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зависимости коэффициента отражения от длины волны по интенсивности отражения (более 5 %) 
выше, чем у других материалов. В спектрах пропускания наиболее приближены к спектру зуба 
характеристики материалов Мигрофил (РБ) и Gradia Direct (GC). Спектр флуоресценции Gradia 
Direct (GC) выделяется двухполосностью и интенсивностью (было видно на фотоснимках при УФО). 
Спектры натуральных зубов не обладают выраженными полосами, что характерно для материалов 
Мигрофил (РБ) и Nano-Hybrid (Prime Dent).

Выводы. Спектры диффузного отражения тестируемых реставрационных материалов 
указывают на их оптическое сходство в видимой области. Наилучшим спектром отражения обладает 
материал Мигрофил (РБ). Спектры флуоресценции, как натуральных зубов, так и композитных 
материалов позволяют наилучшим образом подобрать пломбировочный материал для реставрации.

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ВРЕМЕННОГО ШИНИРОВАНИЯ ЗУБОВ У ПАЦИЕНТОВ 
С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕРИОДОНТА
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Сохранение целостности зубных рядов у пациентов с заболеваниями периодонта представляет 
собой актуальную проблему. Прогрессирующая подвижность зубов является одним из основных 
симптомов, с которым пациент обращается в поликлинику. Современная терапевтическая 
стоматология располагает материалами, предназначенными для стабилизации положения подвижных 
зубов в зубном ряду.

Цель исследования: изучение состояния шинирующих конструкций в отдаленные сроки.
Проведена оценка состояния 12-ти конструкций, из них 6 локализовались в области 

фронтальных, 6 в области жевательных зубов. Количество зубов, включенных в шину, составляло 
во фронтальном отделе 6, в боковых участках — от 3 до 4-х. Шинирование проводили строго по 
медицинским показаниям. Шину фиксировали к твердым тканям интракоронковым методом, в 
качестве арматуры использовали полиэтиленовую ленту Ribbond шириной 2 мм. Восстановление 
анатомической формы шинированного участка зубного ряда осуществляли с применением композита 
Charisma с адгезивной системой Gluma Comfort Bond. Сроки наблюдения составили 5 лет. Оценку 
состояния шинирующей конструкции проводили в соответствии с критериями USPHS.

Через 5 лет в удовлетворительном состоянии, не требовавшем повторного вмешательства, 
находилось 10 конструкций. Не наблюдалось отслоения шины, сколов пломбировочного материала, 
рецидивов кариеса. Отмечалось высокое качество краевого прилегания, характеризовавшееся 
отсутствием изменения цвета и шероховатостей по краю реставрации. В 2-х случаях зарегистрировано 
нарушение краевого прилегания конструкции в виде полного отслоения на отдельном участке, 
которое могло быть обусловлено дальнейшим прогрессированием патологического процесса в 
тканях периодонта. Выявленные дефекты были устранены путем наложения дополнительного 
участка арматуры и покрытия его композиционным материалом.

Таким образом, временное шинирование с применением современных армирующих материалов 
в большинстве случаев обеспечивает долговременную стабилизацию положения подвижных зубов.

ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ В СИСТЕМЕ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ДЕФЕКТАМИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

Шаранда В.А., канд. мед. наук, доцент
Белорусский государственный медицинский университет

Проблема комплексной реабилитации пациентов после костнопластического вмешательства 
при резекции фрагмента челюстной кости, возникающих как последствия огнестрельных 
ранений, оперативных вмешательств по поводу опухолей и опухолеподобных образований, травм, 
остеомиелитов, болезней височно-нижнечелюстного сустава, становится все более актуальной 
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проблемой современной медицинской науки и практики.
Целью комплексной реабилитации в настоящее время является не только ликвидация очага 

хирургической патологии, но и полноценное восстановление функций утраченных при резекции 
тканей и органов, в частности, зубов. 

Принцип комплексного лечения и реабилитации пациентов с костными дефектами нижней 
челюсти, реализуемого совместным трудом челюстно-лицевых хирургов, ортопедов-стоматологов, 
анестезиологов, терапевтов, психоневрологов и других специалистов, позволяет получить хорошие 
функционально-эстетические результаты в лечении больных с данной патологией.

Комплекс лечебных мероприятий по медицинской реабилитации пациентов с костными 
дефектами нижней челюсти в обязательном порядке включает операцию костной пластики. 
Однако даже по завершению приживления костного трансплантата пациент не может считаться 
полноценно реабилитированным без проведенного зубного и челюстно-лицевого протезирования. 
Перспективным является применение в челюстно-лицевом протезировании дентальных имплантатов 
как по методике непосредственной имплантации, т.е. в трансплантат, так и по отсроченной методике, 
в костный регенерат.

Заключение. Таким образом, лишь сочетанный труд челюстно-лицевых хирургов и ортопедов-
стоматологов может создать базисные условия для последующей социальной реабилитации 
пациентов со сложной патологией челюстей. Необходимым кажется дальнейшая разработка системы 
нормативно-правового, финансового и организационного обеспечения лечебного процесса. 

МЕХАНИЗМ РАЗВИТИЯ ЭНДОПЕРИОДОНТАЛЬНЫХ ПОРАЖЕНИЙ
Шаранда О.В., Володько А.А.
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Передача инфекции между пульпой и тканями периодонта подтверждена многими 
исследованиями, которые выявили существенное сходство в составе микрофлоры инфицированных 
корневых каналов и содержимого периодонтальных карманов. 

Цель исследования: изучить пути контаминации тканей периодонта.
Материалы и методы. Проведен анализ 57 литературных источников зарубежной и 

отечественной литературы.
Результаты. Когда пульпа воспалена или некротизирована, токсичные продукты 

жизнедеятельности микроорганизмов проникают в периодонт вызывая и поддерживая там 
воспалительный ответ. Естественными путями распространения инфекции являются дентинные 
трубочки, боковые канальцы и апикальное отверстие.

Распространение инфекции по дентинным трубочкам возможно в областях корня лишенных 
цемента. Обнажение дентинных трубочек может происходить из-за развития кариозных поражений, 
при проведении профессиональной гигиены, хирургических мероприятий.

Боковые канальцы присутствуют по всей длине корня, но особую роль играют канальцы, 
расположенные в коронковой трети корня. Бендер с соавторами установили, что эндопериодонтальные 
поражения наиболее часто встречаются в молярах, чем в передних зубах, т.к. у моляров больше 
дополнительных канальцев. 

Апикальное отверстие наиболее прямой путь сообщения между периодонтом и пульпой. 
Бактериальные токсины и медиаторы воспаления при поражении пульпы быстро проникают через 
верхушечное отверстие в периодонт.

Помимо вышеуказанных путей существуют также искусственные пути распространения 
инфекции. К ним относят ятрогенные перфорации корневых каналов и вертикальные переломы 
корня.

Заключение. Исследования показали, что эндодонтическая инфекция способствует погружному 
росту эпителия вдоль поверхности корня, может приводить к деструкции периодонтальных волокон, 
резорбции прилежащей альвеолярной кости и возникновению наружной резорбции корня.


