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Вместе с тем результаты ИБ показали удовлетворитель�

ное состояние резервных возможностей кардио�респира�
торной системы только у 14,57 % курсантов, их погранич�
ное состояние – у 84,77 % и неудовлетворительное – у 0,66
% обследованных.

Отличные показатели физиологических резервов орга�
низма, в соответствии с величиной ПСД РД, имели 15,56
% молодых людей, хорошие – 45,37 %, удовлетворитель�
ные – 24,83 % и удовлетворительные – 14,24 % обследо�
ванных.

Схожие результаты были отмечены и при оценке полу�
ченных значений ПСД Р. Курсанты с отличными показатели
сердечной деятельности составили 12,25 %, хорошими –
45,70 %. При этом количество удовлетворительных резуль�
татов было несколько выше – 37,75 %, при снижении доли
неудовлетворительных до 4,30 %.

При изучении динамики изучаемых показателей в про�
цессе обучения было установлено, что время задержки ды�
хания на выдохе у обследованных с каждым годом обучения
увеличивалось от Ме = 25,00 (22,00 – 30,00) сек у перво�
курсников до 30,50 (25,00 – 37,50) сек у курсантов 5 курса,
достигая достоверных отличий от контрольной только в дан�
ной группе обследованных (р<0,001), характеризуя функ�
циональное состояние обследованных на всех курсах, как
хорошее.

Остальные показатели имели произвольное распреде�
ление в группах с различной продолжительностью обуче�
ния в вузе.

Наилучшие результаты ПЗД Ш отмечались у курсантов 5
курса – Ме = 60,50 (49,50 – 65,50) сек, минимальные зна�
чения данного показателя – у молодых людей, обучающихся
на втором (Ме = 56,00 (45,00�69,00) сек) и четвертом курсах
(56,00 (45,00�65,00) сек), соответствуя при этом высокому
уровню физиологических резервов организма во всех груп�
пах обследованных.

Значения ИБ у курсантов 1�3 курсов были стабильны –
Ме = 5,00 (4,00 – 7,00) стен и характеризовалм состояние
физиологических резервов кардио�респираторной систе�
мы как пограничное. На 4 и 5 курсах отмечалось их некото�
рое повышение – Ме = 6,00 (4,00 – 7,00) стен и Ме = 6,50
(5,00�8,00) стен соответственно, соответствуя при этом удов�
летворительному уровню резервных возможностей.

Максимальные значения ПСД РД были зафиксированы
у курсантов 1 курса – Ме = 6,20 (4,50�8,40) баллов. Досто�
верно ниже они были у молодых людей, второго (Ме = 4,20
(2,60�5,80) баллов) и четвертого (Ме = 4,60 (3,40�5,80) бал�
лов) годов обучения (р<0,001). На 1 и 5 курсах они соответ�

ствовали удовлетворительному, а на 2�4 курсах – хорошему
уровню функционального состояния организма.

Наилучшие результаты ПСД Р имели молодые люди, обу�
чающиеся на 3 курсе (Ме = 8,40 (6,60 – 10,80) баллов),
наихудшие – второкурсники (Ме = 10,40 (6,8 – 12,80) бал�
лов. По результатам исследования курсанты 1�2 курсов
имели удовлетворительное, а 3�5 курсов – хорошее состоя�
ние физиологических резервов организма. Достоверные
отличия от результатов, отмеченных у первокурсников (Ме
= 10,10 (7,6�12,00) баллов) были зафиксированы только у
курсантов 2 и 3 годов обучения (р<0,05).

Проведенный корреляционный анализ позволил уста�
новить, что в наибольшей степени с продолжительностью
обучения в вузе связаны величины ПЗД Г (r = 0,21, p<0,001)
и ПСД Р (r =�0,16, p<0,01).

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Большинство курсантов имеют высокие показатели

обеспеченности организма кислородом, пограничное со�
стояние резервных возможностей кардиореспираторной
системы и хороший уровень показателей сердечной дея�
тельности.

2. К окончанию учебного заведения состояние физио�
логических резервов организма существенно улучшается,
по сравнению с курсантами младших курсов, что в целом
свидетельствует об адекватных условиях учебного процес�
са.
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ÏÐÈÌÅÍÅÍÈÅ ÒÐÀÍÑÀÍÀËÜÍÎÉ ÝÍÄÎÑÊÎÏÈ×ÅÑÊÎÉ
ÌÈÊÐÎÕÈÐÓÐÃÈÈ ÏÐÈ ËÅ×ÅÍÈÈ ÎÏÓÕÎËÅÉ ÏÐßÌÎÉ ÊÈØÊÈ

ÓÇ «Âòîðàÿ Âèòåáñêàÿ îáëàñòíàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà»
Îòìå÷åííîå â ïîñëåäíåå âðåìÿ óâåëè÷åíèå ÷àñòîòû âîçíèêíîâåíèÿ äîáðîêà÷åñòâåííûõ îïóõîëåé ïðÿìîé

êèøêè èìååò áîëüøîå êëèíè÷åñêîå è ñîöèàëüíîå çíà÷åíèå. Ïî ìíåíèþ ìíîãî÷èñëåííûõ àâòîðîâ, ðàê ïðÿìîé
êèøêè ÷àùå ðàçâèâàåòñÿ èç äîáðîêà÷åñòâåííûõ íîâîîáðàçîâàíèé, ÷òî îáîñòðÿåò çíà÷åíèå ïðîáëåìû èõ ñâîåâ-
ðåìåííîãî ðàñïîçíàâàíèÿ è àäåêâàòíîãî ëå÷åíèÿ. Ýòî íàïðàâëåíèå ÿâëÿåòñÿ äåéñòâåííûì ïóò¸ì ïðîôèëàêòè-
êè çëîêà÷åñòâåííûõ êîëîðåêòàëüíûõ íîâîîáðàçîâàíèé. Ïðèìåíåííàÿ íàìè òðàíñàíàëüíàÿ ýíäîìèêðîõèðóðãèÿ
ïîçâîëèëà ïðîâîäèòü óäàëåíèå âîðñèí÷àòûõ íîâîîáðàçîâàíèé è íà÷àëüíûõ ôîðì ðàêà ïðÿìîé êèøêè. Ìåòîä
ïîçâîëÿåò ìèíèìèçèðîâàòü êîëè÷åñòâî îñëîæíåíèé, ñîêðàòèòü ñðîêè êàê ñòàöèîíàðíîãî, òàê è àìáóëàòîðíî-
ãî ëå÷åíèÿ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: òîëñòîêèøå÷íàÿ íåïðîõîäèìîñòü, òðàíñàíàëüíàÿ ýíäîìèêðîõèðóðãèÿ.
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Отмеченное в последнее время увеличение частоты
 возникновения доброкачественных опухолей пря�

мой кишки имеет большое клиническое и социальное зна�
чение. По мнению многочисленных авторов, рак прямой
кишки чаще развивается из доброкачественных новооб�
разований, что обостряет значение проблемы их своевре�
менного распознавания и адекватного лечения. Это на�
правление является действенным путём профилактики зло�
качественных колоректальных новообразований. Приме�
ненная нами трансанальная эндомикрохирургия позволи�
ла проводить удаление ворсинчатых новообразований и
начальных форм рака прямой кишки. Метод позволяет ми�
нимизировать количество осложнений, сократить сроки как
стационарного, так и амбулаторного лечения.

Актуальность проблемы. Актуальность проблемы. Актуальность проблемы. Актуальность проблемы. Актуальность проблемы. В последнее десятилетие от�
мечается рост доброкачественных колоректальных опухо�
лей (полипов, ворсинчатых образований). В данное время
их выявление не вызывает существенных трудностей. Боль�
шая часть доброкачественных опухолей прямой кишки не
представляют угрозы для жизни, но основное клиничес�
кое и социальное значение их определяется высокой ве�
роятностью малигнизиции. Эта сторона проблемы добро�
качественных новообразований прямой кишки приобре�
тает все большее значение. Сложность проблемы во мно�
гом обусловлена бессимптомным течением этих заболе�
ваний. Сведения о распространенности доброкачествен�
ными новообразованиями, многочисленные аспекты кли�
нических проявлений и лечения можно найти в литера�
турных источниках (Ю.М. Милитарев, А.С. Артюхов, И.М.
Игнатов, В.Л. Ривкин, А.М. Никитин, Л.Л. Капуллер, В.Д.
Федоров) [5]. По мнению большинства авторов, рак пря�
мой кишки чаще развивается из доброкачественных по�
липов, что обостряет значение проблемы своевременного
распознавания и лечения доброкачественных опухолей
прямой кишки. Их своевременное выявление и удаление
является действенным путем профилактики злокачествен�
ных новообразований [1, 2].

Наличие доброкачественных опухолей прямой кишки у
пациентов с тяжёлой сопутствующей патологией привело
к поиску малотравматичных и радикальных методов лече�
ния опухолей прямой кишки. G. Buess в 1983 г. первым
внедрил в клинике трансанальную эндоскопическую мик�
рохирургию (ТЭМ) и впервые опубликовал результаты о
применении нового метода трансанального удаления доб�
рокачественных опухолей прямой кишки с использовани�
ем системы для обеспечения микрохирургических мани�
пуляций�ТЕМ (Transanal endoscopic microsurgery). G. Buess
применял специальный операционный ректоскоп со сте�
реоскопической оптикой и микрохирургическими инстру�
ментами, при помощи которых возможно удаление опухо�
лей нижне�и среднеампулярного отделов прямой кишки
вместе с подслизистым слоем [6, 7, 8, 9]. Данным методом
можно удалить опухоли более 3 см в диаметре, а также
стелющиеся и малигнизированные ворсинчатые новооб�

разования [10]. Трансанальная эндомикрохирургия может
служить альтернативой методам локального и интраабдо�
минального удаления опухолей. Эта методика не приводит
к таким осложнениям, как формирование каловых сви�
щей, абсцессов параректальной клетчатки, остеомиелита
крестца, встречающихся после локальной хирургии
[6,7,8,9]. Классические методы оперативного лечения рака
прямой кишки�это передняя резекция прямой кишки, эк�
стирпация прямой кишки, операция Гартмана (удаление
части прямой кишки с опухолью и выведением вышележа�
щего отдела толстой кишки на переднюю брюшную стен�
ку). Выбор метода лечения обусловлен, прежде всего, рас�
положением опухоли над наружным анальным отверсти�
ем. Необходимо также отметить, что до 40% операций на
прямой кишке заканчиваются формированием колосто�
мы. А такая операция как экстирпация прямой кишки (при
низком расположении рака) является поворотным момен�
том в жизни пациентов, поскольку заканчивается форми�
рованием постоянной стомы и приводит к инвалидиза�
ции. Учитывая вышесказанное, альтернативой традици�
онным методам оперативного лечения при ранних стади�
ях рака следует считать трансанальную эндоскопическую
микрохирургию (ТЭМ).

Использование трансанальной эндомикрохирургии по�
зволило в последние годы проводить радикальное хирур�
гическое лечение начальных (Т

1
�Т

2
) форм рака прямой киш�

ки [8,9].
Толстокишечная непроходимость является ведущим ос�

ложнением рака толстой и прямой кишки и возникает у
26,4% таких пациентов. Эндоскопическая реканализация
опухоли толстой кишки, осложненной кишечной непрохо�
димостью, позволяет у большинства пациентов (64%) уст�
ранить кишечную непроходимость и тем самым отсрочить
выполнение экстренной операции [1,2,3,4].

Все вышеописанное говорит о необходимости внедре�
ния трансанальной эндомикрохирургии в колопроктоло�
гию, как методики, зарекомендовавшей себя за рубежом
в качестве самостоятельного и эффективного способа ле�
чения доброкачественных и отдельных форм злокачествен�
ных колоректальных новообразований [5,8,9].

Для определения показаний к ТЭМ�операции наиболь�
шее значение имеет определение степени прорастания
злокачественной опухоли слоёв прямой кишки (по класси�
фикации опухолей ТNM это отвечает показателю Т), кото�
рая выявляется с помощью трансректального ультразву�
кового исследования (ТРУЗИ). Следует отметить, что с мо�
мента внедрения в практику высокочастотных ультразву�
ковых датчиков, ТРУЗИ является наиболее информатив�
ным методом обследования стенок прямой кишки и пара�
ректальной клетчатки, а также незаменимым методом ус�
тановления стадии злокачественной опухоли перед опе�
рацией.

Учитывая результаты применения трансанальной эн�
домикрохирургии за рубежом при лечении опухолей пря�

V.L.Denisenko
APPLICATION OF TRANSPROCTAL ENDOSCOPIC MICROSURGERY AT TREATMENT

OF TUMOURS OF THE RECTUM

The augmentation of frequency of occurrence of good-quality tumours of a rectum noted recently has the big
clinical and social value. According to numerous authors, the cancer of a rectum develops from good-quality neoplasms
that aggravates value of a problem of their timely recognition and adequate treatment is more often. This direction is
effective by preventive maintenance of malignant colorectal neoplasms. Applied by us transproctal endoscopic
microsurgery has allowed to spend excision of fleecy neoplasms and initial forms of a cancer of a rectum. The method
allows to minimise quantity of complications, to reduce terms both stationary, and an out-patient treatment.

Key words: colic impassability, transproctal endoscopic microsurgery.
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мой кишки можно говорить о высокой эффективности дан�
ного метода, позволяяющей уменьшить экономические
затраты и улучшить качество жизни пациентов.

Цель исследования. Цель исследования. Цель исследования. Цель исследования. Цель исследования. Оценить эффективность приме�
нения трансанальной эндоскопической микрохирургии
при лечении опухолей прямой кишки.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Выделено две группы больных – контрольная и основная.
В контрольной группе больных оперировано 4 пациен�

тов с доброкачественными опухолями прямой и толстой
кишки. Возраст пациентов в контрольной группе варьи�
ровался от 54 до 81 года. У одного пациента выявлена
кишечная непроходимость. После обследования всем 4
пациентам была произведена лапаротомия с вскрытием
просвета кишки и удалением опухоли. Трём пациентам
наложены кишечные двухрядные швы. Одному пациенту
выведена колостома. При гистологическом исследовании
выявлены гигантские ворсинчатые опухоли.

В основной группе больных хирургическое лечение опу�
холей проводили с использованием трансанальной эндос�
копической микрохирургии. Проведен ретроспективный
анализ результатов лечения у 6 (3 мужчины и 3 женщины)
больных основной группы с опухолями прямой кишки, нахо�
дившихся на лечении в проктологическом отделении УЗ «Вто�
рая Витебская областная клиническая больница» с марта
по май 2010 года. Возраст пациентов варьировался от 51
до 84 лет. Шести пациентам, были выполнены�пальцевое
исследование прямой кишки, ректороманоскопия, колонос�
копия, ультразвуковое исследование органов брюшной по�
лости и малого таза, цито�, гистологическое исследование.
В 5 случаях при гистологическом исследовании выявлена
тубулярная аденома. В 1 случаи была выявлена умеренно
дифференцированная аденокарцинома. Все пациенты при
проведении операции находились в положении на спине с
ногами разведенными в стороны на специальных подстав�
ках. Оперативные вмешательства во всех случаях выпол�
нены под эндотрахеальным наркозом. Осуществляли дивуль�
сию анального сфинктера, после чего вводили тубус опера�
ционного ректоскопа в просвет прямой кишки. Методика
проведения ТЭМ�операций включала в себя следующие эта�
пы. В просвет прямой кишки вводили специальный аппа�
рат – операционный проктоскоп, к которому присоединяли
инструменты для раздувания кишку углекислым газом и
освещали стенки кишки. К проктоскопу присоединяли ви�
деокамеру, с помощью которой выводили изображение на
монитор, увеличивая его в 5 раз. Удаляли опухоль под конт�
ролем зрения с помощью специальных эндоскопических
инструментов, которые также вводили в операционный
проктоскоп через рабочие каналы. Производили ревизию
стенок прямой кишки на протяжении 15�16 см от уровня
перианальной кожи. В месте расположения опухоли созда�
вали экспозицию и фиксировали ректоскоп с помощью спе�
циального штатива к операционному столу. С помощью элек�
трокоагулятора маркировали границы иссечения. При этом
отступали от опухоли на 3�5 мм. Производили иссечение
опухоли в пределах маркированной границы единым комп�
лексом с подслизистым слоем. Рану промывали 0,05%�ра�
створом хлоргексидина. Дефект слизистой восстанавлива�
ли в поперечном направлении непрерывным швом, исполь�
зуя Polysorb 3/0, затем извлекали операционный ректос�
коп и вводили в просвет прямой кишки тампон с мазью
«Левомеколь».

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
В контрольной группе пациенты обследованы в сроки

от 1 до 24 месяцев со дня операции. Рецидив заболевания

выявлен в одном случае с последующим эндоскопическим
удалением опухоли. Операции продолжались от 90 до 120
минут. Все пациенты начали вставать только на 4�е сутки
после операции. У одного пациента на 2�е сутки повыси�
лась температура тела до 38,4 °С. После назначения це�
фотаксима температура тела нормализовалась на 5�е сут�
ки. В послеоперационном периоде у всех пациентов на�
значались наркотические анальгетики на протяжении 2�
х суток. Продолжительность лечения в стационаре соста�
вила в среднем до 14,2±2,1 койко�дней.

Все пациенты основной группы обследованы в сроки
от 1 до 8 месяцев со дня операции. Признаков рецидива
заболевания не обнаружено. При оценке функции запи�
рательного аппарата прямой кишки спустя 1 месяц после
операции достоверной статистической разницы по срав�
нению с данными предоперационной профилометрии не
выявлено.

Полученные предварительные результаты позволяют
нам оценить методику трансанальной эндомикрохирургии
как достаточно эффективный способ лечения крупных доб�
рокачественных эпителиальных новообразований прямой
кишки. Основными преимуществами метода являются:
возможность удаления новообразования в пределах адек�
ватных границ резекции, щадящий для пациента харак�
тер вмешательства, отсутствие изменения функциональ�
ного состояния запирательного аппарата прямой кишки,
низкий уровень экономических затрат на пациента, свя�
занный с укорочением до минимума послеоперационного
койко�дня.

Операции продолжались от 60 до 90 минут. У одного
пациента, подвергшегося трансанальной эндоскопичес�
кой микрохирургии по поводу рака среднеампулярного
отдела прямой кишки, на 2�е сутки после операции отме�
чали повышение температуры тела до 38 градусов. На 5�е
сутки после введения ципрофлоксацина температура тела
нормализовалась. В послеоперационном периоде у всех
пациентов анальгетики не применяли. Продолжительность
лечения в стационаре составила в среднем до 9,1±0,5
койко�дней.

Необходимость удаления доброкачественных опухолей
прямой кишки, в первую очередь, обусловлена риском их
малигнизации. Традиционные методики оперативного ле�
чения больных с новообразованиями прямой кишки пред�
ставлены петлевой эндоскопической электроэкцизией, ло�
кальным трансанальным иссечением и трансабдоминаль�
ной резекцией прямой кишки. Выбор метода хирургичес�
кого лечения зависит от морфологии новообразования,
локализации, гистологической структуры и степени инва�
зии образования в стенку кишки. Учитывается также воз�
раст и соматический статус больного. Хирургическая так�
тика в отношении доброкачественных новообразований
и начальных форм рака прямой кишки до сих пор оконча�
тельно не определена [8; 9].

Преимуществом методики трансанального иссечения
новообразований прямой кишки с использованием аналь�
ных ретракторов является возможность более радикаль�
ного удаления опухоли, однако ее применение ограничено
нижне�, отчасти среднеампулярным отделом прямой киш�
ки. Использование трансабдоминального доступа позво�
ляет адекватно удалить крупные ворсинчатые новообра�
зования, расположенные в средне�и верхнеампулярных
отделах прямой кишки. Однако большинство пациентов, у
которых обнаруживаются крупные аденомы,�лица пожи�
лого и старческого возраста с сопутствующими, нередко
тяжёлыми, заболеваниями. Последние могут затруднить
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течение оперативного вмешательства и послеоперацион�
ного периода, привести к развитию анестезиологических
осложнений вплоть до летального исхода [15].

Таким образом, применение эндоскопической рекана�
лизации опухоли ректосигмоидного отдела прямой кишки
позволяет у большинства пациентов устранить явление
толстокишечной непроходимости и отсрочить выполнение
экстренной операции. Использование трансанальной эн�
домикрохирургии позволило в последние годы проводить
удаление ворсинчатых новообразований и начальных (Т

1
�

Т
2
) форм рака прямой кишки. Данный метод может быть

предложен для лечения обтурирующих опухолей ректосиг�
моидного отдела прямой кишки в качестве начального ма�
лоинвазивного хирургического пособия, способствующе�
го быстрому разрешению явлений толстокишечного илеу�
са и эффективной подготовке пациента к радикальной
операции. Он характеризуется минимальным количеством
осложнений, отсутствием летальности. В описанных ситу�
ациях метод оптимален для радикального удаления добро�
качественных образований прямой кишки, позволяя ми�
нимизировать травматичность вмешательства, сократить
сроки как стационарного, так и амбулаторного лечения.
Операция отвечает онкологическим принципам хирурги�
ческого лечения рака прямой кишки в I�II стадии заболе�
вания, при иссечении опухолевого комплекса блоком в
пределах визуально неизменных тканей, а в краях препа�
рата не отмечается опухолевого роста при гистологичес�
ком исследовании.
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ËÀÇÅÐÍÎ-ÎÏÒÈ×ÅÑÊÈÉ ÌÅÒÎÄ ÂÛßÂËÅÍÈß È ÊÎÐÐÅÊÖÈÈ
ÍÀÐÓØÅÍÈÉ ÌÈÊÐÎÖÈÐÊÓËßÖÈÈ Ó ÏÀÖÈÅÍÒÎÂ

Ñ ÕÐÎÍÈ×ÅÑÊÈÌ ÏÅÐÈÎÄÎÍÒÈÒÎÌ
ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Ïðèìåíåíèå ëàçåðíî-îïòè÷åñêîãî ìåòîäà äèàãíîñòèêè, ëå÷åíèÿ êîððåêòèðóåò íàðóøåíèÿ ìèêðîöèðêóëÿ-
öèè òêàíåé ïåðèîäîíòà ó ïàöèåíòîâ ñ õðîíè÷åñêèì ïåðèîäîíòèòîì è ïîçâîëÿåò ó 96,77% ïàöèåíòîâ ïîëó÷èòü
õîðîøèå òåðàïåâòè÷åñêèå ðåçóëüòàòû.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ëàçåðíî-îïòè÷åñêèé ìåòîä, õðîíè÷åñêèé ïåðèîäîíòèò.

S.P. Rubnikovich
LAZERNO-OPTICAL METHOD OF REVEALING AND CORRECTION OF

INFRINGEMENTS OF MICROCIRCULATION AT PATIENTS WITH A CHRONIC
PERIODONTITIS

Application of a lazerno-optical method of diagnostics, treatment corrects infringements of microcirculation of
fabrics of a periodontium at patients with a chronic periodontitis and allows to receive good therapeutic results at
96,77 % of patients.

Key words: a lazerno-optical method, a chronic periodontitis.

Болезни периодонта являются социальной и обще�
 медицинской проблемой. В настоящее время суще�

ствуют клинические критерии диагностики воспалительных
болезней периодонта и большое количество различных ме�
тодов лечения периодонтита, которые оказывают лечебное
воздействие на различные звенья патогенеза патологичес�
кого процесса. Одним из ведущих факторов, приводящих к
патологии тканей периодонта, является нарушение регио�
нарной гемодинамики и микроциркуляции [1�3].

В последнее время изучение микроциркуляции зани�
мает значительную часть научных исследований в оценке
жизнедеятельности организма, выявлении особенностей
кровообращения, что ведет к новому пониманию механиз�
мов возникновения, развития различных патологических
процессов. Нарушение микроциркуляции приводит внача�

ле к снижению интенсивности капиллярного кровотока, а
после развитием капиллярного стаза. В связи с этим ис�
следование и оценка микроциркуляторных нарушений тка�
ней периодонта представляют несомненный интерес [1�3].

При болезнях периодонта происходят глубокие дегене�
ративные изменения в микрососудах тканей периодонта,
что требует целенаправленного влияния на них. В совре�
менной периодонтологии физиотерапия занимает ведущее
место среди методов, стимулирующих микроциркуляцию
периодонта. Физиотерапевтические методы эффективно
улучшают и нормализуют микроциркуляцию тканей пери�
одонта по сравнению с лекарственными препаратами или
в сочетании с ними потенцируют их влияние. Физиотера�
пия является методом выбора при непереносимости ле�
карственных препаратов и противопоказаниях к хирур�


