
но достоверных различий в отношении занятия 
спортом.  Можно  сказать,  что  дети,  имеющие 
признаки  хронического  социального  стресса 
были внезапно вырваны из привычного им ма-
териального и социального положения и имеют 
признаки  фрустрации,  обусловленной  несоот-
ветствием привычных запросов имеющимся, на 
настоящий момент, возможностям. хотелось бы 
подчеркнуть  отсутствие  у  детей  с  признаками 
хронического  социального  стресса  стремления 
к социализации за счет аутодеструктивного или 
девиантного поведения, что характерно для лиц, 
изначально находящихся в неблагоприятных ма-
териальных условиях, по сравнению со своими 
сверстниками.

На  основании  полученных  данных  нами 
был  разработан  «Способ  прогнозирования  ри-
ска снижения уровня здоровья ребенка в возрас-
те 12-16 лет», получен патент РФ [7].
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РАзРАбОткА мЕтОДИкИ ОкАзАНИя 
пЕРВОй пОмОщИ пРИ РАНЕНИИ
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Ранения мягких  тканей и  органов  являются 
наиболее  частыми  повреждениями,  получаемы-
ми пострадавшими, а так же лицами, участвую-
щими в ликвидации осложненной чрезвычайной 
ситуации [1, 3]. С целью снижения безвозвратных 
потерь военнослужащих и гражданского населе-
ния от огнестрельных ранений при ликвидации 
последствий катастроф был разработан «Способ 
оказания  первой  помощи  при  ранении»  и  по-
лучен  патент  РФ на  изобретение  [2]. Сущность 
изобретения заключается в том, что при ранении 

проводится наложение стерильной гемостатиче-
ской губки на рану с последующим ее бинтова-
нием, при этом гемостатическая губка пропитана 
антибиотиком широкого спектра действия в мак-
симальной суточной дозировке, а также пропита-
на 25 мг хлоропирамина гидрохлорида, а также 
пропитана водным раствором лидокаина гидрох-
лорида не менее 80 мг, длительность нахождения 
гемостатической губки на ране не более трех су-
ток. Способ широко доступен, дешев, не требует 
специальных  медицинских  знаний  может  быть 
осуществлен в полевых условиях, в условиях ос-
ложненной чрезвычайной ситуации. Проводятся 
лабораторные  испытания,  в  том  числе  острый 
эксперимент на животных (кролики).

Изобретение  создано  в  рамках  гранта  на 
научно-техническую  разработку  по  программе 
«Участник молодежного научно-инновационно-
го  конкурса»  («УМНИК»).  В  настоящее  время 
проводится  разработка  перевязочного  пакета, 
предназначенного  для  реализации  заявленного 
способа.  Предполагается  создание  рецептуры 
пакета для промышленного производства  (про-
лонгированное хранение) и рецептуры для про-
изводства пакета в полевых условиях (срок хра-
нения не превышает 1-2 недель).
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хАРАктЕРИСтИкА тОНуСА 
ЖЕВАтЕльНых мышц у пАцИЕНтОВ 
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В работе представлены сравнительные данные 
измерения тонуса собственно жевательных мышц 
у  пациентов  с  компенсированной  и  декомпенси-
рованной вертикально-мезиальной формой повы-
шенной стираемости зубов (ПСЗ). Представлены 
собственные  данные  миотонометрии  жеватель-
ных мышц у пациентов с ПСЗ. Проведен анализ 
полученных результатов в сравнении с нормой.
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В  клинику  ортопедической  стоматологии 
часто обращаются пациенты с различной пато-
логией жевательно-речевого аппарата, одной из 
характерных  особенностей  которых  является 
повышенная  стираемость  зубов  (ПСЗ),  причем 
она встречается от 11,8 % до 42,6 % случаев (2, 
3, 4, 5, 8, 9, 10, 11).

Причинами возникновения ПСЗ могут быть 
морфологическая  неполноценность  твёрдых 
тканей зубов, перегрузка зубов, химическое воз-
действие,  профессиональные  вредности,  функ-
циональное состояние жевательных мышц и ви-
сочно-нижнечелюстных  суставов  и  другие  (3,  
с. 20; 4, 6, 7, 8, 12). 

В  клинике  ортопедической  стоматологии 
состоянию тонуса жевательных мышц уделяется 
большое внимание. Известно, что любые стома-
тологические  вмешательства  в  челюстно-лице-
вой области в той или иной степени отражаются 
на функциональном состоянии жевательной му-
скулатуры (2, 4, 7, 12). 

Большинство  исследователей  признают  за-
висимость между тонусом жевательной муску-
латуры и видом прикуса (1, 4, 5, 8).

Существующие  в  настоящее  время  класси-
фикации  повышенной  стираемости  не  отвеча-
ют  систематизации  клинических  проявлений 
данной патологии  (3, 5, 10, 11, 12). Если гори-
зонтальная  форма  стираемости  клинически 
определяется  достоверно,  то  вертикальную 
и смешанную и все другие формы отличить друг 
от  друга  можно  лишь  условно.  Поэтому  нами 
выделены  помимо  горизонтальной  формы  – 
вертикально-дистальная  и  вертикально-мези-
альная, зависящие от вида прикуса и положения 
элементов  височно-нижнечелюстных  суставов. 
Гнатическая часть лица является вариабельной 
структурой краниофациального комплекса. Наи-
более  подвержены  изменениям  вертикальные 
параметры, что связано с анатомо-физиологиче-
скими особенностями роста и развития головы 
(смена зубов, аномалии окклюзии, потеря зубов, 
повышенная стираемость зубов и т.п.). Увеличе-
ние межальвеолярной высоты может приводить 
к изменению тонуса жевательных мышц, и вы-
зывать  нарушения  функции  височно-нижнече-
люстных суставов (4, 5, 8, 10).

целью исследования  явилось  изучение 
зависимости  тонуса  собственно  жевательных 
мышц  у  пациентов  с  декомпенсированной 
и  компенсированной  вертикально-мезиальной 
формами повышенной стираемости зубов.

материалы и методы исследования. Нами 
обследованы  41  (26  женщина  и  15  мужчин)  – 
с вертикально-мезиальной формой повышенной 
стираемости  зубов,  из  них  23  (15 женщин  и  8 
мужчин) с компенсированной и 18 (11 женщин 
и  7  мужчин)  –  с  декомпенсированной.  Деком-
пенсированная  вертикально-мезиальная  форма 
ПСЗ  характеризовалась  уменьшением  гнатиче-
ской части лица, а компенсированная не имела 

(или  незначительно)  уменьшения  гнатической 
части лица  за  счёт вакатной  (ложной,  замести-
тельной, обратимой) гипертрофии костной тка-
ни  альвеолярных  гребней  верхней  и  нижней 
челюстей. У всех пациентов отмечались различ-
ные дефекты зубных рядов, но меньше 6 зубов 
антагонистов  не  было.  Группой  сравнения  яв-
лялись  64  человека  (27  мужчин  и  37 женщин) 
с  физиологической  окклюзией  и  интактными 
зубными  рядами.  Распределение  больных  по 
возрасту и полу представлено в табл. 1. 

таблица 1
Возраст 31 – 40 41 – 50 51 – 60 61 и старше
Жен.  10  8  5  3
Муж.  6  5  3  1
Итого  16  13  8  4
Всего 41.

Миотонометрию  проводили  с  помощью 
миотонометра  SZIRMA  венгерской  фирмы 
METRIMPEX. шкала миотонометра тарирована 
в граммах. щуп миотонометра помещали в мо-
торные точки на правой и левой собственно-же-
вательных мышцах и измеряли тонус покоя (Тп) 
и тонус напряжения (Тн). 

Для  точного  нахождения  моторной  точки 
при  повторном  обследовании  собственно  же-
вательных  мышц  использовали  предложенный 
нами  способ  (удостоверение  на  рационализа-
торское предложение № 892 от 13 ноября 1998 г. 
Фищев С.Б., Силин В.А.). Для этого при первич-
ном обследовании накладывали на боковую по-
верхность лица пациента прозрачную пластинку 
(рентгеновскую  или  плотную  полиэтиленовую 
плёнку),  которую  располагали  относительно 
ориентиров: середины козелка уха и наружного 
края  (угла)  глазницы.  Моторную  точку,  отме-
ченную красителем, переносили на прозрачную 
пластинку (рисунок).

Схема моторных точек собственно-
жевательных мышц для проведения миотонометрии:  

где, 1 – прозрачная пластинка; 2 – латеральный 
край глазницы; 3 – козелок уха; 4 – моторная точка 

собственно-жевательной мышцы
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При повторном исследовании накладывали 
плёнку соответственно ориентирам и через от-
верстие  отмечали моторную  точку на  коже па-
циента. Такой метод позволял проводить иден-
тичные измерения.

Результаты исследования тонуса (в граммах) 
собственно-жевательных мышц у лиц с физио-
логической окклюзией постоянных зубов, пред-
ставлены в табл. 2. 

 таблица 2

Состояние тонуса Показатели тонуса собствен-
но-жевательных мышц
у мужчин у женщин

Тонус покоя (Тп) 52,9 ± 2,3 43,4 ± 1,7
Тонус напряжения (Тн) 175,6 ± 3,7 159 ± 4,8

Результаты  исследования  показали,  что  то-
нус  покоя  собственно-жевательных  мышц  не 
превышал 52 – 54 граммов у лиц мужского пола 
и 42 – 44 граммов у лиц женского пола. В состо-
янии покоя тонус жевательных мышц у мужчин 
был несколько  больше,  чем у женщин. В  тоже 
время тонус напряжения при сокращении мышц 
находился в пределах 160 – 180 граммов. При-
чем,  также  определялся  половой  диморфизм 
по этому показателю. Тонус мышц в состоянии 
напряжения  у  лиц мужского  пола  был  на  20  – 
25 граммов больше, чем у лиц женского пола.

Результаты исследования тонуса (в граммах) 
собственно  жевательных  мышц  у  пациентов 
с декомпенсированной вертикально-мезиальной 
формой ПСЗ, представлены в табл. 3. 

 таблица 3

Состояние тонуса Показатели тонуса собствен-
но-жевательных мышц

у мужчин у женщин
Тонус покоя (Тп) 60,4 ± 3,2 50,4 ± 2,5

Тонус напряжения (Тн) 156,3 ± 4,3 135 ± 5,1

Результаты  исследования  показали,  что 
тонус  покоя  собственно-жевательных  мышц 
у  данной  группы  пациентов  превышал  тонус 
у  контрольной  группы  в  среднем  на  10  грам-
мов,  у  лиц  мужского  пола  и  женского  пола. 
В  состоянии  покоя  тонус  жевательных  мышц 
у  мужчин  был  на10  граммов  больше,  чем 
у  женщин.  Тонус  напряжения  в  среднем  был 
снижен на 20 граммов и находился в пределах 
130 – 160 граммов. Причем, также определялся 
половой диморфизм по этому показателю. То-
нус мышц в состоянии напряжения у лиц муж-
ского пола был на 16 – 25 граммов больше, чем 
у лиц женского пола. У пациентов данной груп-
пы  межокклюзионный  промежуток  составлял 
от 4 до 12 мм.

Результаты  исследования  тонуса  (в  грам-
мах) собственно жевательных мышц у пациен-
тов  с  компенсированной  вертикально-мезиаль-
ной формой ПСЗ, представлены в табл. 4. 

 таблица 4
Состояние тонуса Показатели тонуса собствен-

но-жевательных мышц
у мужчин у женщин

Тонус покоя (Тп) 67,6 ± 3,1 59,4 ± 1,7
Тонус напряжения (Тн) 180,2 ± 2,7 162,4 ± 3,6

 
Результаты  исследования  показали,  что 

тонус  покоя  собственно-жевательных  мышц 
у  данной  группы  пациентов  был  на  10  грам-
мов  больше,  чем  у  лиц  контрольной  группы, 
у лиц мужского и женского пола. В состоянии 
покоя тонус жевательных мышц у мужчин был 
несколько  больше,  чем  у  женщин.  Тонус  на-
пряжения  в  среднем  был  выше  в  среднем  на 
10 граммов и находился в пределах 155 – 185 
граммов.  Причем  также  определялся  половой 
диморфизм по этому показателю. Тонус мышц 
в состоянии напряжения у лиц мужского пола 
был на 15 – 25 граммов больше, чем у лиц жен-
ского  пола.  Межокклюзионный  промежуток 
у  пациентов  с  дкомпенсированной  вертикаль-
но-дистальной формой ПСЗ находился в преде-
лах 0-3 мм.

Таким образом, по показателям миотономе-
трии можно сделать выводы:

1. Тонус  собственно-жевательных  мышц 
у пациентов  с компенсированной  вертикально-
мезиальной формой ПСЗ  в покое  в среднем  на 
10 граммов  выше,  чем  у контрольной  группы, 
и тонус  напряжения  в среднем  на  10 граммов. 
Для  этой  группы  пациентов  характерно  почти 
полное  отсутствие  межокклюзионного  проме-
жутка, что означает наличие парафункций жева-
тельных мышц.

2. Тонус  собственно-жевательных  мышц 
у пациентов  с декомпенсированной  вертикаль-
но-мезиальной формой ПСЗ в покое превышал 
в среднем  на  10 граммов  показатели  контроль-
ной  группы,  а тонус  напряжения  в среднем  на 
20 граммов был ниже тонуса контрольной груп-
пы. Для этой группы пациентов характерно на-
личие межокклюзионного промежутка в преде-
лах 4 до 8 мм.

3. Полученные  данные  могут  оказать  по-
мощь  практическим  врачам  в планировании 
тактики  ортопедического  и ортодонтического 
лечения  пациентов  с вертикально-мезиальной 
формой ПСЗ. 

4. Пациенты  с компенсированной  верти-
кально-мезиальной  формой  ПСЗ  нуждаются 
в этапном  лечении  с устранением  вакатной  ги-
пертрофии  альвеолярных  гребней  челюстей 
и лечением  парафункций  (повышенного  функ-
ционального тонуса) жевательных мышц и нор-
мализацией положения нижней челюсти.

5. Пациентам с декомпенсированной верти-
кально-мезиальной формой ПСЗ возможно про-
водить  ортопедическое  лечение  с  одномомент-
ным  увеличением  высоты  гнатической  части 
лица.
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Миома  матки  относится  к  наиболее  рас-
пространенным  доброкачественным  опухолям, 
наблюдается  примерно  у  20-40 %  женщин  ре-
продуктивного  возраста  и  занимает  2  место 
в  структуре  гинекологических  заболеваний. 
Несмотря  на  разнообразие  клинических  сим-
птомов,  основным  проявлением  миомы,  тре-
бующим,  нередко,  экстренного  оперативного 
вмешательства,  остается  геморрагический син-
дром. По мнению большинства исследователей, 
возникновение  маточных  кровотечений  при 
миоме связано с нарушениями регуляции в си-
стеме  «гипоталамус-гипофиз-яичники».  В  то 
же время дискуссионными остаются результаты 
допплерографии  маточных  артерий  при  миоме 
матки.  И.А.  Озерская  и  соавт.  (2014)  выявили 
у женщин  старше 35  лет,  страдающих миомой 
матки,  повышение  максимальной  и  конечно-
диастолической  скоростей  и  снижение  индек-
сов  периферического  сопротивления  маточных 
артерий. А результаты морфологических иссле-

дований миометрия и миоматозных узлов, опу-
бликованные Д.В. Джакуповым и соавт. (2014), 
подтверждают роль гипертензии в крупных ар-
териях матки в патогенезе кровотечений при ми-
оме. Среди многочисленных вариантов лечения 
миомы матки  у  женщин фертильного  возраста 
предпочтение отдается органосохраняющим ме-
тодам. Но даже использование малоинвазивных 
органосберегающих  хирургических  методик 
не  гарантирует  100 %  эффективности  лечения. 
Литературные источники утверждают, что веро-
ятность  рецидива  заболевания после  консерва-
тивной миомэктомии в течение 5 лет составляет 
45-55 % [19, 20]. А удельный вес выполняемых 
гистерэктомий  при  миоме  матки  в  структуре 
оперативных  вмешательств  достигает  60,9-
95,3 % (Зацепин А.В. и соавт., 2012).

Цель:  Изучить  характерные  особенности 
параметров  комплексной  ультразвуковой  диа-
гностики при миоме матки, осложненной гемор-
рагическим синдромом.

Материал и методы; Основная группа состо-
яла из 98 пациенток с миомой матки, осложнен-
ной  маточным  кровотечением,  в  группу  срав-
нения (n = 87) вошли больные с миомой матки 
без  выраженного  геморрагического  синдрома. 
Контрольная  группа  включала  60  практически 
здоровых  женщин.  Ультразвуковые  исследова-
ния выполнялись на аппарате hITAChI – 5500 
с применением широкополосных, сверхвысоко-
плотных конвексных датчиков 3,5-5,0 МГц и по-

«Фундаментальные исследования»,
Тунис (хаммамет), 9‒16 июня 2016 г.
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