Очищение поверхности имплантата от бактери-
альной биопленки с помощью лазера Er:YAG в режиме MSP.DT стр. 4
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Метод TwinLight®

Процедура TwinLight® состоит из
следующих этапов:

I этап: удаление грануляционной
ткани с помощью лазера Er:YAG в ре-
жиме LP (рис. 1).

II этап: очищение поверхности
имплантата от бактериальной био-
пленки с помощью лазера Er:YAG в
режиме MSP (рис. 2).

III этап: аблация инфицирован-
ной кости с помощью лазера Er:YAG
в режиме QSP (рис. 3, a).

IV этап: уничтожение бактерий на
поверхности кости с помощью ла-
зера Nd:YAG в режиме MSP (рис. 3, б).

V этап: биостимуляция с помо-
щью лазера Nd:YAG в режиме VLP
(рис. 4).

При лечении мукозита ограничи-
ваются только очищением поверх-

Рис. 3, a. Аблация инфицированной кости с помощью лазера
Er:YAG в режиме QSP.

Рис. 3, б. Бактерицидная обработка кости с помощью лазера
Nd:YAG в режиме MSP.

Рис. 4. Биостимуляция с помощью лазера Nd:YAG в режиме VLP.

Реклама

Рис. 5, a. Исходная рентгенограмма.

Рис. 5, б. Увеличенный фрагмент ис-
ходной рентгенограммы.

Рис. 5, в. Исходная клиническая кар-
тина.

Рис. 6, a. Удаление грануляционной
ткани с поверхности имплантата и
ее дезинфекция с помощью лазера
Er:YAG.

Рис. 6, б. Бактерицидная обработка и
биостимуляция кости с помощью ла-
зера Nd:YAG.
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ности имплантата от бактериаль-
ной биопленки (II этап).

За счет оптимальной настройки
параметров и благодаря длине вол-
ны лазера Er:YAG исключаются риск
термического повреждения чрезвы-
чайно хрупкой кости вокруг им-
плантата, а также существенное из-
менение его поверхности, что яв-
ляется частым осложнением при ис-
пользовании других лазеров. Воз-
действие энергии лазера на поверх-
ность имплантата зависит от плот-
ности энергии, мощности и продол-
жительности импульса. К выбору
этих параметров следует подходить
со всей необходимой тщатель-
ностью – их снижение увеличивает
длительность процедуры, но повы-
шает ее безопасность для импланта-
та и его успешной остеоинтеграции.
Также в случае слабого периимплан-
тита возможно консервативное
применение лазера Er:YAG.

Клинический случай
В данном клиническом случае бы-

ла запланирована установка съем-
ного протеза с двумя шаровыми ат-
тачментами. По требованию паци-
ента имплантаты нагрузили сразу
после их установки, что, наиболее
вероятно, и явилось причиной ре-
зорбции кости вокруг имплантата
на нижней челюсти справа (рис. 5).
Обеспечили прямой доступ к участ-
ку, с помощью лазера Er:YAG удали-
ли грануляционную ткань и дезин-
фицировали поверхность имплан-
тата, затем провели бактерицидную
обработку и биостимуляцию с по-
мощью лазера Nd:YAG (рис. 6). Кост-
ный дефект заполнили синтетиче-
ским заменителем кости.

Через 3 года, в течение которых
велось наблюдение, показавшее хо-
рошее заживление тканей (рис. 7),
пациент захотел заменить имею-
щиеся протезы несъемными орто-
педическими конструкциями; с
этой целью на обеих челюстях уста-
новили дополнительные импланта-
ты. На рис. 8 представлена рентге-
нограмма, сделанная через 5 лет
после лечения периимплантита.
Еще через год были установлены два
дополнительных имплантата.

В подобных случаях применение
лазеров дает ряд преимуществ. 
Одним из них является отсутствие
риска механических, химических
или любых других повреждений ко-
сти и имплантата при удалении гра-
нуляционной ткани вокруг послед-
него. Помимо безопасности оба ла-
зера отличаются тем, что способ-
ствуют заживлению за счет эффек-
тивного снижения количества бак-
терий и биостимуляции ткани. Во
избежание термического повреж-
дения поверхности имплантата
устанавливают меньшую продол-
жительность импульсов и более
низкий уровень энергии, ограничи-
вая таким образом величину пико-
вой мощности. С помощью корот-
ких импульсов при более высокой
пиковой мощности (т.е. большей
энергии) на поверхности кости
можно сформировать точечные
участки кровотечения, способ-
ствующие лучшему заживлению
при аугментации.

Способность излучения лазера
Nd:YAG проникать внутрь кости по-
могает обеспечить эффективное
уничтожение бактерий и биостиму-
ляцию ткани. Прямого контакта ла-
зера Nd:YAG и поверхности имплан-
тата следует избегать, поскольку ти-
тан отличается высокой поглощаю-

щей способностью, что может при-
вести к его значительному нагреву.
Не менее важно использовать мощ-
ный отсос и быстро перемещать на-
конечник лазера подметающими
движениями, чтобы избежать повы-

шения температуры обрабатывае-
мого участка. Слишком сильное
кровотечение может препятство-
вать проникновению излучения ла-
зера Nd:YAG вглубь ткани. Также с
помощью лазера Nd:YAG можно об-

рабатывать разрез, вестибулярную и
небную (язычную) стороны хирур-
гического участка после ушивания
раны. Кроме того, этот лазер приме-
няют и для наружного воздействия
на полость рта; такая лазерная про-

цедура, проводимая через день, спо-
собствует более быстрому заживле-
нию, уменьшению боли и отечно-
сти.

От редакции
Статья впервые была опубликова-
на в журнале Laser №1, 2015.

Реклама

Dr Ilay Maden PhD
Seesaw Dental Education UK
20 Halifax Road, 3 Boothroyds WF13 2NE,
UK (Великобритания)
ilaymaden@gmail.com

Контактная информацияРис. 7, a. Рентгенограмма, сделанная
через 3 года после лечения.

Рис. 7, б. Увеличенный фрагмент рент-
генограммы, сделанной через 3 года.

Рис. 8, a. Рентгенограмма, сделанная
через 5 лет после лечения.

Рис. 8, б. Клиническая картина через 5
лет после лечения.
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Сегодня министерства здраво-
охранения Италии, Японии и Фин-
ляндии не без оснований рекомен-
дуют ксилит как средство активной
профилактики заболеваний поло-
сти рта.

Этой рекомендации с каждым го-
дом следует все большее число на-
циональных европейских стомато-
логических ассоциаций.

Что же такого особенного в этом
«сладком чуде» – ксилите? Имеются
ли доказательства, подтверждающие
такие его положительные свойства,

как противокариозное действие или
способность стимулировать реми-
нерализацию зубной эмали? Эти и
другие вопросы занимают сейчас
широкие круги специалистов. 
Известно, что масштабное исследо-
вание, проведенное в г. Турку в
1970–1976 гг., продемонстрировало
уменьшение частоты возникнове-
ния кариеса на 85% по сравнению с
контрольной группой [1] и вызвало
волну новых, углубленных исследо-
ваний. Многочисленные исследова-
ния, проведенные в дальнейшем под

эгидой Всемирной организации
здравоохранения (ВОЗ), подтверди-
ли заметное снижение заболеваемо-
сти на 50–85% [2–4].

Почему же ксилит так и не вошел
в наш повседневный рацион, а его
эффективность все еще ставится
под сомнение? Возможным объ-
яснением наряду с отсутствием ин-
формации мог бы стать экономиче-
ский фактор. Как сырье ксилит при-
мерно в 20 раз дороже в производ-
стве, чем обычный сахар, и много-
кратно дороже других суррогатов
или заменителей сахара. Себестои-
мость пищевых производных кси-
лита еще выше, что делает его пере-
работку малопривлекательной для
многих предприятий. В отличие от
таких синтетических подсластите-
лей, как аспартам и ацесульфам,
ксилит не способен искусственно
продлевать вкус продуктов.

Именно поэтому жевательная ре-
зинка, подслащенная только ксили-
том, утрачивает вкус примерно че-
рез 5 мин, в то время как «конкурен-
ты» ксилита способны сохранять
его несколько дольше. C точки зре-
ния промышленности, использова-
ние синтетических подсластителей
при производстве жевательной ре-
зинки создает дополнительную
прибавочную стоимость – в конеч-
ном счете за счет потребителя. С чи-
сто медицинской точки зрения, же-
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Реклама

Ксилит – сладкое чудо
Дебора Хорьх, Германия

Рис. 1. Первоначально ксилит получали из березовой коры.

Рис. 2. Ксилит подавляет бактерии Streptococcus mutans.

Рис. 3. Профилактическая жевательная резинка компании Miradent (Hager &
Werken), подслащенная только ксилитом.

Рис. 4. «Сладкое чудо» – структура молекулы.

Рис. 5. Ксилитол охотно применяется и больными диабетом.

Fritsche D. Diabetes: Der Ernährungskompass. Gräfe und Unzer Verlag 2008.

Гликемический индекс
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вательная резинка, подслащенная
исключительно ксилитом, за эти 
5 мин успевает полностью выпол-
нить свою основную задачу, т.е. по-
высить водородный показатель сре-
ды полости рта, заметно снижаю-
щийся после приема пищи.

Наряду с упомянутыми и уже под-
твержденными свойствами ксилита
существует и ряд других положи-
тельных характеристик этого слад-
кого чуда, требующих дополнитель-
ного изучения. Так, E.Park и соавт. [5]
обнаружили, например, противо-
воспалительное действие ксилита
при инфекции Porphyromonas gingi-
valis. J.Uittamo и соавт. [6] описы-
вают воздействие ксилита на Candi-
da albicans и его способность подав-
лять канцерогенное действие аце-
тальдегида в полости рта, что могло
бы представлять особый интерес
для курильщиков.

Ксилит не способен заменить
фторид, но может служить важным
дополнительным средством профи-
лактики.

Те, кто скептически относится к
применению ксилита, охотно ука-
зывают на эффективность фтори-
дов, при этом, однако, не признавая,
что оба вещества прекрасно допол-
няют друг друга.

Ксилит также весьма полезен при
отсутствии зубной щетки. Европей-
ское агентство по безопасности пи-
щевых продуктов (EFSA – European
Food Safety Authority) признало вы-
сокую эффективность жевательной
резинки, подслащенной только кси-
литом, как средства борьбы с карие-
сом; ее противокариозное действие
официально подтверждено [7], а
производителям разрешено за-
являть о ее полезности для здоровья.

В идеале сахар нужно заменить
ксилитом в как можно большем ко-
личестве потребляемых продуктов
и напитков. Для достижения макси-
мально высоких результатов паци-
ентам следует использовать жева-
тельную резинку, подслащенную
только ксилитом. Это подтверждает
и анализ исследований, проведен-
ный EFSA. Журнал «Еko-Test» (2015;
№9) протестировал множество ви-
дов жевательной резинки, и только
резинка с чистым ксилитом получи-
ла оценки «отлично» и «хорошо», в
то время как многие всемирно из-
вестные марки не поднялись выше
уровня «удовлетворительно». Наря-
ду с жевательными резинками суще-
ствует еще множество прекрасных
альтернатив, например, таблетиро-
ванный (Lutsch-Drops) или рассып-
ной (Xylitol Pulver) ксилитовый по-
рошок, который по своим свой-
ствам и сладости ничем не уступает
традиционному сахару. Максималь-
ный положительный эффект дости-
гается при ежедневном приеме 5 г
ксилита. При этом взрослые хоро-
шо переносят прием до 50 г, а дети –
до 30 г ксилита в день. Чтобы убе-
диться в том, что в продуктах содер-
жится только ксилит, следует внима-
тельно знакомиться с их составом.
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Xylitol Zahnpflegekaugummi Spearmint, 30 г REF 630 079
Xylitol Zahnpflegekaugummi Kids Apfel, 30 г REF 630 192
Xylitol Zahnpflegekaugummi Schüttbox, 200 шт. REF 635 069
Xylitol Zahnpflegedrops Kirsche, 60 г REF 630 171
Xylitol Zahnpflegedrops Schüttbox, 100 шт. REF 635 183
AQUAMED Mundtrockenheits-Luschtabletten, 60 г REF 630 164
Xylitol Pulver 350 г REF 630 119

Реклама

Обзор важнейших исследований

Место исследования Длительность,годы Доза, г/сут Снижение частоты возникновения кариеса, %

1 Турку, Финляндия 2 67 >85

2 СССР 2 30 73

3
ВОЗ – Таиланд

Полинезия
Венгрия

2,3–2,7
3

2–3

20
До 20
14–20

Сообщаемый эффект профилактики 
58–68
37–45

4 Монреаль, Канада 1–2 1–3,9 52

5 Юливиеска, Финляндия 3 7–10 59–84

6 Дейтон, Огайо* 1,8 До 8,5 80

7
Юливиеска, Финляндия «От ма-

тери – ребенку»
21 мес 6–7 70

*Кариес корня зуба.
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Болевой симптом является одним
из ведущих признаков воспаления в
организме, что относится и к че-
люстно-лицевой области. В одних
случаях он бывает выражен слабее,
например, при кариесе, в других –
более значительно (пульпит, перио-
донтит). Яркие проявления свой-
ственны для гнойных процессов, тя-
желой травмы, обширных опера-
тивных вмешательств.

Выбор обезболивающих и проти-
вовоспалительных препаратов за-
висит от причины и степени выра-
женности воспалительной реакции.
Так, местная анестезия обеспечива-
ет хороший эффект при заболева-
ниях зубов и не требует использова-
ния других лекарственных средств.
Поражение окружающих тканей
диктует дополнительное назначе-
ние медикаментозного лечения.
При этом наиболее ответственным
является выбор терапевтических
средств и методов с применением
сильнодействующих препаратов со-
четанного действия, обеспечиваю-
щих обезболивающий и противо-
воспалительный эффект. В первую
очередь это относится к группе не-

стероидных противовоспалитель-
ных препаратов (НПВП). НПВП мо-
гут угнетать воспаление на разных
уровнях: тормозят образование и
освобождение медиаторов воспале-
ния, пролиферацию клеток в очаге
воспаления, подавляют экссудацию,
разобщают окислительное фосфо-
рилирование, понижают сосудисто-
тканевую проницаемость, ингиби-
руют активность протеаз, воздей-
ствуют на гипофиз-адреналовую си-
стему и др. Противовоспалительное,
жаропонижающее и анальгезирую-
щее действие разных групп НПВП
выражено в различной степени. Так-
же препараты значительно отли-
чаются воздействием на организм и
эффективностью в той или иной
клинической ситуации. В отличие
от наркотических анальгетиков они
не угнетают дыхательный центр, не
вызывают эйфорию и лекарствен-
ную зависимость, не обладают спаз-
могенным действием.

Для предупреждения и купирова-
ния болевого синдрома (БС) после
травматичных оперативных вмеша-
тельств в челюстно-лицевой обла-
сти целесообразно применять

анальгетики для парентерального
введения. К таким средствам отно-
сится нестероидный препарат из
группы производных пропионовой
кислоты – Дексалгин®, действую-
щим веществом которого является
декскетопрофена трометамол – во-
дорастворимая соль S-энантиомера
кетопрофена. Дексалгин® оказывает
аналгезирующее, противовоспали-
тельное и жаропонижающее дей-
ствие. Его механизм действия связан
с ингибированием синтеза проста-
гландинов на уровне циклооксиге-
назы (ЦОГ)-1 и ЦОГ-2. 

В инъекционной форме препарат
Дексалгин® показан для купирова-
ния БС разного генеза (в том числе
послеоперационные боли, боль при
метастазах в кости, посттравматиче-
ские боли, невралгии, зубная боль).
Максимальная концентрация в сы-
воротке (Сmах) после внутримышеч-
ного введения достигается в сред-
нем через 20 минут. Продолжитель-
ность анальгезирующего эффекта
после введения в дозе 50 мг состав-
ляет 4–8 ч.

Рекомендуемая доза для взрослых:
50 мг каждые 8–12 ч. Содержимое

одной ампулы (2 мл) медленно вво-
дят глубоко внутримышечно либо
внутривенно согласно инструкции
к препарату. Следует помнить, что
Дексалгин® предназначен для крат-
косрочного (не более 2 дней) при-
менения в период острого БС. 
В дальнейшем возможен перевод
пациента на анальгетики, в частно-
сти Дексалгин®, для приема внутрь.

Клинический случай 1
Пациент В., 31 год. Диагноз: ради-

кулярная киста верхней челюсти во
фронтальном отделе. Под местной
анестезией проведено удаление
корней зубов 2.1, 2.2, отслоен слизи-
сто-надкостничный лоскут, трепа-
нирована кортикальная пластинка с
сохранением межальвеолярной пе-
регородки (рис. 1) и удалена обо-
лочка радикулярной кисты. С целью
профилактики БС пациенту был на-
значен препарат Дексалгин® 2,0 мл
внутримышечно.

Парентеральное введение препа-
рата связано с затруднением для па-
циента приема пероральных
средств после операции в полости
рта. Выбор Дексалгина® обусловлен
быстрым наступлением анальгези-
рующего эффекта (через 30 мин
после использования), который сов-
падает с завершением действия
предоперационной анестезии. Дли-
тельность воздействия препарата в
данном случае оказалась достаточ-
ной и не требовала дополнительно-
го назначения анальгетика.

Клинический случай 2
Пациент Ш., 34 года. Диагноз: ра-

дикулярная киста нижней челюсти
слева в области зуба 3.6 (рис. 2, 3).
Под местной анестезией проведе-
но удаление зуба 3.6 с цистэктоми-
ей. После операции у пациента раз-
вился выраженный БС, больному
был однократно назначен препа-
рат Дексалгин® 2,0 мл внутримы-
шечно.

Выбор препарата обусловлен воз-
можностью парентерального введе-
ния, поскольку глотание таблетиро-
ванных препаратов существенно за-
труднено вследствие хирургическо-
го вмешательства в челюстно-лице-
вой области. Показаниями для вы-
бора препарата явилась скорость
наступления и длительность эффек-
та анальгезии. В данном случае до-
полнительного обезболивания не
потребовалось.

Использование нестероидных противовоспалительных
препаратов в стоматологии в послеоперационном периоде
Луцкая Ирина Константиновна, ГУО Белорусская медицинская академия последипломного образования
Шевела Татьяна Леонидовна, УО Белорусский государственный медицинский университет

Рис. 1. На верхней челюсти удалены
зубы 2.1, 2.2, трепанирована корти-
кальная пластинка с сохранением
межальвеолярной перегородки, удале-
на оболочка кисты.

Рис. 3. В области зуба 3.6 на слизи-
стой оболочке десны определяются
свищ с гнойным отделяемым и выбу-
хание кортикальной пластинки.

Рис. 2. На дентальной рентгенограм-
ме зуба 3.6 каналы запломбированы
на 1/3 длины, в области верхушек
корней определяется очаг деструк-
ции костной ткани 1,0×1,0 см.

Рис. 4. Нагноившаяся ушиблено-рва-
ная рана нижней губы с дефектом
мягких тканей.

Рис. 5. Состояние после проведения
хирургической обработки раны, на-
ложены отдельные узловые швы с вве-
дением резиновых дренажей.

Рис. 6. Затрудненное прорезывание
зуба 3.8.

Рис. 7. Мелкое преддверие нижнего
свода полости рта.

Рис. 8. Проведено углубление преддве-
рия полости рта методом встреч-
ных треугольных лоскутов.
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В ряде случаев пациенты, обра-
тившиеся к стоматологу, являются
потенциальным источником зараз-
ных заболеваний: СПИД, сифилис,
туберкулез. В этих случаях стомато-
лог должен направить больного в
специализированное учреждение
для установления диагноза и после-
дующего лечения [1, 2].

Особая настороженность должна
проявляться в случаях обнаружения
возможного социального риска или
угрозы жизни больного. В зависи-
мости от конкретной клинической
ситуации врач-стоматолог строит
свои действия, включающие сле-
дующие общие правила.
1. Прием каждого пациента осу-

ществляется с использованием
индивидуальных средств защиты
и стерильных инструментов.

2. Первичный осмотр слизистой
оболочки полости рта (СОПР)
производится только с использо-
ванием инструментов (зеркало,
зонд, шпатель, пинцет). До прове-
дения специальных исследований
(серологического, бактериологи-
ческого, цитологического) паль-
пация элементов поражения не
производится [3, 4].

3. Во всех сомнительных случаях, к
которым относится первичное вы-
явление элементов поражения на
слизистой или отсутствие эффекта
лечения ранее обнаруженного из-

менения мягких тканей, больного
необходимо обследовать на сифи-
лис и ВИЧ-инфицирование. Дан-
ная рекомендация обусловлена
тем, что даже клинически четкая
местная картина заболевания мо-
жет сопутствовать общей тяжелой
или заразной болезни (например,
герпетические высыпания при
СПИД, афтоподобная бляшка при
сифилисе) [3, 5].

4. Выявление положительных серо-
логических реакций крови на си-
филис или обнаружение бледной
трепонемы (БТ) в элементах по-
ражения служит показанием для
лечения больного в специализи-
рованном учреждении. Аналогич-
но обстоит дело при обнаруже-
нии возбудителя туберкулеза.
ВИЧ-инфицированные обслужи-
ваются в центрах СПИД, однако
необходимую помощь могут по-
лучать и у стоматолога, о чем дол-
жен помнить каждый врач поли-
клинического приема [6].
При сифилисе специфические

элементы на СОПР, красной кайме
губ, ротоглотке чрезвычайно зараз-
ны. Они возникают при прямом
внедрении БТ в СО, а также являют-
ся следствием генерализации БТ в
организме. Это объясняет возмож-
ность появления морфологических
элементов заболевания в данной
области на всех стадиях его клини-

ческого развития. Недооценка эпи-
демиологической ситуации стома-
тологом может привести к диагно-
стическим ошибкам, риску зараже-
ния и распространения инфекции.
С другой стороны, знание стомато-
логом основных проявлений сифи-
лиса в ПР способствует его ранней
диагностике [1].

Сифилис является инфекцион-
ным заболеванием, характеризуется
хроническим волнообразным тече-
нием с постепенным ухудшением
общего состояния, нарушением им-
мунитета, развитием тяжелых пора-
жений вплоть до летального исхода.
Возбудителем является БТ, которая
может проникать в организм чело-
века через кожу или СО (при нару-
шении их целостности). Существует
мнение, что СО, даже будучи ин-
тактной, не является защитным
барьером против возбудителя си-
филиса. Описаны случаи попадания
БТ непосредственно в кровь при ге-
мотрансфузиях либо порезах, уко-
лах во время операций. В таких слу-
чаях развивается «обезглавленный»
сифилис, без стадии первичного
аффекта. При заражении плода че-
рез плаценту от больной матери
возникает врожденный сифилис,
имеющий свои специфические про-
явления.

Наиболее часто заражение про-
исходит половым путем. В бытовых

условиях БТ может передаваться ис-
пользованием общей посуды, губной
помады, губки и т.д., поскольку в
большом количестве она содержится
в отделяемом твердого шанкра, эро-
зивных папул, молоке кормящей ма-
тери, разных экссудатах, транссуда-

тах. Слюна, моча, слезы, пот также
могут служить источником зараже-
ния, будучи вторично инфицирова-
ны в выводных протоках [4, 7].
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Сифилис: проявления в полости рта
И.К.Луцкая, О.Г.Зиновенко
ГУО Белорусская медицинская академия последипломного образования, Минск

Рис. 1. Элементы поражения (твер-
дые шанкры) на нижней губе при пер-
вичном сифилисе.

Рис. 2. Твердый шанкр на языке.

Рис. 4. Раковая опухоль.

Рис. 5. Полиморфизм высыпаний при
вторичном сифилисе.

Клинический случай 3
Пациент Ш., 54 года, обратился в

поликлинику с жалобами на боли в
области нижней губы, после осмот-
ра был поставлен диагноз: нагноив-
шаяся рана нижней губы (рис. 4).

Под местной анестезией проведена
хирургическая обработка раны на-
ложением швов (рис. 5). После опе-
рации у пациента развился выра-
женный БС, больному был назначен
препарат Дексалгин® 2,0 мл внутри-

мышечно, дважды с интервалом
8–12 ч.

Показаниями для выбора препа-
рата явился анальгезирующий и
противовоспалительный эффект
достаточной продолжительности

при меньшем количестве побочных
эффектов по сравнению с анало-
гичными препаратами.

В составе комплексного после-
операционного лечения препарат
Дексалгин® назначается в перораль-

ной форме пациентам при затруд-
ненном прорезывании третьих мо-
ляров (рис. 6) внутримышечно
после проведения пластики пред-
дверия полости рта (рис. 7, 8). DT

Рис. 3. Первичный элемент пораже-
ния на небной миндалине.


