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Уверенное препарирование
корневых каналов: система оди-
ночных реципрокных файлов
WaveOne GOLD
В 1971 г. Herbert Schilder прекрасно
сформулировал задачи препариро-
вания корневых каналов с точки
зрения механики и биологии. Эти
задачи, не теряющие своей актуаль-
ности и сегодня, в эпоху машинного
препарирования, определяют кон-
струкцию, конусность и форму кон-
чика современных эндодонтиче-
ских инструментов. 
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Исследование показывает, 
что аспирин может лечить кариес
Dental Tribune International

БЕЛФАСТ, Великобритания: согласно ново-
му исследованию ученых из Королевского
университета Белфаста, аспирин способен
восстанавливать повреждения тканей зубов,
вызванные кариесом. Исследователи установи-
ли, что аспирин активизирует функции ден-
тальных стволовых клеток, способствуя тем са-
мым самостоятельному восстановлению тка-
ней зуба. Это открытие может значительно
снизить потребность в одном из самых рас-
пространенных видов стоматологического
лечения; в одной только Англии Государствен-
ная служба здравоохранения ежегодно опла-
чивает установку примерно семи миллионов
пломб.
Используя методы геномики и биоинформа-
тики, исследователи определили, что аспирин
обладает свойствами, которые позволяют сти-
мулировать имеющиеся в тканях зубов стволо-
вые клетки и, соответственно, регенерацию
поврежденных структур зуба. Воздействие на
дентальные стволовые клетки с помощью ма-
лых доз аспирина приводило к значительному
усилению реминерализации и экспрессии ге-
нов, отвечающих за формирование дентина.
По мнению исследователей, это впервые от-
крытое свойство аспирина в сочетании с его
хорошо известным противовоспалительным и
обезболивающим эффектом способно сделать
аспирин уникальным средством, позволяю-
щим одновременно контролировать воспале-
ние нервов, уменьшать боль и способствовать
естественному восстановлению зубов.
«Здесь кроется огромный потенциал для изме-
нения нашего подхода к одной из самых серь-
езных стоматологических проблем. Первые
полученные в нашей лаборатории результаты
заставляют предположить, что аспирин –
обычное лекарство, широко применяемое во
всем мире, – может уже завтра стать иннова-
ционным средством для естественного восста-
новления зубов», – говорит ведущий автор ис-
следования доктор Ikhlas el-Karim.

Кариес является самым распространенным в
мире стоматологическим заболеванием, и
борьба с ним ложится на Государственную си-
стему здравоохранения Великобритании тяже-
лым финансовым бременем. Особенно остро
эта проблема стоит в Северной Ирландии, где
наблюдается самая высокая заболеваемость ка-
риесом в стране.
«Наш следующий шаг – разработка действен-
ной системы доставки лекарства для проверки
его эффективности в клинических условиях.
Этот инновационный подход может не только
помочь пациентам сохранить зубы, но и обес-
печить огромную экономию средств систем
здравоохранения Великобритании и всего ми-
ра», – добавляет доктор el-Karim.
Результаты исследования были представлены 
7 сентября на ежегодном научном заседании
Британского общества стоматологических ис-
следований в Плимуте, Великобритания.

Эстетическая стоматология

Выбор абатмента и долговре-
менный успех имплантологиче-
ского лечения
Выбор абатмента для каждого кон-
кретного клинического случая яв-
ляется важным этапом имплантоло-
гического лечения и ортопедиче-
ской реабилитации. Долгосрочные
клинические исследования ортопе-
дических конструкций с опорой на
имплантаты показывают, что про-
цент технических осложнений, свя-
занных с абатментами самими по
себе, относительно невелик.
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Гиперчувствительность прише-
ечного дентина – распространен-
ное явление, которое сегодня все
чаще наблюдается у молодых паци-
ентов. В настоящее время гиперчув-
ствительностью дентина страдают
более 30% взрослого населения
промышленно развитых стран; оче-
видно, что количество невыявлен-
ных случаев гиперчувствительно-
сти еще больше и потребность в
адекватных методах лечения только
растет [1]. Пациенты с гиперчув-
ствительностью пришеечного ден-
тина сообщают о кратковременной
острой и сильной боли при переже-
вывании пищи или использовании
зубной щетки, причем данная симп-
томатика не связана ни с какими
иными дефектами зубов или стома-
тологическими заболеваниями [2].
Гиперчувствительность дентина
возникает в результате его обнаже-
ния на уровне цементно-эмалевого
соединения и может объясняться
комбинированным эффектом не-
скольких этиологических факто-
ров, т.е. эрозии, абразии и стирае-
мости, среди которых главную роль
играет эрозия [3, 4]. Также представ-
ляется, что определенный вклад в
развитие гиперчувствительности
могут вносить и другие факторы,
например проникновение микро-
организмов в открытые дентинные
канальцы, сопровождающееся вос-
палением пульпарной ткани, функ-
циональная перегрузка, агрессив-
ное воздействие зубной щетки и от-
беливание витальных зубов [5, 6].

На сегодня общепризнанной тео-
рией передачи боли остается гидро-
динамическая теория Brannstrom [7],
согласно которой химические, меха-
нические, осмотические и термиче-
ские раздражители вызывают движе-
ние жидкости в обнаженных ден-
тинных канальцах, активацию меха-
норецепторов на границе дентина и
пульпы и, наконец, активацию боле-
вых нервных волокон. Важную роль
в этом процессе играет структура

поверхности дентина [8]. Изучение
шеек зубов с помощью сканирующе-
го электронного микроскопа (СЭМ)
показало, что при гиперчувствитель-
ности количество открытых дентин-
ных канальцев увеличивается в 8 раз,
а их диаметр – в 2 раза по сравне-
нию с соответствующими показате-
лями здоровых зубов [8]. Поскольку,
согласно исследованиям, плотность
чувствительных нервных волокон
коррелирует с интенсивностью бо-
ли при гиперчувствительности зубов
[9], представляется, что в формиро-
вании болевого синдрома участвуют
и другие механизмы, например сти-
муляция нервных окончаний. Таким

образом, воспалительные медиато-
ры могут делать нервные окончания
более чувствительными к умерен-
ным раздражителям, что нередко
приводит к возникновению боли
[10]. Пока еще точно не установлено,
какие именно физиологические ме-
ханизмы лежат в основе гиперчув-
ствительности дентина [11, 12], и, не-
смотря на интенсивную исследова-
тельскую работу, непрерывное со-
вершенствование терапевтических
методов и разработку новых актив-
ных десенситирующих средств, дан-
ное болезненное состояние по-
прежнему с трудом поддается лече-
нию [11].

Лечение гиперчувствительности
дентина с помощью лазера – как са-
мого по себе, так и в сочетании с дру-
гими методами – представляет собой
многообещающий способ быстрого
облегчения боли на длительный срок
[13]. В зависимости от типа лазера и
его мощности результатами лазер-
ной обработки являются изменение
морфологии структуры дентина, ис-
парение жидкости с одновременным
отложением в дентинных канальцах
белков или нерастворимых солей,
биостимуляция, например аналгезия
нервов, и индукция склерозирования

Снижение чувствительности пришеечного дентина 
с помощью лазера
Уте Ульрике Ботценхарт, Германия
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Благодаря новому устройству
любая зубная щетка становится
«умной»
В Великобритании появилось ин-
новационное устройство, которое
поможет пользователям надлежа-
щим образом осуществлять регу-
лярную гигиену полости рта.
Устройство Brushlink анализирует
гигиенические привычки пользо-
вателя, например, частоту гигие-
нических процедур, их продолжи-
тельность, что позволяет улучшить
технику очищения зубов.
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Согласно результатам исследования, аспи-
рин способен активизировать функции
стволовых клеток, присутствующих в тканях
зубов, способствуя, таким образом, регене-
рации поврежденных структур зуба. (Фото:
anatoliy_gleb/Shutterstock)
13.09.2017 | Новости Великобритании и Ир-
ландии

Эстетическое лечение депуль-
пированных зубов при значи-
тельном разрушении коронки
В клинической деятельности стома-
толога нередко встречаются случаи,
когда у одного пациента требуется
выполнение значительного объема
терапевтических и ортопедических
вмешательств. Наличие современ-
ных технических средств и владе-
ние методами их использования
позволяют обеспечить высокое ка-
чество исполнения запланирован-
ной реставрации. 
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Гиперчувствительность
пришеечного дентина –

распространенное явление,
которое сегодня все чаще

наблюдается у молодых
пациентов



и образования вторичного дентина.
Также имеет место эффект плацебо.
В последнее время большое внима-
ние было уделено изучению воз-
можности интегрирования сход-
ных со структурой зуба компонен-
тов в поверхность зуба с помощью
излучения лазера [11, 14–17].

К сожалению, ввиду значительно-
го повышения температуры тканей
зуба под воздействием лазера эти
методы не имеют клинического
применения [11, 16]. Кроме того, по-
ка еще слишком мало известно о
долговременных морфологических
и клинических последствиях при-
менения лазеров.

Цель настоящего исследования
заключалась в изучении воздей-
ствия диодного лазера с длиной
волны 809 нм с точки зрения вызы-
ваемых им морфологических изме-
нений структуры дентина. Проверке
in vitro были подвергнуты способ-
ность этого лазера запечатывать от-
крытые дентинные канальцы, его
пригодность как средства гермети-
зации дентина, а также вызываемые
им морфологические изменения
структуры дентина. Кроме того, воз-
действие лазера в сочетании с фто-
ридом сравнили с результатами
применения каждого из этих
средств по отдельности; также оце-
нили кислотоустойчивость обрабо-
танных разными способами (с по-
мощью фторида, лазера и
лазера/фторида) образцов после их
циклического погружения в кислую
и щелочную среду («pH-cycling»).

Материалы и методы
В качестве образцов использовали

удаленные человеческие зубы из кол-
лекции материалов для исследова-
ний Стоматологической клиники
Боннского университета, в коллек-
цию они были включены с согласия
пациентов. Исследование никоим
образом не было сопряжено с каки-
ми бы то ни было хирургическими
вмешательствами. Все эксперименты
проводились in vitro и не представля-
ли опасности для здоровья людей.

Сразу после удаления зубы поме-
щали в раствор хлорида натрия
(NaCl 0,9%, Delta-Pharma) с добавле-
нием 0,01% натриевой кислоты и
хранили в холодильнике при темпе-
ратуре 5°C, чтобы предотвратить их
высыхание и минимизировать бак-
териальное и химическое разложе-
ние. Зубы без кариозных пораже-
ний в пришеечной области и на по-
верхности корня (n=60) рандоми-
зированно разделили на 4 группы
по 15 образцов в каждой. Все экспе-
риментальные группы содержали
одинаковое количество резцов,
клыков, премоляров и моляров
верхней и нижней челюстей (4 рез-
ца верхней челюсти, 1 клык верхней
челюсти, 2 премоляра верхней че-
люсти, 2 моляра верхней челюсти, 
1 клык нижней челюсти, 3 моляра
нижней челюсти и 2 третьих моляра
нижней челюсти). Резцы нижней
челюсти были заменены третьими
молярами, поскольку малая пло-
щадь поверхности их корней не
позволяла разделить ее на 4 части.
Экспериментальный участок по-
верхности располагался на вестибу-
лярной, мезиальной или дисталь-
ной поверхности корня. Прише-
ечную область каждого зуба делили
на 4 квадранта (рис. 1).

С помощью алмазных боров с во-
дяным охлаждением (INTRAmatic
LUX 24, KaVo) один и тот же стома-
толог полностью сошлифовал

эмаль зубов и цемент корней, чтобы
имитировать гиперчувствительный
дентин. Предполагалось, что сошли-
фовывание 1 мм поверхности поз-
воляет открыть все дентинные ка-
нальцы. Поверхность образцов
сгладили с помощью кюрет Грейси
(№7–8; Thicodent) и разделили на
квадранты, использовав для этого
алмазный диск (толщиной 0,5 мм) с
водяным охлаждением (INTRAmatic
10°C, KaVo; см. рис. 1).

Образцы, входившие в 3 и 4-ю
группы, подвергли дополнительной
обработке (протравливанию лимон-
ной кислотой 50% в течение 2 мин с
последующей промывкой в дистил-
лированной воде в течение 30 с),
чтобы удалить смазанный слой, об-
разовавшийся в процессе препари-
рования.

Таким образом, сформировали 
4 экспериментальные группы (рис. 2):
1 и 2-я – со смазанным слоем, 3 и 
4-я – без смазанного слоя. В случае
каждого образца квадрант 1 под-
вергли обработке лазером, квадрант
2 – обработке лазером с последую-
щим фторированием, квадрант 3 –
только фторированию, а квадрант 
4 оставили без обработки в качестве
контрольного.

Для обработки образцов исполь-
зовали диодный лазер с длиной вол-
ны 809 нм (ORA-Laser 01 I.S.T., 
ORALIA). Параметры лазера выбра-
ли в соответствии с данными 
Gutknecht и соавт. [18], применявших
для снижения чувствительности
пришеечного дентина лазер Nd:YAG,
поскольку механизм действия этих
устройств примерно одинаков [19].
Настройки лазера были следующи-
ми: 1 Вт, 10 Гц, обработка в течение
60 с в контактном режиме с помо-
щью оптоволоконного наконечника
400 мкм перекрывающими движе-
ниями. Площадь каждого квадранта
составляла около 3–5 мм2. С учетом
глубины проникновения лазерного
излучения в 1/2 случаев использова-
ли поглотитель (Contactin CO). Для
фторирования применяли средство
Bifluorid 12 (VOCO), которое остав-
ляли на поверхности дентина на 1
мин и затем смывали струей воды.

После обработки все образцы из
1 и 3-й групп подвергли процедуре
«pH-cycling» по Ten Cate и соавт. [20],
чтобы имитировать условия среды
полости рта. Затем провели гисто-
логическое и микроскопическое ис-
следования всех образцов.

Микроскопическое
исследование с помощью СЭМ

Шесть образцов из каждой группы
(n=6) – 3, при обработке которых ис-
пользовался поглотитель, и 3, обра-
ботанных без поглотителя, – подго-
товили для изучения под сканирую-
щим электронным микроскопом. Для
оценки морфологических измене-
ний использовали реплики образцов,
поскольку сами образцы в дальней-
шем предполагалось подвергнуть ги-
стологическому анализу. Чтобы изго-
товить реплики, получили оттиски
образцов из жидкого силикона (PRE-
SIDENT PLUS JET light body, Coltene
AG), дали им высохнуть в течение 
4 нед и использовали в качестве форм
для отливки реплик из эпоксидной
смолы (Stycast 1266, Part A + B, T-E-
Klebetechnik). Эпоксидные реплики
закрепляли на предметном столике,
напыляли на них тонкий слой плати-
ны (15 Вт, 22 мА в течение 20 с) и с
помощью специального адгезива для
проведения сканирующей электрон-
ной микроскопии (Leit-C nach Gorke,
Neubauer Chemikalien) фиксировали
на держателе с заземлением.

Изучение образцов проводили
напрямую, в условиях глубокого ва-
куума, под углом в 40°, с ускоряю-
щим напряжением 10 кВ, 3 А и уве-
личением в 2 тыс. раз.

Гистологический анализ
Для гистологического исследова-

ния все образцы (n=60) зафиксиро-
вали в формалине (4%, pH 6,9),
после чего подвергли дегидрата-
ции в спиртовых растворах (с по-
вышающейся концентрацией). За-
тем образцы поместили в пластмас-
су Technovit 7200 VLC (Heraeus 
Kulzer), разрезали, обточили (с по-
мощью шлифовального устройства
EXAKT), зафиксировали на предмет-
ных стеклах (Technovit 4000 VLC,
Heraeus Kulzer) и сошлифовали до
толщины 20–30 мкм таким обра-
зом, чтобы каждый гистологиче-
ский препарат содержал 2 квадран-
та каждого образца. Провели окра-
шивание срезов толуидиновым си-
ним, по Donath и соавт. [21], затем
исследовали препараты под опти-
ческим микроскопом DIALUX 20 EB
(LEITZ) при увеличении в 25 раз.
Четыре образца пришлось исклю-
чить вследствие искусственных из-
менений структуры и неполного
удаления эмали и корневого денти-
на, которые удалось выявить толь-
ко под микроскопом. Таким обра-
зом, гистологическому анализу бы-
ло подвергнуто 56 образцов с 
4 квадрантами каждый.

Статистический анализ
В случае гистологического иссле-

дования использовали непарамет-
рические критерии (критерий Ман-
на–Уитни, критерий Фридмана и
знаковый критерий Уилкоксона).
Различные морфологические эф-
фекты, обнаруженные с помощью
СЭМ, были сначала подвергнуты ка-
чественному анализу, который про-
водил один эксперт, а затем – анали-

зу по критерию c2. Во всех случаях
для статистического анализа ис-
пользовали программный пакет
SPSS (IBM Software) и уровень значи-
мости p=0,05.

Результаты
Гистологическое исследование

Гистологическое исследование не
показало крупных структурных из-
менений дентина ни в одной из экс-
периментальных групп. После обра-
ботки лазером никаких побочных
эффектов, включая обугливание и
образование трещин, выявлено не
было.

В 2 и 4-й группах (не подвергав-
шихся процедуре «pH-cycling») не бы-
ло выявлено никаких структурных
эффектов, в то время как в 1 и 
3-й – обнаружены морфологически
измененные пограничные области
различной толщины, проявившиеся
в результате окрашивания. Измерив
толщину этих областей в 3 точках,
вычислили средние показатели в
микронах (рис. 3). В 1 и 3-й группах
различия между результатами воздей-
ствия лазера с поглотителем и без не-
го не были статистически значимы-
ми (критерий Манна–Уитни, p>0,05;
табл. 1). В 3-й группе (без смазанного
слоя) статистически значимые раз-
личия между толщинами морфоло-
гически измененных участков после
различной обработки поверхности
не наблюдались (критерий Фридма-
на, p>0,05; см. табл. 1), в то время как в
1-й группе (со смазанным слоем) бы-
ли обнаружены статистически
значимые различия между этими по-
казателями (критерий Фридмана,
p<0,05; см. табл. 1) после фторирова-
ния и облучения лазером (знаковый
критерий Уилкоксона, p<0,05; крите-
рий Манна–Уитни, p<0,05; табл. 2).
Если после фторирования средняя
толщина этих областей составляла
около 34 мкм, то после облучения ла-
зером – 60 мкм.

Исследование с помощью СЭМ
С помощью СЭМ были обнаруже-

ны ультраструктурные изменения
дентина. Были выявлены 6 различ-
ных структурных и морфологиче-
ских признаков:
1. Широко открытые дентинные ка-

нальцы (рис. 4, а).
2. Частично запечатанные или су-

женные канальцы (рис. 4, б).
3. Поверхности со следами устьев

канальцев (рис. 4, в).
4. Гладкие и неструктурированные

поверхности (рис. 4, г).
5. Поверхностная преципитация

(рис. 4, д).
6. Оплавленные поверхности (рис.

4, е).
В некоторых случаях наблюдались

трещины и мелкие поверхностные
отложения, однако их появление бы-
ло непредсказуемым. После каче-
ственного анализа этих структурных
изменений провели статистический
анализ по критерию c2 (с уровнем
значимости p=0,05).

Статистически значимых разли-
чий между результатами примене-
ния лазера в сочетании с поглотите-
лем и без него в 1–4-й группах обна-
ружено не было (критерий c2,
p>0,05); также не было выявлено
статистически значимых различий
между 1, 2, 3 и 4-й группами с точки
зрения результатов применения ла-
зера в сочетании с фторированием
с поглотителем и без него (крите-
рий c2, p>0,05); табл. 3.

Кроме того, образцы были проана-
лизированы с точки зрения зависи-
мости результатов от предваритель-
ной и последующей обработки, т.е.
удаления смазанного слоя и циклич-
ного воздействия кислых и щелоч-
ных сред. На рис. 2 представлено рас-
пределение групп по способам обра-
ботки. Между всеми образцами со
смазанным слоем (1 и 2-я группы)
статистически значимых различий
обнаружено не было (критерий c2,
p>0,05; см. табл. 3), тогда как между
обработанными лазером и/или фто-
ридом квадрантами зубов без сма-
занного слоя (3 и 4-я группы) наблю-
дались статистически значимые раз-
личия (критерий c2, p<0,05; см. табл.
3). Так, после применения лазера и
лазера в сочетании с фторидом
встречалось меньшее количество
широко открытых и частично за-
печатанных канальцев, а также на-
блюдались гладкие и неструктуриро-
ванные поверхности. Оплавленные
поверхности преимущественно на-
блюдались после обработки с помо-
щью лазера и после лазерной обра-
ботки в сочетании с фторированием.
Между всеми образцами, подвергну-
тыми процедуре «pH-cycling» (1 и 3-я
группы), и всеми образцами, не про-
ходившими данную процедуру (2 и
4-я группы), статистически значи-
мых различий выявлено не было
(критерий c2, p>0,05; см. табл. 3).

Обсуждение
Гистологическое и микроскопи-

ческое исследования продемон-
стрировали, что применение диод-
ного лазера (809 нм, 1 Вт, 10 Гц, 60 с)
не влечет за собой неблагопри-
ятных морфологических измене-
ний структуры дентина, но приво-
дит к ультраструктурной модифика-
ции его поверхностного слоя. По-
скольку интенсивность боли строго
коррелирует с количеством откры-
тых дентинных канальцев на по-
верхности дентина [10], удаление
смазанного слоя перед обработкой
с наибольшей степенью правдопо-
добия имитировало реальную кли-
ническую ситуацию. Соответствен-
но, на контрольных квадрантах об-
разцов из 3 и 4-й групп наблюдалось
большое количество открытых ден-
тинных канальцев.

Результаты после применения
лазера и фторида

Обработанные лазером поверх-
ности со смазанным слоем демон-
стрировали сужение или полное за-
печатывание дентинных канальцев,
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Таблица 1. Статистический анализ результатов гистологического исследо-
вания 1-й группы (со смазанным слоем, «pH-cycling») и 2-й группы (без
смазанного слоя, без «pH-cycling»); p=0,05

Критерий Манна–Уитни (лазер 
с поглотителем/лазер без поглотителя), p

Критерий 
Фридмана, p

1-я группа >0,05 <0,05

2-я группа >0,05 >0,05

Таблица. 2. Статистический анализ результатов гистологического исследования 1-й группы (со смазанным слоем, «pH-cycling»); p=0,05

Критерий Уилкоксона, p Критерий Манна–Уитни, p

Лазер + фторирование – лазер (с поглотителем/без поглотителя) >0,05 >0,05

Фторирование – лазер (с поглотителем/без поглотителя) >0,05 >0,05

Контрольная поверхность – лазер (с поглотителем/без поглотителя) >0,05 >0,05

Фторирование – лазер + фторирование (с поглотителем/без поглотителя) >0,05 >0,05

Контрольная поверхность – лазер + фторирование (с поглотителем/без поглотителя) >0,05 >0,05

Контрольная поверхность – фторирование (с поглотителем/без поглотителя) >0,05 >0,05

Рис. 1. Образцы после выделения квадрантов в области шейки зуба: a – резец; 
б – клык; в – премоляр; г – моляр.

а б в г

Рис. 2. Схема разделения образцов на группы для различной экспериментальной
обработки.



однако результаты не были стати-
стически значимыми. По сравнению
с контрольной группой и образца-
ми, обработанными фторидом, на
поверхностях, подвергшихся пред-
варительному кислотному протрав-
ливанию, после обработки лазером
и лазером в сочетании с фторидом
отмечалось статистически значимое
сокращение числа открытых ден-
тинных канальцев. Это говорит о
том, что применение лазера может в
определенной степени способство-
вать герметизации гиперчувстви-
тельного дентина. Эти результаты
согласуются с данными группы
Umana и соавт. [19], которая среди
прочего оценивала воздействие
диодного лазера с длиной волны 
809 нм при разных настройках мощ-
ности (Claros Nano, Elexxion) на по-
верхность дентина человеческих зу-
бов после удаления смазанного слоя.
При мощности от 0,8 до 1 Вт (непре-
рывное движение наконечника в
бесконтактном режиме в течение 
10 с) Umana и соавт. отмечали суже-
ние устьев дентинных канальцев, из
чего сделали вывод, что диодный ла-
зер способен их запечатывать.

В рамках настоящего исследова-
ния оплавление поверхности ден-
тина наблюдалось преимуществен-
но после применения лазера, при-
чем частота этого явления в 1 и 3-й
группах была статистически значи-
мой. Представляется, что фториро-
вание после лазерной обработки
усиливает эффект герметизации, но
не в статистически значимой степе-
ни. Феномен оплавления поверхно-
сти дентина после обработки лазе-
ром с разными настройками – как в
сочетании с фторированием, так и
без него – уже был описан ранее
[22–24]. Marchesan и соавт. [25] так-
же продемонстрировали этот эф-
фект после обработки диодным ла-
зером с длиной волны 980 нм запол-
ненных водой корневых каналов.

Сравнение с результатами
применения лазера Nd:YAG

Внешний вид дентина после обра-
ботки диодным лазером – гладкая,
неструктурированная поверхность с
малым числом открытых или ча-
стично запечатанных дентинных
канальцев – сопоставим с внешним
видом поверхности дентина после
применения лазера Nd:YAG, способ-
ность которого запечатывать ден-
тинные канальцы [26] и герметизи-
ровать корневой дентин [23] уже хо-
рошо изучена. Прямое сравнение
этих лазеров путем облучения ден-
тина корневых каналов показало
возникновение морфологических
изменений, например оплавления и
отверждения поверхности дентина,
без статистически значимых разли-
чий между результатами воздей-
ствия лазеров [27].

В рамках настоящего исследова-
ния применение лазера в сочетании
с фторированием не имело стати-
стически значимых преимуществ
по сравнению с лазерной обработ-
кой самой по себе. Тем не менее та-
кая тенденция прослеживается. 
В литературе также не содержится
четких данных и выводов по этому
вопросу, однако в большинстве слу-
чаев комбинированная обработка

является предпочтительной [28, 29].
Так, применение лазера Nd:YAG в со-
четании с фторированием привело
к ослаблению симптомов in vivo, ко-
торое коррелировало с уменьшени-
ем числа открытых устьев дентин-
ных канальцев in vitro [30].

Результаты при использовании
поглотителя

Хотя нанесение поглотителя
улучшает поверхностное поглоще-
ние излучения лазера [31], в ряде
случаев микроскопическое исследо-
вание позволило выявить отдель-
ные побочные эффекты, например
трещины, появление которых мо-
жет быть связано с применением
поглотителя. В рамках своего иссле-

дования Umana и соавт. [19] под-
твердили, что дополнительное на-
несение поглотителя усиливает воз-
действие лазера, что приводит к по-
явлению оплавленных участков
дентина и сужению дентинных ка-
нальцев при использовании лазера
мощностью от 0,8 до 1 Вт. При более
высокой мощности лазера (от 1,6 до
2 Вт) наблюдается не только полная
окклюзия дентинных канальцев, но
и такие нежелательные явления, как
трещины, абляция дентина, образо-
вание углублений и утрата структу-
ры дентина [19]. Возникновение по-
бочных эффектов при использова-
нии лазера мощностью 1 Вт в рам-
ках настоящего исследования мо-
жет объясняться большей продол-

жительностью воздействия (60 с по
сравнению с 10 с у Umana и соавт.).

Поскольку в рамках настоящего
исследования изучались только по-
верхностные эффекты, оценить
глубину выявленных трещин не
представлялось возможным. Ввиду
того, что при гистологическом ана-
лизе трещины выявлены не были,
авторы полагают, что они затраги-
вали только тонкий поверхностный
слой дентина и, следовательно, кли-
нической значимости не имели. Что
касается вопросов безопасности
клинической эффективности, то
применение лазера мощностью 1 Вт
не вызвало увеличения температуры
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Рис. 3. Слева: схематическое изображение выявленных путем окрашивания из-
мененных областей с точками излома. Белые стрелки показывают точки, где
проводилось измерение толщины (черные линии); красными стрелками показа-
на толщина этих областей; глубокие слои дентина выделены желтым цветом.
Справа: фотография образца.

Реклама



пульпы более чем на 3°C и, следова-
тельно, было безопасным для ее ви-
тальности [19]. Исследования in vivo,
проводившиеся с участием пациен-
тов, показали, что облучение диод-
ным лазером может являться целе-
сообразным методом снижения чув-
ствительности дентина в клиниче-
ских условиях [32–36].

Клиническая эффективность со-
ставляет примерно 86–88% вне зави-
симости от параметров работы лазе-
ра [36]. Облучение в течение 60 с, в
отличие от более быстрой обработ-
ки, приводит к немедленному облег-
чению боли [33]. В отсутствие побоч-
ных эффектов [34] устойчивое сни-
жение гиперчувствительности ден-
тина после применения лазера до-
стигается на период до 6 мес [32, 34].

Результаты после процедуры
«pH-cycling» и без нее

При той мощности лазера, кото-
рая использовалась в рамках на-
стоящего исследования, побочные
явления не были ни предсказуемы-
ми, ни статистически значимыми.

Кроме того, применение поглотите-
ля не приводило к статистически
значимому улучшению результатов
ни в одной из экспериментальных
групп и в большинстве случаев не
вызывало обнаруживаемых допол-
нительных морфологических изме-
нений поверхности.

При микроскопическом исследо-
вании статистически значимых раз-
личий между группами, подвергну-
тыми процедуре «pH-cycling», и груп-
пами, ее не проходившими, обнару-
жено не было. Тем не менее после
процедуры морфологически изме-
ненные области различной толщи-
ны были гистологически выявлены
как в случае образцов, протравлен-
ных кислотой, так и в случае образ-
цов, не подвергавшихся кислотному
протравливанию. Устойчивость по-
верхности зуба к воздействию кис-
лот можно определить с помощью
процедуры «pH-cycling». Согласно
другим исследованиям, нанесение
фторидов повышает устойчивость
поверхности зуба к кислоте [37, 38].

Толщина морфологически изме-
ненных областей на поверхности
образцов из 1 и 3-й групп после

процедуры не зависела от наличия
или отсутствия смазанного слоя. По
существу, она зависела от самой
этой процедуры, поскольку в 2 и 4-й
группах, процедуре не подвергав-
шихся, такие области просто не об-
наруживались. С учетом данного об-
стоятельства толщину выявленных
областей можно связать с циклом
деминерализации и реминерализа-
ции ткани, а также с устойчивостью
поверхностей к воздействию кис-
лот. Авторы предполагают, что тол-
щина таких измененных областей
обратно пропорциональна устой-
чивости к кислоте, т.е. соответствует
степени деминерализации ткани.
Следовательно, о повышении устой-
чивости к воздействию кислот сви-
детельствует уменьшение толщины
измененной области. В этом отно-
шении различие между квадранта-
ми образцов из 1-й группы, подверг-
нутых фторированию или лазерной
обработке, было статистически
значимым. Можно предположить,
что при наличии смазанного слоя
фториды легче включаются в состав
дентина и откладываются в нем,
чтобы быть в первую очередь ис-

пользованными после контакта зуба
с кислотой. Именно поэтому при ги-
стологическом исследовании на-
блюдалась меньшая толщина деми-
нерализованных областей. У паци-
ентов с гиперчувствительностью
пришеечного дентина относитель-
но равномерный и аморфный сма-
занный слой в большинстве случаев
утрачивается; по сравнению с не-
чувствительными шейками зубов
наблюдается большее количество
участков с широкими устьями ден-
тинных канальцев и даже с утратой
межтубулярного дентина [39]. Кли-
нические наблюдения показали как
минимум временное уменьшение
боли после однократного нанесе-
ния фторида [32]. Таким образом,
возникает вопрос, может ли эффект,
наблюдаемый после процедуры
«pH-cycling» при фторировании об-
разцов, способствовать устойчиво-
сти к воздействию кислот in vivo.

Устойчивость к воздействию
кислот после нанесения
фторида

Статистически значимая связь
между нанесением фторида и повы-
шением устойчивости к кислотам в
рамках настоящего исследования на-
блюдалась только в случае образцов
со смазанным слоем. При удалении
смазанного слоя никакой разницы
между методами обработки поверх-
ности выявлено не было. Можно
предположить, что в отсутствие сма-
занного слоя результаты фторирова-
ния не превосходят эффект от лазер-
ной обработки или применения ла-
зера в сочетании с фторидом. Клини-
ческие исследования такого комби-
нированного метода обработки не
показали какого бы то ни было до-
полнительного благотворного эф-
фекта [34], что вполне согласуется с
морфологическими наблюдениями,
сделанными в ходе настоящего ис-
следования in vitro. Кроме того, ла-
зерная или комбинированная обра-
ботка протравленных кислотой по-
верхностей давала не худшие резуль-
таты, чем фторирование само по се-
бе. Повышение устойчивости к воз-
действию кислот наблюдалось при
нанесении фторидов до применения
лазера [40]. Hsu и соавт. [22] проде-
монстрировали оплавление поверх-
ности и ее отвердевание при приме-
нении такого комбинированного
подхода в условиях in vitro. После-
дующий анализ показал, что обра-
ботка лазером может приводить к
термическому осаждению компо-
нентов смазанного слоя на поверх-

ности дентина; при этом происходит
интеграция фторида и частиц сма-
занного слоя [24].

В рамках настоящего исследова-
ния фторид наносили после исполь-
зования лазера, поэтому вероятность
такого спекания была крайне мала.
Тем не менее можно полагать, что
фторид легче интегрируется в обра-
ботанную лазером поверхность ден-
тина, что в определенной степени
может способствовать лучшей
устойчивости к кислотам.

Вывод
Десенсибилизация обнаженных

шеек зубов с помощью диодного ла-
зера в соответствии с описанным
протоколом не сопровождалась су-
щественными побочными явления-
ми и приводила к различным мор-
фологическим изменениям, которые
представляются благоприятными с
точки зрения герметизации гипер-
чувствительного дентина и повыше-
ния его устойчивости к воздействию
кислот. В свете возможной дополни-
тельной биостимуляции такой метод
может даже представлять собой аль-
тернативу фторированию. Тем не ме-
нее для подтверждения описанных
морфологических изменений в кли-
нических условиях необходимы
дальнейшие исследования.
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Таблица. 3. Результаты статистического анализа морфологических изменений в зависимости от способа обработки
поверхности (исследование СЭМ); p=0,05

Критерий c2 (лазер 
с поглотителем), p

Критерий c2 (лазер 
без поглотителя), p

Критерий c2 (лазер с поглоти-
телем/без поглотителя), p

Критерий c2, p

n=3 n=3 n=6 n=12

1-я группа >0,05 >0,05 >0,05

2-я группа >0,05 >0,05 >0,05

3-я группа >0,05 >0,05 >0,05

4-я группа >0,05 >0,05 >0,05

1+2-я группа (со смазанным слоем) >0,05

3+4-я группа (без смазанного слоя) >0,05

1+3-я группа («pH-cycling») >0,05

2+4-я группа (без теста «pH-cycling») >0,05

1–4-я группа (с поглотителем) >0,05

1–4-я группа (без поглотителя) >0,05
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Контактная информация

Рис. 4. Обзор выявленных с помощью СЭМ морфологических изменений (увеличе-
ние в 2 тыс. раз, съемка под углом 40°): a – широко открытые дентинные ка-
нальцы; б – частично открытые канальцы; в – следы устьев дентинных ка-
нальцев; г – неструктурированная гладкая поверхность; д – поверхностная
преципитация; е – оплавленная поверхность.
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Практически ни одна стоматоло-
гическая манипуляция не выпол-
няется без местной анестезии. 
Инъекционное обезболивание не-
обходимо при лечении кариеса и
некариозных поражений, эндодон-
тическом лечении зубов, не говоря
уже о хирургических вмешатель-
ствах. Наиболее популярным препа-
ратом для местной анестезии в сто-
матологии является артикаин [1–3].
Артикаин – анестетик амидной
группы, который был разработан в
1969 г. сотрудниками компании
«Хехст» (в настоящее время – «Сано-
фи-Авентис»).

Артикаин характеризуется сле-
дующими фармакологическими
свойствами [4–7]:
• высокой эффективностью и быст-

рым развитием анестезирующего
эффекта (0,5–3 мин) за счет спо-
собности связываться с белками
(94%), что обеспечивает проник-
новение препарата внутрь нерв-
ного волокна;

• низкая гепатотоксичность связана
с тем, что в печени биотрансфор-
мируется лишь незначительное
количество препарата; 90% дей-
ствующего вещества гидролизу-
ется эстеразами тканей и плазмы
крови, а образовавшаяся артикаи-
новая кислота выводится почками.
Кроме того, прочное связывание с
белками плазмы крови снижает
риск проникновения препарата
через плацентарный и гематоэн-
цефалический барьеры;

• коротким по сравнению с другими
анестетиками амидной группы пе-
риодом полувыведения (20 мин);

• сосудорасширяющим действием,
которое компенсируется введени-
ем в состав препарата вазокон-
стриктора;

• продолжительностью эффекта от
20 мин (артикаин без эпинефри-
на) до 75 мин (при использовании
с вазоконстриктором 1:100 000).
Однако оптимальным, по мнению
многих авторов, считается кон-
центрация артикаин 1:200 000, так
как содержание эпинефрина ми-
нимально, значит, эффективность
высока, а вероятность развития
побочных эффектов снижена.
Длительность действия препарата
во многом зависит от вида анесте-
зии. Так, при мандибулярной ане-
стезии длительность обезболива-
ния составляет в среднем 45 мин;
инфильтрационной анестезии –
30–45 мин; интралигаментар-
ной/интрасептальной анестезии –
до 20 мин; внутрипульпарной ане-
стезии – до 15 мин [2].
Высокая клиническая эффектив-

ность артикаина по сравнению с
другими препаратами амидного ря-
да подтверждена многочисленными
исследованиями [8, 9].

На российском стоматологиче-
ском рынке представлен целый ряд
местных анестетиков на основе ар-
тикаина: оригинальный препарат
Ультракаин® («Санофи-Авентис»,
Германия), Альфакаин СП («Дент-
сплай», Германия), Артикаин-Бинер-
гия («Бинергия», Россия), Артикаин
ДФ (ДФЛ, Бразилия), Артикаин
Инибса (Испания), Брилокаин
(«Брынцалов», Россия), Ораблок
(«Пьерель Фарма», Италия), Септа-
нест («Септодонт», Франция), Уби-
стезин («3М Эспе», Германия).

Во всех указанных препаратах в
качестве активного вещества ис-
пользуется артикаин 4% (без вазо-
констриктора, с эпинефрином в со-
отношении 1:200 000 или 1:100 000).
Казалось бы, все эти препараты
должны обладать идентичными
свойствами. Однако клиническая
эффективность местного анестети-

ка зависит не только от входящего в
его состав активного вещества, но и
от свойств композиции в целом [5].

Лабораторные исследования по-
казали, что физико-химические
свойства местноанестезирующих
средств на основе артикаина могут
значительно различаться.

Так, в статье А.И.Мараховой и со-
авт. представлены результаты

сравнительного определения пока-
зателей качества четырех анестети-
ков, содержащих артикаин (ориги-
нальный препарат Ультракаин® Д-С
форте, Артикаин 4% Инибса с эпи-
нефрином, Брилокаин-адреналин
форте и Септанест с адреналином).
Исследования проводились с при-
менением методов высокоэффек-
тивной жидкостной хроматогра-

фии (для определения содержания
активного вещества и примесей),
ядерного магнитного резонанса
(для определения оптических изо-
меров [энантиомеров]) и потенцио-
метрии (для установления pH рас-
твора препарата). Выявлено, что
изучаемые препараты практически
не отличаются по количественному
содержанию действующего веще-

ства – артикаина и соответствуют
требованиям нормативной докумен-
тации. Однако анализ на примеси
показал разницу как в качественном,
так и в количественном их содержа-
нии. В оригинальном препарате
Ультракаин® определяются две при-
меси с относительным временем
удерживания на колонке, равным
0,35 и 0,41. Остальные препараты со-
держат примеси, отличные от обна-
руженных и описанных для ориги-
нального препарата Ультракаин®:
препараты Артикаин 4% Инибса с
эпинефрином и Септанест с адрена-
лином содержат по три примеси, 
а Брилокаин-адреналин форте 
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В клинической деятельности сто-
матолога нередко встречаются слу-
чаи, когда у одного пациента требу-
ется выполнение значительного
объема терапевтических и ортопе-
дических вмешательств. Наличие
современных технических средств
и владение методами их использо-
вания позволяют обеспечить высо-
кое качество исполнения заплани-
рованной реставрации. При этом
необходимыми являются широкий
ассортимент стоматологических

материалов, знание показаний к
применению, а также хорошие
практические навыки [1].

К таким случаям следует отнести
лечение депульпированного зуба. 
В зависимости от клинической кар-
тины, в том числе степени деструк-
ции коронки, выбираются показа-
ния к методу лечения: от минималь-
но инвазивного до изготовления об-
ширных реставраций и ортопеди-
ческих конструкций (в сочетании с
эндодонтическим воздействием).

В связи с изложенным изготовле-
ние целого ряда реставраций пред-
полагает участие специалистов со-
ответствующей квалификации: те-
рапевта, ортопеда, пародонтолога,
зубного техника [2, 3].

При наличии глубокого стойкого
окрашивания тканей зуба, особенно
в сочетании с деструкцией эмали,
показано изготовление цветонейт-
рализующих винирных покрытий
[4]. Если перекрыть насыщенный от-
тенок виниром не удается, исполь-

зуется техника белого листа, кото-
рая дополняет основные этапы ра-
боты с фотополимерами.

После адгезивной обработки
твердых тканей покрывают пигмен-
тированную поверхность реставри-
руемого зуба оттенком фотополи-
мера повышенной степени опако-
вости, что создает так называемый
эффект белого листа. Затем наносят
основной дентинный слой компо-
зита. Смоделированную опаковую
основу, восполняющую по форме и

объему утраченный дентин, покры-
вают послойно эмалевыми оттенка-
ми материала [5].

До этапа препарирования опреде-
ляют оттенки цвета будущей рестав-
рации, ориентируясь при этом на
цвет соседнего или симметричного
не измененного в цвете зуба. После
выбора оттенка композита подби-
рают необходимый краситель: бе-
лый и желтоватый для перекрытия
темного дентина, желтовато-корич-
невый – для маскировки белого слоя
на дне полости, который используют
для нейтрализации цвета пигменти-
рованных тканей депульпированно-
го зуба. Красители при помощи спе-
циального инструмента или кисточ-
ки тонким слоем наносятся на пиг-
ментированный дентин. Затем осу-
ществляется послойное наложение
композита в соответствии с запол-
ненным цветовым формуляром [4, 5].

содержит одну примесь с относи-
тельным временем удерживания
0,81. Авторы предположили, что от-
личие в чистоте артикаина, входя-
щего в состав исследуемых препара-
тов, может быть следствием различ-
ных технологий, используемых при
производстве субстанции действую-
щего вещества оригинального и вос-
произведенных препаратов. Косвен-
ным подтверждением этого может
служить и разный качественный со-
став примесей [5]. Количественный и
качественный состав примесей в
местных анестетиках имеет большое
значение, так как разные изомеры
артикаина имеют различную спо-
собность к проникновению через
липидную мембрану, что, в свою оче-
редь, может приводить к изменениям
его эффективности [10]. В проанали-
зированной серии оригинального
препарата Ультракаин® был обнару-
жен повышенный уровень R-энан-
тиомеров, обладающих большим
сродством к липидному бислою
нервного волокна [5].

Кроме того, исследуемые препа-
раты отличались и по уровню рН
(от 3,37 до 3,96), при этом макси-
мальное значение рН было опреде-
лено в растворе оригинального пре-
парата Ультракаин® [5].

Известно, что рН раствора и рН
тканей в области введения анесте-
тика оказывают значительное влия-
ние на эффективность местной ане-
стезии. По своей структуре арти-
каин, как и другие анестетики, яв-
ляется слабым основанием и ис-
пользуется в виде водорастворимой
соли соляной кислоты. Скорость
развития эффекта зависит от степе-
ни гидролиза соли, которая, в свою
очередь, зависит от рН применяе-
мого раствора и константы диссо-
циации анестетика [6]. Кроме того,
более высокое значение pH раство-
ра анестетика благоприятствует бо-
лее быстрому переходу молекулы
артикаина в липидорастворимую
форму, что приводит к ускорению
проникновения молекулы через ли-
пидный бислой нервного волокна и
проявления фармакологического
эффекта [5]. Чем ниже рН раствора
местного анестетика, тем более бо-

лезненно его введение и тем мень-
ше в составе препарата липофиль-
ного анестетика-основания, спо-
собного проникать через мембрану
нервного волокна, медленнее идет
гидролиз анестетика, и в результате
анестезирующий эффект снижается
и развивается медленнее [11].

Влияние рН препарата на эффек-
тивность местной анестезии под-
тверждается и клиническими дан-
ными.

Г.И.Кузнецов в 2008 г. изучал эф-
фективность отечественного пре-
парата Брилокаин-адреналин в
сравнении с препаратом Септанест
с адреналином. Оказалось, что эф-
фективность отечественного пре-
парата уступает эффективности
препарата Септанест из-за более
низкого значения рН раствора. По-
лученные данные позволили усо-
вершенствовать процесс производ-
ства анестетика Брилокаин и, соот-
ветственно, повысить его эффек-
тивность [12].

Э.И.Гаджиева и соавт. в 2017 г. про-
водили сравнительную оценку эф-
фективности препаратов на основе
лидокаина, мепивакаина и артикаи-
на (Убистезин с адреналином и ори-
гинальный препарат Ультракаин® с
адреналином 1:100 000). Было уста-
новлено, что уровень обезболива-
ния у препаратов Убистезин и ори-
гинальный препарат Ультракаин®

практически одинаковый, однако
время наступления первых призна-
ков анестезии было более коротким
у оригинального препарата 
Ультракаин®. Наиболее эффектив-
ным обезболивающим средством
при хирургическом лечении заболе-
ваний челюстно-лицевой области с
острым и хроническим воспалитель-
ным процессом был признан ориги-
нальный препарат Ультракаин®, 
так как при его применении значи-
тельно быстрее появляются первич-
ные признаки (2,5 мин) и наступает
полная анестезия (7 мин) [13].

Однако в клинической практике
следует учитывать, что снижение
рН в тканях вследствие развития
воспалительной реакции также
снижает эффективность инфильт-
рационной анестезии в этой обла-
сти [6].

При выборе препарата необходи-
мо иметь в виду, что в состав анесте-

тика входят не только активные ве-
щества, но и вспомогательные ком-
поненты, которые могут оказывать
влияние на его эффективность и
безопасность. Состав карпулиро-
ванных препаратов для местной
анестезии отражен в таблице.

Коротко рассмотрим основные
группы вспомогательных веществ в
составе местных анестетиков.
• Сульфиты (натрия бисульфит, нат-

рия метабисульфит, натрия пиро-
сульфит) – антиоксиданты, входят
в состав всех местных анестетиков
с вазоконстриктором для защиты
адреналина от инактивации кис-
лородом, а также в состав многих
косметических средств и пищевых
продуктов. Сульфиты могут вызы-
вать различные аллергические ре-
акции (от крапивницы вплоть до
анафилаксии), особенно у паци-
ентов с бронхиальной астмой. По
данным литературы, от 3 до 10%
пациентов с бронхиальной аст-
мой находятся в зоне риска разви-
тия бронхоспазма при контакте с
сульфитами [14]. Отметим, что в
анестетиках без вазоконстриктора
сульфиты не содержатся.

• Динатриевая соль этилендиамин-
тетрауксусной кислоты (Трилон Б,
динатрия эдетат, ЭДТА) – включен в
состав некоторых местных анесте-
тиков в качестве стабилизатора,
связывающего ионы тяжелых ме-
таллов. Однако динатрия эдетат
также может вызывать аллергиче-
ские реакции [15] и обладает потен-
циальной генотоксичностью [16].

• Хлористоводородная кислота вво-
дится в состав некоторых анесте-
тиков с целью нейтрализации ще-
лочи, выделяемой из стекла карпу-
лы. При производстве карпулиро-
ванного оригинального препара-
та Ультракаин® используется высо-
котехнологическое химически
стойкое стекло USP Type I clear
glass, поэтому не возникает не-
обходимости включения в компо-
зицию анестетика соляной кисло-
ты [17]. Учитывая возможное взаи-
модействие препарата и стекла
карпулы, качество стекла имеет
большое значение для стабильно-
сти компонентов анестетика и со-
хранения его высокой клиниче-
ской эффективности в течение
всего срока годности [18].

• Натрия гидроксид (едкий натр)
может быть использован для по-
вышения рН местноанестезирую-
щего раствора.

• Натрия хлорид добавляется для по-
лучения изотонического раствора.
По результатам анализа литерату-

ры местные анестетики на основе
артикаина могут отличаться по со-
ставу, физико-химическим и клини-
ческим свойствам. Для достижения
стабильных клинических результа-
тов и минимизации риска развития
осложнений рекомендуется исполь-
зовать оригинальные препараты
Ультракаин® Д, Ультракаин® ДС, 
Ультракаин® ДС форте с минималь-
ным добавлением вспомогательных
веществ. При неблагоприятном ал-
лергологическом анамнезе представ-
ляется целесообразным проведение
аллергологических тестов на все
компоненты препарата [11, 17, 19, 20].
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Состав местноанестезирующих препаратов на основе артикаина

Торговое название препарата Активные вещества Вспомогательные вещества

Ультракаин® Д Артикаина гидрохлорид Натрия хлорид, вода для инъекций

Ультракаин® Д-С и Ультракаин® Д-С форте Артикаина гидрохлорид, эпинефрина гидрохлорид Натрия бисульфит (натрия метабисульфит), хлорид натрия, вода для инъекций

Альфакаин СП Артикаина гидрохлорид, эпинефрина гидрохлорид Натрия хлорид, натрия дисульфит, вода для инъекций

Артикаин-Бинергия Артикаина гидрохлорид Натрия хлорид, вода для инъекций

Артикаин-Бинергия с адреналином Артикаина гидрохлорид, эпинефрина гидротартрат
Натрия дисульфит, натрия хлорид, динатрия эдетат, 1 М раствора натрия гидроксида, 

вода для инъекций

Артикаин ДФ Артикаина гидрохлорид, эпинефрин Натрия дисульфит, натрия хлорид, вода

Артикаин Инибса Артикаина гидрохлорид, эпинефрина гидротартрат Натрия хлорид, натрия метабисульфит, хлористоводородная кислота, натрия гидроксид

Брилокаин-адреналин и Брилокаин-адреналин форте Артикаина гидрохлорид, адреналин в форме гидротартрата Пиросульфит натрия, натрия хлорид, Трилон Б, 1 М раствора натрия едкого, вода для инъекций

Ораблок Артикаина гидрохлорид, эпинефрина гидротартрат Натрия хлорид, натрия дисульфит (натрия метабисульфит), вода для инъекций

Септанест с адреналином Артикаина гидрохлорид, эпинефрина гидротартрат Натрия хлорид, натрия дисульфит, динатрия эдетат, натрия гидроксид, вода для инъекций

Убистезин и Убистезин форте Артикаина гидрохлорид, эпинефрина гидрохлорид Вода для инъекций, натрия сульфит (эквивалентно 0,31 мг SO2), натрия хлорид

Эстетическое лечение депульпированных зубов 
при значительном разрушении коронки
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Целью настоящего исследования
явилось повышение эффективно-
сти лечения депульпированных зу-
бов со значительными дефектами
коронковой части путем выбора оп-
тимального метода реставрирова-
ния.

Материалом исследования служи-
ли клинические случаи дефектов де-
пульпированных зубов и необходи-
мые технические средства, а также
современные методы лечения с
применением алмазных вращаю-
щихся инструментов, керамических
масс, фиксирующих цементов, фо-
тоотверждаемого композита Gran-
dio (VOCO).

Восстановление депульпирован-
ного зуба с применением внутрика-
нальных и парапульпарных штиф-
тов показано при наличии обшир-
ных пломб, значительного разруше-
ния твердых тканей депульпирован-
ного зуба [6, 7].

Штифтовые конструкции позво-
ляют укрепить корень, сформиро-
вать культю и восстановить коронку
зуба. После проведения эндодонти-
ческого лечения осуществляется
установка анкерного или стеклово-
локонного штифта, диаметр которо-
го должен быть равен 1/3 мезио-дис-
тального размера корня, а длина –
составлять 3/4 длины канала. Ложе
под штифт формируется при помо-
щи Гейтс Глиддена (гуттаперчи оста-
ется 3–5 мм в апикальной области);
рис. 1, 2. Римером осуществляется
точная калибровка ложа под анкер.
В устье корневого канала специ-
альной корневой фрезой создается

амортизационная площадка. Уточ-
няются размер и положение штиф-
та.

В обработанный корневой канал
на каналонаполнителе вносится
фиксирующий цемент, вводится
штифт. Анкерный штифт закручива-
ется до упора, а затем отворачивает-
ся на 1/4 оборота назад, что пред-
отвращает напряжение в канале.
Стекловолоконный штифт фикси-
руют на композитный цемент двой-
ного отверждения (рис. 3). Корон-
ковую часть зуба восстанавливают
фотоотверждаемым композитом.
Подбор нужного оттенка пломби-
ровочного материала проводится
на симметричном зубе при есте-
ственном освещении по специ-
альным эталонам. Осуществляется
планирование размеров, формы,
рельефа. Следующий этап – адгезив-
ная подготовка твердых тканей зуба.
Процесс восстановления анатоми-
ческой формы и эстетической
функции зуба подразумевает моде-
лирование основы реставрации –
контура геометрической формы
дентина, воссоздание признаков
принадлежности к стороне, инди-
видуальных особенностей зуба, в
том числе зубодесневого контура,
режущего края.

Установка парапульпарных
штифтов показана при реставрации
фронтальных и жевательных зубов
с обширными кариозными полостя-
ми, фрактурами коронок в области
режущего края или бугров.

Длина штифта подбирается в зави-
симости от глубины дефекта (рис. 4).

Пин изгибают пинцетом или специ-
альным инструментом, если он пре-
вышает высоту коронки (рис. 5).

На молярах пины устанавливают
в области отсутствующих бугров,
параллельно режущему краю, в при-
десневую стенку, вводя его на сере-
дину расстояния между эмалево-
дентинным соединением и по-
лостью зуба.

Устанавливаются парапульпар-
ные штифты вручную или на ма-
лых оборотах микромотора
(500–1000 об/мин). Поскольку
диаметр бора чуть меньше диамет-
ра штифта, пин при введении дела-
ет в дентине собственную нарезку
и без использования цемента креп-
ко удерживается в зубе.

Далее приступают к моделирова-
нию коронковой части фотоотвер-
ждаемым композитом, в данном слу-
чае Grandio (VOCO), оттенки которо-
го подбирались до начала препари-
рования путем сравнения эталонов с
симметричным интактным зубом.

После адгезивной подготовки объ-
ем утраченного дентина восполняет-
ся опаковыми цветами с восстанов-
лением основной геометрической
формы, мамелонов, моделировани-
ем признаков принадлежности зуба.
Эмалевые оттенки служат для фор-
мирования поверхностных слоев
реставрации.

С целью визуального омоложения
зубов возможно удлинение клини-
ческой коронки зуба полупрозрач-
ными оттенками фотополимера.
Эмалевые тона используют анало-
гично типу прозрачности интакт-

ных зубов, формируя элементы мак-
ро- и микрорельефа поверхности, в
том числе валики, борозды, площад-
ки, придесневой контур, режущий
край.

Производятся обработка и поли-
рование поверхности до естествен-
ного блеска (рис. 6).

В изготовлении сложной кон-
струкции могут участвовать не-
сколько специалистов, каждым из
которых выполняются конкретные
этапы.

Производится комплексное об-
следование пациента, полученные
сведения вносятся в медицинскую
документацию. Объективность
оценки качества конструкции осу-
ществляется посредством фотогра-
фирования каждого этапа.

Приводим конкретный клиниче-
ский случай. Пациент Н., 42 года, об-
ратился к ортопеду с жалобами на
скол изготовленной ранее реставра-
ции. В консультации участвуют сто-
матолог-терапевт и пародонтолог.

При осмотре наблюдается ча-
стично сохранившаяся искусствен-
ная коронка 11-го зуба (рис. 7). На
рентгенограмме корневой канал 
11-го зуба запломбирован равно-
мерно, изменений периодонталь-
ной щели в апикальной области не
определяется (рис. 8).

Планируется изготовление орто-
педической штифтовой конструк-
ции в области 11-го зуба с установ-
кой керамической коронки.

Врач-пародонтолог осуществляет
профессиональную гигиену поло-
сти рта, обучает пациента индиви-

дуальной гигиене при наличии ор-
топедических конструкций.

Пациент с амбулаторной картой
и рентгеновским снимком направ-
ляется к ортопеду, который присту-
пает к препарированию культи зуба
и формированию штифтовых вкла-
док. Специальными борами корне-
вой канал расширяется настолько,
чтобы стенки оставались прочными
и устойчивыми к давлению: штифт
по ширине будет составлять 1/3
диаметра корня, а по длине соответ-
ствовать высоте коронки.

Алмазными борами сошлифовы-
ваются и сглаживаются выступаю-
щие над десной участки 11-го зуба, и
завершается препарирование культи
под керамическую коронку (рис. 9).

Непосредственно в полости рта
из ортопедического воска стомато-
лог моделирует культевую штифто-
вую вкладку, которую аккуратно из-
влекает из корневого канала и пере-
дает в зуботехническую лаборато-
рию (рис. 10, 11). Зубной техник в со-
ответствии с техническими требова-
ниями отливает вкладку из кобальто-
хромового сплава (рис. 12). В клини-
ке ортопед фиксирует ее в полости
рта пациента на самоадгезивный
композитный цемент (Bifix SE 
VOCO); рис. 13. Предварительно
конструкцию подвергают полиро-
ванию.

Ортопед получает двухслойный
оттиск зубных рядов силиконовой
массой и передает его зубному тех-
нику (рис. 14).
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Рис. 1. Формирование ложа под внутрикорневой
штифт.

Рис. 2. Корневой канал подготовлен для уста-
новки штифта.

Рис. 3. Стекловолоконный штифт в корневом
канале.

Рис. 4. В 11-м зубе установлены два парапуль-
парных штифта.

Рис. 5. Парапульпарные штифты изогнуты 
в сторону центральной оси зуба.

Рис. 6. Завершенная реставрация. Рис. 7. Исходная клиническая картина. Рис. 8. Рентгенологическая картина области
11-го зуба.

Рис. 9. Центральный резец подготовлен к про-
тезированию.

Рис. 10. Восковая модель культевой вкладки в по-
лости рта.

Рис. 11. Восковая культевая вкладка извлечена
из зуба.

Рис. 12. Вкладка изготовлена из кобальто-
хромового сплава.

Рис. 13. Вкладка зафиксирована в канале 11-го
зуба.

Рис. 14.  Двухслойный силиконовый оттиск. Рис. 15. Определение оттенков цвета зуба. Рис. 16. Временная коронка на модели.



Следующим является этап опреде-
ления цвета будущей керамической
коронки (рис. 15). Для моделирова-

ния шейки и тела искусственных зу-
бов предполагается использовать
цвет D3. Режущий край требует от-
тенка D2. Зубы практически не

имеют прозрачности режущего края.
Форма планируется прямоугольная.

На период формирования керами-
ческой конструкции предполагается

закрытие дефекта зубного ряда вре-
менной коронкой. Для этого в лабо-
ратории на модели в вакуумной каме-
ре из эластичной массы изготавли-

вают шину на весь зубной ряд. Этот
шаблон в последующем используется
для моделирования в нем временной
коронки из материала Structur 2 
(VOCO). Используя специальный
смеситель, канюлю вводят внутрь
шаблона и заполняют пространство
от режущего края до шейки зуба.
Шаблон надевается на зубные ряды
под адекватным давлением и удаляет-
ся в соответствии с интервалами вре-
мени, указанными в инструкции (за-
висит от температуры окружающей
среды). Временная коронка припасо-
вывается и обрабатывается на модели
(рис. 16). Затем снимается и переда-
ется в клинику, где она припасовыва-
ется и фиксируется на временный це-
мент Provicol QM VOCO (рис. 17).

Зубной техник в лаборатории от-
ливает из гипса рабочую модель, на
которой формируется и обрабаты-
вается металлокерамическая корон-
ка на 21-й зуб (рис. 18, 19).

Через 1–2 нед врач получает из
зуботехнической лаборатории го-
товую металлокерамическую ко-
ронку и устанавливает ее на место
временной конструкции, укрепляя
лютинг-цементом двойного отвер-
ждения Bifix SE (VOCO); рис. 20.

Заключение
Лечение депульпированных зубов

представляет определенные сложно-
сти, поскольку они зачастую харак-
теризуются изменением цвета и
значительным нарушением формы.
В зависимости от размеров дефекта
бывают показаны терапевтические
или ортопедические методы воздей-
ствия. Могут изготавливаться вини-
ры с эффектом цветонейтрализации
или цветокоррекции либо искус-
ственные коронки. Промежуточным
этапом может стать временная ре-
ставрация. В ряде случаев изготавли-
ваются штифтовые конструкции.
При наличии современных стомато-
логических материалов и высокой
квалификации специалист-стомато-
лог может гарантировать высокое
качество эстетического реставриро-
вания депульпированного зуба.
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Рис. 17. Временная коронка зафиксирована на
11-м зубе.

Рис. 18. Изготовленная в лаборатории металло-
керамическая коронка.

Рис. 19. Коронка на модели. Рис. 20. Готовая конструкция в полости рта.
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– Георгий Станиславович, ка-
кое место в терапии болевого
синдрома занимают НПВП?

– В современной клинической
практике НПВП занимают лидирую-
щую позицию как инструмент управ-
ления болью. В то же время НПВП –
один из самых назначаемых классов
лекарственных средств, в том числе
и в стоматологии. Лечение практиче-
ски всех видов зубной боли, за ис-
ключением нейропатической (при
повреждении ветвей тройничного
нерва), «ложится на плечи» НПВП.
При всем обилии НПВП на россий-
ском рынке врачу-стоматологу надо
понимать все за и против при на-
значении любого НПВП.

– Есть какие-то правила на-
значения НПВП? И какие требо-
вания сегодня предъявляют к
препаратам этой группы?

– В настоящее время «золотым
стандартом» применения НПВП в
клинической практике является на-
значение этих препаратов в мини-
мально эффективной дозе и на ми-
нимальный срок. К НПВП, приме-
няемым в стоматологии, предъ-
являют ряд требований: они должны
купировать острую боль достаточно
быстро, на длительный срок и быть
безопасными для пациентов.

– Одним из препаратов, удов-
летворяющих всем вышеуказан-
ным требованиям, отвечает ни-
месулид. Расскажите, пожалуй-
ста, про этот препарат.

– Нимесулид относится к классу
сульфонамидов и оказывает проти-
вовоспалительное, обезболивающее
и жаропонижающее действие. Пре-
парат работает как ингибитор фер-
мента циклооксигеназы, отвечаю-
щего за синтез простагландинов, и
ингибирует главным образом цик-
лооксигеназу-2. После приема
внутрь хорошо всасывается из желу-
дочно-кишечного тракта, достигая
максимальной концентрации в
плазме крови через 2–3 ч. При этом
связь с белками плазмы составляет
97,5%; период полувыведения ниме-
сулида составляет 3,2–6 ч. Он легко
проникает через гистогематические
барьеры. Хорошо проникает в ки-
слую среду очага воспаления (40%),
синовиальную жидкость (43%). Ни-
месулид метаболизируется в печени
при участии изофермента цитохро-
ма Р450CYP 2C9 с образованием ак-
тивного метаболита – гидроксини-
месулид. Нимесулид выводится из
организма в основном почками
(около 50% от принятой дозы). 
У лиц пожилого возраста фармако-
кинетический профиль нимесулида
не изменяется при назначении од-
нократных и многократных/по-
вторных доз. Кроме того, хотелось

бы отметить, что нимесулид выпус-
кается не только в форме таблеток.
Существует также гранулированная
форма, что очень удобно для паци-
ентов, которым сложно открывать
рот, поскольку приготовленную сус-
пензию можно выпить через тру-
бочку.

– Георгий Станиславович, Вы
сказали, что нимесулид метабо-
лизируется через систему цито-
хрома Р450. Значит, возможны
лекарственные взаимодей-
ствия?

– Да, это так. Однако практикую-
щему стоматологу всегда важно пом-
нить о возможности межлекарствен-
ного взаимодействия не только ни-
месулида, но и всех НПВП, особенно
у пожилых пациентов. Важно вы-
яснить на каждом приеме, какие
именно лекарственные препараты
принимает пациент. Наиболее часто
встречаются взаимодействия с анти-
коагулянтами (варфарин, прямые
оральные антикоагулянты – ПОАК –
дабигатран, ривароксабан, апикса-
бан и др.), антиагрегантами (ацетил-
салициловая кислота, клопидогрел,
тикагрелор и др.), глюкокортикоида-
ми (у пациентов с ревматическими
заболеваниями, тяжелой бронхиаль-
ной астмой и т.д.), что может повы-
шать риск желудочно-кишечного
кровотечения. Общая рекомендация
для таких пациентов – более частый
контроль международного нормали-
зованного отношения в случае прие-
ма варфарина и изменений характе-
ра стула (мелена) и мочи (гематурия)
при приеме ПОАК и антиагрегантов.
Также врачу-стоматологу важно пом-
нить, что у пациентов с сердечно-со-
судистыми заболеваниями, получаю-
щих ингибиторы ангиотензинпре-
вращающего фермента, антагонисты
рецепторов ангиотензина II, диуре-
тики, прием НПВП может снижать
их эффект и приводить к гипертони-
ческим кризам и обострению другой
кардиальной патологии. Здесь ос-
новная рекомендация – более тща-
тельный контроль артериального
давления и функции почек.

– Нимесулид сегодня имеет
большую доказательную базу по
эффективности и безопасно-
сти, но есть ли среди всего мас-
сива исследований работы по
применению нимесулида в сто-
матологии?

– Конечно, такие исследования
проводились. Еще в 1993 г. G.Ferrari
Parabita и соавт. провели двойное
слепое рандомизированное иссле-
дование по оценке эффективности
нимесулида и напроксена у пациен-
тов, оперированных по поводу че-
люстно-лицевой патологии. Всего
были включены в исследование 
60 пациентов по 30 человек в группе
нимесулида (100 мг 2 раза в день) и
напроксена (250 мг 2 раза в день).
Оба препарата назначались в виде
25 мл раствора. Включались паци-
енты, оперированные по поводу
травмы и перелома, онкологиче-
ской патологии и с мальформация-
ми. Лечение начинали сразу после
операции и продолжали максимум
до 14 дней, при этом назначение
других НПВП, анальгетиков, стерои-
дов было запрещено. При необходи-
мости назначали антибактериаль-
ную терапию. Эффективность
анальгетической терапии оценива-
ли по визуально-аналоговой шкале
(ВАШ). В результате нимесулид до-
стоверно превзошел напроксен по
скорости и выраженности наступле-
ния анальгетического эффекта. Кро-
ме того, у пациентов, получивших

нимесулид, быстрее разрешались 
отек и контрактура – к 6-му дню
после операции. Оба препарата хо-
рошо переносились пациентами и
не зафиксировано ни одной неже-
лательной реакции.

В другом двойном слепом рандо-
мизированном исследовании в двух
параллельных группах, опублико-
ванном M.Bocanegra и соавт. (2005 г.),
оценивался эффект нимесулида и
ибупрофена в течение суток после
экстракции 3-го моляра. В исследо-
вание были включены 86 пациентов
(56 женщин и 30 мужчин в возрасте
от 12 до 60 лет) по 43 человека в каж-
дой группе. Первой группе назнача-
ли нимесулид (таблетки 300 мг) и
плацебо ибупрофена однократно, 
2-й группе – ибупрофен (таблетки
400 мг) и плацебо нимесулида одно-
кратно. В качестве средства допол-
нительной аналгезии применялся
ацетаминофен. Интенсивность бо-
ли оценивали по ВАШ. По оконча-
нии исследования выяснилось, что
эффект нимесулида наступает бы-
стрее – через 15 мин после приема
снижение интенсивности боли от-
метили 52% пациентов, получивших
нимесулид, и 33% пациентов, полу-
чивших ибупрофен (р=0,03); также
обезболивающий эффект нимесу-
лида в купировании зубной боли
был достоверно более выражен по
сравнению с ибупрофеном (81 и
72% соответственно, p=0,013). При
этом дополнительная аналгезия по-
надобилась 38% пациентов в группе
нимесулида и 31% – в группе ибу-
профена, различия недостоверны.
Таким образом, авторы делают вы-
вод, что нимесулид эффективнее
ибупрофена в течение 1-х суток у
пациентов с зубной болью после
экстракции 3-го моляра. При этом
однократное назначение нимесули-
да обеспечивало стойкий анальге-
тический эффект в течение 1 сут.

Еще одно интересное двойное
слепое поперечное исследование

по оценке анальгетического и про-
тивовоспалительного эффекта ни-
месулида и мелоксикама у 20 паци-
ентов (11 мужчин и 9 женщин в воз-
расте 20,3±2,66 года) с экстракцией
3-го нижнего моляра в течение 72 ч
после оперативного вмешательства
было проведено S.A.De Menezes и со-
авт. и опубликовано в 2010 г. Оценка
выраженности боли проводилась до
экстракции, через 24, 48 и 72 ч
после вмешательства. Также оцени-
вали величину тризма и отека в
послеоперационном периоде. Па-
циентов разделили на группы по 
10 человек, 1-я группа пациентов
получила мелоксикам 7,5 мг, 2-я –
нимесулид 100 мг. Оба препарата
назначались за 1 ч до вмешательства
и через 12 ч после назначения пер-
вой дозы и затем однократно в тече-
ние 5 дней по потребности. В каче-
стве дополнительного анальгетика
применялся ацетаминофен в дозе
750 мг ситуационно в 1-й день
после экстракции. В результате ме-
локсикам и нимесулид не различа-
лись по эффективности аналгезии,
достоверной разница оказалась при
оценке степени тризма и отека.
Здесь нимесулид оказался значи-
тельно эффективнее мелоксикама, и
через 72 ч рот открывался с мень-
шими ограничениями у пациентов,
получавших нимесулид. Авторы
данного исследования делают вы-
вод, что при равном анальгетиче-
ском эффекте нимесулид имеет пре-
имущество в снижении интенсив-
ности отека и меньше ограничивает
движения в височно-нижнечелюст-
ном суставе у пациентов после экс-
тракции 3-го нижнего моляра.

– Георгий Станиславович, экс-
тракция 3-го моляра достаточ-
но травматичная операция. 
В данном случае нужны чуть ли
не опиоидные анальгетики…

– Вы не поверите, но есть исследо-
вания, показывающие, что нимесу-

лид по эффективности сопоставим с
опиоидными анальгетиками, в част-
ности с трамадолом. Так, в 2012 г. 
F.A. da Costa Araú jo и соавт. опублико-
вали результаты проспективного
рандомозированного контролируе-
мого исследования в парных груп-
пах, в котором сравнивали эффект
однократного приема 100 мг трама-
дола и 100 мг нимесулида в качестве
предоперационной аналгезии перед
экстракцией 3-го моляра. В исследо-
вание были включены 94 пациента,
которых разделили на 2 равные
группы по 47 человек в каждой. 93,6%
пациентов были в возрасте 
15–25 лет. Участники получили тра-
мадол или нимесулид за 1 ч до пла-
нируемого вмешательства. В каче-
стве дополнительной терапии при-
менялся ацетаминофен в дозе 
750 мг. Оценивались анальгетиче-
ский эффект (по ВАШ) и безопас-
ность назначаемых препаратов. В ре-
зультате оказалось, что различий в
анальгетическом эффекте между ни-
месулидом и трамадолом нет. При
этом к вспомогательному обезболи-
ванию прибегли 68,1% пациентов,
получивших нимесулид, и 83% паци-
ентов, получивших трамадол, но раз-
личия оказались недостоверными
(р=0,150). Таким образом, в данном
исследовании показан равный эф-
фект нимесулида и трамадола, при
преимущественной безопасности
нимесулида (у 14 пациентов, прини-
мавших трамадол, были отмечены
такие нежелательные лекарственные
реакции, как тошнота и рвота).

– Таким образом, можно сде-
лать вывод, что нимесулид яв-
ляется одним из эффективных
и безопасных НПВП, хорошо за-
рекомендовавшим себя в стома-
тологической практике?

– Совершенно верно!

– Георгий Станиславович, спа-
сибо Вам за интервью.

Место нимесулида в терапии болевого синдрома
Снижение или устранение боли является обязательной манипуляцией в протоколах лечения стоматологических заболеваний. Кроме специфического, чаще мест-
ного инъекционного, обезболивания используются лекарства общего механизма действия. Популярными средствами являются нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП), в частности, нимесулид. На наши вопросы отвечает ассистент кафедры клинической фармакологии и пропедевтики внутренних
болезней ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М.Сеченова» Минздрава России, кандидат медицинских наук 
Георгий Станиславович Аникин.
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