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личие заключается в формировании слоя с повышенным 
содержанием тромбоцитов в виде сгустка, который легко 
извлекается пинцетом, и может быть уложен на рану цели-
ком или быть отжат между салфетками. Полученная форма 
ТК является наиболее удобной для клинического примене-
ния. Метод позволяет получить большое количество биоло-
гического продукта за небольшой промежуток времени, 
прост в использовании и наименее затратен [9]. 

Обобщая историю получения ТК для местного приме-
нения, следует отметить, что, по мнению большинства ис-
следователей, многие параметры получения концентратов 
тромбоцитов, такие как количество оборотов центрифуги-
рования, ее длительность, выбирались эмпирически и оце-
нить их объективно в сравнении с другими не представля-
ется возможным [12]. Более того, не всегда является воз-
можным по описанию технологии точно установить, какая 
форма ТК получался в итоге — простая или обогащенная 
тромбоцитами и лейкоцитами плазма и т.д. Таким обра-
зом, существующий уровень знаний о технологиях полу-
чения тромбоцитарных концентратов не позволяет в пол-
ной мере реализовать в регенеративной медицине весь 
потенциал применения аутологичных ростовых факторов  
и медиаторов и нуждается в совершенствовании.
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Для исправления зубочелюстных аномалий и деформаций в сформированном прикусе проводят комплексное ор-
тодонтическое лечение, при котором локально, в области перемещаемых зубов, ослабляется костная ткань и по-
вышается её пластичность. Эффективен низкочастотный ультразвук. Представлены морфологические изменения  
в костной ткани челюсти опытных животных после воздействия непрерывным, импульсным и модулированным  
ультразвуком частотой 60 кГц. Все применявшиеся воздействия вызывали разнообразные морфологические измене-
ния в костной ткани, выраженность которых зависела от числа проводимых процедур. Наиболее выраженные из-
менения наблюдались после 15 воздействий, а наиболее оптимальным при комплексном ортодонтическом лечении 
является до 10 воздействий ультразвуком частотой 60 кГц. 
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For correction of dentoalveolar anomalies and deformations in the formed bite conducts comprehensive orthodontic 
treatment, in which locally, in the field of movable teeth, weakens bone and increases its flexibility. Low-frequency ultrasound  
is effective for thet purpose. Morphological changes in the jaw bone of experimental animals after exposure to a continuous, pulsed 
and modulated ultrasound frequency of 60 kHz described in article. All applicable exposures causes a variety of morphological 
changes in the bone, the severity of which depended on the number of procedures carried out. The most pronounced changes 
were observed after the 15 impacts, and the most optimal for complex orthodontic treatment is up to 10 ultrasound impacts  
of frequency 60 kHz.
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Важной проблемой современной стоматологии яв-
ляется лечение пациентов с зубочелюстными ано-

малиями и деформациями в сформированном прикусе. 
Не устранённые в детском возрасте зубочелюстные ано-
малии у взрослых вызывают эстетические и функциональ-
ные нарушения челюстно-лицевой области, способствуют 
заболеваниям периодонта, являются одним из пусковых 
факторов заболеваний височно-нижнечелюстного сустава, 
влияют на психику взрослого человека. Вторичные дефор-
мации зубных рядов усложняют или препятствуют изготов-
лению зубных протезов [2, 4]. 

Для исправления зубочелюстных аномалий и дефор-
маций в сформированном прикусе проводят ортодонти-
ческое лечение, которое основывается на следующем 
принципе: при оказании длительного давления на зуб 
происходит его перемещение. Кость в области перемеща-
емого зуба избирательно резорбируется в одних участках  
и отстраивается в других. Эти изменения в костной ткани 
зависят от выраженности обменных процессов в организ-
ме, степени минерализации и пластичности кости. В детском  
и юношеском возрасте костная ткань достаточно пластич-
ная. Это обеспечивает высокую эффективность ортодон-
тического лечения. С возрастом в организме ослабевают 
обменные процессы, в кости увеличивается содержание 
кальция и фосфора из-за чего она становиться более 
плотной, менее пластичной. Поэтому у взрослых пациен-
тов ортодонтическое лечение длительное и не всегда 
приводит к ожидаемым результатам. Часто наблюдаются 
рецидивы [1, 6, 7, 11, 13].

В связи с этим в сформированном прикусе целесо-
образно проводить комплексное ортодонтическое лече-
ние, при котором локально ослабляется костная ткань и по-
вышается её пластичность. Хороших результатов можно 
добиться, применяя физические методы воздействия на 
костную ткань. К таким методам относятся: вибрационное 
воздействие, ультразвуковое высокочастотное и низкоча-
стотное воздействие, индуктотермия, лазеры, переменное 
магнитное поле. 

На наш взгляд хорошего эффекта можно добиться воз-
действия на костную ткань низкочастотным ультразвуком. 

Известно, что низкочастотный ультразвук вызывает 
многообразные тканевые и клеточные реакции в области 
озвучивания. Ультразвуковые волны нормализуют кровоо-
бращение и лимфообращение, улучшают обмен веществ, 
оказывают нормализующее влияние на все системы ор-
ганизма, обладают обезболивающим, спазмолитическим, 
противовоспалительным и десенсибилизирующим дейст-
виями [8]. 

Низкочастотный ультразвук характеризуется более вы-
сокой биологической активностью и простотой примене-
ния по сравнению с высокочастотным ультразвуком. Уста-
новлено, что низкочастотный ультразвук глубоко проникает 
в ткани, обладает более выраженным бактерицидным, 
противоотечным, разрыхляющим и деполимеризующим 
действиями, проявляет большую форетическую актив-
ность, оказывает более выраженный противовоспалитель-
ный эффект по сравнению с высокочастотным ультразву-
ком. Для низкочастотного ультразвука тело человека и его 
внутренние органы акустически «полупрозрачны», что дает 
возможность воздействовать на них через участки кожи, 
на которые они проецируются. Низкочастотным ультраз-
вуком целесообразно озвучивать глубокорасположенные 
внутренние органы человека, а также суставы и кости 
опорно-двигательного аппарата [8].

Одним из источников низкочастотного ультразвука яв-
ляется аппарат для низкочастотной ультразвуковой тера-
пии «АНУЗТ-1—100» ТУЛЬПАН, разработанный на кафедре 
ортопедической стоматологии БГМУ совместно с Институ-
том прикладных физических проблем им. А. Н. Севченко 
БГУ. Данный аппарат способен работать в трёх различ-
ных режимах: непрерывном (uninterrupted ultrasound), им-
пульсном (pulsed ultrasound) и модулированном (modulated 
ultrasound). 

В непрерывном режиме на озвучиваемый объект воз-
действует звуковая волна фиксированной частоты (22, 44, 
60, 80, 100 кГц) и интенсивности (от 0,2 до 1 Вт/см2).

В импульсном режиме звуковая волна фиксированной 
частоты и интенсивности воздействует на объект с задан-
ным периодом воздействие/пауза (например, 5/5 секунд).

При использовании модулированного режима частота 
озвучивания остаётся фиксированной, а интенсивность  
с заданным периодом (например, каждые 5 секунд) увели-
чивается на 0,2 Вт/см2 от 0,2 до 1 Вт/см2.

Накоплен достаточный опыт клинического примене-
ния низкочастотного ультразвука. Известно, что воздей-
ствие на костную ткань низкочастотным непрерывным, 
импульсным и модулированным ультразвуком низкой ча-
стоты приводит к снижению содержания кальция и фосфо-
ра в компактной пластинке и губчатом веществе костной 
ткани. Также снижаются прочностные показатели костной 
ткани [3]. Установлено, что оптимальное изменение мине-
рального состава и прочности костной ткани наблюдается 
при воздействии ультразвуком частотой 60 кГц. Однако 
морфологические изменения в костной ткани после воз-
действия непрерывным, импульсным и модулированным 
ультразвуком частотой 60 кГц изучены не достаточно. 

Поэтому, целью исследования явилось изучение мор-
фологической структуры костной ткани после воздействия 
низкочастотным непрерывным, импульсным и модулиро-
ванным ультразвуком частотой 60 кГц.

Материал и методы 

Эксперимент проведен на 59 кроликах породы шин-
шилла, самцах одинакового веса (2,8±0,2 кг) и возраста 
(18±3мес), 54 опытных и 5 контрольных. Опытных живот-
ных разделили на 3 группы. В первой группе проводили 
озвучивание костной ткани и слизистой альвеолярного 
отростка нижней челюсти в области центральных рез-
цов непрерывным ультразвуком частотой 60 кГц по 5, 10  
и 15 процедур. Параметры воздействия: режим — непре-
рывный, частота — 60 кГц, интенсивность — 0,4 Вт/см2, 
длительность процедуры — до 10 минут. Во второй группе 
проводили озвучивание костной ткани и слизистой альве-
олярного отростка нижней челюсти в области центральных 
резцов импульсным ультразвуком частотой 60 кГц по 5, 
10 и 15 процедур. Параметры воздействия: режим — им-
пульсный, частота — 60 кГц, интенсивность — 0,4 Вт/см2, 
период воздействие/пауза — 5/5 секунд, длительность 
процедуры — до 10 минут. В третьей группе проводили оз-
вучивание костной ткани и слизистой альвеолярного от-
ростка нижней челюсти в той же области модулированным 
ультразвуком частотой 60 кГц также по 5, 10 и 15 проце-
дур. Параметры воздействия: режим — модулированный, 
частота — 60 кГц, интенсивность — 0,2—0,6 Вт/см2, период 
изменения интенсивности — 5 секунд, длительность проце-
дуры — до 10 минут. Во всех группах процедуры проводили 
один раз в день. В качестве контактной среды излучателя 
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волновода со слизистой оболочкой использовали вазели-
новое масло. 

Животные находились на стандартном рационе вива-
рия. После окончания эксперимента животных выводили 
из опыта под наркозом. Для гистологического исследова-
ния брали озвученный фрагмент нижней челюсти опытных 
и контрольных животных с наружной и внутренней ком-
пактной пластинкой и губчатым веществом, фиксировали 
в 10%-ном растворе формалина. В течение 72 часов де-
кальцинировали в 7%-ном растворе азотной кислоты. Ма-
териал проводили через спирты восходящей концентрации 
(30—96°) и заливали в целлоидин. Срезы приготавливали 
в достаточном количестве на ультратоме LKB-III, окраши-
вали гематоксилином и эозином. Изучали препараты на 
световом микроскопе Leica DMD 110 c выводом изобра-
жения на монитор персонального компьютера.

Результаты и обсуждение 

В костной ткани контрольной группы животных наблю-
даются сравнительно узкие межбалочные пространства, 
с клеточно-фиброзным костным мозгом, крупными осте-
областами. Отмечается умеренная мозаичность и интен-
сивная окрашиваемость основного вещества нормальных 
и несколько утолщенных костных балочек. Гиперемия от-
сутствует (рис. 1).

После 5 процедур воздействия непрерывным ультраз-
вуком частотой 60 кГц отмечается активная гиперемия, 
заметный отёк мягких тканей, массивные инфильтраты 
под покровным эпителием десны, пролиферация клеток 
базального слоя надкостницы, врастание их в питательные 
каналы компактного слоя и в межбалочные пространства 
губчатого вещества. На границе с костными балочками 
клетки приобретают кубическую, полигональную форму, 
превращаясь в активных остеобластов, вырабатывающих 
узкий поясок остеоида, обширные поля пролиферирующих 
веретенообразных клеток. Местами клетки, более мелкие, 
округлые, неправильной формы. Редкие остеокласты ре-
зорбируют и внедряются в поверхностные слои костного 
вещества. Выражены пролиферация клеток адвентиции 
сосудов питательных каналов, формирование в ней но-
вых «дополнительных» мелких кровеносных стволиков. В 
довольно обширных костномозговых пространствах и в 
более в глубоких отделах губчатого вещества хорошо вы-
ражен слой эндоста, жировой костный мозг, выполняющий 
межбалочные пространства, со значительной активной ги-
перемией.

После 10 процедур воздействия непрерывным уль-
тразвуком частотой 60 кГц изменения сходны с таковыми 
в предыдущем опыте, но отличаются большей выражен-
ностью. Значительнее по площади разрастание соедини-
тельной ткани с плотным расположением веретенообраз-
ных, полигональных клеток с очаговыми скоплениями 
гигантских многоядерных остеокластов и очень неровной 
поверхностью, с глубокими западениями костного вещест-
ва, от которого в виде «отрубков» отходят сегменты пучков 
коллагеновых волокон на фоне многочисленных, преиму-
щественно одноядерных остеокластов. В других участках 
костной ткани многочисленные, тонкие, ветвящиеся кост-
ные балочки, сливаются с предобразованной «старой» 
костной тканью. В ней отмечаются широкие «полосы» за-
метно базофильного костного вещества с чёткой границей 
и более светлым, гомогенным оксифильным межуточным 
веществом, содержащим узкие остеоциты с пикнотичны-

ми ядрами. Выражена пролиферация клеток адвентиции 
питательных кровеносных сосудов, резорбирующих кост-
ное вещество. Некоторые из питательных каналов по вели-
чине приближаются к межбалочным пространствам губча-
того вещества. Последние выполнены гиперемированным 
жировым костным мозгом, в некоторых из них с резко утол-
щённым эндостом, разрушающим костное вещество с обра-
зованием крупных, неправильной формы полостей (рис. 2).

После 15 процедур воздействия непрерывным уль-
тразвуком частотой 60 кГц наблюдается обширное разра-
стание соединительной ткани, замещающей костную. По 
сравнению с предыдущими экспериментами соединитель-
ная ткань здесь очень разнообразна по структуре и диф-
ференцировке. Клетки её не только полигональны, но при-
нимают веретенообразную форму, среди которых остатки 
костной ткани не определяются, а идёт формирование 
коллагеновых волокон, складывающихся в хорошо окра-
шивающиеся пучки. В других участках соединительной 
ткани фибриллярные образования отсутствуют. Наблюда-
ется полное соединительнотканное замещение предсу-
ществующей костной ткани. Дифференцировка соедини-
тельной ткани продолжается, вплоть до жировой, сливаясь  
с таковой, губчатого вещества. Оно чрезвычайно рарефи-
цировано — костные балочки истончены, окружены, как 
бы «облеплены» клетками. Активная гиперемия жирового 
костного мозга. Межуточное вещество костной ткани — го-
могенное, оксифильное, с редкими, бледно окрашиваю-
щимися, слабо базофильными линиями склеивания. Осте-
оциты с гиперхромными, частью сморщенными ядрами. 

После 5 процедур воздействия импульсным ультраз-
вуком частотой 60 кГц выражено полнокровие сосудов  
и отёчность тканей. Наблюдаются признаки пролифера-
ции клеток базального слоя надкостницы. По ходу костных 
балочек и в питательных каналах появляются остеобла-

Рис. 1. Костная ткань животных контрольной группы. Окраска 
гематоксилином и эозином. Увеличение ×100

Рис. 2. Костная ткань после 10 процедур воздействия непрерыв-
ным ультразвуком частотой 60 кГц. Окраска гематоксилином  

и эозином. Увеличение ×200
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стические элементы с образованием гомогенного эозино-
фильного пояса остеоида. В отдельных полях зрения выяв-
ляются островки остеокластических элементов, признаки 
резорбции, рарефикации. Стенки сосудов утолщены за 
счёт пролиферации адвенциции.

После 10 процедур воздействия импульсным ультраз-
вуком частотой 60 кГц значительно увеличились площади 
замещения кости волокнистой соединительной тканью  
с большими участками коллагеновых волокон. Появились 
очаги скопления остеокластов с наличием многоядерных 
элементов с признаками резорбции, узурирования кост-
ной ткани.Выражены истончение костных балочек, окси-
фильная гомогенность межуточного вещества, образова-
ние остеоида, крупных межбалочных полостей, которые 
заполнены жировым костным мозгом (рис. 3).

После 15 процедур воздействия импульсным ультраз-
вуком частотой 60 кГц крупные поля костной ткани заме-
щены волокнистой соединительной тканью из полигональ-
ных и веретеновидных клеток. Выражено формирование 
коллагеновых пучков. В отдельных участках костная ткань 
замещена жировой тканью сливающейся с жировым кост-
ным мозгом межбалочных полостей. Последние содержат 
скопления клеток, которые резорбируют окружающее 
костное вещество. Выражена гиперемия всех тканей. Вы-
являются участки пустых лакун (рис. 4).

После 5 процедур воздействия модулированным уль-
тразвуком частотой 60 кГц отмечали выраженное расши-
рение полей эозинофилии, неравномерность мозаичности 
и расположения линий склеивания, а также их базофилия. 
Хотя интенсивность этих изменений менее выражена  
по сравнению с аналогичными изменениями в преды-
дущих опытах. Появились признаки пролиферации базо-
фильного слоя надкостницы, клеток адвентиции сосудов 

питательных каналов. В отдельных полях выявлялись осте-
окластические элементы с явлениями резорбции костной 
ткани, неравномерным истончением костных балочек. Вы-
являлись участки эндостального костеобразования. Жиро-
вой костный мозг с признаками склероза, вакуолизацией, 
гиперемией.

После 10 процедур воздействия модулированным 
ультразвуком частотой 60 кГц интенсивность изменений 
усилилась. В значительной степени преобладали гипер-
емия и пролиферация адвентиции сосудов питательных 
каналов. Отмечались большие скопления остеокластов. 
Наблюдались признаки активации процессов резорбции 
с узурированием костной ткани. В результате этих процес-
сов отдельные питательные каналы резко расширились  
и приобрели форму крупных полостей. Эти процессы со-
провождались разрушением и замещением костных 
балочек с образованием больших межкостных лакун, за-
полненных жировым костным мозгом. Увеличились по пло-
щади участки замещения костной ткани волокнистой сое-
динительной структурой (рис. 5).

После 15 воздействий модулированным ультразвуком 
частотой 60 кГц преобладала оксифильная окраска межу-
точного вещества с тонкими прерывистыми линиями скле-
ивания и слабой базофилией в компактном слое и по пе-
риферии истончённых костных балочек. Отмечалась резко 
выраженная рарефикация костной ткани со значительны-
ми полями соединительной волокнистой ткани различной 
степени дифференцировки. Отчётливо выражено образо-
вание крупных полей коллагеновых волокон. В отдельных 
участках жировая ткань заполняла расширенные межба-
лочные лакуны губчатой части костной ткани.

Выводы

1. Все применявшиеся воздействия ультразвуком низ-
кой частоты вызывали в костной ткани различные морфо-
логические изменения. 

2. Выраженность морфологических изменений в кост-
ной ткани после воздействия на неё низкочастотным уль-
тразвуком при различных параметрах зависела от ко-
личества процедур. Наиболее выраженные изменения 
наблюдались после 15 воздействий низкочастотным уль-
тразвуком. Однако репаративные процессы после этого 
замедлялись. 

3. Наиболее эффективным для локального ослабления 
костной ткани и последующего восстановления является 
применение до 10 процедур воздействия ультразвуком ча-
стотой 60 кГц. 

Рис. 3. Костная ткань после 10 процедур воздействия импульс-
ным ультразвуком частотой 60 кГц. Окраска гематоксилином  

и эозином. Увеличение ×200

Рис. 4. Костная ткань после 15 процедур воздействия импульс-
ным ультразвуком частотой 60 кГц. Окраска гематоксилином  

и эозином. Увеличение ×200

Рис. 5. Костная ткань после 10 процедур воздействия модулиро-
ванным ультразвуком частотой 60 кГц. Окраска гематоксилином 

и эозином. Увеличение ×400
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
КРОВООСТАНАВЛИВАЮЩИХ ТУРНИКЕТОВ
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Различия в эффективности и эксплуатационных свойствах турникетов во многом определяются разнообразием 
конструктивных решений при их создании. Разработанный отечественный образец турникета позволяет эффек-
тивно перекрывать приток крови к дистальным отделам как верхних, так и нижних конечностей. Время, необходи-
мое для затягивания данного турникета (количество вращений воротка), соответствует аналогичному параметру 
у наиболее распространенных турникетов иностранных армий. При этом интенсивность болевых ощущений при 
наложении разработанной модели турникета существенно ниже, чем у зарубежных аналогов.

Ключевые слова: кровоостанавливающий турникет, артериальный кровоток, остановка наружного кровотечения.

S. A. Saushanchyk, A. L. Strynkevich, V. G. Bohdan, A. A. Shchemelev, R. V. Jyhirys, R. A. Karazhan, A. S. Simonenko 

COMPARISON OF THE HEMOSTATIC EFFICACY OF THE TOURNIQUETS
The differences in efficiency and performance characteristics of the turnstiles are largely determined by the variety of design 

solutions when they are created. Developed home a sample of the turnstile allows you to effectively block blood flow to the distal 
divisions of both the upper and lower extremities. The time required to tighten the tourniquet (the number of rotations of the 
knob), similar to the most common tourniquets foreign armies. The intensity of pain when applying the developed model turnstile 
is significantly lower than that of foreign analogue.

Keywords: hemostatic tourniquet, blood circulation, stop external bleeding.

Анализ смертности военнослужащих показывает, 
что 20% раненых погибают уже на поле боя, из них  

90% — до получения медицинской помощи [6]. Основной 
причиной смерти на поле боя является кровотечение, при 
этом отмечается устойчивая тенденция увеличения числа 
раненых с повреждением магистральных сосудов конечно-
стей [7;8]. Продолжающееся наружное кровотечение при 
ранениях конечностей рассматривается как потенциально 
предотвращаемая причина смерти, поэтому жизнь военно-

служащего напрямую зависит от скорости и эффективности 
временной остановки наружного кровотечения. Основная 
роль при оказании первой помощи на поле боя отводится са-
мопомощи, так как в условиях огневого контакта отвлечение 
других военнослужащих от выполнения боевой задачи для 
оказания помощи раненому может существенно снизить воз-
можности подразделения по выполнению боевой задачи [5]. 

Специальным средством индивидуального медицин-
ского оснащения, с помощью которого раненый может 


