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нг/мл) в группе пациентов с постинфарктным кардиосклерозом, страдающих абдоминальным ожи-
рением, была достоверно выше чем в группе сравнения и составила 75,0% (n = 15) и 45% (n = 9) со-
ответственно (χ2 = 5,16, р<0,05). В основной группе пациентов полученные значения адипонектине-
мии были статистически значимо меньше аналогичных значений в группе пациентов без избыточ-
ного веса (6,125 (5,050; 10,050)) нг/мл против 10,550 (7,100; 16,750) нг/мл, р<0,05).

Выводы:
1. У пациентов с постинфарктным кардиосклерозом на фоне абдоминального ожирения 

по данным КТ-ангиографии выявлена большая масштабность атеросклеротического процесса  
в коронарном бассейне, сопровождающаяся высокой частотой выявления гемодинамически значи-
мого стенозирующего многососудистого поражения;

2. У пациентов, перенесших Q-инфаркт миокарда на фоне висцерального ожирения установ-
лена более выраженная дилатация левого желудочка, сочетающаяся с более низкими показателями 
систолической функции левого желудочка, что на фоне нарушения секреторной активности жиро-
вой ткани (повышения уровня лептина и более низкого показателя адипонектина), можно рассма-
тривать как дополнительный фактор риска неблагоприятного прогноза;

3. В группе пациентов с висцеральным ожирением постинфарктный кардиосклероз протекает на 
фоне секреторной дисфункции эндотелия в пользу прогностически неблагоприятного повышения уров-
ня вазоконстрикторов (эндотелина-1) и снижения вазодилатирующего влияния азота оксида, ассоцииро-
ванных с процессами постинфарктного дезадаптивного ремоделирования миокарда левого желудочка;

4. Абдоминальное ожирение по данным велоэргометрической пробы в раннем и позднем постин-
фарктном периоде сопровождается выраженным снижением толерантности к физической нагрузке, что 
может сопровождаться более низким реабилитационным потенциалом данной группы пациентов.
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current of the postinfarction period, some laboratory and structurally functional indicators of the condition 
of cardiovascular system in patients with postinfarction cardiosclerosis.

Литература.
1. Митьковская, Н. П. Сердце и метаболический риск / Н.П. Митьковская, Е.А. Григоренко, Л. И. Данилова. - 

Минск: Белорусская наука, 2008. - 227с.
2. Оценка ремоделирования левого желудочка: Учебное пособие для врачей/ Л. А. Бокерия [и др.] // Научный центр 

сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева РАМН, Московский Государственный медико-стоматологический уни-
верситет. – Москва, 2009.-36с.: ил.

3. Obesity and adiponectin in acute myocardial infarction / Piestrzeniewicz К. [et al.] // Cardiology Journal, 2007; Vol. 
14. - No. 1.-Р. 29–36.

ЭЛЕКТРОМИОГРАФИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ВИСОЧНЫХ И ЖЕВАТЕЛЬНЫХ 
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Жевание является высоко координированной нервно-мышечной функцией нашего организма, 
включающей быстрые эффективные движения нижней челюсти и непрерывное   модулирование же-
вательной нагрузки. Оно характеризуется ритмичным и разнообразным характером движений че-
люсти, языка и лицевых тканей, который зависит от вида и характера принимаемой пищи. В основе 
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базовых ритмичных жевательных движений лежат команды, которые генерируются в центральной 
нервной системе, однако команды, включающие адаптивный контроль, регулируются афферентной 
информацией, связанной с оральными и лицевыми кинестетическими импульсами [2,3].

Материалы и методы исследования. Цель исследования: дальнейшее изучение  деятельности 
жевательной мускулатуры (методом ЭМГ) у пациентов с полными съемными протезами. Пациенты, ко-
торым была оказана стоматологическая ортопедическая помощь при повторном протезировании, были 
разделены на две равные (30 человек) группы. Первая (контрольная) — пациенты лечение, которым 
было проведено с использованием традиционной методики   изготовления  полных съемных протезов. 
Вторая (опытная) — пациенты, которым была предложена и проведена методика дублирования полных 
съемных протезов [1]. Анализ проводился у пациентов  обеих групп в одинаковые сроки до протезиро-
вания и после него, а именно со старым протезом, которым пациент пользовался не менее 3 лет, с новым 
протезом в день наложения,  через 1 мес., 6 мес.,1 год, 2 и 3 года после протезирования. При обследова-
нии пациенты сидели на стуле в удобной позе. Электроды ЭМГ накладывались на жевательные и перед-
ние височные мышцы с обеих сторон, как будет описано ниже. Пациентов просили зафиксироваться на 
объекте на стене на расстоянии 90 см. чтобы избегнуть латеральных движений головы рис. 1.

Измерения проводились в тихих и комфортных для пациента условиях. Каждая запись начина-
лась со смыкания челюстей в положении максимального контакта искусственных зубов. Пациентов 
просили найти это исходное положение путем легкого постукивания  протезами и затем плотно сжать 
челюсти.  Запись суммарной электромиограммы осуществляли с помощью компьютерной нейрофизи-
ологической диагностической системы «Нейро-МВП-4» фирмы «НейроСофт» (Россия) (рис. 2). 

Рис. 1. Запись ЭМГ

Рис. 2. Регистрация ЭМГ

 Оценивали наличие спонтанной биоэлектрической активности  при максимальном произ-
вольном напряжении, а также при жевании 0,8г ореха миндаля. Определяли для каждой записи мак-
симальную амплитуду (размах) в мВ и  суммарную амплитуду за 1 с в мВ/с. 

Результаты и обсуждение. Максимальная амплитуда по данным электромиографических ис-
следований при жевании ореха до лечения у первой и  второй групп были примерно одинаковы соот-
ветственно 520,05±104,02мкВ и 513,80±8747мкВ. Значит, обе группы находились до лечения в   оди-
наковых условиях (рис. 3).
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Рис. 3. Максимальная амплитуда при жевании ореха

 После проведенного повторного протезирования двух групп пациентов при наложении полных 
съемных протезов электромиографические показатели значительно разнятся. В группе, где мы использо-
вал стандартную методику изготовления, максимальная амплитуда снизилась до 471,50±90,95мкВ. Это 
говорит нам, что жевательные мышцы не готовы к восприятию новых границ протезов и высоты ниж-
него отела лица после повторного протезирования. Тем пациентам, которым была предложена методи-
ка дублирования протезов, в день наложения протезов значения максимальной амплитуды незначитель-
но отличались друг от друга (513,80±8747мкВ и 518,20±87,49мкВ). Значит, жевательные мышцы бы-
стрее адаптировались к вновь изготовленным протезам, пациенты не видели значительной разницы в 
конструкции «новых» и «старых» протезов. Данные исследований через месяц и 6 месяцев показывают, 
что показатели максимальной амплитуды увеличиваются в двух группах протезировавшихся повторно. 
Для первой это 497,45±94,76мкВ и 521,70±105,23мкВ), у второй (528,30±88,31мкВ и 540,40±88,45мкВ). 
Увеличение электромиографических показателей указывает на скорейшую адаптацию к  полным съем-
ным протезам. Пик максимальной амплитуды жевательных мышц при жевании ореха наблюдали че-
рез год после повторного протезирования пациентов в двух группах соответственно (553,25±114,95мкВ 
и 552,30±88,85мкВ). Эти данные говорят нам о полной адаптации к полным съемным пластиночным 
протезам при повторном протезировании пациентов с полной потерей зубов. Дальнейшее исследование 
ЭМГ в поздние сроки (2-3года) показывает на уменьшение показателей максимальной амплитуды и при-
ближение их к первоначальным цифрам (521,15±107,33мкВ и 523,80±88,98мкВ). 

Анализируя данные исследований работы (суммарная амплитуда за 1 с) жевательных мышц 
при максимальном сжатии исскустввенных зубных рядов у первой группы состовляла 26,26±4,14мв/с  
до лечения, во второй 25,96±3,71мв/с (рис. 4).

Рис. 4. Суммарная амплитуда при сжатии зубных рядов

 В день наложения повторно изготовленных протезов сумарная амплитуда за 1 с значительно отли-
чается друг от друга в первой и второй группах сответственно снижению показателей до 24,81±4,02мв/с 
и рост до 26,19±3,78мв/с. Работа, выполняемая жевательными мышцами пациентов, протезирование ко-
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торых, проходило по стандартной методике становится меньше, следовательно и адаптация к вновь изго-
товленным протезам будет затруднена. В течении года пользования полными съемными протезами рабо-
та жевательных мышц неуклонно растет в двух группах и достигает своего максимума (27,99±4,51мв/с и 
29,25±3,95мв/с). Далее в течении 2 лет наблюдали снижение сумарной аплитуды за 1 с.

При анализе ЭМГ височных мышц мы наблюдали, что в день наложения полных съемных 
пластиночных протезов после повторного протезирования максимальная амплитуда в первой (кон-
трольной) группе резко снижалась с 709,25±49,53мкВ до лечения к 662,95±47,86мкВ. Данные вто-
рой (опытной) группы показывают, что снижения максимальной амплитуды не наблюдалось в день 
наложения протезов, а отмечался незначительный её рост с 700,9±131,34мкВ до 703,6±131,05мкВ. 
Мы видим,что височные мышцы резко реагируют на вновь изготовленные протезы по традиционнй 
методике где не учитываются индивидульные особенности конструкции прежних («старых») проте-
зов. Время адаптации к таким протезам мы отмечаем лишь к полугоду пользования ими, когда мак-
симальная амплитуда приближается к первоначальным показтелям 701,15±49,12мкВ (рис. 5).

Рис. 5. Максимальная амплитуда височных мышц при жевании ореха

В более поздние сроки наблюдения 2–3 года максимальная амплитуда снижалась в обеих груп-
пах. Полученные данные поднимают вопрос о сроках пользования полными съемными протезами 
и необходимостью рационального повторного протезирования пациентов с полной потерей зубов. 

Изучая электромиографические показатели височных мышц, при максимальном сжатии ис-
кусственных зубных рядов у наших пациентов была определена суммарная амплитуда 1 с (рис. 6).

Рис. 6. Суммарная амплитуда височных мышц при сжатии зубных рядов

Отмечаем, что в первый день наложения протезов в первой группе суммарная амплитуда значитель-
но снижается до  37,3±5,10мВ/с. До повторного протезирования этот показатель составлял 39,37±5,27мВ/с. 

У пациентов, которым была предложена методика дублирования полных съемных зубных 
протезов, в день наложения не наблюдалось снижения этого показателя. Височные мышцы «не за-
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мечали» разности в конструкции продублированных протезов и адаптация к ним наступала в пер-
вый день наложения. Максимальные значения суммарной амплитуды за 1 с отмечались через год по-
сле пользования полными съемными протезами в двух группах. В течение 2-3 лет наблюдений этот 
показатель имел тенденцию к снижению, как в контрольной, так и в опытной группах.

Выводы. Максимальная амплитуда жевательных и височных мышц при жевании ореха па-
циентов, которым была предложена методика дублирования полных съемных протезов в день на-
ложения не снижалась, как в контрольной группе, а неуклонно росла (жевательные мышцы с 
513,80±8747мкВ до 518,20±87,49мкВ, височные мышцы с 700,9±131,34мкВ до 703,6±131,05мкВ), 
что указывает на скорейшую адаптацию к вновь изготовленым протезам уже в первый день пользо-
вания. Суммарная амплитуда за 1 секунду жевательных и височных мышц при максимальном сжа-
тии искуственных зубных рядов в первой (контрольной) группе в день наложения протезов при по-
вторном протезировании уменьшалась (жевательные мышцы  с 26, 26±4,14мв/с  до 24, 81±4,02мв/с, 
височные с 39,37±5,27мВ/с до  37,3±5,10мВ/с), что показывает на уменьшение работы мышц после 
протезирования и увеличении сроков адаптации до полугода. Снижение ЭМГ показателей после 
года пользования протезами и приближение их к первоначальным цифрам в течение 2-3лет в обеих 
группах указывают нам на сроки повторного протезирования, которое должно проводиться спустя 3 
года пользования полными съемными пластиночными протезами.

Необходимо более широкое применение методики дублирования полных съемных протезов 
при повторном протезировании с целью повышения качества и эффективности ортопедической по-
мощи пациентам с полной потерей зубов.

ELECTROMYOGRAPHY ACTIVITY  RESEARCH OF MASTICATORY AND TEMPORALIS 
MUSCLES DURING REPEATED TREATMENT OF COMPLETELY EDENTULOUS PATIENTS

V.V. Piskur

Electromyography (EMG) activity of masticatory and temporalis muscles was investigated  in 
relation to traditional and duplication full denture fabrication techniques. 
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АНАТОМИИ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ
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Белорусский государственный медицинский университет

Актуальность. Одним из основных направлений терапевтической стоматологии является эн-
додонтия, так как около трети кариозных поражений зубов влекут за собой развитие воспалитель-
ных процессов корневой и коронковой пульпы. В тоже время, проведение лечения осложняется вви-
ду отсутствия возможности визуально оценить сложность строения корневого канала зуба [2] .  

Для качественного проведения эндодонтических манипуляций на подготовительном этапе очень 
важно провести правильную диагностику: узнать количество корневых каналов, ширину и их изогну-
тость, точно определить топографию апикального отверстия и физиологического сужения, рабочую 
длину [1]. Особую важность имеет определение количества и топографии апикальных отверстий, так 
как  канал в области верхушки корня  может разветвляться. На протяжении многих лет врачи  исполь-
зовали аналоговый рентгеновский снимок для того, чтобы определить индивидуальность и сложность 


