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МГМСУ прошел 
международный аудит

C 03 сентября по 06 сентября 2008 г в
Загребе (Хорватия) прошла 34 Ежегод-
ная конференция Европейской ассоци-
ации стоматологического образования.
В ходе итогового собрания членов ас-
социации Московскому государствен-
ному медико-стоматологическому уни-
верситету (МГМСУ) был вручен серти-
фикат, подтверждающий проведенный
в 2007 г. аудит программы стоматологи-
ческого факультета европейскими экс-
пертами.

Стоматологические установки ком-
пании KaVo участвуют в Олимпиаде
БИБЕРАХ, Германия: выпускающая сто-
матологическое оборудование немец-
кая компания KaVo поддержала Олим-
пийские Игры 2008 г., предоставив в
распоряжение медицинского и стома-
тологического центра в Пекине восемь
стоматологических установок. Олим-
пийская стоматологическая клиника
оборудована шестью установками
Primus 1058 и двумя установками
ESTETICA E80 для оказания плановой и
экстренной помощи более чем 16 000
спортсменов и членов делегаций.
Возможность оказания стоматологиче-
ской помощи необходима при проведе-
нии соревнований по контактным ви-
дам спорта, например, боксу или хок-
кею; нужна она и велосипедистам, фут-
болистам или борцам, у которых регу-
лярно возникают травмы зубов. Кроме
того, стоматологические проблемы мо-
гут помешать спортсменам принять
участие в соревнованиях или заставить
преждевременно выбыть из них.
«Компания KaVo, как и Олимпийские
Игры, заметно выросла и получила ши-
рокое признание в двадцатом веке», от-
метили представители компании. «По-
лучив в свое распоряжение такое совре-
менное оборудование, как стоматоло-
гические установки ESTETICA E80 и
Primus 1058, врачи Олимпийской сто-
матологической клиники могут оказы-
вать лучшим спортсменам мира наи-
лучшую помощь».

Лечение пародонтальных 
каналов при помощи лазерных
аппаратов Waterlase и Laser
Smile, Biolase Technology Inc.

Лечение пародонтологических
заболеваний сродни состязанию:
заживление и восстановление тка-
ней против образования бактерий в
кармане. 
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Перемены – это важное орудие
развития, при условии, что они
опираются на прочное и надеж-
ное основание. Инновации в
области стоматологических ма-
териалов и технологий заметно
влияют на стоматологию как
искусство и науку. Тем не менее,
стоматология, как и любая от-
расль медицины, является и
бизнесом, и профессией. Коле-
бания маятника, предсказыва-
ющие тенденции и направле-
ния в этой области, мы должны
рассматривать в целом, чтобы
при назначении и осуществле-
нии лечения не стать жертвами
одностороннего подхода. У сто-
матологов наблюдается почти
фаустовская доверчивость к ре-
зультатам широких исследова-
ний, которые могут оказаться
недостаточно специфичны для
того, чтобы влиять на принятие
клинических решений [1, 2].

Азы и основы – азбука прогресса.
Хотя переход от стоматологии «по
необходимости” к стоматологии
«по требованию" согласуется с тен-
денциями развития общества, при-
ветствующего использование бото-
кса, коллагена и силикона, этот пе-

реход необязательно отражает по-
вышение осведомленности наших
пациентов в концептуальных воп-
росах стоматологического здоро-
вья. Их внимание переключилось с
гармонии жевательного аппарата и
его сбалансированного функцио-
нирования на отбеливание зубов с
его многочисленными разновидно-
стями. Нигде это нарушение логич-
ного и последовательного поддер-
жания оптимального стоматологи-
ческого здоровья не заметно так, как
в склонности к замене естествен-

ных зубов имплантатами. Пациен-
тов, относящихся к группам риска
[3], просто направляют на хирурги-
ческую манипуляцию, обещая не-
медленное восстановление функ-
ции без особой реабилитационной
терапии.

В эпоху имплантатов дальновид-
ное планирование лечения способ-
но предложить пациентам более че-
стный и целостный подход к стома-
тологической помощи. Ортодонты
учатся ставить мини-имплантаты
для обеспечения фиксации аппара-

тов. Эндодонты способны исправ-
лять погрешности предшествующе-
го лечения [4]. Тем не менее, если зуб
не подлежит восстановлению, его
можно заменить остеоинтегриро-
ванным имплантатом. Планы лече-
ния, предусматривающие эндодон-
тическое, ортодонтическое и орто-
педическое вмешательства, включа-
ют методы регенерации костной
ткани там, где она отсутствует, без
агрессивных процедур получения
костной ткани. Все, от производных
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Сказание о двух специализациях: 
эндодонтический и имплантологический алгоритм
Кеннет С.Серота

Развитие имплантологии, осо-
бенно в последние 10 лет, сдела-
ло имплантацию надежным ме-
тодом лечения и оказало весьма
серьезное влияние на традици-
онную стоматологию, увеличив
возможности лечения до недос-
тижимого ранее уровня. Осо-
бенно важен тот факт, что им-
плантология быстро становит-
ся предсказуемым и рутинным
инструментом врачей общей
практики, меняя традицион-

ные методы планирования ле-
чения, изложения истории бо-
лезни и осуществления стома-
тологической помощи.

Тем не менее, высокая стоимость
и сложный протокол хирургическо-
го вмешательства часто мешают па-
циентам согласиться на такое лече-
ние. Вместе с болезненным после-
операционным заживлением и за-
тяжным периодом ожидания эти

Изменение парадигмы: 
новый подход к планированию 
лечения (часть 1)
Евгений Йоффе

Выставка Greater New York
Dental Meeting помогает 
обучению детей Нью-Йорка
Являясь крупнейшим ежегодным
стоматологическим мероприятием
США, выставка Greater New York
Dental Meeting постоянно расширя-
ет и без того впечатляющий спектр
своих образовательных программ.
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Хотели бы вы работать 
с таким начальником, как вы?
Хорошо известно: чтобы заменить
одного сотрудника, нужно потра-
тить сумму, равную пяти его годо-
вым окладам. Много было написано
и о влиянии «проблемного» персо-
нала, а также о том, что с этим пер-
соналом делать.
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Рис. 1, а–в. Основные жалобы пациента – ощущение давления при контакте и чувствительность в области левого угла
нижней челюсти. Ранее первый моляр нижней челюсти неудачно подвергался эндодонтическому лечению, а в случае вто-
рого моляра наблюдался острый пульпит, возникший в результате потери герметичности пломбы из амальгамы.

a б в
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Рис. 1, а, б.

а б

Сертификат МГМСУ

Поздравления МГМСУ

Применение системы T-Scan III
при постановке ортопедиче-
ских конструкций 
с опорой на имплантаты
Компьютеризированный анализ
окклюзии существенно изменился
с середины 1980-х годов, когда поя-
вилась система T-Scan I.
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эмалевой матрицы до морфогене-
тических белков костной ткани и
исследований стволовых клеток, на-
правлено на восстановление на кле-
точном и структурном уровне. Не-
важно, кто из нас какую работу вы-
полняет: важно то, что мы учим на-
ших пациентов понимать открыва-
ющиеся перед ними возможности и
работаем на благо непрерывного
повышения стандарта стоматологи-
ческой помощи.

Выбор между имплантацией и
эндодонтическим вмешательством
весьма проблематичен, поскольку
эти процедуры имеют существен-
ные различия. Разные способы
оценки результатов затрудняют их
сравнение. Среди факторов, кото-
рые необходимо учитывать, можно
назвать вопросы, связанные с са-
мим пациентом (состояние его сис-
темного и стоматологического здо-
ровья, его восприимчивость и от-
ношение к лечению), факторы, от-
носящиеся к зубам и пародонту (со-
стояние пульпы и пародонта, цве-
товые характеристики зубов, коли-
чество и качество костной ткани,
анатомия мягких тканей), и аспек-
ты, связанные с лечением (вероят-
ность осложнений, необходимость
дополнительных процедур, резуль-
таты лечения). Для определения
клинического качества эндодонти-
ческих и имплантологических вме-
шательств необходимы долгосроч-
ные, широкомасштабные, четко
спланированные исследования с
простыми и ясными методами
оценки результатов, например, по
долговечности в сочетании с тем
или иным протоколом лечения [5,
6]. J.Lindhe отметил, что импланта-
ты следует применять для воспол-
нения недостающих, а не для заме-
ны имеющихся зубов. Также спорно
использование смоделированного
с помощью программного обеспе-
чения, основанного на математиче-
ских моделях, результата лечения
для получения информированного
согласия пациента на вмешательст-
во, так как исходные данные и про-
водимый на их основе многомер-
ный анализ могут быть искажены
для преставления желаемого ре-
зультата.

Основой принятия клинических
решений в стоматологии долгое
время была задача сохранения есте-
ственных зубов. Современные тен-
денции имплантологии ослабили
эту парадигму, поскольку многие
стоматологи быстро восприняли
имплантацию в качестве нового
стандарта лечения, что у многих вы-
зывает озабоченность. В ряде крат-
косрочных исследований получены
благоприятные результаты, свиде-
тельствующие в пользу постановки
единичных имплантатов. Однако
отсутствие стандартизированных

методов оценки и широкая трактов-
ка параметров качества затрудняют
сравнительный анализ результатов
этих исследований. Следовательно,
какие бы захватывающие возмож-
ности ни открывала перед пациен-
тами и врачами имплантология, не-
обходимо надлежащим образом
рассмотреть все варианты лечения,
направленного на сохранение и
восстановление пораженного зуба,
прежде чем решиться на его удале-
ние и замещение (рис. 1, а–е и 2,
а–б).

Исходя из данных отдельных ис-
следований, вероятность сохране-
ния здоровья зубов без поражения
периапикальных тканей после пер-
вичного эндодонтического вмеша-
тельства, а также полного выздоров-
ления зубов с верхушечным перио-
донтитом после первичного или
вторичного эндодонтического или
хирургического вмешательства в
области апекса ниже, чем при при-
менении имплантатов. Однако ве-
роятность длительного сохранения
функций таких зубов составляет от
86 до 92%, что уравнивает их с им-
плантатами. По сравнению с указан-
ными выше очевидными перемен-
ными число факторов, влияющих
на результат, становится бесконеч-
ным – осложнения в ходе вмеша-
тельства, количество корней, необ-
ходимость манипуляций на периа-
пикальных тканях и т.п., – все это
предсказуемые, широко распро-
страненные процедуры [7–9], кото-
рые могут повлиять на успех лече-
ния. Следовательно, создание ло-
гичного алгоритма планирования
лечения еще более важным.

В недавней статье об изменениях
парадигмы лечения, отражающих
будущее стоматологии [10], уважае-
мый преподаватель привел в качест-
ве теоретического научного доказа-
тельства результаты опросов стома-
тологов в ходе программ повыше-
ния квалификации («Поднимите ру-
ку, если вы подвергались эндодон-
тическому лечению и испытывали
остаточные боли или чувствитель-
ность, а также знали, что в канале
остался непройденный участок или
инородный предмет"). Тот же воп-
рос, обращенный к этой же группе,
касавшийся поставленных имплан-
татов, не выявил жалоб. Имелось до-
пущение, что стоматологи обраща-
ются за помощью к лучшим специа-
листам, поэтому результаты должны
отражать высочайшие стандарты
стоматологии. Автор приходит к
выводу, что тенденция к удалению
зубов, подозрительных с точки зре-
ния состояния их корней, и замеще-
нию этих зубов имплантатами со-
хранится.

Тенденция должна основываться
на объективном факте, а не на субъ-
ективной интерполяции. Можно
только надеяться, что маятник,
сильно отклонившийся в сторону

биомиметического замещения зу-
бов, качнется в обратную сторону, и
все снова встанет на круги своя. Не-
обходимо пересмотреть все аспек-
ты планирования лечения, чтобы
создать целостную перспективу.
Специализации и те области стома-
тологии, которые стремятся стать
специализациями, существовали
независимо друг от друга или, в луч-
шем случае, минимально контакти-
руя между собой. Результатом стал
провал междисциплинарного под-
хода и появление концепции все-
сторонней стоматологической по-
мощи, связанной с использованием
новых возможностей стоматоло-
гии, а не с биологическим аспектом.
Самым ярким примером этого явля-
ется сбрасывание со счетов потен-
циала эндодонтии [11].

С точки зрения определения фак-
торов, влияющих на успех лечения,
и критериев оценки его результа-
тов, эндодонтия и имплантология
находятся в состоянии непрерыв-
ного развития. Любая процедура,
которую можно доказательно обос-
новать, должна быть включена в
схему всесторонней стоматологи-
ческой помощи. Скоропалительные
суждения и эмпирические предубе-
ждения не должны заменять тща-
тельный отбор клинических случа-
ев, планирование лечения и учет
биологических возможностей орга-
низма. Когда нет твердой уверенно-
сти в том, что натуральный зуб мож-
но восстановить, следует рассмот-
реть биомиметические возможно-
сти, учитывая все переменные, влия-
ющие на успех вмешательства (рис.
3, а–е). Речь идет о выборе не между
имплантацией и эндодонтическим
лечением, а между восстановлением
и замещением в качестве алгоритма
функционального успеха. Истинное
решение заключается не в выборе
между эндодонтией и импланоло-
гией, а в более тщательном подходе
к диагностике переломов корней
зубов, подвергшихся эндодонтиче-
скому лечению, к успешному удли-
нению клинической коронки зуба и
лечению сопутствующих заболева-
ний пародонта.

Алгоритм оценки риска вмеша-
тельства является одним из многих
инструментов, позволяющих опти-
мизировать прогнозируемый кли-
нический результат. Для успешной
интеграции любого нового подхода
к лечению необходимо, чтобы этот
подход представлял собой допол-
нительные возможности и не под-
разумевал отказ от традиционных
методов. С этой точки зрения эндо-
донтия и имплантология должны
взаимно признавать и учитывать
возможности, которые каждая из

этих специализаций открывает для
сохранения стоматологического
здоровья.

Только из области чувств и исте-
кает всякая достоверность, всякая
чистая совесть, всякая очевид-
ность истины. Фридрих Ницше

Полный перечень ссылок можно
получить в издательстве. Адрес
электронной почты: 
f.michmershuizen@dental-tribune.com.
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Рис. 1, г. Было выполнено повторное
лечение первого моляра и первичное
лечение второго моляра: в корневые
каналы обоих зубов на 2 нед был вве-
ден гидроксид кальция.

Рис. 1, д, е. Каналы обтурированы гуттаперчей с полимерным силером, бондинг
дна пульпарной камеры осуществлен с помощью полимерного композита
(Permaflo, Ultradent, Саут-Джордан, Юта). Если в ходе первичного лечения со-
блюдаются биологические требования или при повторном лечении микрофло-
ре как этиологическому фактору уделяется должное внимание, в большинстве
случаев удается достичь успешных клинических результатов. Успешное реше-
ние может быть найдено благодаря клиническому удлинению коронок обоих
зубов.

Рис. 2, а, б. На снимке видно асимметричное разрежение в области верхушки
корня правого второго премоляра нижней челюсти. Канал обтурирован гут-
таперчей с полимерным силером; место под пин заполнено гидроксидом каль-
ция в качестве временного средства для предотвращения повторного инфици-
рования. Пациент был проинформирован, что запланированная постановка
постоянного частичного протеза не является оптимальным решением. Для
намеченного плана лечения предпочтительным являлось ортодонтическое из-
менение положения зубов для постановки имплантата или ортодонтическое
закрытие промежутка. Стоматолог пациента не считал, что ортодонтиче-
ское вмешательство необходимо для оптимального решения проблемы, однако
в идеале следовало скорректировать осевую нагрузку. Отказ от междисципли-
нарного подхода, по-видимому, должен был привести к повреждению одного
или обоих опорных зубов мостовидного протеза.

Рис. 3, г. Через 18 мес спустя
размер апикального пораже-
ния увеличился. Решено уда-
лить зуб и заместить его им-
плантатом.

Рис. 3, д. Зуб был атравматич-
но удален, лунка закрыта лос-
кутом.

Рис. 3, е. Через 4 мес поставлен
имплантат с заживляющим
абатменом. Алгоритм дейст-
вий был логичным и последова-
тельным. Пациентка была ин-
формирована об имеющихся
возможностях и предпочла
сначала попытаться сохра-
нить зуб.

Рис. 3, а. При рентгенологиче-
ском исследовании выявлено
разрежение в области верхуш-
ки, также связанное с трав-
мированным латеральным
резцом верхней челюсти.

Рис. 3, б. Канал локализован и
препарирован, а затем, после
введения гидроксида кальция,
загерметизирован.

Рис. 3, в. Через 2 нед простран-
ство канала обтурировано.      

Доктор Кеннет С.Серота (Kenneth S. Serota) – ча-
стнопрактикующий эндодонт в г. Миссисога (Он-
тарио), является основателем виртуальных сооб-
ществ Roots (www.rxroots.com) и Implants
(www.rximplants.com).

Адрес электронной почты: kendo@endosolns.com.
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проблемы мешают многим пациен-
там, нуждающимся в имплантации,
прибегнуть к ней.

Больше всего страдают люди, ко-
торым необходимы полные проте-
зы, и почти никто из них не может
надеяться (или позволить себе) по-
лучить несъемные мостовидные
протезы с опорой на имплантаты.
Относительно простые протезы с
опорой на имплантаты могут в
большей степени удовлетворить их
потребности [27], однако использо-
вание традиционных имплантатов
и в этом случае сопряжено с такими
проблемами, как продолжитель-
ность, дискомфорт и высокая стои-
мость лечения.

Изначально цельная конструкция
имплантатов, предполагавшая од-
ноэтапную процедуру постановки,
сначала превратилась в двухсекци-
онную, требующую постановки в
два этапа, а затем снова стала еди-
ной. В настоящее время во многих
публикациях сообщается об успеш-
ных одноэтапных процедурах по-
становки имплантата [8, 19–23].
Цельная конструкция имплантата
проста и надежна благодаря отсут-
ствию винта, соединяющего собст-
венно имплантат и абатмен. Винты
существенно влияют на частоту по-
ломок или ослабления традицион-
ных имплантатов [1–5].

Помимо остеоинтеграции, недав-
няя оценка принципа немедленной
нагрузки [6, 7, 9, 10] свидетельствует
о высокой степени надежности та-
ких имплантатов: в течение 5 лет со-
храняется от 98 до 100% этих конст-
рукций [24–26]. Вместе с использо-
ванием имплантатов малого (до 3
мм) диаметра (SDI) применение
цельных безвинтовых имплантатов,
предполагающих одноэтапную без-
лоскутную операцию, приобретает
популярность у стоматологов-тера-
певтов. Хотя системы имплантатов,
которая подходила бы в любой кли-
нической ситуации, не существует,
многие стоматологи начинают по-
нимать, что в некоторых случаях
они могут удовлетворить потребно-
сти и ожидания своих пациентов
без использования дорогостоящих
и сложных устройств.

Современная имплантология
больше не является прерогативой
стоматологов-хирургов; она пере-
шла в распоряжение терапевтов, ко-
торые ставят больше имплантатов,
чем когда бы то ни было, оправды-
вая ожидания своих пациентов и
увеличивая производительность
своих клиник.

Стоматологи используют имплан-
таты SDI несколько десятилетий. Ка-
ждый крупный производитель им-
плантатов выпускает определенное
количество этих устройств диамет-
ром менее 3 мм. Однако имплантаты
MDI компании Imtec заметно отли-
чаются от обычных SDI. Они имеют
меньший диаметр (1,8, 2,1 и 2,4 мм).
Эти цельные безвинтовые импланта-
ты рассчитаны на безлоскутную опе-
рацию и немедленное нагружение.
Их конструкция бывает стандартной
и с кольцевым выступом (рис. 1). В
данных имплантатах предусмотрена
шаровидная верхушка, а также с ни-
ми поставляются О-образные коль-
ца, предназначенные для фиксации в
ложе протеза и крепления его к им-
плантату.

Имплантаты MDI, разработанные
доктором Victor Sendex около 20 лет
назад усовершенствованные в сот-
рудничестве с доктором Ronald
Bulard, и в 1999 г. предложенные для
стабилизации ортопедических кон-
струкций, в настоящее время широ-
ко используются [12], дополняя
спектр традиционных систем им-
плантатов.

Процедура их постановки не тре-
бует ни подъема лоскута, ни много-
кратного сверления костной ткани
для полной остеотомии. Имплантат
MDI является настоящей самонаре-

зающей конструкцией. Период за-
живления отсутствует, поэтому им-
плантат сразу же может быть нагру-
жен. Изготавливаемый из титаново-
го сплава имплантат является проч-
нейшим в своем классе [13] и стоит
меньше, чем традиционные им-
плантаты. Благодаря этому он дос-
тупен более широкому кругу паци-
ентов. Протокол постановки упро-
щен, и процедура хорошо перено-
сится [11, 14–18].

MDI (Imtec Corporation, Ардмор,
Оклахома, США) является первой
системой мини-имплантатов, раз-
решенной FDA в 2003 г. для долго-
срочного применения. Эта система
демонстрирует отличные характе-
ристики в самых разных клиниче-
ских ситуациях [12, 15]. Коэффици-
ент сохранности имплантатов MDI
в течение 5 лет различается в зави-
симости от места постановки и ка-
чества костной ткани и составляет
от 83,2% при применении полной
ортопедической конструкции на
верхней челюсти до 99% при фикса-
ции полного протеза на нижней че-
люсти [14, 15]. Наибольший успех
достигается при постановке в обла-
сти фронтальных зубов при макси-
мальной плотности костной ткани
и поддержке, обеспечиваемой за
счет нагружающих мягкие ткани
ортопедических конструкций.

После первичной фиксации, поз-
воляющей выполнить немед-
ленное нагружение импланта-
та MDI, он за 4–5 мес интегри-
руется с костной тканью [28].
Для костной ткани с менее бла-
гоприятной плотностью име-
ются имплантаты MDI диамет-
ром 2,4 мм с разной резьбой
(рис. 2). При малой плотности
костной ткани рекомендуется
несколько месяцев воздер-
жаться от использования ша-
ровых аттачменов и заменить
их менее жесткими акриловы-
ми [16].

Конструкция имплантатов
MDI предусматривает такой же
способ ретенции протезов, как
и многие обычные импланта-
ты, применяемые в тех же ситу-
ациях (например, для ретен-
ции полного протеза), поэтому
имплантат MDI часто является
лучшим или сопоставимым вы-
бором при сравнении с други-
ми системами. Он также обла-
дает меньшими недостатками
и требует менее сложного про-
токола хирургического вмеша-
тельства, чем традиционные
имплантаты, постановка кото-
рых предполагает подъем лос-
кута, ушивание раны, сопрово-
ждающееся болевыми ощуще-
ниями и/или дискомфортом, а
также период ожидания, соста-
вляющий несколько месяцев.
Кроме того, сообщалось о слу-
чаях, когда использование тра-
диционных имплантатов при-
водило к катастрофическим
последствиям вплоть до тяже-
лой атрофии нижней челюсти
(см. рис. 2) [29, 30].

Поскольку постановка им-
плантата MDI является безлос-
кутной операцией, важно ис-
пользоватьнесколько тактик
диагностики. Стратегически
важными анатомическими
структурами в области поста-
новки имплантата являются
верхнечелюстная пазуха и под-
бородочное отверстие нижней
челюсти.

Обычно подбородочное от-
верстие нижней челюсти рас-
положено апикально ко второ-
му моляру или между апексами
премоляров [31]. Однако его
расположение может быть и
другим. Важно соблюдать ос-
новные этапы диагностики, на-
пример, получать панорамные
или периапикальные рентге-
новские снимки. Ввиду рентге-
новского искажения полезно

использовать маркеры, помещая
мелкие металлические предметы
(скрепки) внутрь старого протеза
или в вакуумформованный лоток
(Dental Resources, Миннесота, США).

Такие маркеры могут быть разме-
щены на диагностической модели в
области вероятного подбородочно-
го отверстия и перед получением
рентгенограмм перенесены на про-
тез или в лоток. Это может помочь
соотнести анатомические точки и
отметки с рентгеновским изобра-
жением или определить положение
подбородочного отверстия по от-
ношению к акриловым зубам суще-
ствующего протеза. Следует учиты-
вать возможность наличия перед-
ней петли нижнечелюстного нерва
и наиболее безопасно располагать
дистальный имплантат.

Для оценки важных ориентиров и
выбора имплантатов можно ис-
пользовать простые и сложные ме-
тоды диагностики.

Локализация подбородочного от-
верстия по рентгенограмме может
быть затруднена [17] поэтому для
того, чтобы определить положение
дистальных имплантатов и избе-
жать возможного контакта с перед-
ней петлей нижнечелюстного нер-
ва, следует отметить с помощью хи-
рургического маркера точку внутри
ортопедической конструкции, со-
ответствующую дистальной точке

клыка. Затем протез надевают на зу-
бы, и отметки маркера переносят на
расположенную под протезом сли-
зистую оболочку. В ряде случаев по-
ложение подбородочного отвер-
стия можно определить с помощью
прощупывания тупым инструмен-
том, например, закругленным кон-
цом рукоятки внутриротового зер-
кала.

Высоту альвеолярного гребня
можно оценить путем пальпации
нижней челюсти или с помощью
любого измерительного инстру-
мента, например, кронциркуля. Так-
же определяют ее и с помощью

стандартного калибровочного 5-
миллиметрового металлического
шарика, помещенного на протез
или в полость рта при рентгенов-
ской съемке. Можно использовать
измерительный шаблон компании
Imtec, который накладывают на
рентгенограмму в интересующей
области. Важно изучить архитекту-
ру альвеолярного гребня путем
пальпации как со стороны щеки, так
и языка. Также может пригодиться
кронциркуль для костной ткани.

Средиземноморская 
магистерская программа 
по имплантологии

gIDE / UCLA Годичная магистерская программа 2008/09gIDE / UCLA Годичная магистерская программа 2008/09

Руководитель курса
Доктор Sascha Jovanovic
Лос-Анджелес, Калифорния
Пародонтолог

206 часов/16 дней клинической подготовки в 4 частях
60 часов/4 модуля обучения при помощи электронных средств коммуникации по плану, 
составленному клиницистами и учеными мирового уровня
3 практических семинара и 14 клинических демонстраций
8 экзаменов
12 часов видеоматериалов для плеера iPod touch 16GB (Apple)
2 разбора конкретных клинических случаев, 5 анализов клинических работ слушателей

Часть I

19–21 ноября 2008

Дни 1, 2 и 3

Афины, Греция

Часть II

19–22 января 2009

Дни 4, 5, 6 и 7

Афины, Греция

Часть III

17–20 мая 2009

Дни 8, 9, 10 и 11

Афины, Греция

Часть VI

31августа – 4 сентября 2009

Дни 12–16

Лос-Анджелес, США

Аналогов этой годичной программы обучения имплантологии с практическими семинарами и наглядными 

демонстрациями, проводимыми ведущими клиницистами и преподавателями мира, просто не существует.

Обучение при помощи электронных средств коммуникации:

• Между I и II частью («Имплантология от А до Я»/24-часовой курс с последующим экзаменом)

• Между II и III частями («Углубленный курс имплантологии»/24-часовой курс с последующим экзаменом)

• Между III и IV частями («Эстетическая имплантология и новые методы»/12-часовой курс с последующим 

экзаменом)

Стоимость курса: 11 600 евро
При оплате тремя взносами: 11 900 евро
Первый платеж: 5900 евро, до 15 октября 2008 г.
Второй платеж 3000 евро до 20 декабря 2008 г.
Третий платеж: 3000 евро до 15 апреля 2009 г.
Проживание и перевод оплачиваются дополнительно

Регистрация и информация:
Тел.: +7 495 790 76 39
Контактные лица: Ольга Губина, Анна Краснолуцкая
Адрес электронной почты: dental@americanclinic.ru
сайт: www.dentalart.ru
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Рентгеновская диагностика явля-
ется наиболее важным инструмен-
том, однако не всем стоматологам
доступны компьютерный томограф
или система получения трехмерных
изображений. Можно использовать
и более простые инструменты. По-
перечное сечение альвеолярного
гребня можно рентгенографически
исследовать, разместив пленку для
окклюзионного снимка или цифро-
вой датчик, воспользовавшись мо-
дифицированным кольцевым цент-
ратором для стоматологических

рентгенограмм. Плотность костной
ткани можно оценить с помощью
традиционной или цифровой рент-
генографии. Кроме того, цифровой
рентгенографический аппарат, на-
пример, устройство компании
«DEXIS", помогает выбрать подходя-
щий имплантат благодаря встроен-
ной библиотеке данных о разных
системах имплантатов, включая
MDI, и возможности подставлять
имплантаты на рентгенограмму для
проверки и подбора их оптималь-
ной длины.

Во второй части статьи мы рас-
смотрим ряд часто встречающихся

клинических проблем, при реше-
нии которых применение имплан-
татов MDI не является традицион-
ным, и которые еще несколько лет
назад решались бы другими спосо-
бами. Современные возможности
позволяют нам достичь нового
уровня в оказании пациентам эф-
фективной и приемлемой для них
помощи, а простые навыки, необхо-
димые для проведения импланта-
ции, может получить любой стома-
толог-терапевт.

Перечень ссылок можно 
получить в издательстве.
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Чемпионат стоматологического мастер-
ства России в 2008 г. «Лучшая работа по
ортопедической стоматологии»
26–27 июня 2008 г. в Москве на кафедре
госпитальной ортопедической стомато-
логии МГМСУ прошел финальный кон-
курс чемпионата СтАР в номинации
«Лучшая работа по ортопедической сто-
матологии». Из многочисленных претен-
дентов жюри допустило к финалу 6 чело-
век. Оглашение результатов конкурса и

награждение победителей прошло на ка-
федре госпитальной ортопедической
стоматологии МГМСУ 27 июня 2008 г.
Персональный состав жюри
Председатель: проф. И.Ю. Лебеденко (г.
Москва)
Члены жюри:
• проф. Арутюнов С.Д. (г. Москва)
• проф. Перегудов А.Б. (г. Москва)
• проф. Ибрагимов Т.И. (г. Москва)
• проф. Маннанова Ф.Ф. (г. Уфа)

Победители чемпионата СтАР 2008 г. в
номинации «Лучшая работа по ортопе-
дической стоматологии»:
1 место – Сидельников Павел Петрович
(ассистент кафедры ортопедической
стоматологии ВГМА, Воронеж),
2 место – Саитов Марат Раилевич (кли-
нический ординатор второго года обу-
чения кафедры ортопедической стома-
тологии, Уфа),
3 место – Агапов Владимир Витальевич
(ассистент кафедры ГОС МГМСУ, Моск-
ва)
Лауреаты Чемпионата: Игнатьев Сергей
Владимирович (врач-стоматолог-орто-
пед, Стоматологический центр «Аист»
ООО АДС со странами АТР-1), Кузина
Елена Александровна (врач-стоматолог-
ортопед, Стоматологический центр
«Улыбка» г. Москва), Хетагуров Влади-
мир Феликсович (ассистент кафедры
ортопедической стоматологии СОГМА,
г. Владикавказ).
Партнеры номинации
• Платиновый партнер – компания
«Sirona Dental System GmbH» + VITA
• Золотой партнер – «Валлекс М» – ли-
ния «DMG» (г. Москва)
• Серебрянный партнер – «Durr Dental»
(Германия)
• Главный партнер в номинации «Боры»
– «SS White»
• Главный партнер в номинации «Зерка-
ла» – компания «Prima Dental Group»
(Англия)
• Главный партнер в номинации «Це-
мент для постоянной фиксации» – ком-
пания «3М Россия».

Стоматологическая ассоциация России
Чемпионат стоматологического мастерства

Чемпионат стоматологического мастерства России в 2008 г.

«Лучшая работа по ортопедической стоматологии»
Финал посвящен 100-летию со дня рождения 

проф. В.Ю. Курляндского

Eugene Joffe, DDS, PhD, FAGD
79-10, 34th Ave
Jackson Heights, NY 11372 (США)
Тел.: (718) 565-1332Адрес 
электронной почты: 
Amecom@earthlink.net

Информация об авторе

Председатель жюри И.Ю. Лебеденко проводит жеребьевку перед началом кон-
курса

Проф. И.Ю. Лебеденко и директор чемпионата СтАР В.В. Садовский приветст-
вуют участников

Дарья Соловьева, представитель
компании «3М Россия» — главного
партнера чемпионата «Лучшая ра-
бота по ортопедической стомато-
логии» в разделе «Цементы для по-
стоянной фиксации»: 
– Компания 3M ESPE предоставила
участникам композитный матери-
ал для изготовления временных коро-
нок Protemp™ 3 Garant™, временный
цемент RelyX™ Temp NE, А-силиконо-
вые оттискные массы Express™ руч-
ного замешивания, а также массы
нового поколения Express™ XT, аппа-
раты Pentamix™ для замешивания
оттискных масс и новый самоадге-
зивный композитный цемент RelyX™
U100, который сделал процесс фик-
сации готовых коронок максимально
простым и быстрым. Участники
чемпионата стали одними из пер-
вых российских пользователей новых
продуктов 3M ESPE – корригирующих
масс Express™ XT и цемента RelyX™
U100, которые они получили в пода-
рок.

А.О. Лобач, международный СEREC-тренер от платинового партнера в 2008 г.
– компании «Sirona Dental System GmbH» + VITA, проводит мастер-класс для
участников чемпионата

Курносов Александр (Валлекс М) и Соловьева Дарья (3М Россия) дарят подарки
Чемпиону 2008 г. П.П. Седельникову

Церемония поздравления победителей чемпионата СтАР в 2008 г. «Лучшая ра-
бота по ортопедической стоматологии». Слева направо: проф. А.Б. Перегудов
(г. Москва), В.В. Садовский (г. Москва), проф. С.Д. Арутюнов (г. Москва), проф. Ф.Ф.
Маннанова (г. Уфа), проф. И.Ю. Лебеденко (г. Москва)
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Тысячи людей используют зубные
протезы для косметических и функ-
циональных целей. Однако их ноше-
ние требует обязательного соблюде-
ния правил гигиены полости рта.

Для ежедневного использования
наилучшим образом подойдут очи-
щающие таблетки Protefix® (Проте-
фикс®). Они, не повреждая протез
механически, идеально очищают
его даже в самых труднодоступных
местах, продлевают срок службы и
позволяют избежать инфекций в
полости рта.

Очищающие таблетки Protefix®

(Протефикс®) содержат активный
кислород и уничтожают практиче-
ски все болезнетворные микроорга-
низмы и неприятный запах, удаляют
налет и зубной камень, восстанавли-
вают естественный цвет протезов.

Технология применения крайне
проста: 1 таблетку Protefix® (Проте-
фикс®) растворить в 1/2 стакана те-
плой воды и поместить в раствор
снятый протез. Процедура занимает
15 мин, после чего протез промыва-
ется водой. Желательно чистить
протезы 2 раза в день – утром и ве-
чером. Использование таблеток для
чистки не влияет на качестве самого
протеза, не разрушает ценные сто-
матологические материалы. Это га-

рантия длительного использования
протезов и приятного ощущения во
рту при их ношении.

Фиксирующие прокладки, поро-
шок и крем Protefix® (Протефикс®),
обеспечивая гигиену полости рта,
прежде всего помогают закрепить
съемных зубные протезы, надежно
фиксируют их на весь день.

На этапе привыкания к новому
протезу целесообразно применять
фиксирующие прокладки Protefix®

(Протефикс®). Они изготовлены из
волокнистого холста и пропитаны
альгинатом натрия, который после
увлажнения надежно фиксирует
протез, защищает от воспалений и
натертостей десну. Прокладки эф-
фективны при неблагоприятном
строении челюсти, при возрастной
деформации десен, при патологии
(атрофии) альвеолярного отростка
челюсти. Использовать прокладку
просто, достаточно опустить ее на
10 с в теплую воду, затем положить
на чистый и влажный протез и
крепко прижать. Менять прокладки
необходимо ежедневно.

Protefix® (Протефикс®) – фикси-
рующий крем экстрасильный – ре-
комендуется для крепкой и надеж-
ной фиксации зубных протезов,
особенно при повышенном и нор-

мальном слюноотделении. Он легко
наносится, сохраняет свои свойства
под воздействием горячей и холод-
ной пищи, не имеет вкуса и запаха,
не влияет на вкус еды и напитков, не
оказывает негативного воздействия
на желудок. Этот крем с фиксирую-
щим действием наносится на влаж-
ные протезы, при этом немедленно
возникает сильная фиксация, а эф-
фективная герметизация краев не
позволяет проникать пище под про-
тез.

Фиксирующий порошок Protefix®

(Протефикс®) идеален при незна-
чительных проблемах с креплени-
ем протезов и при слабом слюноот-
делении. Отличается простотой в
применении: порошок, тонким сло-
ем нанесенный на влажный протез,
моментально фиксируется и проч-
но удерживается длительное время.

Фиксирующий порошок экстра-
сильный Protefix® (Протефикс®) со-
держит альгинат натрия – вещество
натурального происхождения,
обеспечивающее устойчивое креп-
ление. При преждевременном рас-
шатывании протезов необходимо
нанести на влажные протезы не-
большое количество порошка, это-
го достаточно для повторной на-
дежной фиксации.

В процессе привыкания и ноше-
ния протезов иногда возникают
воспаления и повреждения слизи-
стой оболочки рта и десен. Особый
уход за деснами позволяет сокра-
тить время адаптации к протезам и
избежать нежелательных осложне-
ний.

Новый препарат Protefix® (Проте-
фикс®) Dental гель для десен реко-
мендуется применять при возник-
новении воспалений и поврежде-
ний слизистой оболочки рта и де-
сен. Основной действующий ком-
понент геля Protefix® (Протефикс®)
Dental гель для десен – глицерол-
окситриестер. Эта биологически ак-
тивная субстанция, разработанная
во Франции, производится из спе-
циального растительного масла по
оригинальной технологии. Кроме
того, в состав геля включены гвоз-
дичное и мятное масла.

Protefix® (Протефикс®) Dental
гель для десен создает на поражен-
ном участке десны или слизистой
оболочки защитную пленку, кото-
рая прекрасно удерживается на
влажной поверхности.

Гель оказывает быстрое обезбо-
ливающее действие. Результаты кли-
нических исследований свидетель-
ствуют о том, что при механических

и химических повреждениях слизи-
стой оболочки состояние улучшает-
ся уже через 30 мин после нанесе-
ния геля, а боль, связанная с ноше-
нием съемных зубных протезов, от-
ступает в течение 1 ч.

Protefix® (Протефикс®) Dental
гель для десен надежно защищает
слизистую оболочку от дальнейше-
го повреждения и раздражения (как
механического, так и химического).
Прием пищи не вызывает диском-
форта.

Гель предотвращает проникнове-
ние в раневую поверхность микро-
бов, оказывает противовоспали-
тельное действие и согласно резуль-
татам клинических исследований
ускоряет заживление.

Protefix® (Протефикс®) Dental
гель для десен практически лишен
противопоказаний; он не оказывает
тех побочных действий, которые
свойственны некоторым лекарст-
венным средствам, применяющим-
ся для местной терапии. Гель не вы-
зывает жжения, онемения или при-
пухлости слизистых оболочек по-
лости рта, не приводит к отслаива-
нию ее верхних слоев, не нарушает
естественный состав микрофлоры
слизистой оболочки. В его состав не
входят лидокаин и этанол.

Средства для ухода за зубными протезами
Protefix® (Протефикс®).
Надежная фиксация. Профессиональная забота.

DT
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Можно ска-
зать, что лечение

пародонтологи-
ческих заболева-

ний сродни состязанию: заживле-
ние и восстановление тканей про-
тив образования бактерий в карма-
не. Таким образом, лечение должно,
с одной стороны, ускорять процес-
сы заживления, с другой – препятст-
вовать образованию колоний бакте-
рий. Сегодня мы располагаем рядом
инструментов для этого. Одним из
наиболее прогрессивных методов
является использование лазера. Се-
лективное удаление пораженных

клеток в кармане в сочетании с ан-
тимикробным эффектом делает

лазерный аппарат иде-
альным для паро-

донтологиче-
ского лече-
ния. Преи-
мущество ла-
зерных тех-
нологий оче-
видно. Раз-
рез, произве-
денный лазе-
ром, заживает
быстрее, чем
с д е л а н н ы й

механи-
ч е -

с к и м
п у т е м ,

он гигиени-
чески безопасен

и малотравматичен для
пациента. Приведем при-

меры использования в зубо-
врачебной практике аппаратов
LaserSmile и Waterlase YSGG.

Протокол 
пародонтологического 
лечения

Рассмотрим поэтапно процесс
пародонтологического лечения с
применением лазерного оборудо-
вания. Для начала необходимо про-
вести полную диагностику, которая
включает в себя (но не ограничива-
ется) полное зондирование рото-
вой полости (каждого зуба с шести
точек), снимок и полную медицин-
скую историю. В первую очередь
необходимо снять налет и зубные
отложения. После гигиенической
чистки требуется небольшой пере-

рыв, для восстановления повреж-
денных при проведении процедуры
ткани. Через 3 мес после окончания
подготовительного этапа осуществ-
ляют повторные пародонтологиче-
ский осмотр, с тщательным обсле-
дованием.

К лазерной терапии карманов
возможно прибегнуть в тех случаях,
когда их глубина равна или превы-
шает 5 мм. Еще через 3 мес оценива-
ют обработанные области и при не-
обходимости повторяют процедуру.
В такой последовательности лече-
ние проводят до тех пор, пока глу-
бина кармана не сократится.

Лазерная терапия 
пародонтальных карманов

Перед проведением пародонто-
логического вмешательства важно
измерить глубину кармана, кото-
рый подлежит обработке. На рис. 1
изображен пародонтоз моляра
нижней челюсти перед лечением.
Для сравнения необходимо прове-
рить глубину карманов располо-
женных рядом зубов (рис. 2). При
проведении процедуры следует по-
мнить, что лазерная энергия напра-
вляется непосредственно в пора-
женный карман, а нюансы лечения
зависят от типа используемого лазе-
ра и доступности зоны поражения.

Диодный лазер
Аппарат LaserSmile оснащен тон-

ким (400 микрон) гибким светово-
дом. Этот диодный лазер обладает
важными клиническими преимуще-
ствами, перед своими аналогами.
Лазерный луч хорошо поглощается
пигментированными тканями и ге-
моглобином. Поскольку микробы,
провоцирующие развитие пародон-
тологических заболеваний, пигмен-
тированы, лазерный луч воздейст-
вует на них с большей точностью.
Благодаря поглощению гемоглоби-
ном селективность по отношению к
сосудистым структурам, достигает-
ся прекрасный гемостазис, а сосу-
дистая природа гранулированной
ткани обеспечивает ее испарение с
меньшим воздействием на подлежа-
щие ткани.

Механически световод аппарата
LaserSmile выпускает энергию с бо-
ковых сторон, поэтому работать с
ним необходимо плавными сколь-
зящими движениями. Световод опу-
скается в карман и двигается по всей
его длине.

Не забывайте периодически очи-
щать световод, так как он накапли-
вает загрязнения. Лечение с помо-
щью LaserSmile приятно вас удивит
отсутствием кровотечения, т.е. ра-
бочая область будет всегда открыта
и доступна. Местную анестезию
применяют в соответствии со стан-
дартными методиками, в опреде-
ленных случаях может возникнуть
послеоперационный дискомфорт.

Эрбиевый лазер YSGG
При работе с эрбиевым лазером

Waterlase YSGG необходимо учиты-
вать некоторые его существенные
отличия. Прежде всего, поглощение
энергии этого лазера происходит в
воде. Аблация достигается за счет
эффекта гидрокинетики. Молекулы
воды заряжаются и ускоряются ла-
зерным лучом. Поскольку микробы
состоят преимущественно из воды,
они мгновенно разрушаются при
подаче лазерной энергии. Фактиче-
ски они разрушаются вне зоны аб-
лации. Аппарат Waterlase оборудо-
ван фиброоптической системой,
отличной от LaserSmile. Световоды
различных типов используются с
наконечником по аналогии с бора-
ми и турбинкой. Именно для этой
процедуры предпочительно ис-
пользование 20-миллиметрового

пародонтологиче-
ского световода диа-
метром 320 микрон
(рис. 3). Он гибкий,
прочный и легко
входит в карман. Так-
же существуют другие
световоды Z-типа. Из-
начально применяю-
щиеся для эндодонтии,
они поставляются в ва-
риантах различной дли-
ны и диаметра. Очень гиб-
кие, идеально подходят для
терапии карманов. Светово-
ды для Waterlase выпускают
лазерную энергию с тор-
ца, а не с боковых по-
верхностей, поэтому

методика работы
существенно

отличается

о т
р а б о т ы
диодным лазером.

Техника работы с
Waterlase аналогична
использованию зон-
да. Световод двигает-
ся от гребня десны до
нижней поверхности
кармана по всей его
длине пересекающи-
мися штрихами. При
этой длине волны ге-
мостаз меньше, чем
при работе с диодным
аппаратом, однако при
этом в большинстве слу-
чаев не требуется анесте-
зия. Это не только улучшает
комфортность для пациента,
но и позволяет провести лече-
ние всей ротовой полости за одно

посещение. Послеоперационный
дискомфорт так же сведен к мини-
муму.

При клиническом использовании
эрбиевых и диодных лазеров их пре-
имущества становятся очевидны. Ра-
бота на лазерном оборудовании
проводится гораздо быстрее и эффе-
ктивнее, чем при механическом воз-
действии на пораженную область,
позволяя достигать непревзойден-
ных результатов лечения и дарить
красивые улыбки пациентам.

Лечение пародонтальных каналов при помощи лазерных 
аппаратов Waterlase и LaserSmile, Biolase Technology Inc.

Рис. 1. Пародонтоз моляра нижней челюсти перед операцией.

Рис. 2. Измерение глубины канала при помощи пародонтологического зонда.

Рис. 3. Лазерный наконечник с пародонтологическим световодом диаметром
400 микрон.

Рис. 4. Световод двигается от гребня десны до нижней поверхности кармана
по всей его длине пересекающимися штрихами.
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100 лет назад стоматологи нача-
ли применять местную анесте-
зию. Стоматология претерпела
более фундаментальные изме-
нения, чем какая бы то ни было
иная область медицины. Мест-
ная анестезия является наибо-
лее распространенным спосо-
бом облегчения боли в стомато-
логии.

С момента открытия первого
применимого в стоматологии мест-
ного анестетика были разработаны
различные препараты, методы вве-
дения и системы шприцев. Сегодня
существуют усовершенствованные
местные анестетики и системы их
введения для любых видов стомато-
логических и хирургических про-
цедур. Современные методы произ-

водства и признанные системы кон-
троля качества обеспечивают на-
дежность и высокое качество этих
препаратов и систем (рис. 1, 2).

История
Прокаин (новокаин), первый эф-

фективный применимый в стомато-
логии местный анестетик, был син-
тезирован в 1905 г. Годом ранее был

синтезирован адреналин, который
добавляется в препараты для мест-
ного обезболивания в качестве ва-
зоконстриктора. Благодаря присут-
ствию вазоконстрикторов выведе-
ние обезболивающих препаратов
из анестезированной области за-
медляется, в то время как период их
действия, например лидокаина, мо-
жет быть увеличен вдвое.

Местная анестезия 
в стоматологии

Требования, предъявляемые к
применяемым в клинической прак-
тике местным анестетикам, включа-
ют растворимость в воде, стерили-
зуемость и совместимость с тканя-
ми. Во избежание токсического воз-
действия местный анестетик дол-
жен как можно быстрее инактиви-
роваться после абсорбции.

Сегодня используемые в клиниче-
ской работе местные анестетики
подразделяются, исходя из их хими-
ческого состава, на сложные эфиры
и амиды кислот. Местных анестети-
ков эфирной группы следует избе-
гать в связи с более высоким риском
гиперчувствительности к ним. От-
носящиеся к этой группе тетракаин
и бензокаин могут быть показаны в
качестве топических анестетиков.

К применению в стоматологии
разрешены лишь определенные ме-
стные анестетики. Среди таких пре-
паратов можно назвать, например,
лидокаин, мепивакаин и артикаин
(см. таблицу). Все они относятся к
амидам и обладают весьма низким
аллергенным потенциалом. Наблю-
даемая иногда непереносимость
вызывается добавляемыми в препа-
раты консервантами (например,
метилпарабен) и/или наполнителя-
ми (например, сульфиты).

Во всем мире наиболее широко
применяется лидокаин; он прекрас-
но подходит для обезболивания при
широкомасштабных вмешательст-
вах. Препарат используется в форме
2% раствора (например, Xylonor 2%
special, Septodont) для инфильтрации
и проводниковой блокады. Также он
может применяться для топической
анестезии (Xylonor Spray, Septodont)
кожи и слизистой оболочки.

Благодаря своей очень низкой со-
судорасширяющей способности
мепивакаин может применяться без
вазоконстрикторов. Этот местный
анестетик следует использовать в
тех случаях, когда пациенты имеют
противопоказания к применению
адреналина или дисульфита натрия.
Он также подходит пациентам, от-
носящимся к группе особого риска,
т.е. лицам, страдающим астмой, ал-
лергией или сердечно-сосудистыми
заболеваниями. Ввиду относитель-
но короткого периода терапевтиче-
ского действия данный препарат
должен применяться в виде 3% рас-
твора, например, Scandonest 3% o.V.,
Septodont (рис. 3).

Артикаин характеризуется выра-
женным локальным анестетическим
действием и низкой токсичностью.
Период его полураспада, составляю-
щий 20 мин, заметно меньше данно-
го показателя других местных ане-
стетиков амидной группы. Этот пре-
парат используется примерно в 90%

100 лет местной анестезии в стоматологии
Михаэль Ляйбль, Германия
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Анестетики, разрешенные в стоматологии

Показатель Артикаин Лидокаин Мепивакаин

Относительная токсичность 1,5 2 2,2
(за единицу принят новокаин)

Период полураспада, мин 20 96 114

Максимальная доза (для взрослых), мг 500 500 400

Средняя продолжительность 40–60 60–90 40–50
действия, мг
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случаев применения местной ане-
стезии в Германии. Артикаин ис-
пользуется, главным образом, в виде
3% раствора, например, Septanest,
Septodont; Ubistesin, 3M ESPE;
Ultracaine, Sanofi Aventis (рис. 4).

Вазоконстрикторы
Выведение синтетических мест-

ных обезболивающих препаратов
из анестезированной области уси-
ливается вследствие того, что в от-
личие от природного кокаина они
не обладают сосудосуживающим
действием, а оказывают, наоборот,
сосудорасширяющий эффект. Это
приводит к более быстрой абсорб-
ции местного анестетика. Данную
проблему может разрешить введе-
ние в раствор вазоконстрикторов,
например адреналина, норадрена-
лина и фелипрессина.

Благодаря вазоконстриктору вы-
ведение местного анестетика замед-
ляется, что позволяет увеличить
время его терапевтического воздей-
ствия и усилить интенсивность пос-
леднего. Другим результатом ис-
пользования вазоконстриктора яв-
ляется снижение интенсивности
местного кровообращения, что мо-
жет быть полезно при хирургиче-
ских манипуляциях.

Большинство стоматологических
местных анестетиков содержит ад-
реналин в концентрации 1:100 000
и 1:200 000. Сульфит добавляется в
качестве антиоксиданта: он позво-
ляет стабилизировать адреналин,
чувствительный к кислороду. В свя-
зи с этим необходимо учитывать
риск возникновения аллергической
реакции на сульфит. В большинстве
случаев достаточной является более
низкая концентрация адреналина,
составляющая 1:200 000. Тем не ме-
нее, более высокая концентрация
адреналина необходима в том слу-
чае, если при проведении хирурги-
ческой манипуляции желательно
обеспечить большее сужение сосу-
дов для улучшения обзора операци-
онного поля.

Следует, однако, отметить, что в
зависимости от метода применения
анестетика добавление вазоконст-
риктора дает различные результаты.
В случае инфильтрационной ане-
стезии продолжительность и ин-
тенсивность анестезии дозозависи-
мо повышаются с увеличением кон-
центрации адреналина, тогда как
при проводниковой блокаде увели-
чение концентрации вазоконстрик-
тора дает обратный эффект.

Методы приема и введения
В большинстве случаев в стомато-

логии применяется топическая, ин-
фильтрационная или проводнико-
вая анестезия. К специальным тех-
никам местной анестезии относят-
ся внутрикостная, интралигамен-
тарная и внутрипульпарная анесте-
зия. Как правило, для инфильтраци-
онной и проводниковой анестезии
применяются карпульные шприцы.
Это позволяет обеспечить макси-
мальную безопасность и комфорт-
ность введения препарата.

Кроме того, используются ампу-
лы с кольцом излома или, в случае
частого применения, многоразовые
флаконы. Содержимое таких флако-

нов, однако, обязательно включает
консерванты, создающие опреде-
ленный риск аллергической реак-
ции, поэтому в случае лечения па-
циентов с положительным аллерго-
логическим анамнезом предпочти-
тельным является использование
ампул с кольцом излома или карпул,
поскольку в них местные анестети-
ки, как правило, не содержат кон-
сервантов.

Инъекцию следует выполнять
медленно (около 1 мл/30 с). В слу-
чае интралигаментарной анестезии
требуется еще более медленное вве-
дение препарата. Для этого сущест-
вуют специальные шприцы, обеспе-
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Рис. 1. Производство карпул: 260
миллионов штук в год (Septodont).

Рис. 2. Контроль каче-
ства. 

Рис. 3. Карпулы мепивакаина. Рис. 4. Карпулы артикаина.
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