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диагноз воспалительного процесса в сторону утяжеления на основании обнаружения специфических 
признаков в ранее недоступных осмотру зонах.

При апикальном деструктивном процессе у 10 чел. (13,7 %) выявлена костная фенестрация, 
у 8 чел. (10,96 %) дигесценция, а у двух (2,74 %) установлено наличие деструкции участка 
стенки резцового канала. Уникальной находкой было обнаружение у одной пациентки сквозного 
тоннелеобразного дефекта. Выявлены инородные тела, проекционно сливавшиеся с другими 
объектами при обычных исследованиях: пломбировочного материала у 14 человек (19,18 %), 
штифтов у 17 человек (23,29 %), вкладок у 3 человек (4,11 %). 

Таким образом, КЛКТ позволяет либо существенно расширить характеристику объекта, либо 
получить ранее недоступную информацию, что существенно повышает качество диагностики, и, 
безусловно, влияет на успех лечебно-профилактических мероприятий.
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Цель исследования: обосновать эффективность предлагаемого метода терапии кандидоза 
ротовой полости у пациентов с псориазом, распространенным инфекционным дерматитом в 
сравнении с традиционно применяемым.

Материалы и методы: 86 человек, имевших псориаз (53) или распространенный инфекционный 
дерматит (33) в анамнезе. Пациенты были поделены на две группы: опытную (44) и контрольную (42). 
В первом случае использовался предлагаемый комплексный метод, во-втором — «традиционная» 
терапия. 

«Традиционная» терапия основана на рекомендациях клинических протоколов диагностики и 
лечения стоматологических больных, утвержденных МЗ РБ 25.02. 2008. Предлагаемый комплексный 
метод терапии кандидоза ротовой полости отличался от «традиционного» тем, что при его назначении 
учитывалась степень тяжести заболевания. Для местного лечения был использован официнальный 
фенолсодержащий спрей «Орасепт», системно назначались флуконазол или итраконазол. Контроль 
осуществляли на 14, 30-е сутки от начала лечения. 

На 14-е сутки в контрольной группе полного излечения достигнуто не было, клинико-
лабораторное наблюдалось у 27 (64,3 %), отсутствие эффекта — у 15 (35,7 %). На 30-е сутки в 
этой же группе полное излечение наблюдалось у 18 (42,9 %), клинико-лабораторное — у 16 (38 %), 
отсутствие эффекта — у 8 (19,1 %). 

В группе с предлагаемым комплексным методом на 14-е сутки полностью излечившихся не 
было, клинико-лабораторное наблюдалось у 39 человек (88,6 %), отсутствие эффекта у 5 (11,4 %). 
На 30-е сутки полное излечение достигнуто у 29 (66 %), клинико-лабораторное — у 13 (29,5 %), 
отсутствие эффекта — у 2 (4,5 %).

Таким образом, количество случаев клинико-лабораторного и полного излечения среди лиц, у 
которых был использован предлагаемый нами комплексный метод, достоверно выше как на 14-е, так и 
на 30-е сутки наблюдения в сравнении с группой лиц, где использовался традиционный метод (p<0,05). 
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Эндопародонтальный синдром проявляется при воспалении в периодонте, анатомически 
состоящем из двух участков: апикального и маргинального. Анатомическая и физиологическая 
близость этих образований обуславливают необходимость выбора метода анестезии и вида 


