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продолжительной гипероксии (14 сут) введение N-ацетилцистеина сопровождалось достоверным изменением 
содержания ФХ (в т. ч. ДНФХ), сфингомиелина, фосфатидилэтаноламина, их уровень в БАЛЖ увеличивался и 
не отличался от контрольных значений. По нашему мнению, увеличение содержания сурфактантных фосфоли-
пидов в БАЛЖ при введении N-ацетилцистеина на фоне длительной гипероксии может быть результатом реали-
зации нескольких механизмов. Во-первых, собственно антиоксидантного действия препарата и подавления окис-
лительного повреждения компонентов сурфактанта. Во-вторых, торможения апоптоза альвеолоцитов II типа [4] 
и стимуляцией секреции компонентов сурфактанта этими клетками под влиянием N-ацетилцистеина [5]. 

Уровень фосфолипидов (суммарного ФХ, ДНФХ и общего липидного фосфора) в БАЛЖ животных при 
введении липосомной формы N-ацетилцистеина на фоне непродолжительной гипероксии (3 сут) был ниже, 
чем в группе без коррекции в 1,5–1,9 раза (р<0,05), при этом достоверные отличия с группой сравнения отсут-
ствовали. При введении липосом с N-ацетилцистеином на фоне длительной гипероксии (14 сут) отмечалось 
значительное увеличение уровня фосфолипидов в БАЛЖ по сравнению с группой животных, подвергавшихся 
действию изолированной гипероксии. Содержание общего липидного фосфора возрастало в 3,7 раза (р<0,05 
по сравнению с группой «гипероксия»), повысилось содержание фосфатидилэтаноламина (разница с группой 
«контроль 14 сут» недостоверна), а фракции ДНФХ и суммарного ФХ даже превысили показатели группы 
сравнения в 1,5 и 1,3 раза соответственно (р<0,05). Помимо эффекта «заместительной терапии», обусловлен-
ной содержанием дипальмитоилфосфатидилхолина в составе липосом, это может быть связано с пролонги-
рованием действия N-ацетилцистеина и увеличения его концентрации в легких. Ингаляционное введение во-
дного раствора N-ацетилцистеина (250 мг/кг) в условиях длительной гипероксии способствует нормализации 
фосфолипидного состава сурфактанта в БАЛЖ. При использовании липосомной формы N-ацетилцистеина на 
фоне длительной гипероксии уровень основных фракций фосфолипидов в БАЛЖ также увеличивается, при 
этом содержание фосфатидилхолина превышает контрольные значения. 

CORRECTION OF SURFACTANT PHOSPHOLIPID COMPOSITION WITH AQUEOUS  
AND LIPOSOMAL FORMS OF N-ACETYLCYSTEINE IN EXPERIMENTAL HYPEROXIA 

I.L. Katovich, Zh.A. Rutkovskaya, A.D. Tahanovich

Inhaled N-acetylcysteine normalized the B�LF phospholipid content in hyperoxia-exposed newborn guinea 
pigs. Whether aerosolized N-acetylcysteine can be used to prevent lung injury and development of bronchopulmonary 
dysplasia in humans, needs further research.
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МЕТОД ГЛУБОКОГО ФТОРИРОВАНИЯ В ПРОФИЛАКТИКЕ КАРИЕСА ЗУБОВ 
И.В. Кравчук

Белорусская медицинская академия последипломного образования 

Эпидемиологические обследования детского населения, проведенные в Республике Беларусь, показа-
ли, что 80,02±0,68% детей в возрасте 6 лет, 69,42±0,78% в возрасте 12 лет имеют зубы, пораженные кариесом 
[1]. Распространенность кариеса зубов у 6-летних детей оценена как высокая, у 12-летних как средняя. В сред-
нем каждый ребенок в возрасте 6 лет имеет по 4,42±0,02 кариозных зуба, в возрасте 12 лет — по 2,2±0,03. При-
чем у 6-летних детей зарегистрировано по 0,07±0,002 постоянных зуба (первых постоянных моляров), пора-
женных кариесом. Применение фторсодержащих средств в виде полосканий, аппликаций недостаточно эф-
фективно (7–36%) [2, 3]. Быстрое поражение прорезавшихся временных и постоянных зубов требует поиска 
более результативных методов коммунальной и индивидуальной профилактики [4].

Метод глубокого фторирования предложен немецким профессором C. Knappwost [5]. Метод заключа-C. Knappwost [5]. Метод заключа-. Knappwost [5]. Метод заключа-Knappwost [5]. Метод заключа- [5]. Метод заключа-
ется в глубоком импрегнировании эмали средством «Эмаль-герметизирующий ликвид» (ЭГЛ) (фирма Human-Human-
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chemie GmbH, Германия). ЭГЛ состоит из двух жидкостей. Состав жидкости № 1: безводный фтористый сили- GmbH, Германия). ЭГЛ состоит из двух жидкостей. Состав жидкости № 1: безводный фтористый сили-GmbH, Германия). ЭГЛ состоит из двух жидкостей. Состав жидкости № 1: безводный фтористый сили-, Германия). ЭГЛ состоит из двух жидкостей. Состав жидкости № 1: безводный фтористый сили-
кат магния, безводный фтористый силикат меди, фтористый натрий (в качестве стабилизатора), дистиллиро-
ванная вода. Состав жидкости № 2: высокодисперсная гидроокись кальция.

Под глубоким фторированием понимают образование субмикроскопических кристаллов CaF2 внутри 
разрыхлtнной зоны эмали (глубиной ≈ 10 μ), канальцах дентина или цемента после нанесения сначала сред-
ства № 1, а затем — № 2. Кроме того, образуется гель высокополимерной кремниевой кислоты. Диаметр ча-
стиц CaF2 всего 50 А. Упакованные в гель и тем самым защищенные от механических воздействий, они по-
стоянно выделяют фтор, который в совокупности с минеральными солями слюны и эмаль-герметизирующего 
ликвида обеспечивает долговременную реминерализацию. Высокая концентрация ионов фтора и меди обе-
спечивают защиту зуба от кариесогенных микроорганизмов. 

Цель работы — оценка результатов профилактики кариеса постоянных и временных зубов у детей 6–7 
лет методом глубокого фторирования.

Задачи: определить исходную интенсивность кариеса в профилактической группе и группе сравнения; 
выявить прирост кариеса постоянных и временных зубов через полгода, год и полтора года после начала про-
филактики методом глубокого фторирования; сравнить прирост кариеса в профилактической группе и в груп-
пе сравнения; определить редукцию прироста кариеса постоянных и временных зубов.

Материал и методы. Среди учащихся младших классов были выделены 2 группы детей 6–7 лет по 30 чело-
век в каждой. В первой проведено глубокое фторирование 252 постоянных моляров и 28 премоляров, а также 256 
временных зубов. В группе сравнения дети обучены гигиене полости рта, фторпрофилактику им не проводили.

Методика проведения. Для глубокого фторирования использовали средство российского производства 
«Глуфторэд» (ВладМиВа). В стоматологический комплект «Глуфторэд» входят жидкость и суспензия. Жид-
кость — раствор голубого цвета, содержащий ионы фтора и меди. Суспензия — мелкодисперсная гидроо-
кись кальция в дистиллированной воде с добавлением стабилизатора. Тщательно очищенные пастой «Поли-
дент» без фтора зубы (фиссуры), высушенные струей теплого воздуха, поквадратно обрабатывали жидкостью 
с помощью тампона. Через 1 мин — суспензией гидроокиси кальция, предварительно взболтав ее. Еще через 
1 мин поверхность зубов промывали струей воды. Для закрепления достигнутого эффекта процедуру повторя-
ли через 2 недели и проводили 1–2 раза в год (весной и осенью) с интервалом в полгода в течение полутора лет.

Эффективность кариеспрофилактики оценивали по показателям редукции кариеса и редукции приро-
ста кариеса, которые рассчитывались по формулам (1, 2): 

КПУ контроль - КПУ профилактика

где КПУ контроль — интенсивность кариеса в группе сравнения;

КПУ профилактика – интенсивность кариеса в профилактической группе.

∆КПУ контроль - ∆КПУ профилактика

где ∆КПУ контроль — прирост кариеса в группе сравнения;
∆КПУ профилактика — прирост кариеса в профилактической группе.

Результаты и их обсуждение. Из таблицы 1 видно, что при первичном осмотре показатель интенсив-
ности кариеса постоянных зубов составлял 0,57 в профилактической группе и был несколько ниже (0,43) в 
группе сравнения.

Таблица 1

Динамика интенсивности кариеса фиссур постоянных зубов у детей  
при проведении метода глубокого фторирования

Сроки наблюдений (мес.)
Профилактическая группа Группа сравнения 

КПУ(M±m) Прирост КПУ КПУ(M±m) Прирост КПУ
Исходное значение 0,57±0,14* – 0,43±0,11* –

6 0,91±0,28* 0,34±0,04* 0,96±0,31* 0,63±0,24*
12 0,96±0,31* 0,39±0,01* 1,21±0,29* 0,78±0,09*
18 0,97±0,42* 0,40±0,02 1,64±0,24* 1,21±0,39

Примечание — *Различия статистически не достоверны (р>0,05).

Редукция кариеса = × 100%,
КПУ контроль

Редукция прироста кариеса = 
∆КПУ контроль

× 100%,
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При осмотре через 6 мес. прирост кариеса в первой группе был равен 0,34, а во второй — 0,63 (почти 
в 2 раза больше). Через 1 год с момента первого осмотра данный показатель в профилактической группе 
увеличился всего на 0,05, а в группе сравнения на 0,15 (в 3 раза больше). Еще через 6 мес. прирост кариеса 
в первой группе составил 0,01 по сравнению с предыдущим осмотром, а во второй группе — 0,43 (в 43 раза 
больше). В итоге за 1,5 года прирост кариеса в основной группе был равен 0,40, что в 3 раза больше, чем 
в группе сравнения (1,21). Редукция прироста кариеса постоянных зубов составила 66,9%. Значительное 
торможение прироста кариеса мы наблюдали через 1,5 года после начала проведения глубокого фторирования, 
что дает основание рекомендовать этот метод для профилактики кариеса постоянных зубов. При первичном 
осмотре временных зубов показатель кп существенно не отличался в обеих группах и приближался к 5,0. 
Через 6 мес. прирост кариеса составил 0,20 в профилактической группе и 0,27 в группе сравнения. Через 1 
год в профилактической группе прирост кп был равен 0,05, а в группе сравнения продолжал нарастать более 
интенсивно и составил за 6 мес. 0,53 (в 10 раз больше). Еще через 6 мес. с момента проведения предыдущего 
осмотра прирост кариеса кп стал равен 0,03 в первой и 0,30 во второй группах (в 10 раз больше). Таким 
образом, за 1,5 года прирост кариеса временных зубов в профилактической группе составил 0,28, тогда как в 
группе сравнения был в 3,9 раза выше и составил 1,10 (таблица 2).

Таблица 2

Динамика интенсивности кариеса временных зубов у детей 6–7-летнего возраста при проведении метода 
глубокого фторирования

Сроки наблюдений, мес. Профилактическая группа Группа сравнения
кп (M±m) ∆кп кп (M±m) ∆кп

Исходное значение 5,11±0,40* – 4,48±0,44* –
6 5,31±0,54* 0,20±0,18* 4,75±0,45* 0,27±0,60*
12 5,36±0,42* 0,25±0,13 5,28±0,49* 0,80±0,07
18 5,39±0,45* 0,28±0,10 5,58±0,54* 1,10±0,23

Примечание — *Различия статистически не достоверны (р>0,05).

Прирост кариозных полостей через 6 мес. был равен 5 в первой группе и 17 во второй группе. Через 1 
год количество кариозных полостей возросло до 6 в профилактической группе, а в группе сравнения — до 22. 
Через 1,5 года прирост впервые обнаруженного кариеса в профилактической группе был равен 7, а в группе 
сравнения уже 30 кариозных полостей, что в 4 раза больше. Редукция прироста кариеса временных зубов со-
ставила 74,6%.

Метод глубокого фторирования применять для профилактики кариеса как фиссур, так и гладких по-
верхностей временных и постоянных зубов.Для получения противокариозного эффекта средство следует при-
менять многократно (не менее 2 раз в год), в течение нескольких лет. 

Заключение. Не вызывает сомнения эффективность применения данного метода для профилактики ка-
риеса. Редукция прироста кариеса постоянных зубов составила 66,9%, временных зубов — 74,6%.

Значительное торможение прироста кариеса и простота применения дает основание рекомендовать глу-
бокое фторирование как альтернативный метод профилактики кариеса постоянных и временных зубов у детей. 

METHOD OF DEEP FLUORIDATION IN THE PREVENTION OF DENTAL CARIES
I.V. Krauchuk

Epidemiological surveys of the child population, conducted in the Republic of Belarus, showed that 80.2±0.68% 
of children aged 6 years, 69/42±0.78% at the age of 12 years have teeth affected by caries. The prevalence of tooth 
decay among 6-year-old children assessed as high, at 12 years as average. On average, each child under 6 years has 
4.42±0.02, 12 years in the 2.2±0.03 caries. �nd 6-year old children registered by 0.07±0.002 permanent teeth (first 
permanent molars), affected by caries. The use of fluorinated drugs in the form of rinsing, applications not effectively 
(7–36%). In the result of the method of deep fluoridation reduction in caries increment for 1.5 years amounted to 66.9%, 
temporary teeth — 74.6%. Thus, a considerable deceleration of the growth of cavities gives the basis to recommend 
the method of deep fluoridation for caries prevention fissure and smooth surfaces of temporary and permanent teeth.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ДЕФЕКТОВ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ ТРАВМАТИЧЕСКОГО 
ПРОИСХОЖДЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ АМБУЛАТОРНОГО ПРИЕМА

И.В. Кравчук, И.Г. Чухрай, Н.В. Новак, И.П. Коваленко
Белорусская медицинская академия последипломного образования

Актуальность любой проблемы в медицине обусловлена наличием патологии, ее распространенностью 
и интенсивностью. Дефекты твердых тканей зубов травматического происхождения у взрослых людей неред-
кое явление. Острая травма возникает вследствие несчастных случаев, связанных с транспортом, в результате 
падения или повреждений, полученных во время спортивных игр. Чаще всего травмируются резцы: 90%   верх-
ний центральный; 5% — верхний латеральный; 4% — нижний центральный; 1% — нижний латеральный [5]. 

Хроническая травма довольно часто встречается в повседневной практике. Образование узур на рез-
цах, истирание тканей зубов являются следствием длительного воздействия механических факторов. Жевание 
твердых предметов, таких как карандаши, кубики льда, орехи и леденцы, способствуют возникновению тре-
щин на зубах. Травматическая окклюзия, патология прикуса также приводят к нарушению состояния твердых 
тканей зубов и изменению их положения в зубной дуге [2–4].

Цель работы — изучение распространенности дефектов твердых тканей зубов травматического проис-
хождения у пациентов амбулаторного приема.

Материал и методы. Объектом исследования явились 90 пациентов, обратившиеся в 8-ю стоматологи-
ческую клиническую поликлинику г. Минска и на кафедру терапевтической стоматологии БелМАПО. Паци-
енты распределены по возрастным группам. Первую группу (30 человек) составили молодые люди в возрас-
те 18–24 года. Вторую группу (30 человек) — пациенты в возрасте 25–44 года. Третью группу — 30 человек 
в возрасте 45–54 года. Изучен стоматологический статус, определены частота встречаемости и причины воз-
никновения травм зубов. Данные занесены в разработанные карты обследования. Изучено состояние твердых 
тканей 1680 зубов. Проведено лечение 375 зубов (с острой травмой — 21, с хронической — 192, с кариозными 
дефектами — 162). Изготовлено 5 адгезивных протезов, 4 шинирующие конструкции при травмах. 

Результаты и их обсуждение. Острые травмы зубов на амбулаторном приеме регистрировали 
редко. С ушибом зубов обратилось 3 молодых человека (4 зуба), с переломом коронки в результате острой 
травмы (падение, удар) — 2 пациента (передние зубы — 5), множественные зигзагообразные трещины, 
образовавшиеся в результате удара, выявлены у 2 мужчин на 6 зубах. К хронической травме зубов были 
отнесены трещины, сколы, переломы, клиновидные дефекты, эрозии, повышенное стирание зубов. Основной 
причиной возникновения клиновидных дефектов явилось абразивное механическое воздействие (54,5%), 
повышенная окклюзионная нагрузка (32,4%), нарушение обмена веществ (18,9%), заболевания ЖКТ (13,5% 
случаев). Пациенты предъявляли жалобы на эстетический недостаток, чувствительность (гиперестезию) 
зубов (12,5%). Клиновидные дефекты наблюдались во всех возрастных группах (таблица 1). Установлено, что 
распространенность данного некариозного поражения повышалась: от 12% в 18-летнем возрасте, до 31,7% в 
возрасте 25–44 года, до 50,4% в возрасте 45–54 года. Была выявлена более частая локализация клиновидных 
дефектов на нижней челюсти (60,9%) в сравнении с верхней челюстью (39,1%).

Таблица 1

Распространенность клиновидных дефектов
Возраст Распространенность Среднее количество зубов на 1 человека

18–24 12,1±1,70 1,24±0,31
25–44 31,7±2,78 3,50±0,36
45 и старше 50,4±2,91 5,09±0,49

Была определена частота поражения клиновидными дефектами различных групп зубов (таблица 2). 
Среди зубов, пораженных клиновидными дефектами, наиболее часто встречались премоляры нижней челю-
сти (33,6%), затем по мере убывания — клыки нижней челюсти (16,3%), премоляры верхней челюсти (14,9%), 
клыки верхней челюсти (13,8%), резцы нижней челюсти (10,8%), резцы верхней челюсти (10,2%), моляры 
верхней челюсти (2,1%) и моляры нижней челюсти (1,8%).
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