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первой подгруппы проводились аппликации с использованием жидкости “Сенсистаб”, в состав, 

которого входит оксалат калия и азотная кислота, а пациенты второй подгруппы пользовались 

зубной пастой “Асепта” на протяжении проведения исследования. 

 Аппликации с использованием “Сенсистаб” заключались в нанесении 1-2 капли жидкости 

из флакона-капельницы на прилагаемый блокнот. Используя микрокисточки или хлопковые 

шарики, переносили жидкость на обрабатываемый участок зуба. После нанесения выдерживали 

10-15 секунд, после высушивание воздухом. После высушивания наблюдался бело-матовый налет 

из кристаллов кальция. 

 Вторая половина, исследуемых студентов, чистили зубы с применением зубной пасты, 

которая предназначалась для снижения гиперчувствительности зубов, в домашних условиях, по 

общепринятым правилам- 2 раза в день, утром и вечером. 

 Все студенты приглашались на повторные осмотры через полгода и год для оценки 

состояния твердых тканей зубов. С целью объективной оценки состояния зубов и 

наблюдениям в динамике за процессом реминерализации эмали и дентина при применении 

лечебно-профилактической пасты и неорганического препарата “Сенсистаб” были использованы 

индексные оценки распространения и интенсивности гиперестезии (ИРГЗ и ИИГЗ), гигиены 

полости рта (ИГ), кислотоустойчивости твердых тканей зубов (ТЭР), показатели их 

реминерализации(ИР), данные электроодонтометрии (ЭОД), характеризующие состояние пульпы. 

 Анализ результатов применения препарата “Сенсистаб” у пациентов первой подгруппы, 

проведенный через шесть месяцев, не выявил прогрессивных проявлений гиперестезии ни у 

одного из обследованных. Данные ТЭР и ЭОД оставались на исходном уровне: 32,40±1,35% и 

5,20±0,12 мкА соответственно. Немного улучшились показатели ИГ -1,52±0,05 баллов. 

 Оценка результатов обследования, проведенных у студентов второй подгруппы, показала, 

что гиперестезия первой степени была выявлена у трех обследованных (15%). Показатели ИРГЗ и 

ИИГЗ у них составили 9,30±0,08% и 2,4±0,03балла соответственно. Значения ИР у этих пациентов 

были 2,4±0,06 балла, что указывало на средний уровень минерализации твердых тканей в области 

участков гиперестезии.  

 Спустя год повышенная чувствительность зубов первой степени наблюдалась среди 

пациентов второй подгруппы у 25 % обследуемых, тогда как в первой подгруппе была выявлена 

гиперестезия первой степени только у трех студентов (15%).  Полученные результаты 

исследования позволяют сделать вывод о целесообразности использования для снижения 

повышенной чувствительности зубов неорганического препарата “Сенсистаб”.   
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Буллезный пемфигоид - аутоиммунное заболевание кожи, вызванное продукцией 

аутоантител к компонентам полудесмосом (антигенам BP180 и BP230) и характеризующееся 

образованием субэпидермальных пузырей. Вопросы диагностики буллезных поражений являются 

сложными как для врачей-стоматологов, так и для врачей других специальностей.  

В связи с этим нами была определена цель: представить тактику ведения пациента с 

заболеваниями слизистой оболочки рта на примере клинического случая, используя детальную 
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характеристику элементов поражения во всех анатомо-топографических областях слизистой 

оболочки рта и губ, а также кожи.  

Количество госпитализированных пациентов с аутоиммунными буллезными дерматозами 

за последние 5 лет увеличилось в 2 раза. В связи с этим возникает необходимость разработать 

алгоритм диагностики буллезных поражений слизистой оболочки рта.  

Клинический случай. 

На кафедру консервативной стоматологии БГМУ обратилась пациентка Ц., 83 лет, с 

жалобами на высыпания на слизистой оболочке рта, болезненность при приеме раздражающей 

пищи, а также невозможность носить полные съемные пластиночные протезы. В анамнезе общего 

здоровья пациентка сообщила, что болеет гипертонической болезнью и гастритом.  

Анамнез стоматологического здоровья по данному заболеванию собирался на протяжении 

2-х лет. Пациентка обращалась в различные учреждения здравоохранения, где ей ставили 

абсолютно разнообразный спектр диагнозов. Фигурировали диагнозы: красный плоский лишай 

эрозивно-язвенная форма (L43.8), паранеопластический синдром, красный плоский лишай не 

уточнённый (L43.9), травмированная папиллома слизистой правой щеки, новообразование, 

раздраженная фиброма, лейкоплакия слизистой оболочки правой щеки (K13.20).  

При первичном обращении на кафедру консервативной стоматологии БГМУ у пациентки 

на слизистой оболочке правой щеки наблюдалась эрозия, покрытая плотным фибринозным 

налетом. По периферии эрозии наблюдались папулы, сливающиеся в кружевной рисунок. На 

бугре верхней челюсти слева - мелкие эрозивные поверхности, на мягком небе справа- пятно 

красного цвета с нечёткими контурами, однородной окраски. На коже также выявлялись элементы 

поражения, но в связи с тем, что у пациентки присутствовал сильный зуд, идентифицировать их 

было невозможно.  

Предварительный диагноз: красный плоский лишай слизистой оболочки рта и кожи 

(эрозивно-язвенная форма) (L43.8) 

Назначено местное медикаментозное лечение слизистой оболочки рта: антисептическая 

обработка: спрей "Орасепт" 2 раза в день, таблетки "Эфизол", мазь "Бепантен" наносить на 

марлевой основе на элементы поражения на 10-15 минут. Рекомендовано морфологическое 

исследование элемента поражения, а также консультация врача-дерматовенеролога и врача-

гинеколога для верификации элементов поражения на коже и слизистой гениталий. 

Во второе посещение на слизистой оболочке правой щеки отмечалась эрозия, покрытая 

фибринозным налетом с элементами эпителизации на отечном и гиперемированном фоне 

подлежащей слизистой оболочки. На мягком небе справа на месте пятна образовался пузырь с 

серозным содержимым. Была проведена инцизионная биопсия в области эрозии на слизистой 

оболочке щеки справа размерами 0,5*0,4*0,6 см.  

По результатам гистологического исследования макроскопически определялась 

субэпителиальная отслойка эпителия от подлежащей ткани с формированием щели. Имеющаяся 

морфологическая картина характерна для субэпителиального буллезного паттерна с примесью 

эозинофилов в воспалительном инфильтрате. Подобные изменения могут быть характерны для 

буллезного пемфигоида. 

Для уточнения диагноза пациентка была направлена на иммунологическое исследование. 

Оно показало отсутствие антител к базальной мембране кожи и десмосомам эпидермиса (BP 230, 

BP 180). Это снижает вероятность, но полностью не исключает диагноз буллезный пемфигоид и 

его разновидностей, поскольку серологические тесты положительны у 70-75% пациентов с этим 

состоянием и значительная доля заболевших специфических антител не имеет.  

В третье посещение клиническая картина у пациентки значительно ухудшилась. На 

слизистой оболочке правой щеки наблюдались эрозии и пузыри с геморрагическим и серозным 

отделяемым, на мягком небе справа - пузырь с серозным и геморрагическим содержимым.  

Пациентка была госпитализарована в УЗ" Минский городской клинический центр 

дерматовенерологии". Ей был выставлен диагноз буллезный пемфигоид с поражением слизистой 

оболочки рта и проведено следующие лечение: наружно раствор метиленовый синий, раствор 

клемастин 2 мл в/м 2 р/д, табл. Дексаметазон 0.5 мг 3 табл. в сутки, табл. омез, табл. аспаркам, 

сироп лактулоза, сусп. ребоспан 1 мл. 

Рекомендовано: наблюдение дерматолога, терапевта и кардиолога амбулаторно по месту 

жительства. Амбулаторно определение уровня витамина Д в крови. Продолжить приём 

препаратов, принимаемых на постоянной основе. 1 раз в год онкопоиск. Исключить острую, 

горячую, кислую, копченую пищу. После еды полоскать слизистую рта раствором антисептика, 
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взбитым белком куриным. При появлении свежих высыпаний консультация врача-дерматолога. 

После проведенного лечения на слизистой правой щеки на месте эрозии наблюдался рубец. 

Остальная слизистая оболочка полости рта без элементов поражения.  

Пузыри и эрозии на слизистой рта и других слизистых, а также большие зудящие волдыри 

на коже являются характерными клинико-морфологическими элементами поражения для 

буллезного пемфигоида. Гистологическое и иммунологическое исследования – важные этапы 

дифференциальной диагностики при подозрении на один из буллезных дерматозов. Помощь 

данным пациентам оказывается врачами-интернистами в интеграции с врачом-стоматологом. На 

примере нашего клинического случая была продемонстрирована одна из возможных тактик 

ведения пациента с данной патологией.    
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Разработка алгоритма использования полиров для повышения качества полировки 

композитных реставраций и увеличения эффективности использования полировочных головок в 

зависимости от формы и скорости вращения.На кафедре терапевтической стоматологии СтГМУ 

нами был разработан стенд для испытания полировочных головок. Стенд представляет собой 

конструкцию из жесткого основания, на котором закреплена подвижная платформа. Угол наклоны 

платформы регулирует винтовой механизм, позволяющий регулировать силу давления полира на 

обрабатываемую поверхность. В эксперименте использовался стоматологический портативный 

электромотор фирмы СОХО-С PUMA (Китай) и стоматологический угловой низкоскоростной 

наконечник 1:1 фирмы AZDENT (Китай).  

Для исследования на моторе был выставлен режим работы 1:1 и скорость вращения 3000 

оборотов в минуту. Наконечник с мотором в сборе фиксировался на платформе. Исследуемый 

полир фиксировали в наконечник. При включенном моторе при помощи винтового механизма 

платформу с мотором и наконечником плавно опускали до контакта полира с обрабатываемой 

поверхностью, с силой давления в 100 грамм. Для определения силы давления на основании 

стенда закреплены электронные ювелирные весы.   

Сравнительная оценка полиров по форме и размерам показывает, что выбор правильного 

инструмента является критически важным для достижения желаемых результатов в процессе 

обработки материалов. 

Оптимизация этих параметров может существенно повысить эффективность и качество 

полировального процесса. -Разные формы полиров оказывают значительное влияние на 

площадь контакта с обрабатываемой поверхностью. 

− Размер полиров также играет важную роль. Большие полиры могут покрывать большую 

площадь, что может быть полезно для быстрого удаления материала 

− Площадь контакта непосредственно влияет на эффективность полировального процесса. 
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