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пациента выделены подгруппы В1-3 и Г1-3, со сроками 10 месяцев, 18 месяцев и 24 

месяца соответственно.Так, среди пациентов группы В1 (n=8), которым выполнялся 

продольный доступ, средний показатель теста составил 4,1 ± 0,1 балла, а среди па-

циентов группы Г1 (n=8) этот же показатель был равен 4,2 ± 0,2 балла. Таким обра-

зом, статистически достоверной разности среди двух групп не выявлено (р>0,05).  

В группе В2 (n=8) средний показатель по результатам теста составил 10,9 ± 1,4 

балла, а рубцевание кожных покровов отмечено у 4 пациентов, что существенно 

ухудшило показатель субъективной оценки. В группе Г2 (n=7) этот же показатель 

был на уровне 5,6 ± 0,4 балла. Однако у одного пациента наблюдалась потеря так-

тильной чувствительности, что к слову не причиняло сильных беспокойств и не-

удобств последнему. Таким образом, достоверная разность распределения результа-

тов между группой Г2 и В2 различна (p<0,05). Средний показатель по результатам в 

группе В3 (n=7) был равен 10,1± 0,8 балла, а в группе Г3 (n=7) – 6,1 ± 0,6 балла 

(p<0,05). Таким образом, статистически достоверно доказано, что поперечные до-

ступы, при прочих равных, в отдаленном послеоперационном периоде дают лучшие 

субъективные результаты, однако существует большая вероятность повреждения 

анатомических структур. 

Выводы: по сегодняшний день нет единого мнения по поводу техники опера-

тивного лечения болезни Дюпюитрена. Рецидив заболевания остается на достаточно 

высоком уровне, а к этому показателю еще прибавляется достаточный процент 

осложнений в ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде. Немаловаж-

ную роль в исход лечения вносит и отношение пациентов к своему заболеванию, так 

как подавляющее количество пациентов обращаются за помощью уже с запущенной 

степенью контрактуры, а, следовательно, уменьшают свои шансы на благополучный 

исход после проведенного лечения.Данное явление в некоторой степени объясняет-

ся категорией пациентов, страдающих выше описанным заболеванием. 
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Резюме:в данной статье приведены результаты лечения пациента с повышенным стира-

нием зубов, с применением круглых шаблонов, изготовленных из композиционного материала. 

Описана методика их применения для восстановления утраченных тканей зуба и создания опти-

мальной толщины реставрации, несущей окклюзионную нагрузку. 

Resume: data presented on tactics optimization of maintaining the patients having the infertility 

caused by genital endometriosis. 

 

Актуальность. На протяжении жизни человека происходит контакт зубов-

антагонистов при жевании, результатом которого является постепенная убыль тка-

ней режущего края или окклюзионной поверхности. Стирание твердых тканей зубов 

происходит как в молочном, так и в постоянном прикусе. В зависимости от степени 

выраженности данного процесса различают физиологическую и патологическую 

стрираемость. Физиологическая стираемость носит приспособительный характер и 

снижает функциональную перегрузку зубов. Патологическая стираемость - быстро-

прогрессирующий процесс утраты твердых тканей зубов, характеризующийся изме-

нениями на уровне функций мышц и ВНЧС [1,2]. 

Лечение повышенного стирания зубов представляет собой непростую задачу 

для врача-стоматолога.Традиционное ортопедическое лечение заключается в изго-

товлении накладок и коронок на стертые зубы. Наиболее консервативный метод ор-

топедического лечения – керамические виниры с адгезивной фиксацией. Примене-

ние керамических виниров является дорогостоящим методом лечения, и при появ-

лении трещин и переломов в отдаленные сроки керамические микропротезы не под-

даются починке. 

В последнее время в медицинской литературе много внимания уделяют тера-

певтическому методу лечения повышенного стирания зубов. При минимальном 

препарировании зубов метод позволяет достичь хорошего эстетического результата 

[3,4]. 

Цель: стандартизация подготовки к реставрации зубов с повышенным стира-

нием. 

Задачи: 1. Восстановление утраченных твердых тканей зуба, в результате па-

тологической стираемости; 2. Стандартизация метода подготовки зубов с повышен-

ным стиранием и сокращение времени, затрачиваемого на финишную обработку ре-

ставрации. 

Материал и методы.Для стандартизации пространства между антагонистом и 

зубом с повышенным стиранием нами предложено использовать шарик из компози-

ционного материала заданного диаметра, закрепленный на проволоке. Пациентка Т., 

66 лет, коронка зуба 21 стерта на 1/3 длины вестибулярной поверхности, стерт неб-

ный бугорок, обнажен заместительный дентин. Диагноз: повышенное стирание зуба 

21 (патологическая стираемость, локализованная смешанная форма, II степень тяже-

сти). Антагонисты – искусственные пластмассовые зубы частичного съемного пла-

стиночного протеза. 
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Рис. 1,2.– Исходная ситуация 

 

 
Рис. 3.– Приспособление для измерения пространства между антагонистами 

 

 
Рис. 4. – Результат лечения 

 

Результаты и их обсуждение. При планировании реставраций необходимо 

ответить на следующие вопросы: «Имеется ли место для реставрации?» и «Доста-

точно ли места для выполнения реставрации?», «Как измерить пространство для ре-

ставраций?». Толщина реставрации должна быть не менее 1,5 мм. Для измерения 

величины пространства между антагонистами мы предлагаем использовать шарик 

из композиционного материала, закрепленный на проволоке. Расстояние между ди-

стальным маргинальным гребнем и антагонистом составило менее 1,5 мм, поэтому 

было проведено препарирование этого участка коронки до тех пор, пока простран-

ство не стало достаточным для выполнения реставрации. Предложено приспособле-

ние для измерения пространства между зубами-антагонистами при повышенном 

стирании зубов. 

Выводы: 1. Использование предложенного приспособления для измерения 

пространства между антагонистами позволяет стандартизировать подготовку зубов 

с повышенным стиранием к реставрации; 2. Использование круглых шаблонов поз-

воляет сформировать реставрацию необходимой толщины, что минимизирует кор-

рекцию по окклюзии, сокращая время финишной обработки реставрации; 3. Выбор 

пациента в пользу терапевтического метода лечения повышенной стираемости зубов 
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обеспечивает сохранение максимального объёма твердых тканей зубов, сокращение 

сроков лечения, обеспечивает хороший эстетический и функциональный результат. 
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Резюме: в статье приведены результаты ретроспективного анализа медицинских карт 

138 пациентов с желудочно-пищеводным рaзрывно-геморрaгическим синдромом (синдром Мелл-

ори-Вейса, СМВ). Рецидив развился в 5,07% случаев. Шкала Rockall более информативна при 

определении риска развития рецидива кровотечения при СМВ по сравнению со шкалой Blatchford. 

Resume:the experience of a retrospective analysis of the medical records of 138 patients with 

gastro esophageal hemorrhage syndrome (Mellory-Weisssyndrome, MWS) is presented. Relapse of the 

bleeding have had occurred in 5.07% of cases. Rockall scale is more informative in determining the risk 

of rebleeding suffering MWS then scale of Blatchford. 

 

Актуальность.Кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного трак-

та (ЖКТ) продолжают оставаться сложной клинической проблемой современной га-

строэнтерологии. Это связано как с увеличением общего числа больных с данной 

патологией, так и с увеличением частоты встречаемости неязвенных кровотечений, 

среди которых ведущим является желудочно-пищеводный разрывно-

геморрагический синдром (синдром Меллори-Вейса, СМВ) [2,3,4,5]. По данным 

центра гастродуоденальных кровотечений УЗ «10 ГКБ г. Минска» в 2013 году 24% 

случаев желудочно-кишечных кровотечений было связано с развитием СМВ. 

Цель: установить факторы, определяющие медицинскую и социальную зна-

чимость синдрома Меллори-Вейса на основании ретроспективного анализа 138 ис-

торий болезни пациентов, получавших лечение на базе центра гастродуоденальных 

кровотечений УЗ «10 ГКБ г. Минска» в 2013 году. 


