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и нарушения, невидимые невооруженным глазом. Статичное изображение значительно облегчает процедуру 
обследования и диагностики. Цифровая дентальная макрофотография улучшает контроль качества работы в 
эстетической стоматологии и может быть использована на всех этапах диагностики, лечения и оценки результатов 
при изготовлении реставраций, осмотре слизистой оболочки, пародонтологическом вмешательстве и имплантации. 
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Цель исследования. Обосновать клиническую диагностику трещин постоянного зуба. 
Материал и методы. Материалом исследования служили клинические проявления трещин постоянных зубов у 

180 пациентов в возрасте от 35 до 75 лет, подтверждаемые дополнительными обследованиями. 
Результаты исследования. Результаты и их обсуждение показали, что трещины периферических отделов 

окклюзионной поверхности зуба редко обнаруживаются, поскольку занимают малые площади. Распространяющиеся 
по протяжению и, они способны приводить к мезио-дистальным расколам корней. 

Косые неполные трещины – могут начинаться как вертикальные, затем увеличиваются в длину или глубину, 
появляются вторичные отклоняющиеся трещины. Затем они углубляются и продолжаются в новом направлении. 
Трудно прогнозировать направление и развитие трещины, которое может превращать их в завершенные (полные). 

Косые полные трещины являются результатом очень высоких и/или повторяющихся нагрузок, проходят в 
основном вдоль эмалевых призм, дентинных трубочек. Они могут отклоняться или переходить на другие участки. 
Сколотые сегменты зуба образуют тупой угол с поверхностью.  

Вертикально-горизонтальные, или прямоугольные, начинаются в вертикальном направлении и пересекаются с 
имеющимися горизонтальными трещинами. В ряде случаев последние идут от стенки или дна леченной кариозной 
полости в результате нарушения структуры зуба. Когда они скалываются, пациент ощущает острый край, возможно 
появление гиперестезии, что случается при повторных воздействиях.  

Вертикально-шеечно изгибающиеся и изогнутые трещины развиваются под влиянием чрезмерного сжатия, 
скрежета зубами, чаще на фоне возрастных изменений. В ряде случаев изогнутые пришеечные трещины 
сопровождают вертикальные дефекты.  

Вертикальные расслаивающие, или скалывающие, трещины встречаются на окклюзионной поверхности зубов 
молодых людей как следствие сильного сжатия или скрежетания зубов (бруксизм). Частый симптом при этом – 
чувствительность при жевании или от сладкого.  

Причиной зигзагообразной трещины служит быстрая и высокая нагрузка – удар как результат травмы режущей 
части зуба либо развития «остановившихся» или «изгибающихся» трещин. Сниженная влажность зуба 
(депульпирование, большие реставрации) повышает риск трещин  

Комбинированные (сочетанные) трещины характерны при наличии факторов риска: нарушения прикуса, 
сложные реставрации, пломбы более 1/2 части коронки, понижение влажности зуба (девитализация, эндодонтия, 
возрастные изменения) чаще других приводят к сколам эмали, дентина. 

Выводы. Анализ детального обследования постоянных зубов с использованием дополнительных методов 
обнаружения оптических нарушений эмали, показывает наличие различного рода трещин уже у молодых людей. С 
возрастом их количество существенно увеличивается. Качественная оценка клинических проявлений обеспечивает 
выбор оптимальных методов профилактики перелома зуба. Одни трещины требуют немедленного сбалансирования 
или снятия нагрузки между антагонистами. Другие могут быть пролечены путем препарирования и реставрации. 
Признаки пульпита требуют эндодонтического лечения с последующим реставрированием зуба. Некоторые зубы 
нуждаются в покрытии ортопедической конструкцией.  
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Цель исследования. Цель исследования обоснование выбора метода лечения при переломе коронки 
постоянного зуба.  

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ медицинской документации (165 медицинских карт) и 
результатов собственных клинических наблюдений (210 случаев). При сколе участка эмали выполняли 
сошлифовывание острых краев дефекта и покрытие зуба фторлаком. В качестве метода временного пломбирования 
использовали СИЦ с последующей заменой композитной реставрацией через 4-6 недель. В других случаях 
выполняли полноценную реставрацию в день травмы (или в день обращения за помощью). Использовали отломок 
зуба, в случае его сохранения его пациентом, для укрепления при помощи адгезивной системы и фотополимера на 
участке скола.  

Результаты исследования. Анализ проведенных исследований позволил разработать рекомендации к выбору 
лечения.  

Так, при наличии трещин с появлением гиперестезии показано покрытие зубов фторсодержащими составами в 
соответствии с инструкцией к применению конкретного препарата.. В случаях с неосложнённым переломом коронки 
оптимально сочетать реминерализующую терапию с реставрированием зуба композитом. При отсутствии жалоб и 
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нормальных показателях ЭОД осуществляется восстановление анатомической формы и эстетических параметров 
травмированного зуба в одно посещение.  

При отломе фрагмента коронки зуба с обнажением дентина лечение следует проводить с наложением лечебной 
прокладки и временной пломбы. При травме зуба с обнажением пульпы в одной точке, в ближайшие 12 часов 
необходимо использовать биологический метод лечения с этапом наложения кальцийсодержащей прокладки, 
желательно в два посещения. 

При переломе коронки с обнажением пульпы на значительной площади при наличии показаний рекомендуется 
метод витальной ампутации, а именно сохранение жизнеспособности корневой пульпы. Показания к применению 
метода расширяются при наличии незавершенного формирования корней у детей и подростков. 

 В случаях отсутствия признаков витальности пульпы в соответствии с показателями ЭОД, выполняется 
экстирпация, обработка каналов и пломбирование их материалами, которые показаны в зубах со сформированным 
корнем. Эстетическое реставрирование осуществляется композиционными материалами. 

При отломе коронки постоянного зуба в результате острой травмы выполняют витальную экстирпацию пульпы, 
а после обработки и пломбирования корня в случае сохранения фрагмента его используют для фиксации штифтового 
зуба (при отсутствии противопоказаний). 

Если отломок зуба утерян или деформирован, выполняют лечение в соответствии с принципами эстетического 
восстановления коронки. 

Выводы. При наличии завершенных трещин или перелома коронки зуба возникают затруднения в выборе 
средств и методов воздействия, поскольку благодаря разработке новых инструментов и материалов расширяются 
возможности консервативного лечения. Передовые тенденции малоинвазивных вмешательств позволяют предлагать 
показания к лечению зубов с сохранением жизнеспособной пульпы не только со сколами коронки, но и при переломе 
корней. 
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Цель исследования. Оценить эффективность нового метода профилактики вторичных воспалительных 
осложнений БОНЧ в экспериментальном исследовании. 

Материалы и методы. Объектом исследования явились крысы-самцы (n=30), массой 200−300 г, у которых 
проведено экспериментальное моделирование БОНЧ с помощью раствора золедроновой кислоты (0,3 мг на 1 кг 
массы тела) производства «Белмедпрепараты» (Республика Беларусь) и удаление клыка нижней челюсти [Матюшев 
Л.И. с соавт., 2024]. Затем было сформировано 2 группы исследования: группа сравнения (n=15), в которой после 
хирургической санации (некрэктомия) проводили орошение деструктивного очага 0,5% раствором хлоргексидина в 
течении 14 дней; группа основная (n=15), в которой после некрэктомии на фоне использования 0,5% раствора 
хлоргексидина животным вводили гелевый регенерирующий препарат гиалуроновой кислоты в концентрации 1,0% 
на 1,5 мл производства «ГИАЛ-БИО» (Республика Беларусь), внутритканевые инъекции животным выполняли по 
всей площади дефекта слизистой полости рта четырехкратно каждые 72 часа на расстоянии не более 5 мм между 
точками инъекции, объемом 0,3−0,5 мл/см длины раны. У животных двух групп ежедневно проводили визуальный 
осмотр послеоперационной раны, состояние которой оценивали по наличию признаков эпителизации (линия 
смыкания, побледнение тканей, уменьшение линейного размера), а также по снижению локальных воспалительных 
проявлений. Определение С-реактивного белка (СРБ) в сыворотке крови осуществляли на 1-е, 3-е, 6-е, 9-е, 14-е сутки 
лечения спектрофотометрическим методом с помощью коммерческих наборов (Кормэй Ди-Ана, Польша). На 14-е 
сутки экспериментальных животных выводили из опыта для проведения гистологического исследования. Фрагменты 
тканей помещали в маркированные флаконы с 10 % раствором формалина. Визуализацию окрашенных 
гематоксилин-эозиновым красителем срезов тканей проводили путем световой микроскопии с помощью микроскопа 
Motic Panthera Series (Гонконг). Статистическая обработка выполнена в программе Statistica v10.0 с использованием 
методов непараметрической статистики. 

Результаты исследования. У экспериментальных животных основной группы на 14-е сутки наблюдались 
остаточные воспалительные явления в зоне проведенной некрэктомии с закрытием наружного свища в 
подбородочной области, в то время как в группе сравнения наружный свищ, воспалительная экссудация, отек и 
гиперемия слизистой сохранялись. В основной группе в этом сроке наблюдения установлено снижение медианы 
содержания СРБ в 16 раз в сравнении с 1-ми сутками лечения (р= 0,000), что составило соответственно 1,2 [0,8;1,4] 
мг/л и 20,1 [16,8;23,2]. У контрольных животных аналогичный показатель снизился в 1,3 раза, что составило 
соответственно 16,8[14,1;19,3] и 21,1[17,3;24,5] мг/л (р= 0,041).  

При гистологическом исследовании тканей крыс основной группы наблюдались морфологические признаки 
активации регенераторного остеосинтеза (очаговая гиперплазия гигантских многоядерных клеток остеокластов, 
встречаются множественные остеобласты с признаками образования коллагена и формированием фиброзной 
грануляционной ткани). В группе сравнения сохранялась морфологическая картина фибриноидного некроза 
(костные балки с пустыми расширенными лакунами, встречаются остеоциты со сморщенными ядрами, в 
окружающей фиброзной ткани просветы артериол сужены, стенки утолщены однородного розового цвета, 
отсутствуют признаки остеосинтеза). 
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