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Прозрачные зубы: отличное 
наглядное пособие

С давних времен стоматологи из-

учали морфологию корневых кана-

лов. Как и до изобретения рентге-

новских лучей, так и сегодня, в эпо-

ху передовых технологий, изучение

и исследование систем корневых

каналов является сферой особого

интереса эндодонтов. 
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Конусно-лучевая 
компьютерная томография 
в стоматологии

Двухмерные изображения ис-

пользовались в стоматологии с тех

пор, как в 1896 г. удалось получить

первый внутриротовой рентгенов-

ский снимок. С тех пор в области

получения изображений полости

рта был достигнут существенный

прогресс.
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Аутотрансплантация – 
легко и просто
В хирургической практике костные

аутотрансплантаты очень давно

применяются с целью восполнения

дефицита объема. Эту процедура на-

зывается аутотрансплантацией.

При аутотрансплантации забор

костной ткани производится у того

же пациента, которому должна быть

проведена аугментация кости. 
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Castellini: смена поколений
На протяжении 75 лет с момента ос-

нования Castellini оборудование

компании является олицетворени-

ем безопасности, надежности, ком-

форта и изящества. Известные в ми-

ре модели стоматологических уста-

новок Eli, Evo5, Duo ежедневно по-

могают врачам ведущих клиник

безупречно и легко выполнять свою

работу. 
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Инфекции атакуют 
развивающиеся страны
Дэниел Циммерман, DTI

Лейпциг, Германия: пациенты, живу-
щие в развивающихся странах, подвер-
гаются большему риску внутриболь-
ничной инфекции, чем жители Европы
и США. Согласно недавно проведенно-
му Всемирной организацией здраво-
охранения исследованию инфицирова-
ние во время пребывания в больнице
или проведения хирургической опера-
ции гораздо чаще происходит в случае
систем здравоохранения с ограничен-
ными ресурсами. Авторы исследования
призывают усилить инфекционный
контроль в таких странах.
В ходе исследования ученые из Швейца-
рии и Великобритании сравнили боль-
ничные данные из разных стран за пе-
риод с 1995 по 2008 г. Они установили,
что в развивающихся странах во время
пребывания в больницах инфицируются
каждые 50 из 1000 пациентов, а при про-
ведении хирургических процедур – каж-
дые 5–6 пациентов из 100. В некоторых
регионах во время операций инфициру-
ется каждый 3-й пациент.

«Внутрибольничные инфекции давно
известны как главная причина неоправ-
данного вреда здоровью и ненужных
смертей в экономически благополуч-
ных странах. Теперь мы знаем, что в
развивающихся странах дела обстоят
еще хуже: там уровень распространен-
ности больничных инфекций как ми-
нимум в 2 раза выше», – сказала доктор
Benedetta Allegranzi, технический руко-
водитель программы «Clean Care is Safer
Care» и автор исследования.
Она добавила, что хотя в настоящее
время не существует средств для того,
чтобы определить вероятность и сте-
пень рисков в странах с ограниченны-
ми ресурсами, усиление контроля и
улучшение образования медицинского
персонала может помочь сократить ко-
личество инфекций и число случаев
инфицирования.

Отдохните 
от звука бормашины

Возможно, вскоре в стоматологических
клиниках станет заметно тише. Специа-
листы из Королевского колледжа в Лон-
доне (Великобритания) сообщили, что
изобрели устройство, блокирующее на-
зойливый звук, издаваемый воздушны-
ми турбинами современных наконеч-
ников бормашин и более всего беспо-
коящий и раздражающий пациентов.

Дубай, ОАЭ/Лейпциг, Германия:
метод, применяемый в развиваю-

щихся странах для лечения кариеса,

может стать хорошей альтернати-

вой традиционной реставрации зу-

бов – сообщают ученые из Йохан-

несбурга (Южная Африка). Систе-

матический обзор клинических ис-

следований, проведенных в Китае и

на Ближнем Востоке, показал, что

долговечность реставраций, выпол-

ненных в соответствии с методом

атравматичной реставрационной

терапии (ART), сопоставима с дол-

говечностью реставраций из стома-

тологической амальгамы, а в неко-

торых случаях даже превосходит ее.

Разработанная в Африке в сере-

дине 80-х годов техника ART пред-

ставляет собой клиническую проце-

дуру, основанную на удалении ка-

риозных тканей зуба при помощи

ручных инструментов и реставра-

ции с использованием адгезивных

пломбировочных материалов, на-

пример стеклоиономеров. Данная

процедура считается безболезнен-

ной и требующей минимального

препарирования полости, что обес-

печивает сохранение здоровых

структур зуба.

В настоящее время Всемирная ор-

ганизация здравоохранения (ВОЗ)

рекомендует применять ART в ре-

гионах с ограниченными ресурса-

ми, а также в случае пожилых паци-

ентов и пациентов с особыми по-

требностями в развитых странах.

При проведении своего обзора

исследователи из Университета

Витватерсранда (Йоханнесбург)

сравнили 27 наборов данных по ре-

ставрациям ART и реставрациям из

амальгамы полостей 1, 2 и 5-го клас-

са в случае временных и посто-

янных зубов; реставрации выполня-

лись в клиниках Кувейта, Сирии и

Китая. В большинстве случаев эф-

фективность процедур была прак-

тически одинаковой, а четыре

сравнения выявили даже превос-

ходство ART.

«Наш обзор дает отличное пред-

ставление о данном клиническом

вопросе», – говорит автор исследо-

вания, доктор S.Mickenautsch из

Университета Витватерсранда.

«Проведя систематический обзор

литературы и поиск по пяти глав-

ным базам данных, мы сумели вы-

явить все рандомизированные

контролируемые исследования,

когда-либо проводившиеся в мире».

Согласно данным ВОЗ заболевае-

мость кариесом в развивающихся

странах по-прежнему высока, не-

смотря на такие профилактические

меры, как фторирование воды и

пропаганда надлежащей гигиены

полости рта среди школьников.

Министр образования Филиппин

Armin Altamirano Luistro направил в

министерство здравоохранения за-

прос на проведение нового исследо-

вания стоматологического здоровья

15 млн детей школьного возраста. По

его словам, такие стоматологические

заболевания, как гингивит и кариес,

непосредственно влияют на успевае-

мость школьников и постоянно ме-

шают посещению занятий. Ввиду не-

хватки стоматологического персо-

нала в государственных медицин-

ских учреждениях министр образо-

вания предложил задействовать пре-

подавателей для проведения первич-

ного стоматологического осмотра

школьников и выполнения других

простых медицинских процедур.

Согласно данным министерства об-

разования Филиппин в настоящее

время в школах страны работают

лишь 570 стоматологов; таким об-

разом, соотношение числа стомато-

логов и школьников существенно

отстает от показателя 1 к 10 000, ре-

комендуемого международными

организациями, в частности Все-

мирной организацией здравоохра-

нения. Последнее национальное ис-

следование стоматологического

здоровья населения, проведенное

министерством здравоохранения

Филиппин в 2004 г., показало, что из

10 школьников 9 страдают теми или

иными стоматологическими забо-

леваниями.

Афганистан: ребенок во время процедуры ART (DTI/снимок любезно предостав-
лен Afghanistan Relief Project, США).
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ART и реставрации 
из амальгамы 
одинаково хороши
Ивонн Бахман, DTI

Филиппинские учителя
смогут лечить школьников
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Двухмерные изображения ис-

пользовались в стоматологии с тех

пор, как в 1896 г. удалось получить

первый внутриротовой рентгенов-

ский снимок. С тех пор в области

получения изображений полости

рта был достигнут существенный

прогресс; появилась панорамная

съемка и томография, которая поз-

воляет уменьшить дозу облучения и

сократить время обработки сним-

ков. Тем не менее геометрия изобра-

жений при этих методах остается

неизменной.

Компьютерный томограф с тех-

нологией конусно-лучевой ком-

пьютерной томографии (КЛКТ)

представляет собой новое обору-

дование, позволяющее получать

объемные изображения при мень-

шей их себестоимости и меньшем

облучении пациента по сравнению

с обычной компьютерной томо-

графией (КT). Данный метод полу-

чения изображений подразумевает

использование конического рент-

геновского луча, направленного на

двухмерный детектор, который со-

вершает один оборот вокруг объ-

екта съемки, создавая серию двух-

мерных изображений. Объемное

изображение реконструируется из

этих двухмерных изображений

при помощи модификации исход-

ного алгоритма, созданного груп-

пой Feldkamp и соавт. в 1984 г. [1]

Такой метод зачастую позволяет

получать изображения с большим

разрешением, чем это доступно

при использовании обычного ком-

пьютерного томографа. Кроме то-

го, новые системы более удобны в

работе, поскольку имеют меньшие

габариты [2].

Сегодня большое внимание уде-

ляется клиническому применению

КЛКТ при диагностике, лечении и

последующем наблюдении. Цель

настоящего системного обзора за-

ключается в рассмотрении имею-

щейся клинической и научной ли-

тературы, относящейся к различ-

ным клиническим применениям

КЛКТ в стоматологии.

Материалы и методы
Был выполнен обзор клиниче-

ской и научной литературы, рас-

сматривающей применение полу-

ченных с помощью КЛКТ-изобра-

жений в стоматологической прак-

тике. С этой целью был проведен

поиск в базе данных MEDLINE

(PubMed) с 1 января 1998 г. по 15

июля 2010 г. Для распространения

поиска на все стоматологические

дисциплины в качестве ключевой

использовалась фраза «компьютер-

ный томограф с коническим лучом

в стоматологии». В результате по-

иска было получено 540 статей, ко-

торые были подробно изучены.

Ввиду недостаточной релевантно-

сти из обзора были исключены 406

работ. Таким образом, в системати-

ческий обзор оказались включены

134 клинически значимые статьи,

которые были проанализированы и

классифицированы (табл. 1).

Анализ
Хирургическая стоматология и
челюстно-лицевая хирургия

КЛКТ позволяет проводить ана-

лиз зубочелюстной патологии

[3–11], оценку дистопированных

зубов (рис. 1), оценку сверхком-

плектных зубов и соотношение че-

люстей [6, 12–21], оценку атрофии

костной ткани челюстей [5, 22, 23] и

оценку костных трансплантатов

при проведении реконструктивных

операций [24]. Также КЛКТ помога-

ет при анализе и оценке околоносо-

вых пазух [25] и синдрома обструк-

тивного апноэ во сне [27, 28].

Поскольку изображения «монти-

руются» из множества различных

двухмерных снимков, система пре-

восходно компенсирует эффект на-

ложения изображений и позволяет

рассчитывать расстояния [28, 29].

Данное преимущество делает КЛКТ

незаменимым при переломах в

области средней трети лица [30, 31],

оценке и лечении переломов скуло-

глазничного комплекса [32] и инте-

роперационной визуализации ко-

стей лицевого скелета после пере-

ломов [33, 34]. Поскольку получение

изображений не связано с исполь-

зованием магнитного резонанса,

данная техника идеально подходит

для навигации во время хирургиче-

ских процедур, включая лечение ог-

нестрельных ран [35, 36].

КЛКТ широко применяется при

планировании ортогнатических

хирургических вмешательств, тре-

бующих подробной визуализации

окклюзионного соотношения для

трехмерного виртуального модели-

рования черепа. За счет специ-

ального программного обеспече-

ния КЛКТ облегчает визуализацию

мягких тканей, что позволяет конт-

ролировать послеоперационную

эстетику; например, в случае рас-

щепленного неба можно оценить

расположение линии губ и депрес-

сию костной ткани неба [37–42].

В настоящее время ведется иссле-

дование возможностей КЛКТ с точ-

ки зрения выявления дефектов

слюнных желез [43]. Группа Honda и

соавт. [44] описывает клинический

случай, когда время, необходимое

на выполнение аутотранспланта-

ции, было существенно сокращено

благодаря использованию КЛКТ.

Эндодонтия
КЛКТ является очень полезным

инструментом при диагностике пе-

риапикальных поражений (рис. 2, a

и б) [21, 45–56]. Ряд исследований

продемонстрировал способность

КЛКТ облегчать дифференциаль-

ную диагностику периапикальных

поражений за счет измерения плот-
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Применение компьютерного томографа – конусно-лучевая
компьютерная томография в стоматологии: обзор литературы
Мохаммед А. Альшери, Хади М. Алямри и Мазен А. Альшальхуб, Саудовская Аравия

Рис. 2, a и б. Периапикальное поражение на периапикальном рентгеновском снимке (a) и
КЛКТ (б; снимок предоставлен доктором Fred Barnett).

Рис. 3, a и б. Апикальная киста на ортопантомограмме (a) и КЛКТ
(б).

Рис. 1. Дистопированные зубы, распо-
ложенные близко к витальным
структурам, можно оценить при по-
мощи КЛКТ.

Рис. 4, a. Ортопантомограмма, сделанная в целях реабилитации всей поло-
сти рта. Из этого снимка можно почерпнуть весьма ограниченную инфор-
мацию.

Рис. 4, б. Снимки того же пациента, сделанные при помощи КЛКТ. Изображения дают
обширные и превосходные данные о качестве костной ткани, длине и диаметре им-
плантата, его расположении и близости к анатомическим структурам.
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ности по контрастным снимкам по-

следних и, таким образом, опреде-

ления того, является ли данное по-

ражение гранулемой или кистой

(рис. 3, a и б) [49, 55–57]. Группа Cot-

ton и соавт. [46] использовала КЛКТ

для оценки эндодонтического и не

эндодонтического происхождения

апикальных поражений.

Также КЛКТ демонстрирует пре-

восходство перед двухмерными

рентгенограммами с точки зрения

выявления переломов корней. Опи-

сано несколько случаев выявления

вертикальных и горизонтальных

переломов корней [21, 46, 55–59].

Также установлено, что КЛКТ пре-

восходит периапикальные рентге-

новские снимки с точки зрения

определения щечно-язычного или

медиально-дистального направле-

ния таких переломов [60, 61].

В случае резорбции костной тка-

ни при течении воспалительного

процесса она на ранних стадиях вы-

является с помощью КЛКТ гораздо

легче, чем при помощи обычных

рентгенограмм [21, 46, 54, 56, 62–64].

КЛКТ также может использовать-

ся для изучения морфологии корня,

определения количества корней и

каналов, а также для определения

рабочей длины и степени изгиба

корней и каналов [21, 25, 46, 55, 56,

58, 65–67]. Данный метод также поз-

воляет точно оценить качество об-

турации корневых каналов [47, 51,

56, 58]. Благодаря своей точности

КЛКТ весьма полезен при выявле-

нии расположения пульпы в бугор-

ках коронки зуба [68] и отломов

файлов в каналах [69].

КЛКТ также является надежным

инструментом чрезвычайно точ-

ной предоперационной оценки

близости зуба к соседним анатоми-

ческим структурам, размера и сте-

пени поражений, а также анатомии

и морфологии корней [21, 46, 48, 50,

54–58, 69–72]. Помимо этого, в слу-

чае травмы зуба или необходимо-

сти неотложной помощи примене-

ние КЛКТ может существенно об-

легчить постановку правильного

диагноза и выбор надлежащего

лечения [46, 55, 73, 74].

Благодаря своей надежности и

точности КЛКТ также был недавно

использован для оценки качества

препарирования корневых каналов

с применением различных техник

[75, 76].

Имплантология
Ввиду повышения спроса на заме-

щение отсутствующих зубов ден-

тальными имплантатами необходи-

мы точные измерения, позволяю-

щие избежать повреждения анато-

мических структур. Такие измере-

ния можно проводить при помощи

обычной компьютерной томогра-

фии. Тем не менее, поскольку КЛКТ

позволяет выполнять более точные

измерения при более слабом облу-

чении пациента, этот метод в совре-

менной имплантологии является

предпочтительным (рис. 4, a и б) [2,

6, 11, 18, 70, 77–89].
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Рис. 5, a. Клиническая картина имплантатов,
установленных в 2005 г.

Рис. 5, б. Периапикальный рентгеновский снимок
имплантатов, замещающих зубы 11 и 21. Рент-
генограмма дает весьма мало информации.

Рис. 5, в. Изображение, полученное при помощи КЛКТ, четко
выявляет степень атрофии костной ткани.

Рис. 5, г. Данный КЛКТ-снимок дает
явную картину полной атрофии ве-
стибулярной пластинки.



Риск повреждения витальных

структур дополнительно снижается

благодаря использованию нового

программного обеспечения для

создания хирургических шаблонов

[77, 84, 90–93]. Группа Heiland и со-

авт. [94] описывает технику, в рам-

ках которой КЛКТ применялся для

навигации установки имплантатов

после проведения реконструктив-

ной операции на альвеолярном от-

ростке челюсти.

КЛКТ позволяет выполнять коли-

чественную и качественную оценку

костной ткани [18, 26, 70, 80, 81, 85,

88, 95–97]. Это способствует сокра-

щению доли неудачных исходов

имплантологического лечения. Это

преимущество также используется

при оценке состояния после лече-

ния, а также оценке успешности

трансплантации костной ткани

(рис. 5, a–г) [18, 88].

Ортодонтия
Ортодонты могут использовать

полученные с помощью КЛКТ-изоб-

ражения при ортодонтической

оценке и цефалометрическом ана-

лизе [6, 70, 84, 98, 99]. Сегодня КЛКТ

уже является основным инструмен-

том оценки возрастных изменений

размеров лица, состояния дыха-

тельных путей и нарушений проре-

зывания зубов [100–103].

КЛКТ является надежным инстру-

ментом оценки близости анатоми-

ческих структур, которые могут по-

влиять на ортодонтическое лечение

[104, 105]. В тех случаях, когда ми-

ни-имплантаты устанавливаются в

качестве временных креплений,

применение КЛКТ обеспечивает их

безопасную установку [106–108] и

точную оценку плотности костной

ткани до, во время и после лечения

(рис. 6) [109–110].

Возможность получения в ходе

одного сканирования различных

проекций, например фронтальной,

левой и правой латеральных, угло-

вой по 45° и подподбородочной,

также является огромным преиму-

ществом КЛКТ [111, 124]. Поскольку

изображения автоматически кор-

ректируются для создания ортого-

нальных проекций с соотношением

1:1, обеспечивается более высокая

точность. Таким образом, КЛКТ ста-

новится лучшим инструментом вра-

ча-ортодонта [113].

Заболевания височно-
нижнечелюстного сустава

Одним из главных преимуществ

КЛКТ является способность опреде-

лять истинное положение мыщелко-

вых отростков в суставных ямках, что

зачастую позволяет выявить смеще-

ние диска и оценить степень подвиж-

ности сустава [18, 56, 114]. Благодаря

точности томографа легко можно

точно измерить дно суставной ямки

[115, 116]. Другим преимуществом

некоторых устройств КЛКТ является

их способность визуализировать

мягкие ткани вокруг височно-ниж-

нечелюстного сустава (ВНЧС), что в

ряде случаев может уменьшить не-

обходимость в магнитно-резонанс-

ном исследовании сустава [117].

Благодаря этим преимуществам

КЛКТ становится предпочтитель-

ным устройством для получения

изображений при травмах, болях,

нарушениях функций сустава, фиб-

розном и костном анкилозе, эрозии

кортикального слоя мыщелка и ки-

стах [70, 87, 118–120]. Благодаря ис-

пользованию трехмерных изобра-

жений пункция при адгезии диска

ВНЧС становится безопасной про-

цедурой [121].

Пародонтология
КЛКТ может применяться для де-

тального морфологического описа-

ния костной ткани, поскольку было

доказано, что измерения, выполнен-

ные с помощью КЛКТ, являются точ-

ными и имеют лишь минимальные

пределы погрешности [56, 122]. До-

казано, что полученные таким обра-

зом данные так же точны, как и пря-

мые измерения, сделанные при по-

мощи пародонтального зонда [56,

123]. Кроме того, КЛКТ помогает

оценить степень поражения обла-

сти фуркации корней [20, 56, 116].

КЛКТ может применяться для вы-

явления дефектов в щечной и языч-

ной области, что невозможно сде-
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Таблица 1. Клинически значимые статьи, включенные в систематический обзор

Дисциплина Количество статей Доля, %

Хирургическая стоматология и челюстно-лицевая хирургия 36 26,86

Эндодонтия 32 23,88

Имплантология 22 16,42

Ортодонтия 16 11,94

Терапия 14 10,45

Заболевания ВНЧС 8 5,97

Пародонтология 5 3,73

Судебная стоматология 1 0,75

Таблица 2. Типичные дозы облучения при различных радиологических процедурах в стоматологии

Исследование Доза облучения, мЗв

Внутриротовой снимок (скорость F, прямоугольный коллиматор) 0,001

Внутриротовой снимок (скорость E, круглый коллиматор) 0,004

Набор снимков всей полости рта (скорость E, круглый коллиматор) 0,080

Латеральная цефалограмма (скорость F, редкоземельный экран) 0,002

Панорамный снимок (скорость F, редкоземельный экран) 0,015

КЛКТ (обеих челюстей) 0,068

Компьютерная томограмма (обеих челюстей) 0,6

Рис. 6. Изображение, полученное с помощью КЛКТ для оценки плотности кост-
ной ткани в ходе лечения.

Рис. 7, a. Несколько зубов, подвергавшихся эндодонтическому лечению; в анамнезе – хирургическое
вмешательство в области апекса.

Рис. 7, б. Периапикальный снимок, демонстрирующий нару-
шение соотношения коронки и корней.

AD

Рис. 7, в. Полученный при помощи
КЛКТ снимок демонстрирует отсут-
ствие щечной и повреждение небной
пластинки; это означает, что зубы
следует удалить, а перед установкой
имплантатов потребуется транс-
плантация костной ткани.
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лать при помощи обычных двухмер-

ных рентгенограмм [56, 124]. Кроме

того, благодаря высокой точности

измерений с помощью КЛКТ можно

измерять внутрикостные дефекты и

оценивать дегисценции, фенестра-

ции и кисты [56, 125–127]. Также

КЛКТ превосходно подходит для

оценки результатов регенеративно-

го лечения тканей пародонта [124].

Терапия
Имеющаяся в нашем распоряже-

нии литература говорит о том, что

КЛКТ не подходит для выявления

кариозных поражений на окклю-

зионных поверхностях зубов, по-

скольку доза облучения в данном

случае является гораздо большей,

чем при использовании обычного

рентгеновского аппарата; дополни-

тельной информации по этому во-

просу не имеется. Тем не менее бы-

ло доказано, что КЛКТ является по-

лезным инструментом для выявле-

ния кариеса проксимальных по-

верхностей и определения глубины

поражений [20]. В табл. 2 приведены

типичные дозы облучения при вы-

полнении различных рентгеноло-

гических процедур в стоматологии.

Судебная стоматология
В литературе описано множество

методов определения возраста зу-

бов, которое является ключевым

элементом медицинской кримина-

листики. КЛКТ была признана не-

инвазивным методом оценки воз-

раста человека на основании объе-

ма пульпы по отношению к зубу це-

ликом [128].

Обсуждение
Сканеры КЛКТ представляют со-

бой огромное достижение в сфере

получения изображений зубов и че-

люстно-лицевой области (DMF).

Данная технология, которую нача-

ли применять в стоматологии в кон-

це 90-х годов XX в. [129], способ-

ствовала существенному прогрессу

стоматологии. За последние годы

значительно возросло число еже-

годно публикуемых статей, связан-

ных с КЛКТ. Настоящий системати-

ческий обзор литературы, относя-

щейся к получению изображений с

помощью КЛКТ в стоматологии,

был выполнен с целью сжатого пе-

речисления показаний к примене-

нию этой новой технологии в раз-

личных стоматологических дис-

циплинах.

Фраза «компьютерный томограф

с коническим лучом в стоматоло-

гии» использовалась в данном си-

стематическом обзоре в качестве

ключевой. Поиск по другим терми-

нам, встречающимся в литературе,

например «волюметрическое ска-

нирование с помощью конического

луча», «волюметрическая компью-

терная томография», «стоматологи-

ческая КТ», «стоматологическая

трехмерная КТ» и «получение волю-

метрических изображений при по-

мощи конического луча», не дал до-

полнительных значимых результа-

тов [130].

Клиническое применение КЛКТ в

стоматологии непрерывно расши-

ряется. Результаты настоящего об-

зора показывают, что 134 статьи

оказались клинически релевантны-

ми и что наиболее часто изображе-

ния, полученные при помощи КЛКТ,

применяются в таких областях, как

хирургическая стоматология и че-

люстно-лицевая хирургия, имплан-

тология и эндодонтия. В терапевти-

ческой стоматологии КЛКТ находит

лишь ограниченное применение

вследствие больших доз облучения,

не оправдывающих в данном случае

диагностической ценности инстру-

мента.

AD

Рис. 7, г. Проведено атравматичное удаление зубов 11, 12, 21 и 22, выполнена
костная пластика альвеолярного отростка в области дефекта.

Рис. 7, д. Временные реставрации установлены на период заживления, за кото-
рым последует имплантация.
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Посвященная КЛКТ литература

дает многообещающие сведения и

требует дальнейшего изучения, осо-

бенно в отношении применения

КЛКТ в судебной стоматологии, с

целью выявления возможных но-

вых интересных применений дан-

ного метода получения изображе-

ний. Не было обнаружено материа-

лов, напрямую посвященных ис-

пользованию КЛКТ в ортопедии.

Тем не менее несколько пересекаю-

щихся упоминаний КЛКТ было об-

наружено в статьях, касающихся

других стоматологических дисцип-

лин, в связи с обсуждением стандар-

тов ортопедической помощи. К та-

ким применениям КЛКТ относятся,

помимо прочего, случаи трансплан-

тации костной и мягкой ткани, уста-

новки имплантатов в качестве опор

ортопедических конструкций, че-

люстно-лицевой хирургии и лече-

ния заболевания ВНЧС. Получен-

ные с помощью КЛКТ изображения

также могут быть чрезвычайно по-

лезны в тех ситуациях, когда не-

обходимо ценить возможность вос-

становления сразу нескольких зу-

бов (рис. 7, a–д).

Новейшие аппараты КЛКТ отли-

чаются более высоким разрешени-

ем, меньшей дозой облучения, более

низкой стоимостью и особой кон-

струкцией, предназначенной специ-

ально для стоматологии. Кроме то-

го, представляется, что плоские дат-

чики создают меньше артефактов,

связанных с ужесточением светово-

го пучка. К сожалению, они обла-

дают и рядом недостатков, напри-

мер, восприимчивостью к связан-

ным с движением артефактам, низ-

кой контрастностью изображений,

ограниченной способностью к ви-

зуализации внутренних мягких тка-

ней и, вследствие искажения единиц

Хаунсфилда, неспособностью к из-

мерению плотности кости.

Критически важно то, что при ис-

пользовании КЛКТ соблюдается

принцип ALARA («настолько малое

излучение, насколько это возмож-

но»). Получение изображений с по-

мощью КЛКТ повышает качество

помощи пациентам, однако стома-

тологи должны учиться правильно

интерпретировать полученные пу-

тем сканирования данные. В каж-

дом конкретном случае стоматолог

должен задаваться вопросом, яв-

ляется ли использование КЛКТ эф-

фективным с точки зрения поста-

новки диагноза и повышения стан-

дарта помощи пациенту или ведет

лишь к увеличению рисков для по-

следнего. Таким образом, повыше-

ние квалификации, подготовка и

проведение исследований являются

совершенно необходимыми.

Одной из наиболее полезных

особенностей получения изображе-

ний с помощью КЛКТ является

чрезвычайно сложное программ-

ное обеспечение, позволяющее де-

лить, обрабатывать и реконструи-

ровать огромные объемы получае-

мых данных [131]. Это делает интер-

претацию данных гораздо более

удобной для пользователя, если по-

следний обладает достаточной тех-

нической подготовкой.

Растущая популярность КЛКТ

привела к появлению множества

производителей таких устройств, а

также увеличению числа публикуе-

мых статей и докладов по этой теме

на различных конференциях. Ре-

зультатом этого стало бесконтроль-

ное и бездоказательное изменение

доз облучения, что связано с недо-

статком у новых пользователей зна-

ний о медицинских устройствах

для получения изображений. В свя-

зи с этим Европейская академия

стоматологической радиологии

разработала следующие основопо-

лагающие принципы применения

КЛКТ в стоматологии [132]:

• Обследования с помощью КЛКТ

не должны проводиться без пред-

варительного сбора анамнеза и

клинического обследования.

• В случае каждого пациента на-

значение обследования с помо-

щью КЛКТ должно обосновывать-

ся тем, что преимущества превы-

шают риски.

• Обследование с помощью КЛКТ

потенциально должно давать но-

вую информацию, которая будет

способствовать лечению пациен-

та.

• Обследование с помощью КЛКТ

не должно проводиться повторно

без новой оценки соотношения

рисков и преимуществ.

• Стоматолог, направляющий паци-

ента к другому специалисту для

обследования с помощью КЛКТ,

должен предоставить необходи-

мую клиническую информацию

(анамнез и результаты клиниче-

ского обследования), чтобы спе-

циалист мог взвесить преимуще-

ства и риски, связанные с КЛКТ.

• КЛКТ следует использовать лишь

тогда, когда вопрос, для решения

которого требуется снимок, не мо-

жет быть решен при помощи обыч-

ной рентгенографии с более низ-

кой дозой облучения пациента.

• Изображения КЛКТ должны под-

вергаться тщательной клиниче-

ской оценке («радиологический

отчет») на основании всех данных

по изображению.

• В случае вероятности того, что в

рамках рентгенологической

оценки пациента потребуется об-

следование мягких тканей, не-

обходимые изображения следует

получать при помощи обычного

медицинского компьютерного

или магнитно-резонансного то-

мографа, а не КЛКТ.

• Аппаратура КЛКТ должна пред-

усматривать возможность выбора

объема сканирования, и этот объ-

ем должен быть наименьшим воз-

можным в конкретной клиниче-

ской ситуации, поскольку таким

образом снижается доза облуче-

ния пациента.

• При возможности выбора разре-

шения изображения, получаемого

с помощью КЛКТ, следует выби-

рать такое разрешение, которое

позволит провести диагностику

при наименьшей дозе облучения.

• Для каждого аппарата КЛКТ долж-

на быть разработана программа

обеспечения качества, включаю-

щая процедуры технического об-

служивания оборудования и конт-

роля качества.

• Средства точного позициониро-

вания (маркеры светового пучка)

должны применяться в обязатель-

ном порядке.

• Для обеспечения оптимальной за-

щиты персонала клиники, ее посе-

тителей и пациентов от облуче-

ния установка оборудования для

КЛКТ должна проходить под тща-

тельным наблюдением и сопро-

вождаться приемочным испыта-

нием.

• Оборудование КЛКТ должно под-

вергаться регулярным проверкам

с тем, чтобы обеспечить посто-

янную надлежащую защиту поль-

зователей оборудования, персона-

ла клиники и пациентов от облу-

чения.

• Защита персонала клиники от из-

лучения оборудования КЛКТ

должна осуществляться в соответ-

ствии с правилами, изложенными

в Разделе 6 Документа Европей-

ской комиссии по радиационной

защите «Европейские рекоменда-

ции по радиационной защите в

стоматологии» [136].

• Весь персонал, так или иначе ра-

ботающий с КЛКТ, должен полу-

чить необходимую теоретиче-

скую и практическую подготовку в

отношении обращения с радиоло-

гическим оборудованием и радиа-

ционной защиты.

• После проведения вышеупомяну-

той подготовки персонал должен

проходить курсы повышения ква-

лификации, особенно при уста-

новке нового оборудования КЛКТ

или внедрении новых методов его

использования.

• Стоматологи, отвечающие за ра-

боту с КЛКТ, но не получившие ра-

нее «необходимой теоретической

и практической подготовки»,

должны пройти курс такой подго-

товки, утвержденный академиче-

ским институтом (университетом

или равной университету органи-

зацией). В странах, где существует

такая отдельная специализация,

как стоматологическая рентгено-

логия, дипломированный специа-

лист в этой области должен быть

привлечен к проведению курса по

КЛКТ.

• В случае КЛКТ-снимков зубов, их

опорных структур, нижней челю-

сти и верхней челюсти вплоть до

дна полости носа (с полем 8×8 см

или менее) клиническая оценка

таких изображений должна вы-

полняться квалифицированным

стоматологическим рентгеноло-

гом или, если это невозможно,

имеющим необходимую подго-

товку стоматологом-терапевтом.

• В случае снимков вне полости рта

(например, снимков височной ко-

сти) и всех челюстно-лицевых

КЛКТ-снимков (за пределами

области зубов, их опорных струк-

тур, нижней челюсти, включая

ВНЧС, и верхней челюсти вплоть

до дна полости носа) клиническая

оценка таких изображений долж-

на выполняться квалифицирован-

ным стоматологическим рентге-

нологом или медицинским рент-

генологом.

Заключение
Наиболее часто КЛКТ применяет-

ся в хирургической стоматологии и

челюстно-лицевой хирургии, эндо-

донтии, имплантологии и ортодон-

тии. Обследование с помощью

КЛКТ не должно проводиться, если

не доказана его медицинская не-

обходимость и если преимущества

такого обследования не перевеши-

вают связанные с ним риски. Чтобы

максимизировать эти преимуще-

ства, изображения, полученные при

помощи КЛКТ, должны подвергать-

ся тщательной клинической оценке

на основании всего набора данных.

Дальнейшие исследования долж-

ны быть посвящены точным дан-

ным в отношении доз облучения

при использовании такой аппарату-

ры. Оборудование КЛКТ отличается

малым размером датчиков и огра-

ниченным размером поля обзора и

сканируемых объемов, чем объ-

ясняется отсутствие аппаратуры

КЛКТ, предназначенной специ-

ально для ортодонтической и орто-

гнатической хирургии. Также не-

обходимы дополнительные публи-

кации, посвященные применению

КЛКТ в судебной стоматологии и

ортопедии.

От редакции: полный перечень
ссылок можно получить в изда-
тельстве.
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Введение
В хирургической практике кост-

ные аутотрансплантаты очень давно

применяются с целью восполнения

дефицита объема. Эту процедура на-

зывается аутотрансплантацией.

При аутотрансплантации забор

костной ткани производится у того

же пациента, которому должна быть

проведена аугментация кости. Собст-

венные клетки костной ткани обла-

дают наибольшей способностью к

формированию кости. Такая проце-

дура является золотым стандартом

аугментации в стоматологии. Донор-

скими участками костной ткани мо-

гут являться область бугра верхней

челюсти, ретромолярная область на

нижней челюсти, наружная косая ли-

ния нижней челюсти, подбородоч-

ная кость, область подвздошного

гребня. Получение необходимого

объема костной ткани иногда затруд-

нено (например, при масштабных

хирургических вмешательствах) и

связано с рядом определенных про-

блем, особенно в тех случаях, когда

донорскую ткань берут с участков,

расположенных далеко от полости

рта (например, с подвздошного греб-

ня). Забор костной ткани в ретромо-

лярной зоне встречает наименьшие

возражения со стороны пациентов.

В имплантологии латеральная ауг-

ментация требуется более чем в 75%

случаев. Для такой аугментации

обычно необходим трансплантат

объемом менее 0,3 мг. Если в ходе

операции принимается решение о

необходимости использования

аутотрансплантата, как правило, воз-

никает вопрос: «На каком участке

следует произвести забор костной

ткани, и как сделать это быстро?»

Более чем в 70% случаев выбирается

ретромолярная зона. В качестве транс-

плантатов до сих пор использовались

исключительно костные блоки.
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Аутотранс-
плантация –
легко и
просто
Штефен Холь, Германия,
Анне Софи Брандт 
Петерсен, Дания

Рис. 1 и 2. Исходная ситуация в области зубов 31 и 41. Состояние через 3 мес после удаления зубов 31 и 41. В
области зуба 31 вестибулярная пластинка полностью резорбирована.

Рис. 3. Три хорошо различимых дефекта костной
ткани в области зуба 31 с вестибулярной стороны.

Рис. 4. После формирования ложа под имплантаты
выявлен заметный дефект костной ткани в обла-
сти зуба 31.

Рис. 5. Отверстия расширены с помощью остеото-
мов.

Рис. 6. Установка имплантатов в области зубов 31 и
41. Очевидна необходимость аугментации вестибу-
лярного участка костной ткани в области зуба 31.

AD

Рис. 7. Имплантат в области зуба 31 необходимо
закрыть примерно на 2/3 с вестибулярной сторо-
ны с помощью аутотрансплантата.

Рис. 8. Разрез в ретромолярной зоне выполнен с по-
мощью скальпеля №11.

Рис. 9. Имплантологическая фреза использовалась
для получения костной стружки в области донор-
ского участка.
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Клинический случай
Пациент 36 лет обратился за по-

мощью в связи с необходимостью

установки имплантатов в области

отсутствующих зубов 31 и 41.

Остальные зубы пациента были ин-

тактными. Тем не менее, в данной

ситуации возник вопрос, возможно

ли одновременно осуществить им-

плантацию и необходимую аугмен-

тацию альвеолярного гребня. Была

запланирована пластика альвеоляр-

ного отростка с помощью ауто-

трансплантата в области зуба 31 с

вестибулярной стороны. В качестве

донорских участков были выбраны

ретромолярная зона и бугор верх-

ней челюсти справа. До начала опе-

рации пациент подписал информи-

рованное согласие о проведение хи-

рургического вмешательства. В ходе

процедуры на альвеолярном от-

ростке в области зубов 31 и 41 были

выполнены разрезы. При отслаива-

нии слизисто-надкостничного лос-

кута выявлена сильная атрофия ве-

стибулярной стенки в области зуба

31. Было сформировано ложе под

имплантаты. После этого была про-

ведена установка имплантатов. На

этом этапе стало очевидно, что им-

плантат, установленный в области

зуба 31, обнажен с вестибулярной

стороны на 2/3. Оба имплантата де-

монстрировали первичную ста-

бильность. После измерения объема

костной ткани, необходимого для

восполнения данного дефекта, в

ретромолярной зоне выполнен раз-

рез, и в костную ткань на 9 мм введе-

на фреза. К моменту извлечения

сверла была получена необходимая

костная стружка. Дополнительный

объем костной стружки был извле-

чен с помощью мини-экскаватора.

Костная стружка была уложена в

области дефекта с вестибулярной

стороны имплантата, и данная

область перекрыта полностью тон-

кой коллагеновой мембраной. Раз-

рез в ретромолярной области был

покрыт цианоакрилатным клеем.

Слизисто-надкостничный лоскут

мобилизован и уложен на рану без

натяжения, фиксирован рассасы-

вающимся шовным материалом.

В заключение был установлен

временный мостовидный протез

типа Мэриленд, дополнительно

обеспечивший хорошую стабилиза-

цию мягкой ткани. С помощью циф-

рового объемного томографа (DVT)

сделана томограмма для оценки де-

фекта в области донорского участка

костной ткани и документирования

результата аугментации.

Dr Dr Steffen Hohl
DIC Dental Implant
Competence
Estetalstr. 1
21614 Buxtehude, Germany (Германия)
www.dr-hohl.de

Dr Anne Sophie Brandt Petersen
Tandlaegerne i Kogade
Kogade 4
6270 Tonder, Denmark (Дания)
www.dentist.dk
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Рис. 10. Получение костной стружки. Рис. 11. Получение дополнительного объема кост-
ной ткани с помощью экскаватора.

Рис. 12. Имплантаты и аутотрансплантат.

Рис. 13. Закрытие имплантатов и области аугмен-
тации коллагеновой мембраной.

Рис. 14 и 15. Разрез в ретромолярной зоне закрыт с помощью цианоакрилатного клея.

Рис. 16 и 17. Слизисто-надкостничный лоскут в области имплантации ушит с помощью рассасывающего-
ся шовного материала.

Рис. 18. Установка временного мостовидного про-
теза типа Мэриленд сразу после установки им-
плантатов и аугментации.

Рис. 20. Томограмма области забора костной тка-
ни.

Рис. 21.

Рис. 22.

Полный список мероприятий: www.gmstraining.ru 
Более подробная информация: (495) 781 5577 или  info@gmstraining.ru 

УЧЕБНЫЙ ЦЕНТР GMS TRAINING
ПРЕДСТАВЛЯЕТ

УЧЕБНЫЙ ЦЕНТР GMS TRAINING
ПРЕДСТАВЛЯЕТ

(495) 781 5577 
www.gmstraining.ru 
info@gmstraining.ru

Рис. 19. Установка временного мостовидного про-
теза типа Мэриленд сразу после установки им-
плантатов и аугментации.
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2 апреля 2011
Имплантация от А до Я. «Костная недостаточность» при имплантации: двигаемся дальше.
Практический курс. О том же по-новому и еще кое о чем (для тех, кто начал наращивать кость, 
и появились вопросы)

А.Ф.Калайдов 

16–17 апреля 2011 Реконструктивная пародонтология. Лечение периимплантита Adrian Kasaj, PhD, DMD

23 апреля 2011 Заболевания слизистой оболочки полости рта Проф. д.м.н. А.В.Шумский 

25–27 апреля 2011 Интернет-конференция в рамках выставки Дентал Салон

26–27 апреля 2011 

Международный конгресс имплантологов в Москве (ICOI)
Др. Филипп Руссе (Франция), Др. Мариус Штайгман (Германия), Др. Паоло Тризи (Италия), Проф.
А.А.Кулаков (Россия), Др. Двейн Каратеев (Канада), Др. Педро Пена (Испания), Др. Ренцо Касселини (США),
Др. Кеннет Джуди (США), Др. Мазен Бадра (Ливан), Др. Франк Кистлер (Германия), Др. Рами Балабановски
(Израиль), Др. Олег Наштатик (США), Др. Луи Аль-Фарадж (США), Проф. С.Ю.Иванов (Россия)

6–7 мая 2011 
Современные методики регенерации в имплантологии (теория, практика, клинические демонстрации в
клинике доктора Урбана, Будапешт, Венгрия)

Dr. Istvan Urban, DMD, MD

28–29 мая 2011 Наши пациенты – кто они? Клиническая коммуникация в стоматологии Доктор Венцислав Стоев

13–16 мая 2011

Годичная программа постдипломного образования по имплантологии.
4 сессии по 4 дня в Афинах и в Берлине

Руководитель программы 
Dr. Markus Huerzeler, DMD,
PhD

8–11 июля 2011

21–24 октября 2011

9–12 декабря 2011

18–21 февраля 2011

Годичная магистерская программа по эстетической стоматологии, gIDE UCLA.
4 сессии по 4 – 5 дней: Афины, Лос-Анджелес

Руководители программы: 
Dr. Ed McLaren & 
Dr. Sasha A. Jovanovic

24–27 июня 2011

2–5 октября 2011

5–9 декабря 2011
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В настоящее время наиболее ча-

сто встречающейся вирусной ин-

фекцией детского возраста является

герпетическая, что объясняется не

только широкой распространен-

ностью вируса простого герпеса, но

и особенностями становления им-

мунной системы в развивающемся

организме ребенка.

Установлено, что инфицирован-

ность детей вирусом простого гер-

песа в возрасте от 6 мес до 5 лет со-

ставляет 60%, а к 15 годам – 90%.

Аналогичная проблема характерна

и для детской стоматологии, так как

с каждым годом увеличивается за-

болеваемость детей острым (пер-

вичным) герпетическим стомати-

том (ОГС).

Нередко в клинике наблюдается

сочетание различных клиниче-

ских форм герпетической инфек-

ции. ОГС характеризуется высокой

контагиозностью среди неиммун-

ных людей. Широкое распростра-

нение заболевания в возрасте от 6

мес до 3 лет объясняется тем, что в

этом возрасте у детей исчезают ан-

титела, полученные от матери че-

рез плаценту, и отсутствуют зре-

лые системы специфического им-

мунитета. Среди детей старшего

возраста заболеваемость значи-

тельно ниже вследствие приобре-

тенного иммунитета после пере-

несенной герпетической инфек-

ции в ее разнообразных клиниче-

ских формах.

ОГС, как и многие другие инфек-

ционные заболевания, протекает в

легкой, среднетяжелой и тяжелой

формах. Развитие болезни прохо-

дит 5 периодов: инкубационный,

продромальный, период развития

болезни, угасания и клинического

выздоровления. В периоде развития

болезни можно выделить 2 фазы –

катаральную и высыпания элемен-

тов поражения. В этот период по-

являются симптомы поражения

слизистой оболочки полости рта.

Вначале появляется интенсивная

гиперемия всей слизистой оболоч-

ки полости рта, а через 1 сут, реже 2

сут, в полости рта, как правило, об-

наруживаются элементы пораже-

ния. Тяжесть ОГС оценивается по

выраженности проявлений токси-

коза и характеру поражения слизи-

стой оболочки полости рта.

Диагноз ОГС устанавливается на

основании анамнестических, эпи-

демиологических данных, харак-

терных клинических симптомов, а

также данных цитоморфологиче-

ского исследования.

Всем детям, находившимся под на-

блюдением, проводится комплекс

клинико-лабораторных и инстру-

ментальных исследований, вклю-

чающий клинический анализ крови,

иммунологическое исследование.

Тактика лечения больных ОГС

должна определяться степенью тя-

жести заболевания и периодом его

развития. Комплексная терапия при

ОГС включает в себя общее и мест-

ное лечение. При среднетяжелом и

тяжелом течении болезни общее

лечение желательно проводить вме-

сте с врачом-педиатром.

С первого дня периода развития

ОГС, учитывая этиологию заболева-

ния, важное место должна занимать

местная противовирусная терапия.

С этой целью рекомендуется приме-

нять мази: Алпизарин, Ацикловир,

Герпферон, Виферон.

Названные лекарственные препа-

раты рекомендуется применять

многократно (3–4 раза в день) не

только при посещении врача-стома-

толога, но и дома. Исследование со-

стояния местного иммунитета у де-

тей, больных ОГС, позволило уточ-

нить характерную динамику разных

факторов местного иммунитета при

данном заболевании. Так, содержа-

ние иммуноглобулинов (Ig) класса

А, играющих основную роль в защи-

те слизистой оболочки полости рта,

коррелирует с тяжестью и характе-

ром течения патологического про-

цесса. Содержание лизоцима в слю-

не у больных ОГС зависит от степе-

ни выраженности стоматита и гин-

гивита. Выявленные закономерно-

сти динамики показателей местного

иммунитета полости рта позволяют

считать патогенетически обосно-

ванным включение в комплексную

схему лечения препаратов, направ-

ленных на их корректировку. К чи-

слу таких препаратов относится

Имудон, представляющий собой по-

ливалентный антигенный комплекс,

состав которого соответствует воз-

будителям, наиболее часто вызы-

вающим патологические процессы

в полости рта. Данный препарат

смеси лизатов бактерий:

• усиливает фагоцитарную актив-

ность за счет повышения каче-

ственного и количественного

уровня фагоцитоза;

• увеличивает содержание в слюне

лизоцима, число иммунокомпе-

тентных клеток и slgA;

• усиливает выработку эндогенного

интерферона;

• замедляет окислительный метабо-

лизм полиморфноядерных лейко-

цитов;

• не содержит сахара;

• оказывает только местное дей-

ствие, характеризуется высоким

профилем безопасности.

Имудон – активное специфиче-

ское иммуностимулирующее сред-

ство, значительно сокращающее

сроки эпителизации элементов по-

ражения при ОГС у детей путем кор-

рекции местного иммунитета. В

связи с высокой эффективностью

указанное лекарственное средство

рекомендовано для лечения ОГС у

детей в качестве стимулирующего

средства для коррекции местного

иммунитета. Применять данный

препарат необходимо не ранее, чем

через 30–40 мин после обработки

полости рта антисептическим и

противовирусным препаратом.

После рассасывания таблетки в

течение 1 ч не рекомендуется при-

нимать пищу, полоскать рот. Дан-

ные исследований свидетельствуют

о преимуществе комплексной тера-

пии ОГС с применением смеси ли-

затов бактерий, ее высокой эффек-

тивности, выражающейся в досто-

верном сокращении сроков эпите-

лизации элементов поражения.

На 2–3-й день в препаратах-отпе-

чатках элементов поражения по-

являются первые признаки регене-

рации по сравнению с общеприня-

тыми методами лечения. Препарат

хорошо переносился пациентами.

Дети с удовольствием применяют

этот препарат, так как он имеет

приятный мятный вкус и не раздра-

жает слизистую оболочку полости

рта. Новая схема комплексной тера-

пии ОГС с назначением средств им-

мунотерапии рекомендована нами

для практического применения. В

заключение следует отметить, что

ОГС в любой форме является ост-

рым инфекционным заболеванием

и требует во всех случаях внимания

со стороны педиатра и стоматолога

для того, чтобы обеспечить ком-

плексное лечение, исключить кон-

такт больного ребенка со здоровы-

ми детьми, провести профилакти-

ческие мероприятия в детских кол-

лективах.

AD

Смесь лизатов бактерий в комплексном лечении заболеваний
слизистой оболочки полости рта
С.Ю.Страхова, Л.Н.Дроботько
Московский государственный медико-стоматологический университет

Имудон – активное специфическое противомикробное 
и противовоспалительное средство, значительно

сокращающее сроки эпителизации элементов поражения
при ОГС у детей путем коррекции местного иммунитета

ОГС в любой форме является острым
инфекционным заболеванием 

и требует во всех случаях внимания 
со стороны педиатра и стоматолога

Установлено, что инфицированность детей вирусом
простого герпеса в возрасте от 6 мес до 5 лет 

составляет 60%, а к 15 годам – 90%
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