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некариозных поражений и мини-
мальном оперативном вмешатель-
стве в ткани зуба (Маунт Г. Д., 2005). 

В нашей клинике с 2006 года 
мы используем методику водно-
абразивного (гидрокинетического) 
препарирования с помощью аппа-
рата Aquacut Quatro (Velopex, Вели-
кобритания). Его действие основа-
но на совместном использовании 
энергии абразивных частиц, нахо-
дящихся в потоке воды. При этом 
смешивание происходит только в 
самом конце пластиковой насад-
ки. Струя смазочно-охлаждающей 
жидкости (СОЖ) поднимается по 
парному трубочному каналу к нако-
нечнику устройства в соответствии 
с завихряющим эффектом Вентури 
(Маунт Г. Д., 2005, 2006). Емкость 
дозатора может быть наполнена лю-
бой комбинацией оксида алюминия 
(29 мк или 53 мк) для обработки кари-
озной полости или мелкоячеистым 
двууглекислым натрием для очистки 
и полировки поверхности зуба. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
В сравнительном аспекте оце-

нить эффективность водно-
абразивного и традиционного пре-
парирования твердых тканей зуба. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ
За 2007-2008 гг. методикой ги-

дрокинетического одонтопре-
парирования пролечены 120 че-
ловек (398 зубов). Все пациенты 
были разделены на группы: 

1. Пациенты, имеющие страх 
перед стоматологическим вме-
шательством – 12 человек (10%).

2. Пациенты, не переносящие 
анестетики артикаинового ряда – 
4 человека (3,3%).

3. Пациенты с некариозными 
поражениями твердых тканей зу-
бов – 40 человек (33,3%).

4. Пациенты с гипертонической 
болезнью (ГБ) I-II ст. – 36 человек 
(30%).

5. Беременные женщины – 28 
человек (23,3%). 

Во всех случаях лечение про-
водилось без использования 
местной анестезии. Сначала зуб 
очищался от налета при помощи 
порошка гранулированного би-
карбоната натрия, затем дефекты 
твердых тканей зубов кариозного 
и некариозного происхождения 
обрабатывались порошком окси-
да алюминия. Порошок дисперс-
ности 29 мкм использовался для 
препарирования некариозных 
поражений (клиновидные дефек-
ты, эрозии эмали), кариозных 
полостей V класса, для финиш-
ной обработки полостей других 
локализаций. Порошок 53 мкм 
использовался для расширения 
небольших кариозных полостей I, 
VI класса. Во всех случаях обра-
ботка проводилась импульсно по 
5-10 сс расстояния 1,0-2,0 мм до 
поверхности зуба. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Почти все пациенты обмечают 

безболезненность вмешательства 
(118 чел.,97,6%) и психологический 
комфорт во время лечения (отсут-
ствие шума, вибрации и запаха). 

Во всех случаях пациентам ока-
зывался больший объем помощи 
в одно посещение (в среднем ле-
чение 3,3 зуба) за счет отсутствия 
необходимости в проведении ане-
стезии и возможности работать в 
нескольких квадрантах сразу. 

За период наблюдений (2007-
2008 гг.) не выявлено ни одного 
случая постоперационной чув-
ствительности после пломби-
рования, что объясняется более 
щадящим воздействием абразив-
ного препарирования по сравне-
нию с традиционным (отсутствие 
трещин, сколов, перегрева и ви-
брации). 

Не зарегистрировано случаев 
выпадения композитных рестав-
раций и нарушений краевого при-
легания пломб. Долговечность 
реставраций после абразивно-
го препарирования объясняется 
оптимальной подготовкой обра-
батываемых поверхностей (отсут-
ствие смазанного слоя, шерохова-
тая поверхность с максимальной 
площадью для контакта). 

Таким образом, данный метод 
препарирования в сочетании с 
адгезивной техникой пломбиро-
вания имеет ряд преимуществ 
по сравнению с традиционным 
одонтопрепарированием: атрав-
матичность воздействия, опти-
мальная подготовка адгезионных 
поверхностей, психологический 
комфорт пациента, минимизация 
нагрузки врача. 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Юдина Н. А. Минимально ин-

вазивные вмешательства в стома-
тологии: стратегии и технологии 
// Современная стоматология. 
2008. №1. С. 15-18. 

2. Маунт Г. Дж. Стоматология 
минимального вмешательства // 
ДентАрт. 2005. №2. С. 24-29. 

3. Маунт Г.Дж. Стоматология 
минимального вмешательства: 
поражения области 1 // ДентАрт. 
2006. №1. С. 14-20.
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Лечение осложнений карие-
са остается весьма важ-
ной и все еще не до конца 

решенной проблемой в терапевти-
ческой стоматологии. Качество ле-
чения осложненного кариеса зубов 
во многом определяется правиль-
ностью подбора средств и методов 

эндодонтических вмешательств 
(Боровский Е. В., 1997). 

В настоящее время в клиниче-
ской эндодонтии стали активно 
обсуждаться вопросы использо-
вания апекслокации как оператив-
ного метода контроля за степенью 
введения эндодонтических инстру-

ментов в корневой канал. Исследо-
вания в этой области показывают, 
что методы контроля за эндодон-
тическими манипуляциями явля-
ются непременным условием каче-
ства эндодонтического лечения, но 
в практическом здравоохранении 
не находят должного применения. 
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В практике врача-стоматолога 
при определении рабочей дли-
ны корневого канала актуальной 
проблемой является точная лока-
лизация уровня верхушки корня. 

Существуют несколько спосо-
бов определения рабочей длины 
корневого канала зуба: 

•	 приблизительная средне-
статистическая длина каналов 
конкретного зуба (по таблице); 

•	 рентгенологический; 
•	 при помощи апекслокатора; 
•	 ориентируясь на тактильные 

ощущения врача; 
•	 ориентируясь на болевые 

ощущения пациента. 
Ни один из способов не дает 

идеальной точности, только ком-
бинация нескольких методов дает 
результат, близкий к 100,0%. Са-
мыми информативными и наи-
более объективными являются 
рентгеновская диагностика и 
определение длины канала с по-
мощью апекслокатора. 

В своей практической деятель-
ности стоматологу недостаточно 
сделать диагностический рент-
геновский снимок для точного 
определения рабочей длины ка-
нала. Известно, что рентгеноло-
гический апекс не совпадает с 
физиологическим, поэтому при 
использовании только рентгено-
логического метода диагностики 
врач часто ошибается при выборе 
рабочей длины инструмента. Эта 
ошибка происходит, как правило, 
в сторону увеличения. Инстру-
мент в этом случае выводится 
за верхушку, повреждая перио-
донтальную область. Тем самым 
обеспечивается состояние пе-
риодонта, которое в современ-
ной эндодонтии носит название 
«ятрогенный инструментальный 
периодонтит». А затем, как след-
ствие, выведение в периапекаль-
ные ткани пломбировочного мате-
риала, некачественная обтурация 
канала, постпломбировочные 
боли, длительно сохраняющаяся 
болезненная перкуссия и прочие 
осложнения некорректного эндо-
донтического лечения. 

Для предупреждения подоб-
ных ошибок в работе стоматолога 
применяются специальные элек-
тронные приборы для опреде-
ления рабочей длины корневого 
канала – апекслокаторы. Прин-
цип действия таких приборов 

основан на резком уменьшении 
сопротивления электрическому 
току тканей при приближении ме-
таллического эндодонтического 
инструмента к апикальному от-
верстию. Прибор регистрирует 
изменение сопротивления и выда-
ет результат, интерпретированный 
в виде стрелочного, цифрового 
либо графического отображения 
(Kaufman A. et al., 1997, 2002; 
Martinez-Lozano M., 2001).

Сегодня качественная эндоо-
бработка канала невозможна без 
применения апекслокаторов. По-
рой использование этого прибо-
ра является единственным объ-
ективным методом определения 
апикального отверстия при не-
возможности выполнения рентге-
нологического исследования (при 
беременности, отсутствии или 
поломке рентгенаппарата, необ-
ходимости оказания неотложной 
стоматологической помощи). 

Использование апекслокато-
ра позволяет свести к минимуму 
проблемы перепломбировки и 
недопломбировки и правильно 
определить рабочую длину кана-
ла практически в любых условиях. 

Точность определения апекса 
напрямую зависит от качества 
используемого в работе прибо-
ра. Современные апекслокаторы 
четвертого поколения обладают 
высокой точностью измерений и 
работают в сухой и влажной сре-
де без ущерба качеству. Такие 
приборы используют две частоты, 
при анализе которых встроенный 
микропроцессор выдает макси-
мально достоверный результат. 

Использование апекслокатора в 
работе стоматолога имеет несо-
мненные достоинства: 

•	 простота и удобство в рабо-
те, легкость обучения;

•	 интуитивно понятное обозна-
чение режимов работы прибора;

•	 позволяет работать более 
уверенно и грамотно;

•	 экономит рабочее время до 
30,0%;

•	 позволяет сократить количе-
ство рентген-снимков, тем самым 
снижается лучевая нагрузка на 
пациента;

•	 в сочетании с рентгеноло-
гическим методом позволяет 
добиться высокой точности при 
регистрации анатомического 
апикального отверстия;

•	 позволяет обнаружить пер-
форации и боковые ответвления 
основного канала. 

Происходит уменьшение про-
блем при обработке многокор-
невых зубов на верхней челюсти. 
Чаще у моляров верхней челюсти 
бывают дополнительные каналы 
или другие особенности их анато-
мического строения, а также ана-
томические особенности строения 
верхней челюсти, что затрудняет 
рентгенологическую идентифика-
цию апикального отверстия. Апек-
слокатор работает так же точно в 
молярах, как и в резцах. 

Использование прибора позво-
ляет повысить средние показате-
ли качественной обтурации кор-
невого канала как минимум вдвое 
по сравнению с использованием 
только рентгенологического ме-
тода определения длины корне-
вого канала. 

Применяя апекслокатор, можно 
выявить перфорацию стенки ка-
нала, дна полости зуба. 

Многочисленные исследова-
ния доказали, что, применяя ме-
тод электронной апекслокации, 
апикальное отверстие иденти-
фицирует в пределах 0,5 мм. При 
традиционной рентгенографии 
обычно происходит перепломби-
ровка канала, так как чаще канал 
идентифицируется более длин-
ным, чем в действительности. Как 
показывает практика, канал луч-
ше незначительно недопломби-
ровать, чем перепломбировать. 

Некоторые особенности ис-
пользования апекслокаторов, ис-
ходящие из опыта работы прак-
тикующих стоматологов и не 
упомянутые в инструкциях по экс-
плуатации. 

Применяйте губной зажим. 
Перед снятием показаний убеди-
тесь, что прибор настроен на под-
ходящую рабочую длину. Обычно, 
исходя из практики, ошибки воз-
никают, в основном, когда врач из-
меряет короткие корневые каналы 
(меньше 17 мм) с тупыми верхуш-
ками и большими отверстиями. 

Если возможно, продвиньте 
файл немного дальше, чем дикту-
ют показания прибора и уточни-
те длину, втягивая файл обратно 
в канал. Движения иглы должны 
быть очень плавными, без толч-
ков, иначе показания прибора мо-
гут оказаться неверными. 

Событие
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Используйте файлы таких раз-
меров, чтобы они плотно входили 
в отверстие канала. При использо-
вании слишком маленьких файлов 
прибор может показать завышен-
ные данные, и замеренная длина 
окажется больше длины самого 
зуба. Опыт практики показывает, 
что при плотном вхождении файла 
количество ошибок уменьшается. 

Нельзя допускать, чтобы файл 
при измерениях контактировал с 
металлическими конструкциями, 
пломбами или коронками. При 
работе в такой ситуации -напри-
мер, через металлическую корон-
ку, эндодонтический инструмент 
должен быть электроизолирован. 
Можно приобрести для этой цели 
тефлоновые римеры, а также 
можно использовать самополи-
меризующуюся пластмассу, изо-
лирующие трубочки и т. д. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Совершенствование клиниче-

ского применения апекслокатора 
Ryapex 5. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании приняли уча-

стие 17 человек. Изучались 30 кор-
невых каналов всех групп зубов. 

После выполнения всех пра-
вил и рекомендаций по работе с 

апекслокатором проводили де-
пульпирование, медикаментоз-
ную обработку корневых кана-
лов. Затем вводили дрильбор, на 
проксимальном конце которого 
фиксировался инструментальный 
зажим (активный электрод) апек-
слокатора. Пассивный электрод 
(губная клипса) располагали на 
нижней губе пациента, включали 
апекслокатор, и на его жидко-
кристаллическом дисплее ото-
бражалась информация о глубине 
нахождения дрильбора в канале 
корня зуба. После достижения 
физиологического сужения реги-
стрировали рабочую длину зубов. 
Зуб повторно медикаментозно 
обрабатывался и высушивался. 
После чего, на уже известную 
длину канал корня обтурировал-
ся эндодонтической пастой с 
гутаперчивыми штифтами. Зуб 
закрывался под повязку, и паци-
ент отправлялся на контрольную 
рентгенограмму.

После того как врач убеждался 
в качественном эндодонтическом 
лечении, он ставил постоянную 
пломбу из композита. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Во всех исследуемых случа-

ях аппарат точно определял ра-
бочую длину корневого канала. 

В процессе эндодонтического ле-
чения, с применением апекслока-
тора Ryapex 5 снижалось время 
пребывания пациента в кресле. 
Отпала необходимость в прове-
дении промежуточной рентгено-
графии. 

Таким образом, апекс-локатор 
Ryapex 5 имеет новые возможно-
сти, которые облегчают обработ-
ку корневого канала, благодаря 
специальной дисплейной графи-
ке и дружественному дизайну, что 
в свою очередь значительно об-
легчило и ускорило эндодонтиче-
ское лечение зубов. 
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Преимущества применения системы Mtwo
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и «Метапастой» при лечении деструктивных 
форм периодонтитов
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Хронические периапикаль-
ные воспалительные про-
цессы являются активными 

очагами одонтогенной инфекции, 
приводят к сенсибилизации, сни-
жению общей иммунологической 
реактивности и неспецифиче-
ской резистентности организма. 
Клинический опыт обуславливает 
необходимость оптимизации ре-
паративной регенерации перио-
донта и костной ткани для дости-

жения стойкого положительного 
результата лечения (Иорданишви-
ли А. К., Ковалевский А. М., 2000). 
Деструктивные формы перио-
донтита в большинстве случаев 
приводят к преждевременной по-
тере зубов, нарушению функции 
жевания, речи и эстетики и, при 
возможном сохранении функцио-
нальной и анатомической формы, 
требуют длительного лечения и 
наблюдения. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сохранение зубов со значи-

тельной деструкцией костной 
ткани, оптимизация процесса 
лечения деструктивных форм 
периодонтита с использованием 
никель-титановых инструмен-
тов Mtwo, под контролем апекс-
локации и рентгенографии, с 
применением остеоиндуктивных 
препаратов «Метапекс» и «Мета-
паста». 


