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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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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 
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анатомии корня.  Однако традиционная (химическая и цифровая) рентгенография отображает объем-
ные анатомические структуры на плоскости, при этом неизбежно допускаются искажения. Вследствие 
такого ограничения расшифровка изображений требует серьезной подготовки. В некоторых случаях 
даже опытному врачу приходится строить догадки, например, относительно длины корневого канала, 
расположения апикального отверстия и физиологического сужения [3].

Цель работы. Изучить анатомию коревых каналов при помощи конусно-лучевой компьютер-
ной томографии.

Задачи:
1. Разработать алгоритм анализа  анатомии корневых каналов в программе iCATwision на при-

мере нижних центральных резцов;
2. Определить среднюю длину, уровень апикального сужения, топографию апикального от-

верстия  корневых каналов фронтальной  группы зубов; 
Материалы и методы. В данной работе использовались снимки 50 пациентов в возрасте от 

30 до 55 лет. Среди них 22 мужчины и 28 женщин. Все снимки получены с помощью аппарата 
КЛКТ GENGEX на базе РКСП.  Анализу подверглись 100 интактных центральных резцов нижней 
челюсти, 50 центральных резцов справа (3.1) и 50 слева (4.1). Конусно-лучевая компьютерная то-
мография (КЛКТ) используется в стоматологии с 1981 года. Методика конусно-лучевой компьютер-
ной томографии основанная на использовании рентгеновского излучения для получения изображе-
ний поперечных сечений. В отличие от медицинской КТ, которая записывает изображения как слои, 
данные КЛКТ фиксируются в виде элементов объемного изображения, называемых воксели. Изо-
тропичность вокселей дает возможность точно измерить все параметры объекта. Это обеспечивает 
получение геометрически неискаженного изображения челюстно-лицевых скелетных структур с 
возможностью обзора под разными углами [4].

Качество, получаемого изображения, обусловлено использованием одного плоскостного сен-
сора, взамен тысячам точечных детекторов, имеющихся на спиральных аппаратах рентгенографии, 
и придание лучу формы конуса. Во время съемки излучатель работает непрерывно и сенсор не-
сколько раз в секунду собирает информацию. Собранная информация далее обрабатывается на ком-
пьютере, создавая трехмерную модель сканированной области и «нарезается» слоями в виде сре-
зов заданной толщины. Минимальный размер среза составляет 0,125мм, что и обеспечивает высо-
кое разрешение изображения. Впоследствии  срезы сохраняются в виде файла в формате DIСOM[3].  
Помимо высокого качества и разрешения изображений, конусно-лучевая компьютерная томогра-
фия характеризуется значительно меньшими дозами облучения, если сравнивать с медицинской КТ. 
Доза облучения при КЛКТ приблизительно в 3–10 раз выше, чем при изготовлении цифровой пано-
рамной рентгенограммы, и в большей степени сопоставима с показателями облучения традицион-
ной диагностической визуализации с помощью панорамных и периапикальных рентгенограмм[5]. В 
процессе исследования черепа на спиральном томографе пациент получает дозу не менее 400 мкЗв, 
тогда как на конусно-лучевом не более 50мкЗв. Это преимущество считается главным, т.к. пациент 
не должен получать лучевую нагрузку, превышающую 1 Зиверт в год. Непосредственно для анали-
за снимков интерфейс программы предлагает 4 основных диалоговых окна: панорамный, сагитталь-
ный, аксиальный  и коронарный вид. Для работы достаточно использовать панорамный и коронар-
ный вид. Именно здесь наиболее точно можно провести всевозможные измерения и увидеть всю 
сложность анатомии корневых каналов. Аппараты для КЛКТ обладают различными зонами визуа-
лизации для использования в различных клинических ситуациях. В эндодонтии достаточно аппара-
та с ограниченной зоной визуализации. Преимуществами данной методики являются многопроек-
ционное исследование зоны интереса, достоверное отображение анатомических деталей и их взаим-
ного расположения, отсутствие проекционных искажений, раздельное отображение анатомических 
деталей, возможность проведения измерений. Показатели диагностической эффективности – чув-
ствительность, специфичность и точность составляют для КЛКТ – 98,1%, 98,9%, 99,2% соответ-
ственно. Статистическая обработка материала выполнялась с использованием стандартного пакета 
пpогpамм прикладного статистического анализа Statistica 6.0. Результаты исследования считали ста-
тистически достоверными при уровне значимости 95%.

Результаты и обсуждение. С помощью программы iCATwision удалось оценить и разработать 
алгоритм анализа анатомии корневых каналов на примере нижних резцов и провести соответствую-
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щие измерения с точностью до 100 долей мм. Данные о  количестве корневых каналов нижних цен-
тральных резцов приведены на диаграмме (рис. 1). От   коронковой части зуба  нижних центральных 
резцов в  75% случаев начинался 1 корневой канал,  в 20% случаев - 2 канала, в 5% случаев - 3 канала.

Рис. 1. Количество корневых каналов
 При анализе анатомии корневого канала выявлено, что количество корневых каналов и количе-

ство апикальных отверстий корня зачастую не совпадает из-за разветвления канала у самой верхуш-
ки корня. Количество нижних центральных резцов с одним корневым каналом  и с  одним апикальным 
отверстием у зубов составило только  41%, с двумя апикальными отверстиями - 48%, с 3–11% (рис. 2). 
Среднее расстояние от верхушки корня, на котором располагается апикальное отверстие 1,45 ± 0,03 мм. 
Причем лишь в 14% случаев апикальное отверстие точно совпадало с рентгенологической верхушкой.

            
 Рис. 2. Количество апикальных отверстий

Средняя длина исследуемых зубов составила 20,67 ±  4,45 мм. Все это можно определить, исполь-
зуя лишь 1 снимок и компьютерную программу, тем самым снижая лучевую нагрузку до минимума.  

Выводы.  С целью улучшения качества эндодонтического лечения диагностические методы в эндо-
донтии должны отличаться высокой точностью, информативностью и обладать хорошей воспроизводимо-
стью. С увеличением доступности компьютеров и снижением стоимости рентгеновской трубки расширят-
ся возможности применения КЛКТ в эндодонтии. Учитывая все преимущества метода, снимок КЛКТ сле-
дует ввести обязательным пунктом при диагностической подготовке к эндодонтическому лечению.

STUDY OF ROOT CANAL ANATOMY WITH CONE-BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY
T.N. Manak  A.N. Razorenov

Thanks to the 3D rendering and multiplanar reconstruction, to precisely define: the level of the apical 
constriction, the number of root canals, the topography of the apical foramen in each case.
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ХАРАКТЕРИСТИКА ПУЛЬПЫ У ЛИЦ 45–64 ЛЕТ С ТРЕЩИНАМИ  
ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ

В.Н. Ралло, Н.В. Валюшко

Белорусский государственный медицинский университет

В течение жизни человека под воздействием экзо-эндогенных факторов, возрастных проявле-
ний, малейших повреждений твердых тканей зубов пульпа подвергается структурно-функциональной 
перестройке [1–3].

Цель исследования: изучение состояния пульпы  при трещинах твердых тканей зубов у лиц 
в возрасте 45–64 лет.

Морфологические исследования проведены на 15 удаленных зубах с трещинами эмали и дентина.
Изготовление гистопрепаратов и обработке материала осуществлялась в лаборатории Республикан-

ского центра патологии щитовидной железы с применением новейших технологий морфологического ана-
лиза. Гистопрепараты окрашены обзорными, специальными и некоторыми гистохимическими методами.

Цитоархитектоника пульп данной возрастной группы характеризовалась значительной струк-
турной перестройкой периферического слоя, отсутствием дифференцировки на зоны промежуточно-
го, за счет образования в большинстве случаев мощного прозрачного (склерозированного) дентина,  
толщина которого достигала иногда 2 мм, а также уменьшением с возрастом числа клеточных элемен-
тов и нарастанием коллогеновых волокон, редукцией системы микроциркуляции, интенсивностью ин-
волютивных процессов, что отражалось как в качественных, так и в количественных характеристиках.

Морфологические картины пульп весьма разнообразны. Периферический слой пульпы паци-
ентов 45–50 лет представлен одонтобластами преимущественно грушевидной и цилиндрической 
формы, имеющими высоту 12–20 мк, основанием 5–8 мк с округлыми ядрами до 4 мк в диаметре. 
Клетки имели интенсивно зернистую базофильную цитоплазму и располагались в 3–4 ряда. В пуль-
пе пациентов старше 52 лет преобладают клетки кубической формы размером 5–8 мк с более мелки-
ми светлыми ядрами, располагаясь в два либо в один ряд, нередко встречаются уплощенные эндоте-
лиоподобные одонтобласты, имеющие высоту 1,5–3 мк, широкое основание 8–18 мк. Цитоплазма у 
кубических и уплощенных клеток слабо базофильная, чаще гомогенная, что свидетельствует о сни-
жении синтетических процессов при старении клеток в результате убыли в них органелл. Но почти 
во всех случаях отмечено нарастание количества аутофагических вакуолей. Вакуолизация одонто-
бластов отличалась неоднородностью — от образования мелких ШИК-негативных пузырьков, оди-
ночных или множественных до крупных пустот, захватывающих группу клеток.

В двух случаях пульп мужчин 48 и 56 лет выражена картина сетчатой дистрофии перифериче-
ского и промежуточного слоев, сочетавшаяся с наличием очаговых базофильных петрификатов (рис. 1).


