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В статье представлено описание современных лазеров, используемых в стоматологии. Цель напи-
сания данной статьи –  описание применения современной лазерной терапии при лечении осложнен-
ного кариеса. Показаны  преимущества обработки корневых каналов с помощью лазеров. Приведены 
противопоказания для применения лазера в стоматологии. Описана методика фотоактивируемой 
дезинфекции при эндодонтическом лечении корневых каналов. Приведена систематизация используе-
мых фотосенсибилизаторов.

Ключевые слова: лазеры, лазер Ezlase,обработка корневых каналов лазером, фото активируе-
мая дезинфекция корневых каналов, фотоактиваторы, противопоказания для лазерной терапии  
в стоматологии.

T. N. Manak, P. N. Isapur, L. I. Paly
USE OF THE LASER IN ENDODONTIYA

The article presents the description of modern lasers used in dentistry. The purpose of this article is a description 
of the use of modern laser therapy in the treatment of complicated caries. Advantages of root canal treatment using 
lasers are showed as well as a contraindications for laser applications in dentistry. The technique of photoactivated 
disinfection of endodontic treatment of root canals is described. Also showed a systematization of photosensitizers used.

Key words: lasers, the Ezlase laser,root canal retreatment laser, photo-activated disinfection of root canals, 
photoactivity, contraindications for laser therapy in dentistry.

                                                                                                                                Обзоры и лекции 

Проблема эндодонтического лечения из
вестна каждому практикующему стома-

тологу. Не взирая на внедрение новейших тех
нологий, эндодонтических инструментов и ма-
те риалов, на практике наблюдается высокий 

процент осложнений после проведенного эндо
донтического лечения. Новые методы исследо
вания, такие как электронная микроскопия или 
микробиологические пробы, подтверждают, что 
эффективно очистить систему корневых кана
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лов за счет только механического удаления ин
фицированного дентина и некротизированных 
остатков пульпы не возможно, вне зависимости 
от использования ручных или ротационных ин
струментов [12, 13, 22, 23]. Поэтому дезинфек
цию корневых каналов следует рассматривать 
как важнейший этап эндодонтического лечения, 
в значительной степени влияющий на благопри
ятный исход. Биологические факторы, такие как 
сложность корневой морфологии зуба, а также 
внутриканальная биопленка, заставляют вести 
поиск новых эффективных методов очистки кор
невых каналов. Проблема их качественной ир
ригации выходит на первый план [1, 5, 8, 26].

Все ирригационные техники на сегодняшний 
момент можно разделить на 5 групп (Van der 
Sluis, 2007):[15]

• ручная;
• ультразвуковая;
• звуковая (EndoActivator);
• лазерная
• гидродинамическая (RinsEndo, EndoVac).
Новым и интересным направлением в об

работке корневых каналов является использо
вание лазеров. Слово «лазер» (laser) – это акро
ним английской фразы «Light Amplification by the 
Stimulated Emission of Radiation» означающего 
«усиление света с помощью стимулированного 
излучения». Лазер – источник яркого луча света 
одной длины волны, который расширяется при 
удалении его от источника. Впервые, в 1939 году, 
советским физиком В. А. Фабрикантом было 
заявлено о возможности и условиях получения 
когерентного оптического излучения. Затем, по
следовали долгие годы исследований, и только  
в 1960 году был создан рубиновый лазер. Его со

здателем стал американский физик Теодор Мей
ман. В конце 1960 года американские физики 
А. Джаван, У. Беннет и Д. Эрриотт создали ге
лий-неоновый лазер. В эндодонтии применение 
лазеров изучалось с 1970 годов, но широко ис
пользовать лазер стали с 1990 годов. С момента 
изобретения лазера появляются всё новые его 
виды. В стоматологии применяют лазеры, в кото
рых в качестве порождающей луч среды исполь
зуются двуокись углерода (СО2), эрбий (Еr.YAG.) 
и неодим (Nd YAG) в соединении с различными 
веществами (например, сочетания иттрия, алю
миния и граната (YAG); иттрия, скандия, галлия 
и граната (YSGG); а также лазеры аргонового, 
диодного и эксимерного типов). Все они гене
рируют свет с определенной длиной волны. Ла
зеры, используемые в стоматологии, работают 
в инфракрасном, видимом и ультрафиолетовом 
диапазоне электромагнитного спектра (рис. 1).

Свет лазеров обладает особыми качествами:
• Монохроматичность ( состоит из одной дли

ны волны)
• Однофазность (синхронны точки миниму

мов и максимумов волн)
• Высокая интенсивность 
• Направленность (волны идут параллельно 

друг другу)

Классификация лазеров  
по техническим характеристикам [15]

I. По типу рабочего вещества
• Газовые (аргоновый, криптоновый, гелий-нео

новый, CO2-лазер; группа эксимерных лазеров).
• Лазеры на красителях (жидкостные). Рабо

чее вещество представлено органическим рас
творителем (метанол, этанол или этиленгликоль), 
в котором растворены химические красители, та
кие как кумарин, родамин и др. Конфигурация мо
лекул красителя определяет рабочую длину волны.

• Лазеры на парах металлов: гелий-кадмие
вый, гелий-ртутный, гелий-селеновый лазеры, 
лазеры на парах меди и золота.

• Твердотельные. В данном типе излучателей  
в качестве рабочего вещества выступают крис-
таллы и стекло. Типичные используемые кристал-
лы: иттрий-алюминиевый гранат (YAG), иттрий-ли
тиевый фторид (YLF), сапфир (оксид алюминия) 
и силикатное стекло. Сплошной материал, как 
правило, активируется добавкой небольшого ко
личества ионов хрома, неодима, эрбия или тита
на. Примеры наиболее распространенных ва-
риантов – Nd:YAG, титан-сапфир, хром-сапфир (из-Рис. 1. Электромагнитный спектр света и лазеры. [29] 
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вестный также как рубин), легированный хро мом 
стронций-литий-алюминиевый фторид (Cr:LiSAl), 
Er:YLF и Nd: glass (неодимовое стекло).

• Лазеры на основе полупроводниковых диодов. 
II. По способу накачки лазера, т. е. по пути 

перевода атомов рабочего вещества в возбу
жденное состояние

• Оптические. В качестве активирующего 
фактора используется электромагнитное излу
чение, отличное по квантовомеханическим па
раметрам от того, которое генерирует аппарат 
(другой лазер, лампа накаливания и др.)

• Электрические. Возбуждение атомов ра
бочего вещества осуществляется за счет энер
гии электрического разряда. 

• Химические. Для накачки этого вида лазе
ров используется энергия химических реакций.

III. По мощности генерируемого излучения
• Низкоинтенсивные. Генерируют мощность 

светового потока порядка милливат. Применяют
ся для проведения физиотерапии.

• Высокоинтенсивные. Генерируют излуче
ние с мощностью порядка ват. В стоматологии 
применяются достаточно широко и могут быть 
использованы для препарирования эмали и ден
тина, отбеливания зубов, хирургического воз
действия на мягкие ткани, кость.

• Среднеинтенсивные. Применяют в кос
метологии.

Классификация лазеров по области практи
ческого применения

• Терапевтические. Представлены, как пра
вило, низкоинтенсивными излучателями, исполь
зуемыми для физиотерапевтического, рефлексо
терапевтического воздействия, лазерной фото
стимуляции, фотодинамической терапии. К этой 
группе можно отнести диагностические лазеры.

• Хирургические. Высокоинтенсивные излу
чатели, действие которых основано на способ
ности лазерного света рассекать, коагулировать  
и аблировать (выпаривать) биологическую ткань.

• Вспомогательные (технологические). В сто
матологии применяются на этапах изготовления 
и ремонта ортопедических конструкций и орто
донтических аппаратов.

Классификация высокоинтенсивных лазеров, 
используемых в стоматологии

Тип I: Аргоновый лазер, используемый для пре
парирования и отбеливания зубов.

Тип II: Аргоновый лазер, применяемый при 
операциях на мягких тканях.

Тип III: Nd: YAG, CO2, диодные лазеры, приме
няемые при операциях на мягких тканях.

Тип IV: Er: YAG-лазер, предназначенный для 
препарирования твердых тканей зуба. В эндо
донтии использовался одним из первых.

Тип V: Er, Cr: YSGG-лазеры, предназначенные 
для препарирования и отбеливания зубов, эндо
донтических вмешательств, а также для хирурги
ческого воздействия на мягкие ткани. По хими
ческой структуре рабочее вещество представ
ляет собой иттрий-скандий-галлиевый гранат, 
модифицированный атомами эрбия и хрома. 
Рабочая длина волнданного типа излучате- 
лей 2780 нм.

Применение лазеров в эндодонтии способст
вует оптимальной обработке корневого денти
на, благодаря  лучшему проникающему эффек
ту лазерного луча в дентинные трубочки [3, 5, 8, 
9, 10, 11]. 

Низкоинтенсивное лазерное излучение ока
зывает влияние на физиологические процессы  
на уровне организма, Механизм реализации 
терапевтического эффекта низкоинтенсивного 
лазерного излучения на разных уровнях органи
зации биологических систем[11] можно предста
вить следующим образом:

На атомно-молекулярном уровне: поглоще
ние света тканевым фотоакцептором → внеш
ний фотоэффект → внутренний фотоэффект и его 
проявления:

• возникновение фотопроводимости;
• возникновение фотоэлектродвижущей силы;
• фотодиэлектрический эффект;
• электролитическая диссоциация ионов (раз

рыв слабых связей);
• возникновение электронного возбуждения;
• миграция энергии электронного возбуждения;
• первичный фотофизический эффект;
• появление первичных фотопродуктов.
На клеточном уровне:
• изменение энергетической активности кле

точных мембран;
• активация ядерного аппарата клеток, сис

темы ДНК-РНК-белок;
• активация окислительно-восстановитель

ных, биосинтетических процессов и основных 
ферментативных систем;

• увеличение образования макроэргов (АТФ);
• увеличение митотической активности кле

ток, активация процессов размножения.
На клеточном уровне реализована уникаль

ная способность лазерного света – восстанавли
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вать генетический и мембранный аппарат клет
ки, снижать интенсивность перекисного окис
ления липидов, обеспечивая антиоксидантное 
и протекторное действие.

На органном уровне:
• понижение рецепторной чувствительности;
• уменьшение длительности фаз воспаления;
• уменьшение отека и напряжения тканей;
• увеличение поглощения тканями кислорода;
• повышение скорости кровотока;
• увеличение количества новых сосудистых 

коллатералей;
• активация транспорта веществ через сосу

дистую стенку.
На уровне целостного организма (клиниче

ские эффекты):
противовоспалительный, противоотечный, фиб-

ринолитический, тромболитический, миорелак
сирующий, нейротропный, анальгезирующий, 
ре генераторный, десенсибилизирующий, имму
нокорригирующий, улучшение регионального кро
вообращения, гипохолестеринемический, бак те- 
рицидный и бактериостатический.

Световой поток высокой интенсивности при 
взаимодействии с тканями вызывае т[3] терми
ческий эффект, который зависит от его мощно
сти и может вызывать последовательно ряд из
менений в тканях:

• Коагуляцию
• Ожог
• Обугливание
• Сгорание
• Испарение
При взаимодействии с живой тканью, содер

жащей воду, происходит её вскипание с явлени
ями микровзрывов, отмечается давление обра
зованных паров на ткань. При этом суммируется 
давление света и паров и формируется общее 
ударное воздействие лазерного излучения. Ме
ханизм взаимодействия высокоинтенсивного 
лазерного излучения с тканями зависит от вида 
и состояния ткани организма (на которую ока
зывается световое излучение): её плотности, со
става, степени водонасыщаемости, состояния 
поверхности (цвет, гладкость), теплопроводности, 
теплоемкости, акустических, механических, фи
зико- химических свойств, микроструктуры (ге
терогенность и гомогенность) и других. Степень 
поглощения светового потока тканью определя
ется длиной волны лазера и функциональным 
состоянием ткани. Первичные эффекты излу
чения высокоинтенсивных лазеров вызывают 

в тканях вторичные эффекты: акустические (вы
сокая температура с парообразованием  вызы
вает микровзрывы) сопровождающиеся рас
трескиванием и вибрацией, включая ультраз
вуковые колебания, ударные волны, явления 
электрострикции и другие, оказывающие на тка
ни определенное биологическое действие. Важ
ные свойства ткани при взаимодействии с лазе
ром: содержание воды, меланина, гемоглобина. 
Свет лазера поглощается входящим в состав 
биологической ткани веществом: хромофором. 
Им могут быть пигменты (меланин), кровь, вода 
и другие. Каждый тип лазера рассчитан на свой 
хромофор, энергия лазера калибруется, учиты
вая свойства хромофора и область применения 
самого лазера. [3]

Лазерные технологии открывают новое пер
спективное направление в лечении тканей 
периодонта, кариеса и его осложнений. Сегод
ня доступны лазеры с широким диапазоном 
характеристик, и поэтому возможно их много
образное применение в различных областях 
стоматологии. [10, 12, 13, 15, 18, 19, 23, 24, 
26–33, 36]. Среди их преимуществ перед дру
гими техниками:

– полная нейтрализация жизнедеятельности 
микрофлоры, как аэробной, так и анаэробной;

– оперативное устранение болевых сим
птомов 

– пломбирование каналов выполняется од
номоментно с лазерной стерилизацией

– эффективное высушивание канала
– отличный гемостаз
– пульпэктомия  
– запечатывание боковых канальцев в си

стеме корневых каналов (за счет оплавления 
ткани и образование стекловидной поверхно- 
сти  канала).

Все вышеперечисленное влияет на благо
приятный конечный результат лечения. В много
численных исследованиях зарубежных авторов 
отмечается высокая антибактериальная и про
тивовоспалительная активность лазерных излу
чений [28, 29, 30–33]. Эрбиевый лазер на се
годняшний день завоевал прочные позиции ме
дицине в целом, и при одонтопрепарировании  
в эндондонтии в частности. Доказано что энер
гия эрбиевого лазера имеет более эффективные 
показатели поглощения водой чем, например, 
энергия углекислого лазера. Это расширяет диа
пазон глубин коагуляции и, следовательно, обес
печивает более широкий спектр процедур [2, 4, 
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21, 25]. Лучи эрбиевого лазера, также имеют 
высокий коэффициент поглощения в кристаллах 
гидроксиапатита, что, в том числе, позволяет ис
пользовать его для работы с твёрдыми тканями 
зуба и внутрекорневым дентином.

Диодный лазер с длиной волны 940 нм по
зволяет в максимальной степени поглощать энер
гию лазера гемоглобином и оксидом гемоглоби
на, что благоприятно для гемостаза. При этом 
коэффициент поглощения энергии лазера водой 
остается высоким, что позволяет осуществлять 
эффективные разрезы тканей, пульпэктомию 
[10, 22, 27].

Недостатком данных лазеров является:
– возможный перегрев окружающих тканей 
– невозможно использовать лазер в корне

вых  каналах с трещинами, широкими верхушка
ми корневых каналов.

Характеристика диодного лазера Ezlase. Дли
на волны: 940±15 нм

• Точность установки мощности: ± 10%
• Режимы подачи мощности: Постоянное 

излучение, серия импульсов или одиночные 
импульсы

• Длительность импульса: 0,06 мс – 10 с
• Межимпульсный интервал: 0,06 мс – 10 с
• Частота импульсов: до 10 кГц 
• Диаметр оптического волокна: 200, 300, 

400 мкм
• Длина оптического волока: 1,5 метра
• Нацеливание: красный светодиод, 630–

670 нм, максимальная мощность 3 мВт
• Диапазон мощностей: 0–7 Вт
В конструкции аппарата в качестве источни

ка видимого инфракрасного излучения исполь
зуется полупроводниковый диод. Излучение про
ходит к обрабатываемому участку по гибкому 
волокну, которое с одной стороны подсоединено 
к источнику излучения, а с другой соединяется  
с наконечником. Существенными для эндодонтии 
преимуществами этих лазеров являются воз
можность удаления смазанного слоя дентина, 
устранения бактерий и уменьшения апикально
го микроподтекания. Диодные лазеры действуют 
по фототермическому принципу. Термическое 
воздействие на ткани зависит от режима облуче
ния и настроек лазера.

В апикальной трети канала после облуче
ния с помощью диодного лазера наблюдаются 
чистые стенки и герметизация дентинных ка
нальцев, свидетельствующая о расплавлении  

и рекристаллизации дентина[23]. В целом близ
кий к инфракрасной части спектра свет с такой 
длиной волны, как 1064 и 980 нм, способствует 
расплавлению и рекристаллизации дентина, а сле
довательно, и герметизации дентинных каналь
цев. [23, 34, 35]. Излучение диодного лазера 
обладает потенциальным антибактериальным 
эффектом. В большинстве случаев этот эффект 
напрямую связан с количеством энергии ла
зера. Диодный лазер с длиной волны 810 нм  
и мощностью 0,6 Вт, на выходе при работе в ре
жиме непрерывного излучения уменьшал ко
личество бактерий на 88,38%. Диодный лазер 
с длиной волны 980 нм сокращал количество 
бактерий E. faecalis на 77–97% при мощно
сти 1,7, 2,3 и 2,8 Вт. Эффективность устране
ния бактерий напрямую связана с количеством 
энергии и толщиной дентина [23].

Преимущества диодных лазеров: [15]
– компактность
– отсутствие высокого напряжения в источ

никах питания 
– отсутствие нужды в заземлении
– небольшая потребляемая мощность
– отсутствие хрупких стеклянных элементов
– легкость регулирования параметров (час-

тоты следования импульсов, межимпульсный 
ин тервал, диапазон мощности, режимы подачи 
мощности)

– надежность и долговечность
– сравнительно невысокая цена и рыночная 

доступность
Лазер (Nd.YAG) неодимовый – применяется 

в эндодонтии одним из первых. Работает в посто
янном или импульсном режиме. Излучает инфра
красные волныс длиной волны 1064 нм. Для ра
боты в корневом канале используется световод 
из оптоволокна диаметром 200–400 мкм. В кор
невом канале работает в контактном режиме. 
После обработки стенок канала лазером Nd:YAG 
на них можно видеть расплавленный дентин зер
нистой или гладкой текстуры. Небольшие участки 
покрыты смазанным слоем дентина. На некото
рых, участках можно наблюдать герметизацию 
дентинных канальцев за счет расплавления ден
тина, а также отложения минеральных компо
нентов [23, 34, 35]. За счет этого существенно 
снижается проницаемость дентина. Световод 
направляет лучи лазера вдоль стенок корневого 
канала, а не непосредственно на них, поэтому 
некоторые участки остаются недообработанны
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ми, а основное действие лазера сконцентриро
вано у области апекса. Эффективное устранение 
бактерий важно  в успехе эндодонтического ле
чения. Нежелательные морфологические изме
нения, например обугливание и образование 
трещин, происходят лишь при высокой энергии 
излучения. Это невозможно при соблюдении ре
жимов работы с лазером. При работе лазером 
в канале происходит нагрев тканей, на степень 
которого влияют: уровень энергии, время обра
ботки и режим облучения. Повышение темпера
туры более чем на 10 °C в минуту может привес
ти к повреждению тканей периодонта, например 
некрозу и анкилозу. Повышение температуры 
внешней поверхности корня после облучения ла
зером Nd:YAG при следующих параметрах: энер
гия 50, 80 и 100 мДж при 10, 20 и 30 импульсах 
в секунду, давало повышение температуры ме
нее чем на 10 °C. [23, 34]. Отмечено, что при 
облучении, температура внутри канала сущест
венно повышалась в области апекса, эффектив
но уничтожая бактерии. Мощность 1,5 Вт и час-
тота 15 Гц являются безопасными параметра
ми лазера Nd:YAG с точки зрения температуры  
и морфологических изменений корневого кана
ла [23, 35]. Поэтому лазер Nd:YAG в стоматоло
гии в основном применяется для устранения ми
кробных колоний в системе корневых каналов. 
Лазер Nd:YAG оказался эффективным против Ba
cillusstearothermophilus, Streptococcusfaecalis, 
Escherichiacoli, Streptococcusmutans, Strepto
coccussanguis, Prevotella intermedia и специфич
ного микроорганизма, устойчивого к традици
онному эндодонтическому лечению, E. faecalis 
[23]. Антибактериальное воздействие лазера 
Nd:YAG распространяется в дентине на глубину 
1000 мкм [23].

Введен в использование зеленый лазерный 
луч видимого спектра света (KTP, неодимовый 
дубликат 532 нм). Использование гибкого опти
ческого  волокна размером 200 мкм позволяет 
использовать его в эндодонтии для обеззаражи
вания канала. Применение такого лазера дало 
положительный результат.

В эндодонтии лазер может использоваться 
самостоятельно (с целью пульпэктомии), а также 
как средство фотоактивируемой дезинфекции 
корневых каналов, которая является одной из 
наиболее преспективных эндодонтических про
цедур. Она эффективна против всех микроор
ганизмов, обычно выявляемых в системе кор

невых каналов, включая Enterococcusfaecalis, 
Staphylococcusaureus, Porphyromonas, Bacteroi
des, которые обычно, плохо поддаются воздейст
вию других химических ирригантов. [12, 14, 22]. 
Характерным отличием лазеров является  стой
кий антибактериальный эффект.

Фотодинамическая терапия – термин имеет 
множество синонимов: фотоактивируемая де-
зин фекция (ФАД), или бактериотоксическая те-
рапия (БТТ), или антибактериальная фотодина
мическая терапия (АФТ), или светоактивируемая 
дезинфекция(САД). Термин фотодинамическая 
реакция впервые был введен H. VonTappeinerв 
1904 году. [5]

Метод фотодинамического воздействия осно
ван на сочетании применения лазера с опреде
ленной длинной волны и веществ, называемых 
фотосенсибилизаторами, которые в свою оче
редь обладают избирательной чувствительно
стью к излучению в определённом диапазоне 
с определённой длиной волны. Катализатором 
реакции между фотосенсибилизатором и длиной 
волны выступает присутствующий в живых био
логических тканях кислород. При активации фо
тосенсибилизатора он переходит в синглетный 
кислород, способный поражать бактериальную 
клетку и  инактивировать бактериальные токси
ны. Затем идет деградация важнейших протеи
нов и молекул ДНК микробов. [1, 5, 7, 12, 18]. 
Фотосенсибилизатор обладает способностью се-
лективно накапливаться в энергодефицитных 
микробных клетках.

Антимикробная эффективность метода за
висит от:

– вида и концентрации фотосенсибилизатора
– длины волны лазера
– формы и организации микроорганизмов  

и их локализации.
Научно доказана высокая активность данно

го метода в отношении взвешенных форм ми
кроорганизмов и микробной биопленки [5, 6, 
13, 15, 16, 22, 25, 26].

В ряде работ описано эффективное антибак
териальное действие ФAD как в отношении взве
шенных культур, так и в отношении микробной 
биопленки [6, 12, 22, 26]. Ключевым моментом 
данной методики является прямой контакт моле
кул фотосенсибилизатора с патогенной клеткой, 
его пенетрация внутрь бактериальной биоплен
ки. Классификация фотосенсибилизаторов пред
ставлена в таблицах 1, 2, 3.
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Таблица 1. Классификация фотосенсибилизаторов по M. Wainwright [7, 7]. 

 Химическая 
группафотосенсибилизаторов Химическая подгруппа Представители

Фотосенсибилизаторы 
относящиеся к катионным 
азинам

Фенотиазины Метиленовый синий, толуидиновый синий
Феназины Нейтральный красный
Акридины Профлавин, акридиновый 

оранжевый,аминакридин, этакридин.
Цианины и мероцианин 540 Пирвиниум,стилбазиум
Макроциклические 
фотосенсибилизаторы

Порфирины Гематопорфирин,бензопорфирин
Фталоцианины=тетрабензотетраазапор
фирины

Аl-фталоцианин,Ga-фталоцианин,Zn-фталоцианин

Природные  
фотосенсибилизаторы

Псоралены=фуранокумарины Аминометилтриметил псорален
Периленквиноидные пигменты Гиперицин,экстракт 

Hypocrellabambusae,содержащий гипокрелин 
Другие фотосенсибилизаторы природного 
происхождения

Терфиофены,бензофенан-тридины

Таблица 2. Классификация фотосенсибилизаторов 
Ebermann et al. [7, 27] 

Химическая группа фотосенсибилизатора Представители

Продукты распада хлорофилла Хлорин
Продукты распада хинонов Церкоспорин
Продукты распада атрахинонов Фагопирин,Гиперецин
Псоралены 9-метоксипсорален

Таблица 3. Максимум абсорбции  
фотосенсибилизаторов. [7, 27] 

Тип фотосенсибилизатора А max (нм)

Фенотиазины 620–660
Феназины 500–550
Акридины 400–500
Цианины 500–600
Порфирины 600–650
Фталоцианины 660–700
Псорален 300–380
Периленхиноноид 600–650

В качестве фотосенсибилизаторов чаще 
всего выступают соединения, спектр поглоще
ния которых лежит в видимой и ультрафиолето
вой областях спектра. Они способны переходить  
в длительно существующее триплетное состояние 
после возбуждения светом. Идеальный фотосен
сибилизатор  должен быть не токсичным  и прояв
лять максимальную активность только после его 
активации светом. На сегодняшний день извест
но более 1000 соединений, способных выступать 
в качестве фотосенсибилизаторов [7, 18, 19, 21]. 

Наиболее распространенные комбинации 
фотосенсибилизатор/лазер следующие: 

• Хлорид толониума (толуидиновый синий) – 
длина волны 635 нм.

• Радохлорин, ООО «РАДА-ФАРМА», Россия, 
патент РФ № 2183956.

• Фотолон, Фотодитазин ОАО «БЕЛМЕДПРЕПА
РАТЫ», рег. № ПN 015948/01, республика Беларусь; 
метиленовый синий, длина волны 620–660 нм.

• Фотодитазин Россия, рег. удост. № ФС 012а 
2006/4192-06, с полупроводниковым лазером, 
длина волны 620–670 нм.

• Диагиперон (диалек) – длина волны 660–
665 нм.

• Хлорофиллипт, 20% настойка листьев эвка
липта, геленофиллипт – длина волны 650–690 нм.

• Профлавин, акриловый оранжевый, амина
кридин, этакридин – длина волны 400–500нм.

• Пирвинум, стилбазиум – длина волны 500–
600 нм.

• Нейтральный красный – длина волны 500–
550 нм.

• Гематопорфирины, бензопорфирины – длин
на волны 600–650 нм.

• Гиперецин, экстракт Hypocrellabambusae, со-
держащий гипокрелин – длина волны 600–650 нм.

• Аллюминий фталоцианин, силикон фталоциа-
нин – длина волны 660–700 нм.

Основной функцией фотосенсибилизаторов 
является поглощение лазерного луча в видимом 
невооруженным глазом красном спектре [11, 
18, 19, 20, 25]. Для эффективного нивелиро
вания патогенов выходные параметры лазера 
должны быть порядка 25 J/cm2 до 200 mW. Вре
мя воздействия от 60 до 120 секунд.

Противопоказания для лазерной терапии  
в стоматологии: [15]

Абсолютные:
• сниженная свертываемость крови
• кровотечения
• заболевания крови 
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Относительные:
• все формы лейкоплакии, а также явления 

пролиферативного характера на слизистой обо
лочке рта (папилломатоз, ограниченныйгиперке
ратоз, ромбовидный глоссит);

• тяжело протекающие заболевания сердеч
но-сосудистой системы,

• гипертоническая болезнь III стадии, ги
потония;

• выраженная и тяжелая степень эмфизе
мы легких;

• туберкулез;
• злокачественные опухоли;
• доброкачественные опухоли при локализа

ции в области головыи шеи;
• тяжелая степень сахарного диабета в не

компенсированном состоянии;
• состояние после инфаркта миокарда в тече

ние 6 месяцев
• склероз с выраженным нарушением мозго

вого кровообращения
• острые нарушения мозгового кровообра

щения
• печеночная и почечная недостаточность,  

в стадии декомпенсации
• первая половина беременности
Ирригация каналов традиционным спосо

бом требует больших временных затрат, не дает 
стойкий и длительный результат. Применение ла
зера дает стойкий, длительный эффект. Благода
ря гидрокинетической энергии лазера обработ
ка канала занимает меньше времени. Удаление 
смазанного слоя более эффективно. Происходит 
стерилизация корневых каналов. Лазерный луч 
проникает во все дентинные канальцы.

Глубина проникновения в дентинные каналь
цыпредставлена в таблице № 4 [23, 27, 34, 35]

Таблица 4. Глубина проникновения  
в дентинные канальцы

Химические вещества Бактерии Лазерное излучение

100 мкм 1000 мкм 1000 мкм
Berutti et.al

1997 г.
Kouchi et.al

1980 г.
Moritz et.al

2000 г.

Как видно из таблицы химические вещест
ва способны проникать на небольшую глубину, 
порядка 100 мкм ,в то время как микробы 
способны проникнуть в более глубокие слои, 
до 1000 мкм, на эту же глубину способен прони
кать и лазерный луч.

Лазер оказывает антибактериальное, биости
мулирующее воздействие, ускоряет заживление. 

При эндодонтическом лечении лазер позволяет 
минимизировать апикальное микроподтекание, 
эффективно воздействует на резистентные ми
кроорганизмы и внешнюю биопленку верхушки 
корня, убыстряет восстановление периапикаль
ных тканей. Очевидно, что лазерное излучение 
стоит широко внедрять для эндодонтического 
лечения корневых каналов зуба. Применение 
лазера не занимает много времени. Процедура 
легко выполняется с помощью оптоволоконных 
световодов. Оптоволокно легко достигает апи
кальной трети корневого канала даже в зубах  
с выраженным изгибом корней. Энергия лазера 
оказывает воздействие, как на дентин, так и на 
периапикальные ткани. Обработку корневого ка
нала лазером  следует проводить в соответствии 
со следующими основными принципами: канал 
необходимо увлажнить, световод направлять вра
щательными движениями от коронки к апексу, 
стенки канала обрабатывать в контактном ре
жиме. Параметры энергии и режим облучения, 
зависят от длины волны. [23]

Научные основы использования лазеров  
в эндодонтии [37]

• Отражение лазерного света тканью. От
ражение – свойство пучка лазерного света па
дать на цель и отражаться на рядом располо
женные объекты.

• Поглощение лазерного света тканью. По
глощенный лазерный свет трансформируется 
в тепловую энергию. На поглощение влияют 
длина волны, содержание воды, пигментация 
и тип ткани.

• Рассеивание лазерного света тканью. Рас
сеянный лазерный свет излучается повторно  
в случайном направлении и в конечном счете 
поглощается в большом объеме с менее интен
сивным тепловым эффектом. На рассеивание 
влияет длина волны.

• Передача лазерного света тканью. Переда
ча – это свойство лазерного луча проходить че
рез ткани, не обладающие свойством поглоще
ния, и не оказывать при этом повреждающего 
действия.

Границы применения лазера в стоматоло
гии постоянно расширяются. Несмотря на то что, 
научная литература обладает данными об эф
фективности использования лазера, его практи
ческое применение в эндодонтии пока весьма 
ограничено. В настоящее время, в условиях по- 
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стоянно возрастающей устойчивости патогенов 
к действию местных антисептиков, лазеротера
пия заслуживает пристального внимания со сто
роны стоматологов, т. к. может стать хорошим 
подспорьем в каждодневной эндодонтиче-
ской практике.
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НОВЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ 
ПАРАТИРЕОИДНОЙ АЛЛОТРАНСПЛАНТАЦИИ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Представлены современные взгляды на трансплантацию паращитовидной железы в лечении ги-
попаратиреоза. Рассмотрены показания и противопоказания к пересадке, способы и разновидности 
трансплантации, проблемы отторжения трансплантата и иммуносупрессивной терапии.

Ключевые слова: гипопаратиреоз, аллотрансплантация, иммуносупрессия.

V. YA. Khryshchanovich, S. I. Tretyak, E. D. Mikhelis

THE TRENDS AND PERSPECTIVES  
OF PARATHYROID ALLOTRANSPLSNTATION NOWADAYS

The article presents the modern views on the parathyroid transplantation in management of hypoparathy-
roidism. Indications and contraindications for transplantation, methods of transplantation, problems of trans p-
l ant rejection and immunosuppressive therapy were reviewed.

Key words: hypoparathyroidism, allotransplantation, immunosupression.

Паращитовидная железа, несмотря на весь
ма небольшой размер, является очень 

важным для организма анатомическим обра
зованием, которого осуществляется регуляция 
фосфорно-кальциевого гомеостаза, процессов 
костеобразования и костной резорбции, мышеч
ных сокращений. Паращитовидная железа, как 
эндокринный орган внутренней секреции, ока
зывает непосредственное влияние на функ
ционирование почек и щитовидной железы, 
метаболизм витамина Д. В связи с этим, про
блема, как гиперфункции, так и гипофункции 
паращитовидных желез по-прежнему пред
ставляется достаточно актуальной для совре
менной медицины.

По мнению большинства авторов, гипопара
тиреоз представляет собой наиболее сложную 

проблему среди всех эндокринопатий, требу
ющих проведения хронической заместитель
ной терапии [12]. Чаще всего недостаточность 
паращитовидных желез является следствием 
обширных хирургических вмешательств на щи
товидной железе [8]. До настоящего времени 
основным терапевтическим подходом в лечении 
дефицитарных гормонопатий остается замести
тельная медикаментозная терапия, однако стан
дартные методы лечения препаратами кальция 
и витамина Д далеко не всегда обеспечивают 
эффективную компенсацию гипопаратиреоза,  
а в ряде случаев вызывают побочные эффекты  
и осложнения: кальциноз органов и тканей, 
кальцийурию и почечную дисфункцию, паресте
зии, Д-гипервитаминоз [12, 13]. Поэтому суще
ствует настоятельная необходимость в поиске 


