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татах, введенных в переднем отделе альвеолярного отростка нижней челюсти. В подавляющем большинстве 
случаев применялось 2 дентальных имплантата. Матрица съемного протеза фиксировалась непосредственно 
в акриловом базисе или в контейнере на каркасе протеза.

При конструировании балочной конструкции применялось 3–4 дентальных имплантата, введенных в 
передний отдел альвеолярного отростка нижней челюсти. Балка, применяемая для фиксации протеза, пред-
ставляла собой цельнолитую конструкцию, фиксированную к эндостальным имплантатам винтами. На кар-
касе располагались патрицы замковых креплений, в ряде случаев применялась фрезеровка боковых поверх-
ностей балки параллелофрезом. Съемный протез включал в свою конструкцию цельнолитой каркас с контей-
нерами для матриц. 

Результаты и их обсуждение. Поломок зубных протезов и аттачменов, фиксированных на дентальных 
имплантатах, за время наблюдений не наблюдалось.  Значительное улучшение степени фиксации отмечали 
все пациенты, проходившие лечение. Степень фиксации оценивалась как хорошая у 9 пациентов, высокая — 
у 2, удовлетворительная — у 2 пациентов группы протезов со сферическими аттачменами, в группе балочных 
конструкций фиксацию протеза как хорошую оценивали 4 пациента, как высокую — 5. Это было связано с 
тем, что при использовании замков в виде шарика и муфты сохранялась определенная подвижность протеза в 
виде вращения по оси, соединяющей сферические аттачмены, на степень податливости слизистой оболочки. 

Применение сферических аттачменов становилось возможным при наличии 7 мм вертикальной высоты 
протеза, для применения балочной системы фиксации протеза требовалось не менее 10 мм. 

Доступный для имплантации объем костной ткани присутствовал у 90% пациентов, обращавшихся за 
ортопедическим лечением с фиксацией полного съемного протеза нижней челюсти сферическими аттачмена-
ми, и у 70% пациентов — для фиксации протеза балочной системой, опирающейся на 4 дентальных имплантата. 

Заключение. Замки в виде шарика и муфты на двух имплантатах особенно показаны для улучшения 
фиксации существующих полных съемных протезов у пожилых пациентов с ограниченными способностями 
к адаптации к новому протезу. В данной ситуации сферические аттачмены предпочтительнее, чем балочная 
система, т. к. одиночные замки занимают меньше места. Следует отметить, что большинство пациентов, обра-
щавшихся для протезирования съемными конструкциями с применением дентальной имплантации, были бо-
лее мотивированы на данный вид лечения по стоимости. На фоне очень хорошей степени ретенции протеза  
основным недостатком в применении балочной фиксации является потребность в большом объеме простран-
ства в полости рта, необходимом для балок, что часто является проблемой в клинике. Изготовление съемного 
протеза с балочной фиксацией, процедуры ухода за протезом, такие как перебазировка или замена дефектной 
матрицы, технически более сложны, чем для одиночных аттачменов. Вместе с тем данная конструкция име-
ет преимущества в долгосрочном применении как более надежная, менее склонная к перегрузке имплантатов 
и предотвращающая атрофию слизистой под базисом из-за давления протеза, что обеспечено благоприятным 
распределением нагрузок под балкой протеза.

CLINICAL ASSESSMENT OF METHODS OF DENTURE FIXATION ON DENTAL IMPLANTS
U.A. Charanda, A.F. Khomich

The article describes clinical experience in treating patients with implant-supported overdentures, fixed with 
two types of implant attachments. Mandible overdenture was fixed with Dolder’s bar in 9 patients and spheric-type 
single attachments in 13 patients. Analysis of investigation gives recommendations for dentist’s choice of denture 
construction in clinics. 

МИКРОСКОПИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ТКАНИ ЛЕГКИХ И СЕРДЦА КРЫС  
С ИНДУЦИРОВАННОЙ МОНОКРОТАЛИНОМ ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

И.А. Швед, И.Э. Адзерихо, Т.Э. Владимирская, Д.Л. Ермолинская, Н.Н. Веялкина 
Белорусская медицинская академия последипломного образования 

Легочная гипертензия (ЛГ) — это заболевание, которое характеризуется повышением среднего артери-
ального давления в малом круге кровообращения до 25 мм рт. ст. и больше (в норме этот показатель колеблет-
ся от 12 до 16 мм рт. ст.) и увеличением сосудистого сопротивления, что в дальнейшем приводит к гипертро-
фии правых отделов сердца и в конечном итоге — сердечной недостаточности и отеку легких. ЛГ — тяжелое, 
быстро прогрессирующее заболевание [1, 2]. Среди наиболее ранних изменений происходящих при развитии 
ЛГ выявляется повреждение эндотелиальных клеток (ЭК), вызываемое локальным повышением давления и 
повышение трансмурального давления [3]. В основе патологоанатомических изменений при ЛГ лежит комби-
нация структурной перестройки стенок сосудов в виде пролиферации и фиброза интимы, гипертрофии и по-
следующего фиброза мышечной оболочки, пролиферации внеклеточного матрикса в адвентиции и пристеноч-
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ного тромбоза [4]. Существует модель дисфункции эндотелия, вызываемая инъекцией алкалоида монокрота-
лина (МКТ). Это вещество избирательно действует на эндотелий легочных сосудов, нарушая его функциони-
рование, что приводит к развитию легочной гипертензии [5]. Таким образом, монокроталиновая модель ле-
гочной гипертензии (МКТ-ЛГ) ярко демонстрирует взаимосвязь дисфункции эндотелия с нарушением регу-
ляции сосудистого тонуса. Несмотря на широкое распространение МКТ-ЛГ, в литературе недостаточно сведе-
ний, сопоставляющих патогистологические изменения в легких и миокарде животных в экспериментальной 
модели ЛГ с некоторыми типами ЛГ у людей.

Цель работы — на модели легочной гипертензии изучить патоморфологические изменения в легких и 
сердце экспериментальных животных.

Материал и методы. Экспериментальные исследования на лабораторных животных проводились с 
учетом требований и рекомендаций нормативных, научно–методических и справочных материалов [28, 29]. 
Эксперименты были поставлены на 28 нелинейных белых крысах линии стадного разведения с массой тела 
300–350 г, содержащихся в условиях стационарного вивария БелМАПО на полноценном стандартном пище-
вом рационе согласно установленным нормам.

Для индукции ЛГ крысам вводили однократно подкожно монокроталин в дозе 60 мг на кг массы тела. 
По истечении срока эксперимента животных (опытных и контрольных) выводили из опыта путем мгновенной 
декапитации с соблюдением принципов биоэтики (в соответствии со стандартами GLP) на фоне наркоза. 
К концу срока наблюдения выжило 10 животных из 14 в опытной группе (71%). Для гистологического 
исследования забирались легкое и сердце, из образцов тканей готовились парафиновые срезы, которые 
окрашивались гематоксилином и эозином и по Массону. Дальнейшее изучение микропрепаратов и 
изготовление микрофотографий проводили с помощью микроскопов Leica DMLS и Axio Imager (Германия). 
Каждый исследуемый случай подвергался обзорной микроскопии. Морфометрический анализ и 
статистическую обработку результатов проводили при помощи программно-аппаратного комплекса «Leica-
Qwin». Морфометрическое исследование заключалось в измерении толщины стенки легочных артерий на 
увеличении 400, и проводилось в каждом срезе ткани легкого. Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием пакета прикладных программ Statistica версия 6.0. 

Результаты и их обсуждение. Морфологическая картина изменений в легких при индуцированной мо-
нокроталином ЛГ обусловлена прежде всего констрикцией средних и мелких артериол вследствие выражен-
ного утолщения и гомогенизация стенки, элиминации клеточного компонента (сегментарная или субтоталь-
ная и, изредка, тотальная), резкое сужение просвета до щелевидного или точечного, изредка полное закрытие 
просвета (рисунок 1). 

Рисунок 1 — Утолщение и очаговая гомогенизация стенки артериол легкого крысы.  
Окраска гематоксилином и эозином, ×100

Вокруг стенок артериол визуализировался периадвентициальный лимфоидноклеточный ободок, узкий 
или сегментарно расширенный, иногда объемный (рисунок 2). 
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Рисунок 2 — Лимфоидные инфильтраты вокруг артериол легкого крысы. 
Окраска гематоксилином и эозином, ×100

Отмечалось набухание эндотелиоцитов. Бронхиальные артериолы — сходные изменения, однако слабо 
выраженные, и периадвентициальный отек. Пролиферация гладкомышечных клеток и эндотелиоцитов в арте-
риях и артериолах не прослеживалась. Легочные артерии в большинстве экспериментов не изменены. Выра-
женных  структурных  изменений  со  стороны  микроциркуляторного  русла  не  наблюдалось. Изменения ле-
гочной паренхимы включли во всех наблюдениях  очаги фиброплазии с интенсификацией ангиогенеза и раз-
растаниями лимфоидной ткани, часто лимфоидная ткань в просвете альвеол с обтурацией, участки или диф-
фузно разбросанные эмфизематозно трансформированные альвеолы. Отмечалась деформация — сдавление 
бронхов всех калибров, гиперсекреция и дистрофия эпителия слизистой оболочки (в просветах таких брон-
хов — слизь и распадающиеся клетки); в других участках — трансформация эпителия слизистой оболочки в 
многорядный. В крупных и средних бронхах — перибронхиальные опухолевидные разрастания лимфоидной 
ткани с пенетрацией всех оболочек стенки и врастанием в просвет. В отдельных мелких бронхах — пробка из 
уплотненной слизи с примесью фрагментов клеток.

В сердце наблюдались признаки гипертрофии и дилатации правого желудочка; гипертрофия 
кардиомиоцитов, отек межмышечных соединительнотканных прослоек, сегментарные и субсегментарные 
контрактуры миоцитов, очаги волнистой трансформации миоцитов (рисунок 3). 

Рисунок 3 — Гипертрофия и волнистая трансформация кардиомиоцитов крысы.  
Окраска гематоксилином и эозином, ×100

Ядра кардиомиоцитов преимущественно набухшие бледные, с разрежением хроматина, очагово отме-
чается конденсация хроматина в ядре по апоптотическому типу. Коронарные артерии — периадвентициаль-
ный отек, сегментарная элиминация клеток и гомогенизация стенки (рисунок 4).
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Рисунок 4 — Периадвентициальный отек, коронарной артерии крысы. 
 Расширение и полнокровие субэпикардиальных вен. Окраска гематоксилином и эозином, ×100

В межжелудочковой перегородке наблюдались гипертрофия миоцитов, истончение межмышечных 
соединительнотканых-прослоек, полнокровие капилляров, изредка — пролиферация фибробластов 
адвентиции. В левом желудочке — отек межмышечных соединительнотканых прослоек, очаги волнистой 
транcформации КМЦ, очаги миокардиоцитолизиса.

Морфометрический анализ толщины артериальной стенки выявил значительную разницу (р<0,05) меж-
ду группой сравнения и опытной группами. В контроле толщина стенки составила 11,36 (9,74;15,02) мкм, в 
опытной — 14,61 (11,68; 17,13) мкм соответственно.

В результате проведенной работы будут изучены новые аспекты формирования легочной гипертензии, 
что пополняет знания о физиологии данного заболевания. Результаты работы могут быть использованы для 
дальнейшего изучения процессов патогенеза легочной гипертензии и поисков новых методов лечения. 

Таким образом, введение монокроталина крысам в течение 2 мес. вызывает стойкую легочную гипер-
тензию с ремоделированием мелких и средних легочных артериол, гипертрофией и ремоделированием право-
го желудочка сердца. В то же время капилляры и легочные артерии крыс практически без изменений или с ми-
нимальной пролиферацией гладкомышечных клеток и эндотелиоцитов. Отсутствие признаков клеточной про-
лиферации в стенке артериол легкого, гомогенизация их стенки, элиминация клеток, развившаяся правожелу-
дочковая недостаточность свидетельствует о необратимой стадии легочной гипертензии. Для исследования 
более ранних стадий легочной гипертензии целесообразно введение монокроталина менее 2 мес. и изучение 
динамики отмеченных изменений легких и сердца.

MICROSCOPIC CHANGES IN THE LUNG AND HEART TISSUE OF RATS WITH PULMONARY 
HYPERTENSION INDUCED BY MONOCROTALINE

I.A. Shved, I.E. Adzerikho, T.E. Vladimirskaya, D.L. Yermalinskaya, N.N. Veyalkina

We used the monocrotaline (MCT) model of pulmonary hypertension which clearly shows the relationship 
of endothelial dysfunction with impaired regulation of vascular tone. The aim of our work was to examine the 
model of pulmonary hypertension pathological changes in the lungs and heart of experimental animals. Histological 
examination on the model revealed persistent pulmonary hypertension remodeling of small and medium-sized 
pulmonary arterioles, hypertrophy and remodeling of the right ventricle. No signs of cell proliferation in the wall 
of arterioles lung homogenization their walls, elimination of cells that developed right ventricular failure indicates 
an irreversible stage of pulmonary hypertension. Thus, for the study of earlier stages of pulmonary hypertension 
expedient introduction monocrotaline least 2 months.
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ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА РИСКА ЗДОРОВЬЮ НАСЕЛЕНИЯ ЗАГРЯЗНЯЮЩИХ 
ХИМИЧЕСКИХ ВЕЩЕСТВ В АТМОСФЕРНОМ ВОЗДУХЕ

Л.М. Шевчук, С.М.Соколов
Научно-практический центр гигиены

Для оценки воздействия факторов окружающей среды на здоровье населения широко используется ме-
тод оценки риска, однако оценка риска здоровью населения, с учетом комбинированного действия многоком-
понентного загрязнения атмосферы не проводилась. Исследования по разработке гигиенических критериев 
адекватно оценивающих степень загрязнения атмосферы весьма актуальны так как позволяют снизить или 
исключить риск возникновения заболеваний у населения вследствие воздействия выбросов комплекса загряз-
няющих химических веществ (ЗХВ) в атмосферу, рационально использовать земельные ресурсы, оптимизи-
ровать направление инвестиций в градостроительные проекты и материальные затраты для охраны здоровья 
населения.

Цель работы — гигиеническая оценка степени загрязнения атмосферного воздуха комплексом ЗХВ с 
учетом характера комбинированного действия и провести оценку риска для здоровья населения приоритет-
ных загрязнителей.

Материал и методы. Гигиеническая оценка степени опасности загрязнения атмосферного воздуха при 
одновременном присутствии комплекса ЗХВ проводилась в соответствии со значением максимальных концен-
траций ЗХВ с учетом фона в приземном слое атмосферы [1].

В процедуру оценки риска включены 24 приоритетных вещества, выбранных на основании анализа 
данных о количестве каждого вещества, поступающего в атмосферный воздух, значений их гигиенических 
нормативов, результатов расчетов рассеивания и значений максимальных концентраций в долях ПДКм.р. с 
учетом фона в селитебной территории [2]. Общая численность населения, проживающего в зоне потенциаль-
ного воздействия ЗХВ, составила 56000 человек. В качестве эффекта оценивался не только риск появления 
заболеваний, но и вероятность появления рефлекторных реакций. 

Результаты и их обсуждениe. Как показали исследования, степень загрязнения атмосферного воздуха 
по значениям максимальных приземных концентраций ЗХВ имеет существенные различия по значению ком-
плексного показателя загрязнения атмосферного воздуха «Р» и колеблется от 0,52 (I — допустимая степень) 
до 46,8 (V — опасная степень). Результаты представлены в таблице 1.

Таблица 1

Оценка степени загрязнения атмосферного воздуха по величине показателя «Р»

Территории 
населенного пункта

Количество 
загрязняющих 

химических веществ 
Допустимое значение 

показателя «Р»
Фактическое 

значение 
показателя «Р»

Фактическая степень 
загрязнения воздуха

Граница СЗЗ 9 до 1,9 2,24 Слабая (II)
Жилая зона 17 до 3,1 3,51 Слабая (II)
Жилая зона 25 до 4,4 6,52 Умеренная (III)
Жилая зона 33 до 4,4 12,52 Сильная (IV)
Граница СЗЗ 33 до 4,4 14,86 Сильная (IV)
Граница СЗЗ 18 до 3,1 12,85 Сильная (IV)
Граница СЗЗ 20 до 4,4 14,88 Сильная (IV)
Граница СЗЗ 26 до 4,4 30,41 Опасная (V)
Жилая зона 27 до 4,4 38,38 Опасная (V)
Граница СЗЗ 21 до 4,4 46,28 Опасная (V)

Уровни риска воздействия приоритетных ЗХВ на границе санитарно-защитной зоны (СЗЗ) предприя-
тий различного профиля и на территории прилегающей застройки представлены в таблице 2.

Величины риска на уровне «неудовлетворительный» и «опасный» свидетельствуют о возможных си-
стематических жалобах населения на дискомфортное состояние (неприятные запахи, рефлекторные реакции 
и т. д.) при тенденции к росту общей заболеваемости. Величина риска на уровне «чрезвычайно опасный» сви-
детельствует о возникновении достоверного роста неспецифической патологии при появлении значительно-
го числа случаев специфической патологии, а также о появлении тенденции к увеличению смертности населе-
ния. Оценка риска при комбинированном действии химических соединений проведена на основе расчета ин-
декса опасности (ИО). Риск возникновения вредных эффектов рассматривается как малый при ИО равном, или 
меньше 1,0. Фактические значения ИО для населения, проживающего у границ СЗЗ, представлены в таблице 3.


