
Введение
В оперативном методе лечения, т. е. в применении

остеосинтеза, нуждаются около 24 % больных с перело-
мами нижней челюсти. Остеосинтез – это хирургический
метод соединения костных отломков и устранения их
подвижности с помощью фиксирующих приспособле-
ний. Показаниями к остеосинтезу являются: недостаточ-
ное количество зубов для наложения шин или отсутствие
зубов на нижней и/или верхней челюстях; наличие по -
движных зубов у больных с заболеваниями пародонта,
препятствующее использованию консервативного мето-
да лечения; переломы нижней челюсти в области шейки
мыщелкового отростка с невправимым отломком, вывих
или подвывих (неполный вывих) головки мыщелкового
отростка нижней челюсти; интерпозиция – внедрение
тканей (мышц, сухожилий, костных осколков) между
фрагментами поломанной челюсти, препятствующих
репозиции и консолидации отломков; оскольчатые пере-
ломы нижней челюсти, при которых костные осколки не
удается сопоставить в правильное положение; несопоста-
вимые в результате смещения костные фрагменты ниж-
ней челюсти [4–16].

Преимуществами хирургического метода лечения
переломов нижней челюсти с использованием разных
фиксирующих конструкций являются: оптимальная
репозиция и фиксация отломанных фрагментов челюсти
в правильном анатомическом положении, более раннее
восстановление функций нижней челюсти, сокращение
сроков лечения пострадавших.

Известно, что наряду с положительными сторонами
хирургических методов лечения существует и отрица-
тельная сторона – это высокий процент развития воспа-
лительных осложнений (по нашим данным, до 27 %), что

связано с использованием различных металлов для фик-
сации отломков. Находясь в костной ткани, даже наибо-
лее инертные в биологическом отношении металлы и их
сплавы не являются идеальными имплантатами. Они
подвергаются коррозии и вызывают явления гальваниз-
ма и гальваноза [1–3, 17], которые отрицательно влияют
на процессы репаративной регенерации, способствуют
развитию гнойно-воспалительных осложнений и появле-
нию болевых реакций. Продукты коррозии металла попа-
дают не только в окружающие перелом челюсти мягкие
ткани, но с кровью и лимфой заносятся в отдаленные
участки организма человека. Коррозия металла ухудшает
его совместимость с костными тканями, снижает его
механическую прочность, что требует удаления инород-
ного тела (металла) из организма больного. Поэтому до
настоящего времени не прекращается поиск современ-
ных материалов и устройств для фиксации костных
фрагментов нижней челюсти, которые были бы лишены
указанных недостатков.

Впервые для остеосинтеза и репозиции отломков
нижней челюсти при ее переломе была использована
серебряная проволока (применил Rodgers в 1825 г.). В
России впервые успешно применил костный шов
Ю.К. Шимановский в 1863 г. В течение многих десятиле-
тий и практически до настоящего времени во многих
челюстно-лицевых стационарах костный шов исполь-
зуют для соединения отломков нижней челюсти. В каче-
стве материала для костного шва наиболее часто приме-
няют проволоку из нержавеющей стали.

Металлосинтез широко используется в челюстно-
лицевой хирургии. Накостный остеосинтез металличе-
скими пластинками в виде рамки в СССР предложил
Б.Л. Павлов в 1956 г. В дальнейшем были предложены
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Накостные потенциометрические показатели
при остеосинтезе нижнечелюстной кости
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Цель: определить величину накостных гальванических потенциалов у больных с переломами нижней челюсти при приме-
нении различных методов остеосинтеза.
Методы. Обследованы 39 пострадавших с переломами нижней челюсти, которым для репозиции отломков челюстей про-
ведено хирургическое лечение с использованием различных скрепителей (титановых мини-пластин и костного шва из не -
ржавеющей стали).
Результаты. Потенциометрические показатели, которые получили на 2–3-й день после остеосинтеза, в 1,4 раза превыша-
ли норму. На 10–12-й день после остеосинтеза и при выписке пострадавших из стационара (на 20–24-е сутки после остео-
синтеза) потенциометрические показатели нормализовались. В 35,3 % случаев воспалительные осложнения возникали при
использовании костного шва из нержавеющей стали. При использовании для остеосинтеза титановых мини-пластин воспа-
лительные осложнения возникали в 4,6 % случаев.
Выводы. При благоприятном протекании послеоперационного периода после лечения хирургическим методом нижней
челюсти накостные потенциометрические показатели нормализуются при выписке пострадавших из стационара, т. е. на
20–24-е сутки. Если при выписке из стационара у больных, у которых был применен хирургический метод лечения, имеются
высокие накостные показатели разности потенциалов, силы тока и электрической проводимости ротовой жидкости (превы-
шающих норму в 1,5 раза и более), то это указывает на развитие воспалительных осложнений в области послеоперацион-
ной раны. Таким образом, определение накостных потенциометрических показателей после остеосинтеза нижней челюсти
является прогностическим тестом развития воспалительных осложнений в послеоперационный период.
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угловые и компрессионные металлические пластинки
для остеосинтеза нижней челюсти. В последние годы
в челюстно-лицевых клиниках нашли широкое при -
менение черепно-челюстно-лицевые титановые мини-
имплантаты. Титановые мини-имплантаты изготавли-
вают в чистом виде и/или с покрытием из биоинертной
и остеотропной керамики, что улучшает интеграцию
титана с костью. Эти имплантаты наиболее отвечают
требованиям оптимального взаимодействия с тканями
организма.

Подводя итог сказанному, нужно отметить, что наря-
ду с положительными сторонами применения металлов
при остеосинтезе существуют и значительные недостат-
ки. Характер взаимодействия металлов и костной ткани
является предметом обсуждения на многих врачебных
конференциях в последние десятилетия. Известно, что
металлическая конструкция, введенная в организм боль-
ного, может подвергнуться электрохимическому разру-
шению, т. е. коррозии, степень выраженности которой
зависит от вида и качества металла, обработки поверхно-
сти металлической пластины и др. Коррозия металла
приводит не только к ослаблению фиксации отломков,
но и к развитию местных и общих воспалительных
осложнений, а также вызывает аллергическое и токсиче-
ское действие продуктов электрохимического разруше-
ния металлов (марганца, олова, меди, хрома, никеля,
кобальта и др.) на организм пациента.

Известно, что некоторые виды металлов могут свя-
зываться с альбуминами сыворотки крови и накапли-
ваться в печени, почках, сердце, легких, селезенке и
головном мозге [17], а также обладают канцерогенными
свойствами [16]. Металлы в организме пациента вызы-
вают появление повышенных гальванических потенциа-
лов, которые нарушают электрофизиологические усло-
вия, необходимые для нормального образования костно-
го регенерата, образуется резорбция кости [4–7].

Цель настоящего исследования – определить величи-
ну накостных гальванических потенциалов в динамике
обследования больных с переломами нижней челюсти
при использовании для репозиции костных отломков
хирургического метода лечения.

Материал и методы обследования
Проведено обследование 39-ти пострадавших с пере-

ломами нижней челюсти в возрасте от 17 до 38-и лет, у
которых для репозиции отломков челюстей при хирурги-
ческом лечении использовали различные металлические
скрепители (титановые пластины и костный шов из нер-
жавеющей стали). У данных больных накостные потен-
циометрические показатели измеряли на 2–3-й день
после остеосинтеза, а также в динамике лечения. У
обследуемых больных для лечения переломов нижней
челюсти использовали назубные шины как из алюми-
ниевой проволоки (в качестве лигатуры – бронзово-
алюминиевую проволоку), так и стальные шины (со
стальной лигатурой). У некоторых пострадавших в
полости рта кроме назубных шин имелись и другие
металлические включения (коронки, мостовидные про-
тезы, штифты и др.).

Переломы нижней челюсти у всех обследованных рас-
полагались в пределах зубного ряда. По показаниям
(согласно рекомендациям, представленным в учебнике
профессора Тимофеева А.А. «Руководство по челюстно-
лицевой хирургии и хирургической стоматологии», 2004,
2012) удаляли зубы из щели перелома и применили тра-
диционное противовоспалительное медикаментозное
лечение.

Контрольную группу для исследования потенцио-
метрических показателей составляли 27 практически здо-
ровых людей (без сопутствующих заболеваний) такого же

возраста, но без металлических включений в полости рта
(амальгамовых пломб и металлических зубных протезов)
с санированной полостью рта.

Проводилось общеклиническое обследование всех
больных, которое включало осмотр, пальпацию, перкус-
сию зубов, рентгенографию челюстей, общий анализ
крови и другие методы. Для определения рН ротовой
жидкости был применен стандартный рН-метр.

Для потенциометрических методов обследования
был использован автоматический цифровой потенцио-
метр «Pitterling Electronic» (производство Германии). У
всех обследуемых проводили измерение накостных
потенциометрических показателей на участках между
металлическими включениями (М-М), т. е. между назуб-
ной металлической шиной и/или проволочной лигату-
рой или при наличии других металлических включений в
полости рта – между металлической коронкой или дру-
гим зубным протезом и накостной металлической пла-
стиной (титановой минипластиной или проволокой).

Все полученные в ходе обследования цифровые дан-
ные обработаны математическим методом с вычислением
критерия Стьюдента. Показатели считали достоверными
при р < 0,05.

Результаты обследования 
и обсуждение

Обследованы 39 больных с переломами нижней челю-
сти, у которых для репозиции отломков челюстей был
применен хирургический метод лечения с использованием
различных металлических скрепителей (титановых мини-
пластин и костного шва из нержавеющей стали). Из 39
пострадавших у 29-ти больных, т. е. в 74,4 % случаев, в
качестве назубных проволочных шин были использованы
алюминиевые шины с бронзово-алюминиевой лигатурой,
а у 10 обследуемых (25,6 %) – назубные стальные шины,
которые были закреплены стальной лигатурой.

Титановые мини-пластины использованы у 22 обсле-
дуемых (56,4 %), а костный шов из нержавеющей стали –
у 17-ти пострадавших (43,6 %). У 12 больных с перелома-
ми нижней челюсти и титановыми мини-пластинами
(30,8 %) назубные шины были алюминиевыми, а у 10-ти
пострадавших (25,6 %) – стальными. У всех 17-ти боль-
ных (43,6 %) с костным швом из нержавеющей стали
были применены назубные алюминиевые шины.

У 27 пострадавших (69,2 %) этой группы при госпи-
тализации по показаниям были удалены зубы из щели
перелома с последующей хирургической обработкой
постэкстракционной раны.

Из 39 обследуемых с переломом нижней челюсти у
23-х больных (59,0 %) во рту находились металлические
включения с опорой на зубы (несъемные протезы и метал-
лические штифты), которые были изготовлены еще до
получения травмы. Металлические зубные протезы из
нержавеющей стали выявлены у 5 из 23 чел. (21,7 %), из
хромокобальтового сплава – у 13 из 23 чел. (56,5 %),
металлозащитное покрытие (МЗП) из нитрида титана
было обнаружено у 5 чел. (21,7 %). Количество металли-
ческих включений у одного больного было от 1 до 9-ти
ортопедических единиц. Цельнолитые, анкерные и куль-
тевые металлические штифтовые вкладки выявлены у
3 чел. (13,0 %) из 23-х обследуемых с металлическими
включениями. Несъемные металлические зубные проте-
зы у этих пострадавших были изготовлены в различные
сроки и длительность их фиксации во рту до получения
травмы была от одного года до четырех лет.

При опросе 23-х обследуемых с ранее имевшимися
(до травмы) металлическими включениями было уста-
новлено, что до получения травмы жалоб на быструю
утомляемость и плохой сон не было. Изменения вкусовых
ощущений (кисловато-солоноватый привкус), наличие
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парестезии и/или жжения слизистой оболочки полости
рта и языка не выявлены. В анамнезе этих пострадавших
сопутствующих заболеваний не было. Аллергические
реакции на медикаментозные препараты и пищевые про-
дукты больные не отмечали.

При визуальном осмотре поверхности металличе-
ских конструкций зубных протезов у 23-х пострадавших
с металлическими включениями обнаружили отломы
или надломы пластмассовых частей у 4 чел. (17,4 %),
неравномерное распределение металлозащитного покры-
тия (МЗП) из нитрида титана на поверхности металли-
ческой конструкции зубного протеза («лысые» зоны) – у
5 чел. (21,7 %).

При обследовании рН ротовой жидкости у больных с
переломами нижней челюсти в течение первых двух дней
после остеосинтеза установили, что данный показатель
составлял 6,9±0,3 ед. (с колебаниями от 6,3 до 7,0). В
контрольной группе наблюдения (22 практически здоро-
вых людей) показатели рН ротовой жидкости были
равны 7,2±0,2 ед. (с колебаниями от 6,1 до 8,2). При
выписке пострадавших из стационара (до снятия назуб-
ных шин) показатели рН ротовой жидкости составляли
6,8±0,3 ед. (с колебаниями от 6,0 до 7,9). Сравнивая изме-
нения рН у обследованных больных со здоровыми людь-
ми (контрольной группой), следует отметить, что не
выявлены достоверные изменения по сравнению со здо-
ровыми людьми.

Накостные потенциометрические показатели боль-
ных представлены в таблице. Анализ потенциометриче-
ских показателей, полученных на участках между метал-
лическими включениями (назубной шиной и/или лига-
турной проволокой) и накостной мини-пластиной (или
костным швом) на 2–3-и сутки после остеосинтеза пока-
зал их следующие величины: разность потенциалов –
45,1±3,5 мВ; сила тока – 4,0±0,4 мкА; электрическая про-
водимость ротовой жидкости – 3,5±0,3 мкСм. В этот
период обследования больных потенциометрические
показатели достоверно отличались от нормы, т. е. были
повышенными. Потенциометрические показатели, полу-
ченные на участке между металлическими включениями
(назубной шиной и/или лигатурной проволокой) и
накостной мини-пластиной (или костным швом) на
10–12-е сутки после остеосинтеза были следующими: раз-
ность потенциалов – 36,9±2,3 мВ; сила тока – 2,9±0,2 мкА;
электрическая проводимость ротовой жидкости –
2,7±0,2 мкСм. В этот период обследования потенциомет-
рические показатели достоверно не отличались от нормы.
Потенциометрические показатели, которые получили на

участке между металлическими включениями (назубной
шиной и/или лигатурной проволокой) и накостной мини-
пластиной (или костным швом), на 20–24-е сутки после
операции были следующими: разность потенциалов –
37,2±5,4 мВ; сила тока – 3,4±0,4 мкА; электрическая про-
водимость ротовой жидкости – 3,1±0,5 мкСм. В этот
период обследования после остеосинтеза потенциометри-
ческие показатели достоверно не отличались от нормы.
Следует обратить внимание на то, что потенциометриче-
ские показатели, которые определялись на участке между
металлической шиной и накостной титановой минипла-
стиной (костным швом) или между проволочной лигату-
рой и накостной минипластиной (костным швом), практи-
чески всегда были одинаковыми, т. е. не отличались по
величине. Такой же величины были и показатели на участ-
ке между металлическими коронками и накостными
мини-пластинами (костным швом).

Анализируя потенциометрические показатели, кото-
рые получили на 2–3-й день после остеосинтеза, и сравни-
вая их со здоровыми людьми, можно отметить, что они в
1,4 раза превышали норму. Данное изменение показате-
лей, согласно классификации гальванических изменений,
которые возникают при наличии металлических включе-
ний в полости рта, соответствует такому состоянию, как
гальванизм. На 10–12-й день после остеосинтеза, а также
при выписке пострадавших из стационара (на 20–24-е
сутки после остеосинтеза) потенциометрические показа-
тели уже нормализовались. Таким образом, гальванизм в
данном случае нужно считать компенсированным.

У 7 из 39-ти обследуемых (18,0 %) после выписки
больных из стационара возникли воспалительные ослож-
нения (неодонтогенный воспалительный инфильтрат,
нагноение околочелюстных мягких тканей и костной
раны, посттравматический остеомиелит). У шести постра-
давших воспалительные осложнения возникли после
наложения костного шва из проволоки из нержавеющей
стали, а у одного обследуемого – после наложения титано-
вой мини-пластины. Следует отметить, что у всех шести
обследуемых с костным швом из нержавеющей стали при
развитии воспалительных осложнений в полости рта
находились алюминиевые шины, зафиксированные на
зубах бронзово-алюминиевой проволокой, а также име-
лись металлические включения (коронки, мостовидные
протезы, штифты) с видимыми дефектами и/или «лысы-
ми» зонами. Количество металлических включений (коро-
нок и др.) было у них максимальным для данной группы –
от 5 до 9-ти ортопедических единиц. Таким образом,
согласно нашим наблюдениям, установлено, что воспали-
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Таблица
Накостные потенциометрические показатели у больных

после остеосинтеза в динамикеобследования

Группа наблюдения Кол-во 
лиц

Показатели потенциометрии

разность 
потенциалов, мВ сила тока, мкА электрическая проводимость

ротовой жидкости, мкСм

Больные 
после остеосинтеза

На 2–3-й день 39 45,1±3,5
р < 0,01

4,0±0,4
р < 0,001

3,5±0,3
р < 0,02

На 10–12-е сутки 39 36,9±2,3
р > 0,05

2,9±0,2
р > 0,05

2,7±0,2
р > 0,05

На 20–24-е сутки 39 37,2±5,4
р > 0,05

3,4±0,4
р > 0,05

3,1±0,5
р > 0,05

Контрольная группа (здоровые люди) 27 31,9±2,6 2,8±0,2 2,6±0,2

Примечание: р – достоверность различий по сравнению со здоровыми людьми (контрольной группой).



тельные осложнения возникли у 6 из 17-ти пострадавших,
у которых был применен костный шов из нержавеющей
стали, т. е. в 35,3 % случаев.

Воспалительное осложнение у одного больного при
применении титановой мини-пластины, по нашему мне-
нию, возникло в результате неудовлетворительной
гигиены полости рта (на что обратили внимание и
неоднократно указывали ему на это). Данному постра-
давшему были наложены назубные стальные шины,
которые зафиксированы стальной проволокой. При
выписке этого пострадавшего из стационара показатель
рН ротовой жидкости составлял 6,0 ед. (был самым низ-
ким в данной группе больных). Других металлических
включений в полости рта у этого пострадавшего не было.
Таким образом, из 22 больных, у которых для остео -
синтеза были применены титановые мини-пластины,
воспалительное осложнение возникло только у одного
обследуемого, т. е. в 4,6 % случаев.

Следует обратить внимание на изменение потенцио-
метрических показателей пострадавших с развившимися
послеоперационными осложнениями в динамике лече-
ния. Отмечено, что при выписке этих больных из стацио-
нара разность потенциалов у них находилась в пределах
от 80 до 120 мВ (в этот период обследования у других
пострадавших разность потенциалов была в пределах от
10 до 40 мВ). При выписке этих больных из стационара
сила тока находилась в пределах от 6 до 9 мкА (в этот
период обследования у других пострадавших сила тока
была в пределах от 1 до 4 мкА). Электрическая проводи-
мость ротовой жидкости при выписке у данных обследуе-
мых находилась в пределах от 8 до 11 мкСм (у других
пострадавших из этой группы электрическая проводи-
мость ротовой жидкости была в пределах от 1 до 3 мкСм).

Таким образом, повышение потенциометрических
показателей при выписке из стационара больных после
остеосинтеза имеет прогностическое значение, т. к. ука-
зывает на развитие воспалительных осложнений.

Выводы
Накостные потенциометрические показатели на 2–3-

й день после остеосинтеза повышаются в 1,4 раза по
сравнению с нормой. Нормализация потенциометриче-
ских показателей происходит к моменту выписки постра-

давших из стационара, т. е. на 10–12-е сутки после остео-
синтеза. Установлено, что после хирургического лечения
у прооперированных больных развивается компенсиро-
ванный гальванизм. Наличие у больных на 10–12 и
20–24-е сутки после остеосинтеза высоких показателей
разности потенциалов, силы тока и электрической прово-
димости ротовой жидкости (превышающих норму в 1,5
раза и более) указывает на развитие декомпенсирован-
ной формы гальванизма с последующим возникновением
воспалительных осложнений в послеоперационной ране
(в мягких тканях и/или кости).

Установлено, что при использовании для остеосинте-
за проволоки из нержавеющей стали в 35,3 % случаев
наблюдались воспалительные осложнения в послеопера-
ционной ране (в мягких тканях и/или кости). У всех
обследуемых с костным швом из нержавеющей стали при
развитии воспалительных осложнений в полости рта
имелись назубные алюминиевые шины с бронзово-алю-
миниевой лигатурой, а также металлические включения
(коронки, мостовидные протезы, штифты) с видимыми
дефектами и/или «лысыми» зонами.

При проведении больным остеосинтеза накостной
титановой мини-пластиной воспалительные осложнения
наблюдались в 4,6 % случаев. Таким образом, при исполь-
зовании для хирургического метода лечения накостных
титановых мини-пластин воспалительные осложнений
наблюдались в восемь раз реже, чем при применении
костного шва из нержавеющей стали.

При благоприятном течении послеоперационного
периода (после использования хирургического метода
лечения переломов нижней челюсти) повышенные
накостные потенциометрические показатели нормали-
зуются при выписке пострадавших из стационара, т. е. на
10–12-е сутки после остеосинтеза. Если при выписке из
стационара у больных, у которых проведен остеосинтез,
сохраняются высокие накостные потенциометрические
показатели или они повышаются на 20–24-е сутки после
операции (превышают норму в 1,5 раза и более), то это
указывает на развитие воспалительных осложнений в
послеоперационной ране.

Определение у больных после остеосинтеза потен-
циометрических показателей в динамике лечения
является прогностическим тестом.
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Накісткові потенціометрічні показники при остеосинтезі нижньощелепной кістки

О.О. Тимофєєв, Н. Васадзе

Мета: визначити величину накісткових гальванічних потенціалів у хворих з переломами нижньої щелепи при різних методах остеосинтезу.
Методи. Обстежено 39 потерпілих з переломами нижньої щелепи, в яких для репозиції відламків щелеп проведено хірургічне лікування з використанням
різних скріплювачів (титанових міні-пластин і кісткового шва з нержавіючої сталі).
Результати. Показники потенціометрії, які отримали на 2–3-й день після остеосинтезу, в 1,4 разу перевищували норму. На 10–12-й день після остео-
синтезу і при виписці потерпілих зі стаціонару (на 20–24-у добу після остеосинтезу) показники потенціометрії нормалізувались. У 35,3 % випадків запальні
ускладнення виникали при застосуванні кісткового шва з нержавіючої сталі. При використанні для остеосинтезу титанових міні-пластин запальні ускладнення
виникають у 4,6 % випадків.
Висновки. При сприятливому перебігу післяопераційного періоду після лікування хірургічним методом нижньої щелепи накісткові потенціометричні показ-
ники нормалізуються при виписці потерпілих зі стаціонару, тобто на 20–24-у добу після операції. Якщо при виписці зі стаціонару у хворих, в яких застосо-
вано хірургічний метод лікування, є високі накісткові показники різниці потенціалів, сили струму й електричної провідності ротової рідини (що перевищують
норму в 1,5 разу й більше), то це вказує на розвиток гнійних запальних ускладнень. Таким чином, визначення накісткових потенціометричних показників
після остеосинтезу нижньої щелепи є прогностичним тестом розвитку запальних ускладнень у післяопераційний період.
Ключові слова: нижня щелепа, переломи, остеосинтез, металеві зубні протези, гальванічна патологія, показники потенціометрії, запальні ускладнення.

Bone potentiometric indexes at osteosynthesis of bottom jaw

O. Tymofieiev, Natia Vasadze

Purpose. To define the size of bone galvanic potentials for patients with breaks of bottom jaw by using the different methods of osteosynthesis.
Methods. The 39 victims with breaks of bottom jaw were inspected. For the reposition of fragments of jaw the surgical treatments were conducted by using differ-
ent metallic fasteners(titanic mini-plates and stainless steel bone guy-suture).
Results. The potentiometric indexes got 2–3 days later after osteosynthesis exceeded the norm 1,4 times. On the 10–12 days after the osteosynthesis and by the
time the patients discharged from hospital (on the 20–24 days after the osteosynthesis) the potentiometric indexes were normalized. In 35.3 % of cases the inflam-
matory complications arose by using of stainless steel bone guy-suture. At the use of titanic miniplates  inflammatory complication as suppuration of postoperative
wound arose in 4.6 % of cases.
Conclusions. Under the favourable flow of postoperative period after taking the surgical method of treatment of bottom jaw potentiometric indexes were normal-
ized, i. e. in 20–24 days. If after leaving hospital the patients having taken the surgical method of treatment have high bone indexes of difference of potentials,
strengths of current and electric conductivity of mouth liquid (exceeding the norm 1.5 times or more), it points to the development of festering inflammatory com-
plications in the postoperative wound. Thus, determination of potentiometric indexes after realization of osteosynthesis of bottom jaw is the prognostic test of the
development of inflammatory complications in postoperative period.
Key words: bottom jaw, breaks, osteosynthesis, metallic dentures, galvanic pathology, potentiometric indexes, inflammatory complications.
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АМЕРИКАНЦЫ СТАЛИ МЕНЬШЕ БОЯТЬСЯ 
ЭНДОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Согласно последним данным, опубликованным Американской эндодонтической ассоциацией (AAE), в последние
годы американцы стали меньше бояться лечения корневых каналов. Результаты недавно проведенного опроса, в котором
приняли участие более 1000 взрослых американцев, свидетельствуют о том, что этой процедуры боятся чуть больше
половины опрошенных. В пресс-релизе AAE сообщается, что это самое низкое значение за время подобных опросов,
которые проводятся ассоциацией ежегодно в течение последних трех лет.

В опросе приняли участие 488 мужчин и 523 женщины, и лишь 54 процента из них сообщили, что боятся эндодон-
тического лечения. AAE отмечает, что еще в 2013 году их количество составляло 60 процентов. В ходе опроса почти 90
процентов пациентов указали, что были удовлетворены результатами эндодонтического лечения. Кроме того, более 75
процентов респондентов сообщили, что хотят сохранить естественные зубы.

«Эндодонтическое лечение не заслуживает такой плохой репутации, – говорит президент AAE д-р Гэри Р. Хартвелл. –
Благодаря последним достижениям науки и новым технологиям в области анестезии и цифровой визуализации, а также
использованию операционных микроскопов сегодня лечение корневых каналов обычно проходит быстро и безболезненно.»

Согласно данным AAE, в США ежегодно выполняется около 15,1 миллиона эндодонтических вмешательств, 72 % из
которых (10,9 миллиона) выполняются стоматологами общей практики и 28 % (4,2 миллиона) – эндодонтистами.

В настоящее время AAE проводит неделю повышения информированности об эндодонтическом лечении, направ-
ленную на развенчание мифов и страхов, окружающих этот вид стоматологического лечения.
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