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Термин «радиохирургия» был введен мной в 1972 г., с тем чтобы провести различие между использованием
запатентованных (в 1970 г.) ультравысокочастотных радиоволн 3,8 МГц (uhfw) д-ром Irving Ellman, хирургом-
стоматологом,  и  «электрохирургией»,  т.е.  «хирургией  средствами  диатермии»,  при  которой  используются
низкочастотные волны 0,5-2,9 МГц (1f) [1,2]. Международная академия радиохирургии была основана мной в
1974 г.

Преимущество   радиохирургии [3-5] заключалось в возможности при помощи полностью выпрямленного и
пропущенного  через  фильтр  тока  (frf)  имитировать  действие  холодного  скальпеля  без  каких  бы  то  ни  было
патологически значимых гистологических [6, 7] или клинических различий [8]. Появление uhfw позволило хирургам-
стоматологам легко проводить операции в тех случаях, когда доступ скальпеля к операционному полю чрезвычайно
затруднен,  и  контролировать  коагуляцию.  Коагуляция  определяется  как  «свертывание,  или  сгущение»;  она
непосредственно обусловливала прежние неудачи попыток применения электрических токов в стоматологии. Подчер-
киваю - именно в стоматологии, поскольку требования в этой области отличаются от требований в других отраслях
медицины.

Ткани полости рта очень тонки -это очень тонкая соединительная ткань, покрытая тонким слоем плоских
клеток (пришеечная часть десны), или тонкая, слегка ороговевшая     (неподвижная ткань десны, легко поддающаяся
термической деформации при повышенных температурах). Сегодня можно контролировать тепло, возникающее при
испарении  клеток,  в  достаточной  для  обеспечения  успеха  операции  степени.  Использование  электричества  я   в
стоматологии и медицине проделало долгий путь от искровых разрядников (в 1907 г.) [9], устройств для прижигания (в
1909 г.) [10] и элекрохирургических аппаратов (в 1928 г.) (11). Степень коагуляции легко контролируется при исполь-
зовании радиохирургии (рис. 1, 2).

Следует упомянуть еще о двух факторах.  Первый - это степень гидратации ткани, на которой проводится
операция: чем больше в ткани жидкости, тем меньший ток необходим. Зачастую можно ввести местный анестетик
непосредственно в операционное поле, чтобы увеличить количество электролита в ткани.

Вторым фактором является расстояние от пассивного электрода до активного. Чем ближе они друг к другу,
тем  меньший  ток  нужен  для  проведения  операции.  Какой  ток  следует  использовать  в  конкретной  ситуации?
Активизируйте электрод при помощи легкого прикосновения к ткани. Если последняя прилипает к электроду - ток
недостаточен.  Возникновение искры означает,  что ток слишком велик (если только речь не идет о необходимости
намеренного разрушения ткани). Я категорически не рекомендую использование высоких токов в стоматологии. Ни в
коем случае не применяйте частотные генераторы, не имеющие точного контроля величины линейного тока, поскольку
настроить генератор на нужную величину тока при помощи регулятора с фиксированной величиной шага невозможно,
чтобы  там  не  говорили  его  производители  или  продавцы!  Существует  слишком  много  параметров  ткани  -  ее
разновидность,  толщина,  гидратация,  или типов электродов,  подходящих для того  или иного вмешательства.  При
вертикальном размещении электрода относительно плоскости ткани боковой нагрев уменьшается. При расположении
же электрода под острым утлом он увеличивается.

                                  

Рис. 1 Латеральный нагрев                             Рис. 2 Температура/некроз

                            



Рис. 3 Форма волны полностью 
выпрямленного и отшлифованного 
тока

Рис. 4 Форма волны полностью 
выпрямленного тока

Сегодня  стоматологические  радиохирургические  установки  дают  превосходные  и  весьма  предсказуемые
результаты при всех хирургических манипуляциях [12-28]. Электроды - новые сплавы [29] или процедуры - могут
варьироваться, однако основные принципы использования uhfw всегда остаются неизменными.

Существует три типа колебаний, которые могут применяться с uhfw. Вне зависимости от своей специализации
хирург может  выбрать тот или иной тип колебания,  сообразуясь  с  характером ткани и необходимым результатом
вмешательства (рис. 3-5). Я никогда не оперирую без пассивного электрода, хотя это и возможно в том случае, если
необходима  коагуляция.  За  35  лет  радиохирургической  практики  в  стоматологии  я  ни  разу  не  сталкивался  с  не-
обходимостью отказаться от использования пассивного электрода.

Единственными  противопоказаниями  к  использованию  радиохирургических  методов  является  наличие
неэкранированного электрокардиостимулятора или вживленного дефибриллятора и присутствие этилена, пропилена,
диэтилового  эфира  или  этилхлорида.  Радиохирургия  не  показана  при  лечении  афтозных  язв.  Запахи,  присущие
радиохирургии, легко можно контролировать с помощью центральной системы отсоса, а при отсутствии таковой -
устройства, оснащенного микрофильтрами для удаления запахов, возникающих при испарении ткани [30] (рис. 6).

Двухполюсные радиохирургические устройства
Все  радиохирургические  устройства  являются  двухполюсными,  т.е.  обладают  активным  и  пассивным

электродами. Рекламируемые сегодня как «двухполюсные» радиохирургические аппараты, ничем не отличаются от
прочих  радиохирургических  генераторов;  у  них,  однако,  имеется  нейтральный  электрод,  расположенный  рядом с
активным электродом. Присутствуют два тонких провода, размещенные рядом, один из которых активный, а второй -
пассивный, т.е. речь идет о двухполюсности не самого устройства, а электрода.

Как уже было сказано,  чем ближе пассивный электрод к активному,  тем меньший требуется  ток В своей
стоматологической практике я не пользуюсь пассивным пластинчатым электродом или металлической лентой. Чтобы
приблизить пассивный электрод к активному, я использую браслет на запястье. Поскольку расстояние между электро-
дами двухполюсных устройств составляет лишь несколько миллиметров, их можно использовать во влажной среде, в
отличие от классических радиохирургических аппаратов (которые также являются двухполюсными, но обладают одно-
полюсными электродами).

При использовании классического радиохирургического аппарата во влажной среде волны рассеиваются  в
жидкости и перестают быть концентрированными, в результате чего разрез не выполняется или же выполняется очень
плохо,  сопровождаясь  некротической коагуляцией.  В этом заключается  причина  отказа  при  работе  в  лунке  после
удаления зуба от использования однополюсного электрода «для остановки кровотечения», как рекомендует д-р Oringer
в отношении шарового электрода.

При  использовании  двухполюсных  генераторов  с  активным  и  пассивным  электродами  (двухполюсными
электродами), практически контактирующими друг с другом рассеивание hfrw происходит в слишком малой степени,
чтобы повлиять на выполнение разреза и коагуляцию (если последняя нужна). Эти двухполюсные устройства при-
годны для различных хирургических операций [27], однако вследствие конфигурации электродов не столь удобны в
стоматологии, как классические двухполюсные аппараты с однополюсными электродами.

Лазерные технологии в стоматологии
Если говорить о мягких тканях, то нет ничего такого, на что был бы способен лазерный луч (любой из шести

существующих на сегодняшний день модификаций) и с чем радиохирургия не могла бы справиться лучше (рис. 6). В
научной литературе встречается много исследований [31-34], посвященных сравнению надежности биопсий и качест-
ву  коагуляции  тканей,  получаемых  при  помощи  лазерных  и  радиохирургических  технологий,  а  заодно  и
неэффективности лазера при дезинфекции корневых каналов [35].

     

Рис. 5. Форма волны частично 
выпрямленного тока

Рис. 6. Аппарат Surg-E-Vac компании
«Ellman International, Inc»

Рис. 7. Сравнение абсорбции: 
аппарат компании «Ellman»



    

Рис.8. Применение радиохирургии Рис. 9. Межпроксимальная 
гипертрофия десен 

Рис. 10. Электрод № 110, полностью 
выпрямленный ток

   

Рис.11. Через 10 дней после операции Рис. 12. Зуб 24, частично 
прорезавшийся, местная анестезия

Рис.13. Электрод № 110, полностью 
выпрямленный ток

  

Рис.14. Зуб 24 через 1 месяц после 
операции

Рис. 15. Френжктомия, электрод 
№ 110, полностью выпрямленный 
ток

Рис. 16. После ортодонтического 
лечения

  

Рис.17. Зуб 48-капюшон и местная 
анестезия

Рис.18. Петлевой электрод, 
полностью выпрямленный ток

Рис.19. Через 21 день после операции

  



      
Рис. 20. Зуб 23, вколочены, электрод
№  101,  полностью  выпрямленный  и
отфильтрованный ток

Рис. 21. Зуб 21-обеспечение 
доступа перед фиксацией брекета 
в тот же день

Рис.22. Зуб 23 после снятия брекета

  

Рис.23. Зуб 18-уменьшение 
бугристости

Рис.24. Зуб 18-рассчение проведено
при помощи электрода № 118 (Vari-
Tip), полностью выпрямленный 
ток

Рис. 25. Зуб 18-удаление излишков 
ткани

  

Рис. 26. Зуб 18 через 1 мес. после 
операции

Рис.27.Зуб 16, косонаправленный 
отлом эмали на уровне небной 
кости после применения электрода
№ 118 (Vari-Tip) с полностью 
выпрямленным и 
отфильтрованным током, 
остеотомии и поставки временной
коронки, через 10 дней после 
операции, перед получением 
оттиска

Рис. 28. Зуб 16-гипсоваая модель

  

Рис. 29. зуб 16 через 3 года после 
операции

Рис.30. зубы 13,12,11,21,22,23-вид 
до вмешательства

Рис. 31. Зубы 13,12,11,21,22,23, 
пластика десневого края при помощи 
электрода № 118 (Vari-Tip), полностью 
выпрямленныйток, промывание 3% 
раствором Н2О2 перед получением 
оттиска



  

Рис. 32. Зубы 13,12,11,21,22,23 ткань
десны через 5 лет после операции, с 
частичным съемным протезом

Рис. 33. Зуб 21-ткань десны через 5
лет после операции

Рис.34.Зубы 16-26, пластика десневого 
края при помощи электрода № 118 
(Vari-Tip), полностью выпрямленный 
ток промывание 3% раствором Н2О2 
перед получением оттиска

  

Рис.35.Зубы 16-26, оттиск Рис.36. Зубы 16-6 через 5 лет после
операции

Рис.37.Зубы 16-26 через 5 лет, после 
операции

    

Рис. 38.Зубы 11-21 через 5 лет после 
операции

Рис.39.Чрезмерное обнажение 
десны при улыбке

Рис.40.После применения электрода № 
118 (Vari-Tip) и, полностью 
выпрямленного тока, удаление ткани 
при помощи кюретки

   

Рис.41.Ткань снята при помощи 
треугольного электрода № 124

Рис.42.После вмешательства, 
через год после постановки 
коронок InCeram

Рис.43. Зуб 37-дефект в области 
буфуркации



  

Рис.44. Зуб 37, модифицированный 
разрез по Видману при помощи 
электрода № 118(Vari-Tip) и 
полностью выпрямленного 
отфильтрованного тока

Рис.45. Зуб 37- бифуркация 
обнажена

Рис.46. Зуб 37 – через 1 мес. после 
операции

Недостатки лазерной технологии по сравнению с радиохирургией
 Применение лазерной технологии (LT) обходится в 10 раз дороже радиохирургии. Это нерентабельно!
 Обучение радиохирургии проходит гораздо быстрее. Чтобы стать специалистом в LT, нужно несколько лет.
 LT-устройства громоздки.
 LT требует от пациента, ассистента и стоматолога использования защитных очков. Модели очков различаются

в зависимости от типа лазера.
 Находящиеся в полости рта отражающие поверхности опасны.
 Для каждого типа лазерного луча существуют свои показания и противопоказания. Ни один лазер не является

пригодным для всех видов стоматологических операций.
 Нет возможности доступа ко всем участкам полости рта.
 Дым и вода загрязняют окружающую среду на локальном уровне.
 Разрез выполняется очень медленно.
 Гибкий оптоволоконный кабель очень уязвим, требует интенсивного технического обслуживания и больших

энергозатрат.
 Манипулятор  обладает  большим  весом,  но  не  требует  такого  обслуживания,  как  гибкий  оптоволоконный

кабель.
 Лазер должен находиться на расстоянии 12-15 мм от ткани, прямой контакт не рекомендуется.
 Невозможно повторить линию предыдущего разреза.
 Лазер необходимо держать под  углом к ткани и ни в коем случае не

перпендикулярно; находясь в непосредственной близости от зуба, лазерный луч может рассечь его.
 Большая, чем при радиохирургии, коагуляция тканей вследствие бокового нагрева [31] (рис. 7).

Преимущества лазерной технологии
 Лазеры Nd:YAG показаны для лечения афтозных изъязвлений и сглаживания поверхности корня.
 Лазеры Er:YAG с водяной струей способны удалять твердые ткани зуба и костную ткань.
 Лазеры пригодны для протравливания зуба перед обработкой бондом; тем не менее, необходимо применение и

кислотного протравливания. Микропротечки вокруг реставраций из композитного материала одинаковы как
при кислотном протравливании самом по себе, так и при использовании его в сочетании с лазером [38].

 В определенных ситуациях некоторые лазеры могут применяться без местной анестезии; к таким случаям
относятся  «малая»  хирургия  (например,  френэктомия)  или  препарирование полостей  по  1-му классу.  Это
является преимуществом с точки зрения детской стоматологии; сторонники лазерной технологии хотели бы
забыть о д-ре G. V. Black и осуществлять, где только это возможно, самое минимальное вмешательство, не
прибегая к принципу «большего охвата для профилактики». Лазеры не годятся для препарирования зубов под
золотые и керамические реставрации. Поверхность зуба, препарированного при помощи лазера, не отличается
гладкостью.

 Аргоновый лазер может применяться для полимеризации композитных реставраций светом.
 Радиохирургия  может  использоваться  в  стоматологии  для  решения  любых  задач,  связанных  с  мягкими

тканями, и дает при этом превосходные и предсказуемые результаты [38] (рис. 8). В идеале радиохирурги-
ческий  наконечник  (для  работы  с  мягкими  тканями)  должен  размещаться  рядом  с  обычным  турбинным
наконечником (для работы с твердыми тканями); это обеспечит легкий доступ к операционному полю. Если
стоматологу придется постоянно вкатывать в кабинет и выкатывать из него портативную радиохирургическую
установку, он никогда не будет ею пользоваться [39].

Преимущества радиохирургии [27]
 Точность и контроль необходимого воздействия на ткань.
 Возможность выполнения разреза любой конфигурации без давления на ткань.
 Одновременное рассечение и коагуляция малых сосудов.



 Отсутствие термического повреждения ткани.
 Отсутствие «прилипания» ткани к электроду в процессе коагуляции двухполюсным электродом.

Заключение
Демонстрация  фотографий  всех  вариантов  использования радиохирургических методов  выходит  за  рамки

настоящей статьи. Тем не менее рис. 9-46 иллюстрируют некоторые клинические случаи применения радиохирургии.
Я настоятельно рекомендую любому практикующему врачу, интересующемуся использованием радиохирургии в его
области  медицины,  пройти  практический  курс  основ  радиохирургии  и  дополнить  его  лекциями  компетентного
специалиста по данному вопросу. Я также рекомендовал бы прочесть книгу д-ра Jeffrey A. Sherman «Oral Radiosurgery
- An Illustrated Clinical Guide», издание третье, 2005. На сегодняшний день это наиболее релевантный труд по данному
предмету. 
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