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фического преобразователя, комплекта стандартных электро
дов, мобильного термопринтера, при необходимости дополня
ется стационарным компьютером и лазерным принтером.

Двенадцатиканальная ЭКГ предается по Bluetooth на рас
стояние до 10 метров на карманный персональный компью
тер и отображается на цветном ЖКИ экране, либо на стацио
нарный персональный компьютер врача-функционалиста и 
отображается на мониторе компьютера. «Кардиан ПМ» со
храняет в памяти КПК и ЭВМ практически неограниченное 
количество обследований.

Понятие гибкости обеспечивается использованем беспро
водной связи между компонентами системы. Отсутствие со
единительного кабеля между регистратором ЭКГ, КПК и тер
мопринтером делает «Кардиан ПМ» идеальным для проведе
ния нагрузочных тестов (велоэргометрия, ортопроба, тредмил- 
тест), а также для снятия ЭКГ во внебольничных условиях.

«Кардиан ПМ» анализирует данные обследований, рас
считывает все параметры QRS комплекса и выдает автома
тическое заключение по предварительной обработке ЭКГ. Так
же для получения дополнительных комментариев, данные ЭКГ 
обследований и результаты анализа, могут предаваться в кон
сультационный сервер телемедицинской системы «Кардиан 
ТелеЭКГ».

Как показывает клиническое использование мобильных 
кардиографов на базе КПК на 2-й кафедре внутренних бо
лезней БГМУ -  комплекс полностью автономен, обладает вы
сокой устойчивостью к помехам, находится всегда «под рукой», 
надежен и не исчерпал наукоемкости и дальнейшего совер
шенствования. Так на базе студенческого научного кружка на 
кафедре предложено использовать упрощенный трехканаль
ный вариант прибора вообще без проводов в качестве мони
тора ЭКГ, который просто устанавливается на грудную клетку 
пациента и на экране КПК визуализируется ЭКГ в реальном 
режиме времени. Другим направлением является закрепле

ние за КПК интеллектуального модуля, на который записыва
ется справочная информация, видео и фото-информация о 
редких или значимых клинических проявлениях заболевания. 
Ведутся работы по быстрой передачи данных с любых компак
тных электронных устройств, находящихся в арсенале врача 
от цифрового измерителя АД или артрометра до ультразвуко
вого сканера, при необходимости и с микроскопа.

Внедрение в телемедицины в практическое здравоохра
нение -  это не дань моде, а реальная помощь специалистам 
на местах и пациентам в регионах, возможность своевре
менного оказания консультативной помощи, что, в конечном 
итоге, является эффективным способом сокращения финан
совых затрат для учреждений здравоохранения.
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Приводится описание экспериментально разработанной методики формирования сиалодохостомы в облас
ти дистального отдела внежелезистой части выводного протока поднижнечелюстной железы с использовани
ем фигурного дренажа и гистологическое обоснование целесообразности ее клинического применения.

В настоящее время в хирургии выводных протоков боль
ших слюнных желез применяется несколько методик 

формирования искусственного выхода слюны в полость рта 
(сиалодохостомы). Смысл данной операции сводится к форми
рованию, своего рода, внугриротового «слюнного свища» с це
лью создания беспрепятственного выхода слюны из протоко
вой системы железы в полость рта.

Формирование такой сиалодохостомы, как правило, осуще
ствляется тремя методами:

-путем простого дренирования послеоперационной раны 
дренажем в виде полоски перчаточной резины, без непосред
ственного введения его в просвет рассеченного выводного про
тока [3,5,7,10];

-путем сшивания рассеченной стенки выводного протока 
со слизистой оболочкой подъязычной области без введения 
дренажей [1,8,9];

-путем сшивания рассеченной стенки выводного протока 
со слизистой оболочкой подъязычной области и введения в 
просвет протока дренажа в виде полиэтиленового катетера [6].

• Однако применение данных методик часто не дает желае

мого результата, поскольку в послеоперационном периоде про
исходит:

-частичное или полное закрытие сформированной сиало
дохостомы вследствие выраженного рубцового процесса, что 
приводит к ретенции секрета в протоковой системе железы 
вплоть до полного прекращения секреторной функции и гибели 
железистой ткани (чаще наблюдается при первом варианте 
формирования сиалодохостомы);

-в области сформированной сиалодохостомы перидуктапь- 
но образуется плотное (неэластичное) фиброзное кольцо, вслед
ствие чего, с одной стороны -  секрет слюнной железы вытекает 
в полость рта свободно, с другой стороны -  за счет отсутствия 
клапанного затвора наблюдается постоянное зияние сформи
рованной сиалодохостомы, что приводит к ретроградному ин
фицированию оперированной железы и прогрессированию 
хронического воспалительного процесса. Постоянно открытый 
в полость рта просвет выводного протока является не физиоло
гичным, поскольку естественное устье выводного протока слюн
ной железы функционирует по типу эластичного клапана, обес
печивая протоковой системе определенный «герметизм».

100 ’*301



Новые технологии в медицине f t

Рис. 1. Фигурный дренаж, 
применяемый для формиро
вания сиалодохостомы

Рис. 2. Фигурныи дренаж, введенный в созданную сиа- 
лодохостому

А -  в распластанном виде, Б -  в сложенном виде

Цель исследования
В экспериментальных условиях разработать новую мето

дику формирования сиалодохостомы, которая позволила бы оп
тимизировать два процесса -  свободный выход слюны из про
токовой системы в полость рта и функционирование сформи
рованной сиалодохостомы по типу эластичного клапана, ана
логично работе естественного устья выводного протока слюн
ной железы.

Материал и методы
Операции проводились на базе экспериментально-биоло

гической клиники центральной научно-исследовательской ла
боратории Белорусского государственного медицинского уни
верситета. Объектом исследования являлись выводные прото
ки и железистая ткань поднижнечелюстных желез 6 беспород
ных собак. Контролем служили интактные поднижнечелюстные 
железы и их выводные протоки 4 животных.

Все оперативные вмешательства на животных (экспери
ментальные операции и забор материала для последующего 
гистологического исследования) проводились под внутривен
ным гексеналовым (тиопенталовым) наркозом.

Методика операции заключалась в следующем. В подъя
зычной области над проекцией дистального отдела выводного 
протока поднижнечелюстной железы проводится линейный 
разрез слизистой оболочки полости рта. Выделяется верхняя 
стенка выводного протока, которая продольно рассекается на 
протяжении 1-1,5 см на зонде, введенном в просвет протока 
через естественное устье. Протяженность разрезов стенки про
тока и слизистой оболочки подъязычной области должна быть 
одинакова. Затем с помощью операционной оптики, микрохи
рургического инструментария и атравматического шовного 
материала 7/0 проводится сшивание краев рассеченного вы
водного протока с прилежащими к ним краями раны слизис
той оболочки подъязычной области. В созданную таким обра
зом сиалодохостому вводится разработанный нами фигурный 
дренаж, изготавливаемый из тонкой (перчаточной) резины не
посредственно во время операции в соответствии с конкрет
ными диаметром просвета протока, протяженностью создава
емой сиалодохостомы и глубиной операционной раны. Шири
на концевых отделов дренажа должна приблизительно рав
няться двойному диаметру просвета протока, длина централь
ной части -  протяженности рассечения стенки протока, шири
на центральной части должна превышать глубину операцион
ной раны не менее чем в два раза (рис. 1).

Концевые отделы дренажа вводятся в просвет выводного 
протока по обе стороны от создаваемой сиалодохостомы. Цент
ральная часть дренажа распластывается и фиксируется по уг
лам раны к слизистой оболочке подъязычной области четырь
мя швами. В свободном состоянии дренаж складывается попо
лам по своей продольной оси и центральная часть его выходит 
в полость рта, возвышаясь над уровнем слизистой оболочки 
полости рта (рис. 2).

При этом концевые отделы дренажа препятствуют диамет
ральному сращению стенок протока, а его центральная часть 
сращению между собой противоположных краев раневых по
верхностей слизистой оболочки полости рта.

Через 1 месяц после проведенных операций проводилась 
клиническая оценка секреторной способности слюнной желе

зы и степень функцио
нирования сформиро
ванной сиалодохосто
мы, а также осуществ
лялся забор материа
ла для последующего 
гистологического ис
следования. Забор ма
териала проводился 
путем прижизненной 
экстирпации подниж
нечелюстной слюнной 
железы вместе с вы- Рис. 3. Гистологическая картина 
водным протоком ее, в области сформированной сиалодо- 
содержащим сформи- хостомы
рованнуюсиалодохостому. Забрав необходимый материал, про
водили тщательный гемостаз и операционную рану зашивали. 
После заживление раны отмечалась полная нормализация 
жизнедеятельности лабораторного животного.

Гистологическое исследование экспериментального мате
риала проводилось на кафедре нормальной анатомии Бело
русского государственного медицинского университета. Иссле
дование проводилось по общепринятым методикам с фиксаци
ей операционного материала в 10 % растворе формалина, ок
раской микропрепаратов гематоксилин-эозином и по Ван-Ги- 
зону[2,4].

Результаты исследования и их обсуждение
В результате клинической оценки сформированных сиало- 

дохостом выявлено, что во всех случаях сформировалась сиа- 
лодохосгома щелевидной формы, свободно раскрывающаяся и 
обеспечивающая адекватную эвакуацию секрета из протоко
вой системы при массаже слюнной железы. Слюна была про
зрачной и выделялась в достаточном количестве. Воспалитель
ные явления и рубцовый процесс в области сформированной 
сиалодохостомы макроскопически отсутствовали.

При гистологическом исследовании слюнных желез опыт
ной группы на светооптическом уровне имела место следую
щая картина. Четко прослеживается соединительнотканная 
капсула железы, от которой вглубь отходят прослойки соедини
тельной ткани, разделяющие паренхиму на дольки. В структуре 
прослоек выраженных морфологических изменений и клеточ
ной инфильтрации не отмечается, отчетливо визуализируются 
неизмененные междольковые выводные протоки и кровенос
ные сосуды. Различий в соотношении между белковыми, белко
во-слизистыми и слизистыми секреторными отделами по срав
нению с контролем не отмечается. Последние, также как и в 
контрольной группе, преобладают. Крупных клеток с пикноти- 
ческими ядрами и плотной зернистой цитоплазмой не больше, 
чем в железистой ткани контрольной группы животных. Нали
чие данных клеток свидетельствует о нормальном течении про
цесса регенерации и функциональном состоянии железы. Сли
зистые концевые отделы без видимых изменений и активны, о 
чем свидетельствует наличие секрета.

Исследование тканей в области сформированной сиалодо
хостомы выявило минимальный рубцовый процесс в перидук- 
тальной области-отсутсгвуют морфологические признаки фиб
роза и склероза, стенозирования протока нет. Отсутствуют вос
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палительная инфильтрация, а также дистрофические измене
ния клеток стенки выводного протока и прилежащей слизистой 
оболочки полости рта (рис. 3).

Таким образом, результаты клинического и гистологическо
го исследований свидетельствуют о том, что данная методика 
операции на дистальном отделе выводного протока поднижне
челюстной железы обеспечивает оптимальное функциониро
вание сформированной сиалодохостомы и не влечет за собой 
каких-либо патологических структурно-функциональных изме
нений со стороны самой железы.

Выводы
1. Применение микрохирургической методики операции с 

использованием предлагаемого фигурного дренажа, позволя
ют добиться направленного сращения раневых поверхностей 
после сиалодохотомии в дистальном отделе выводного протока 
поднижнечелюстной железы.

2. Данная методика операции создает оптимальные усло
вия для формирования стойкой сиалодохостомы, функциониру
ющей по принципу эластичного клапана, которая обеспечива
ет, наряду с беспрепятственной эвакуацией слюны из протоко
вой системы, определенный герметизм ее.

3. Предлагаемая методика операции на выводном протоке 
поднижнечелюстной железы полностью сохраняет структурно
функциональную полноценность самой железы.

4. Клиническое применение данной методики операции це
лесообразно при хирургическом лечении слюннокаменной бо

лезни, ранениях и рубцовых стриктурах выводного протока под- 
нижнечелюстных желез.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ЭЛЕКТРОЭРОЗИОННОЙ  

ТЕХНОЛОГИИ В ЗУБОТЕХНИЧЕСКОЙ ЛАБОРАТОРИИ
Белорусский государственный медицинский университет

Проведены измерения толщины металлической заготовки до и после электроэрозионной обработки с раз
личными заданными параметрами для определения зависимости убыли обрабатываемого материала от дли
тельности и частоты следования электрических импульсов. Предложена методика коррекции цельнолитых 
зубных протезов на этапе обработки металлического каркаса. Описаны преимущества применения предло
женного метода. Определены уровень шума и пыли на рабочем месте зубного техника при обработке металли
ческих зубных протезов различными методами. Установлено, что уровни шума и концентрации аэрозоля в 
воздухе при использовании электроэрозионной установки, в отличии от механических способов обработки 
стоматологических сплавов, не превышают гигиенических нормативов для указанных факторов.

В ортопедической стоматологии метод электроэро
зионной обработки применяется для достижения 

точности сопрягаемых элементов в имплантных соедине
ниях и решения проблемы пассивного прилегания струк
тур имплантатов с винтовой фиксацией, так как неточности 
прилегания соединяемых поверхностей могут увеличить на
пряжения и снизить способность к противостоянию окклю
зионным нагрузкам [5,7]. Называемая искроэрозионным 
методом SAE, эта техника применяется в дентальных лабо
раториях с 1995 года [8]. С помощью этого метода обрабаты
ваются все дентальные сплавы: кобальто-хромо-молибдено- 
вые, сплавы, содержащие благородные металлы, и титан. 
При искроэрозионном методе периодические разряды от 
электрода к обрабатываемому изделию обуславливают уда
ление материала с помощью коротких электрических импуль
сов. Процесс искроэрозионной обработки происходит в ма
шине типа SAE-EBM 2000, которая генерирует электричес
кий ток 24А. Обрабатываемое с помощью электрического 
разряда изделие включается в качестве анода (положитель
ный полюс) или катода (отрицательный полюс) и во время 
процесса обработки погружается в диэлектрическую среду 
на углеводородной основе. Электрод подключается к катоду

или аноду и подводится к обрабатываемому изделию. При 
этом возникают высокоэнергетические искровые разряды 
от электрода к обрабатываемому изделию, последователь
ность которых регулируется импульсным генератором. Ис
кровые разряды расплавляют крошечные частицы матери
ала. На электроде может также возникнуть небольшая ока
лина. В качестве материала для электродов метода Secotec 
применяется электролитная медь специального состава. Ма
териал электродов должен соответствовать обрабатываемому 
материалу, это же относится и к вариациям мощности гене
ратора. Техника Secotec подходит для всех доступных систем 
имплантатов [7,8].

Однако искроэрозионный метод SAE-Secotec имеет огра
ниченную область применения, поскольку используется толь
ко для пассивации мезо- и супраструктур, которые без напря
жения прикручиваются к неиндивидуализированным опорам 
имплантатов. Для искроэрозионного процесса в качестве 
аналога опоры должен быть использован идентичной формы 
электрод. Кроме того, эта методика требует программного обес
печения на каждую индивидуальную поверхность зуба, что 
подразумевает разработку новой программы под каждый 
опорный элемент. Это приводит к значительным затратам
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