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Этот номер не похож ни на один из предыдущих. В нем мы 
постарались показать самое главное, что есть за последний год, 
под совершенно разными рубриками. Но все объединяет общая тема, 
запечатленная в названии журнала.

Меня часто спрашивают: «Какими качествами нужно обладать 
стоматологу, чтобы быть успешным?» Я никогда не отвечала на этот 
вопрос, но сейчас попытаюсь.

Первое: надо, чтобы у тебя были современные знания в 
стоматологии.

Второе: надо, чтобы у тебя было достаточно мануальных навыков 
для осуществления современных знаний.

Третье: надо, чтобы у тебя была смелость, воля и многомерность 
осуществить все вышеперечисленное.

Четвертое: надо любить свою профессию.
Пятое: надо идеально выполнять свою профессиональную работу.
Шестое: надо постоянно совершенствоваться в своей профессии.
И этого всего недостаточно. Cписок можно продолжить…

Ваш СТОМАТОЛОГ

СТРАНИЦА ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА
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МЕЖДУНАРОДНЫЙ КОНГРЕСС ПО ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТОЛОГИИ: 
ФОРУМ НАУКИ И ПАМЯТИ

INTERNATIONAL СONGRESS ON DENTAL IMPLANTOLOGY: 
SCIENCE AND MEMORY FORUM

Успех серьезного научного форума зависит, как известно, от многого. Иногда это многое сводится в один пресс-релиз. В том смысле, 
что реквизиты успеха могут быть прописаны в нем буквально.

zz РЕКВИЗИТЫ УСПЕХА 
Если задача – «объединить профессиона-

лов, заинтересованных в непрерывном раз-
витии», а цель – «зарядиться хорошим на-
строением и положительными эмоциями», то 
«два десятка экспертов из шести стран – Бе-
ларуси, России, Украины, Казахстана, Литвы 
и Испании», – логичный перечень участни-
ков. И тогда в официальном представлении 
организаторов значится следующее: «Под 
эгидой Министерства здравоохранения Ре-
спублики Беларусь, при непосредственном 
участии кафедры ортопедической стомато-
логии и ортодонтии с курсом детской сто-
матологии БелМАПО, а также Белорусского 
республиканского общественного объедине-
ния специалистов стоматологии». Остается 
добавить еще одного представителя оргкоми-
тета:  ООО «Проекция» – компания-произ-
водитель первых в Беларуси дентальных им-
плантатов «Radix». Ну, и время – первые дни 
весны. Место действия – Минск, БелМАПО. 

zz АТМОСФЕРА
Если бы ее пришлось описывать журнали-

сту, не имеющему практики репортажей с 
других стоматологических форумов, устра-
иваемых теми же организаторами на той же 
территории, он написал бы о ней что-нибудь 
фантастическое. Мол, это совсем нереаль-
но – когда все сколь торжественно, столь же 
и неформатно, когда с необычайной ориги-
нальностью презентаций (цитирующих Стива 
Джобса, к примеру) сочетается необычайная 
оригинальность заголовков докладов (один 
из них повторяет, прямо скажем, название 
пьесы Карло Гольдони), когда ангажированно-
го для интервью профессора можно отыскать 
в переполненном вестибюле, ориентируясь 
на цвет пиджака, бабочки или шнурка для 
очков, а в перерыве витают в этом же вести-
бюле тонкий юмор и запах кофе со сливками. 
И все дружно фотографируются, и наперебой 
делятся впечатлениями. И хрустят круассаны, 
и высятся на стойках тосты с изумительными 

парфе, и кажется, что в большом доме собра-
лась большая семья, хотя это всего-навсего 
стоматологический форум... Я напишу иначе: 
это была та самая атмосфера, которой всегда 
не хватает на других мероприятиях, если они 
проходят без участия людей, знающих себе 
цену. Что еще может способствовать такой 
атмосфере, если не ощущение нужности лю-
дям и осознание исполнения  профессиональ-
ного долга честно, беспристрастно, на высоте 
и через оригинальность идеи?

zz НАШИ
Что наши? Именно наши представили на 

конгрессе то, что позволяет судить о нали-
чии в стране научной школы по дентальной 
имплантологии и может закрепить за бело-
русской стороной право на проведение бу-
дущих подобных форумов. Право почетное, 
признанное гостями зарубежья, кажется, 
единогласно. 

Сказать новое слово нетрудно, всякое вы-
ступление на конгрессе есть новое слово – 
новое для всякий раз новой ученой публики. 
Сказать новое слово в науке – дело другое. 
Первый научный доклад в программе кон-
гресса – настоящее новое слово в науке, 
представление коллегам подлинной инно-
вации. Профессором Сергеем Рубникови-
чем, заведующим кафедрой ортопедической 
стоматологии и ортодонтии с курсом дет-
ской стоматологии БелМАПО, и его учени-
ками совместно с научно-технологическим 
парком БНТУ «Политехник» при консуль-
тативной помощи профессора Владимира 
Минчени разработаны ультразвуковой сто-
матологический аппарат и технология по 
улучшению остеоинтеграции дентальных 
имплантатов. Морфологические и клини-
ческие исследования показали сокращение 
сроков постимплантологического состояния 
в среднем до 2,4 суток и сокращение обще-
го времени лечения на 30 дней. Инновацией 
можно считать и доступность метода, и про-
стоту его применения.
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Среди других тем белорусских ученых 
фигурировала, в частности, дентальная им-
плантация при костной пластике челюстей 
неваскуляризированными аутотранспланта-
тами из гребня подвздошной кости – тема, 
заявленная кафедрой челюстно-лицевой хи-
рургии БГМУ. 

А.С. Ластовка, д-р мед. наук, профессор, 
заведующий кафедрой челюстно-лицевой 

хирургии БГМУ (Республика Беларусь)

– В своей работе мы хотели показать, что ден-
тальная имплантация являет собой прекрас-
ное дополнение для реабилитации пациентов 
с тяжелой патологией челюстно-лицевой об-
ласти, которая требует достаточно объемных 
оперативных вмешательств. Адаптация чело-
века в обществе осуществляется после таких 
вмешательств именно благодаря этому на-
правлению стоматологии, – говорит заведую-
щий кафедрой профессор Александр Ластовка. 

По мнению ученого, атмосфера конгресса 
одинаково легко способствовала как обмену 
опытом в среде мэтров, так и поддержанию 
интереса к имплантологии со стороны моло-
дых, начинающих специалистов. На вопрос о 
том, что из услышанного особенно впечатли-
ло, удивило, вдохновило или заставило заду-
маться, Александр Ластовка отвечает несколь-
ко неожиданно и как истинный аналитик:

– В глобальном плане, на уровне открытия 
ничего нового мы не узнали. Ничто не пере-
вернуло сознание и мировоззрение, не изме-
нило подходы в профессиональном плане. 
И это хороший знак, свидетельство того, что 
в Беларуси, где, не побоюсь этого слова, ро-
доначальником дентальной имплантации был 
Владимир Параскевич, памяти которого и по-
свящался конгресс, эта самая дентальная им-
плантация развивается достойно и активно, 
и не только в прикладном, практическом 
направлении, но и в научном. И Беларусь на 
международных форумах всегда представлена 

докладами, обладающими научной новизной. 
Однако следует отметить, что в зарубежных 
докладах содержалось немало информации, 
которая представляет определенный интерес 
в плане как практического применения, так и 
дальнейших научных изысканий.

Знай наших! 
 

И.О. Походенько-Чудакова, д-р мед. 
наук, профессор, заведующий кафедрой 

хирургической стоматологии БГМУ 
(Республика Беларусь)

Новые данные по этиологическим факто-
рам развития периимплантита были пред-
ставлены кафедрой хирургической стома-
тологии БГМУ – заведующей кафедрой, 
профессором Ириной Походенько-Чудако-
вой и доцентом Татьяной Шевела. Идея ис-
следовать Helicobacter pylori, его наличие в 
ротовой жидкости и причастность к пресло-
вутым 10 процентам осложнений при ден-
тальной имплантации легла в основу работы, 
представленной на конгрессе в полном виде 
впервые. Материал запатентован, его авторы 
благодарны форуму за новые связи.

– Буквально сразу после доклада к нам об-
ратились российские коллеги с предложени-
ем внедрить метод исследования на своей 
территории, – делится успехом профессор 
Ирина Походенько-Чудакова. 

Традиционно Helicobacter pylori исследуют 
при заболеваниях ЖКТ, но, как это часто бы-
вает, наименьшее внимание обращается на 
то, что лежит на поверхности. В числе дру-
гих направлений работы кафедры – научное 
обоснование использования методов реф-
лексотерапии в реабилитации пациентов со 
стоматологической и хирургической патоло-
гией и разработка методов прогнозирования 
и лечения инфекционно-воспалительных про
цессов. Кроме того, под эгидой Европейской 
ассоциации черепно-челюстно-лицевых хи-
рургов кафедра хирургической стоматологии 
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БГМУ проводит свой научно-практический 
форум «Паринские чтения» – с постоянным 
представительством лекторов этой ассоциа-
ции, ее всесторонней поддержкой. «Парин-
ские чтения», как и конгресс имплантологов, 
посвящается памяти – по большому счету, 
памяти учителей. Ирина Олеговна не срав-
нивает мероприятие памяти династии Па-
риных с мероприятием памяти доктора Па-
раскевича, а только констатирует общность 
«стези», по которой идут представители сто-
матологии как науки.

– Чем больше форумов проводится, тем 
больше возможностей у коллег и молодежи 
представлять свои результаты. Чем больше 
приглашенных специалистов, тем больше 
мы узнаем о новых разработках. А по пово-
ду того, каким мне показался уровень наших 
докладов на конгрессе 2–3 марта, я должна 
сказать следующее. Наша стоматология име-
ет достаточно высокий, соответствующий 
европейским стандартам уровень и очень 
достойный вид. Все, с чем мы выступаем, 
очень хорошо встречается и воспринимается 
за рубежом. Такой же отклик у зарубежных 
коллег нашли и выступления на конгрессе 
в Минске, в частности, доклад, сделанный 
Сергеем Рубниковичем. 

На уже традиционный вопрос – прозвуча-
ло ли что-то, что удивило особенно, или осо-
бенно впечатлило, или, может быть, застави-
ло воскликнуть: «Да ладно! Бред!» – Ирина 
Походенько-Чудакова имеет ответ не менее 
интересный, чем у предыдущего профессора:

– Я всегда очень осторожно высказываю 
впечатления и никогда не говорю в адрес чего 
бы то ни было, что это, может быть, бред. Все 
потому, что в начале своей деятельности я 
часто слышала подобное в сторону того, что 
сама практиковала. Профессор Александр 
Артюшкевич очень уместно и мудро привел 
на конгрессе одну цитату. Мол, любая пара-
дигма развивается так: «этого не может быть 
никогда», «в этом что-то есть», «как мы без 
этого жили». Каждый специалист всегда в 
поиске, пытается внести что-то свое, и это 
формирует научные направления и научные 
школы. Должно быть так, это нормально. Я 
считаю, что если хотя бы нескольким людям 
та или иная методика помогла, она имеет 
право на существование. 

Вот еще один вопрос, который задавался мно-
гим участникам: есть ли в стоматологии вооб-
ще или в имплантологии в частности что-то 
такое, к чему у моего собеседника как у специ-
алиста имеются претензии, что давно пора из-
менить? Ирина Походенько-Чудакова сказала:

– Конечно, есть. Я очень поддерживаю 
точку зрения о том, что финансовая состав-
ляющая дентальной имплантации стала раз-
виваться быстрее, чем научно-методическая 
база. И как бы мы сейчас ни старались, мы не 
можем привести их к балансу. Одни говорят, 
что имплантация – это здорово, другие ею 
занимаются – кто с научной стороны, кто с 
коммерческой, третьи напрочь ее отвергают, 
утверждая, что от имплантологии отказыва-
ется весь мир. Но весь мир от нее не отка-
зывается, весь мир ее приветствует. А наши 
разногласия – результат дисбаланса. У нас до 
сих пор нет четких клинических протоколов 
и многое другое в нормативной базе пока 
не прописано, потому что для этого необхо-
димо глубокое всестороннее исследование. 
Мне в связи с этим очень импонирует, что 
кафедра Сергея Рубниковича тоже занялась 
такими разработками. Потому что один в 
поле не воин, а несколько кафедр, собрав-
шись вместе, выскажут и полярные мнения, 
но и истину установят. Она ведь в наших 
спорах рождается. 

zz ЭКСПЕРТНОЕ МНЕНИЕ

А.С. Артюшкевич, д-р мед. наук, 
профессор, заведующий кафедрой 

челюстно-лицевой хирургии БелМАПО 
(Республика Беларусь)

Профессор Александр Артюшкевич, за-
ведующий кафедрой челюстно-лицевой 
хирургии БелМАПО, делясь впечатлени-
ями о конгрессе, сказал, что практическая 
дентальная имплантология по большей ча-
сти занятие для стоматологов-частников, 
профессиональный уровень которых тем 
выше, чем больше есть у них возможностей, 
позволяя себе отдых за границей, совмещать 
его с посещением зарубежных конгрессов, 
где можно впитать что-то новое. Импланто-
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логи не частных практик, но высоких званий 
ученых не на всякий конгресс имеют возмож-
ность попасть. И поэтому еще более высоко 
и достойно звучат мысли, высказываемые с 
трибун учеными, а их разработки особенно 
ценны тем, что направлены на решение слож-
ных задач, на борьбу с проблемами, которые 
раньше считались совсем не решаемыми и за 
которые пока не всякий «частник» берется. 

– Если раньше такие конгрессы посвя-
щались базовым проблемам, основам ден-
тальной имплантологии, то теперь это уже 
не новость, основы знают все, и дентальные 
имплантологи ищут выходы из сложных си-
туаций, при которых пациентам еще не так 
давно категорически отказывали. При болез-
нях периодонта, системных заболеваниях, 
диабете или недостатке кости – отказыва-
ли. Теперь – начинают, в хорошем смысле 
слова, изощряться. И украинцы, и россияне 
привезли новые для нас доклады относи-
тельно возможности вводить имплантаты в 
скуловую кость, когда нет другого выхода. 
Ново и интересно. Спорный характер носил 
доклад, провозгласивший, что если в гай-
морову пазуху попадает имплантат, ничего 
страшного не происходит. Все же я склонен 
поспорить и скорее признать правоту про-
фессора Андрея Яременко из Санкт-Петер-
бурга, который по роду своей деятельности 
имеет дело с судебными разбирательствами 
таких случаев и принял это выступление на-
стороженно. 

Профессор Артюшкевич отмечает как ин-
тересные доклады Романа Левандовского из 
Буковинского государственного медицин-
ского университета, Виктора Вовка из Казах-
станского государственного медицинского 
университета, Владимира Путя из Москвы.

– Доцент Левандовский занимается слож-
ным протезированием больных с онколо-
гией. Такие пациенты раньше имели абсо-
лютные противопоказания к имплантации. 
А теперь их стараются реабилитировать. 
Доклад ученого из Казахстана – о восста-
новлении альвеолярного отростка методом 
расщепленных костных блоков – идеей не 
новый, но доцент Вовк нашел свои подходы 
к репарации и остеоинтеграции. Профессор 
Владимир Путь рассказал о междисципли-
нарном сотрудничестве, что сейчас особенно 
актуально. Поскольку конгресс посвящался 
памяти Владимира Параскевича, ни один из 
выступающих коллег не преминул сказать о 
нем как о действительно выдающемся им-
плантологе, первом, кто серьезно начал за-
ниматься этим в нашей стране. Врач частной 

практики, он не относился к ней как к методу 
зарабатывания денег, он занимался наукой 
и в этих занятиях зашел глубоко. Что еще 
очень важно, работая в Москве, он оставался 
белорусским врачом. 

О докторе Параскевиче действительно го-
ворил каждый. Это он, Леонид Параскевич, 
защитил первую в нашей стране диссертацию 
по имплантатам. Это он, всегда неуемный, 
создал руководство для пациентов. И напи-
сал первую на постсоветском пространстве 
монографию по имплантологии. И собрал 
самую обширную профессиональную библи-
отеку. Действительный член Международ-
ной Академии Оссеоинтеграции, отличник 
стоматологии I степени Российской Федера-
ции, почётный член Ассоциации импланто-
логов Украины, почётный член Ассоциации 
черепно-челюстно-лицевых хирургов Украи-
ны, председатель секции имплантологов Бе-
лорусской стоматологической ассоциации, 
член редакционных коллегий журналов «Со-
временная стоматология», «Стоматологиче-
ский журнал», «Имплантология. Пародонто-
логия. Остеология»…

Л.Л. Максименко, директор 
ООО «Проекция» (Республика Беларусь)

– Конгресс проходит в том же зале, где 
мы в 1996 году провели первую конфе-
ренцию по имплантологии, – вспоминает 
Леонид Максименко, коллега и друг док-
тора Параскевича, ушедшего из жизни так 
недавно и так рано и успевшего сделать так 
много. Ничего удивительного, что одно из 
самых масштабных научно-практических 
мероприятий года в Республике Беларусь в 
области стоматологии посвящается памяти 
знаменитого имплантолога. Так же часто, как 
Параскевича, вспоминали здесь, на конгрес-
се, разве что Бранемарка – икону дентальной 
имплантологии, ее прародителя-шведа.
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zz ВЕРСУСЫ
– Джобс всегда призывал думать чуть-чуть 

иначе, – произносит в завершение своего 
доклада Дайнис Карпавичус, профессор ка-
федры имплантологии и ортопедической 
стоматологии челюстно-лицевой клиники 
Каунасского медицинского университета. – 
Не зацикливайтесь на одном – и это помо-
жет вам в случаях с пациентами, ситуации 
которых должны рассматриваться как осо-
бенные, с отступлением от общепринятых 
методик, которые декларируются повсюду. 

Доклад профессора Карпавичуса в ориги-
нальной английской версии имел название 
«Имплантаты vs имплантаты», – это был 
рассказ о том, насколько по-разному можно 
использовать имплантаты и насколько важ-
но в них «шарить» (слово не мое, а профес-
сора) не только клинически, но и технически. 

 

Д. Карпавичус, профессор кафедры 
имплантологии и ортопедической 

стоматологии челюстно-лицевой клиники 
Каунасского медицинского  

университета (Литва)

– Если ты в одно дело спаиваешь опыт, зна-
ния, клинику, инженерию и технологии, это 
всегда дает нечто большее, – говорит доктор, 
имея в виду не то чтобы амбиции, но всякие 
интересные возможности. – Есть огромное 
количество пациентов, клинические ситуа-
ции которых гипнотизируют врачей, и даже 
в других ситуациях они поступают так же, 
хотя можно иначе. Есть огромное количе-
ство поводов употребить другие техники и 
другие устройства, – говорит доктор, пред-
ставляя вниманию слушателей варианты 
применения имплантатов даже при съемном 
протезировании. 

Профессор Андрей Яременко, заведую-
щий кафедрой хирургической стоматоло-
гии и челюстно-лицевой хирургии Первого 

Санкт-Петербургского государственного 
медицинского университета имени акаде-
мика И.П. Павлова, назвал свой доклад не 
строго научным, а изысканно литературным 
«штилем»: «Верхнечелюстная пазуха – слуга 
двух господ». Почему так? Два господина – 
это просто: хирург-стоматолог и оторинола-
ринголог. Интересней и показательней сам 
подход доктора к подготовке своих докла-
дов – до такой степени он не шаблонный. 

А.И. Яременко, д-р мед. наук, 
профессор, заведующий кафедрой 

челюстно-лицевой хирургии ПСПбГМУ 
им. акад. И.П. Павлова

– Все зависит от того, какой формат у ме-
роприятия. Одно дело научная конференция, 
где речь идет об исключительно доказатель-
ной медицине, – там ты будешь оперировать 
цифрами и фактами, которые могут быть при-
няты к действию другими исследователями. 
Другое дело – мероприятия типа «круглых 
столов», где профессионалы обсуждают про-
блему, которую надо решить. Третий вари-
ант  – научно-популярный характер встречи, 
нацеленной в первую очередь на ознакомле-
ние коллег с работами, проводимыми в вашей 
клинике, популяризацию ваших основных на-
правлений. 

Именно этот третий вариант и послужил 
причиной такого оригинального подхода к 
названию выступления. Уверена, что и само 
оно, опрометчиво мною пропущенное, было 
вполне увлекательным.  В нашей беседе док-
тор Яременко подчеркивает первенство Бе-
ларуси в сравнении с Россией в практике 
дентальной имплантологии, в частности, в 
деле изготовления имплантатов высокого 
класса. В самом деле, имплантаты «Radix», 
применяемые в России довольно широко, 
производятся у нас уже 28 лет. Вы видели 
их рекламу? Белорусскоязычный «имидж», 



Стоматолог Stomatologist 2-201713

ХРОНИКА / CHRONICLESСтоматолог / Stomatologist 2-2017

изображающий кучерявого мальчика с ру-
банком и заготовкой из дерева, а над ним, 
как оберег, добрый дедушка в круглых очках. 
«Ужо 28 гадоў мы вырабляем имплантаты. 
Гэта наша жыццё!» – гласит слоган. Так ре-
кламируется только очень достойный про-
дукт. 

zz РОМАНТИКА ПРАГМАТИКОВ
Особенную симпатию вызывает высказан-

ная вслух мечта придумать такой имплантат, 
который будет частью человеческого тела. Ра-
боты по приживлению зубов проводятся уже 
немало лет, но так, чтобы с утратой зуба чело-
век сразу получал возможность для установ-
ки в костную ткань некой структуры, которая 
приживется и превратится в полноценный 
зуб, – это пока мечта. В ожидании ее вопло-
щения мы и знакомились в дни конгресса с 
другими, уже воплощаемыми идеями.

Вот профессор Ярослав Заблоцкий из Укра-
ины, руководитель «Клиники Заблоцкого», 
ректор «Академии Заблоцкого», президент 
Международного альянса имплантологов. 
Семь лет назад он выступил с инициативой 
бесплатной имплантации для людей пожило-
го возраста – ветеранов войны, чьих-то ста-
реньких мам. От нашей предыдущей встречи 
минуло лет пять. 

Я.В. Заблоцкий, д-р мед. наук, 
профессор, руководитель «Клиники 

Заблоцкого», ректор «Академии 
Заблоцкого», президент Международного 

альянса имплантологов

На вопрос о том, что у него с той поры из-
менилось, доктор Заблоцкий «включает» 
философа: 

– В профессиональной деятельности вра-
ча все меняется не с годами, а каждый день, 
но есть что-то, что остается надолго. Идея 
бесплатной имплантации существует уже 

семь лет, в ее реализацию вовлечено теперь 
двадцать стран. Суть идеи проста. Раз в год 
врач, независимо от своего места работы, 
будь это частная клиника, государственная 
или университетская, выбирает себе одного 
социально незащищенного пациента. День-
ги в этом проекте «не ходят». Кого выбирает 
врач: соседа по лестничной клетке, музыкан-
та, играющего на тротуаре напротив клини-
ки, заслуженного учителя или энергетика, 
сделавшего в прошлом для своей страны 
много хорошего, но не имеющего в старости 
ни денег, ни детей, которые могли бы за его 
лечение заплатить, – выбор подсказывает 
сердце. А за лечение платит врач. Начавшись 
с семи пациентов в 2010-м в Украине, акция 
продолжилась для десятков и сотен деду-
шек и бабушек России, Польши, Германии, 
США…

– Что вы скажете о конгрессе? 
– Я скажу, что впечатлен количеством мо-

лодежи. Это очень хорошо, потому что лю-
бое место, где концентрируются знания, 
должно собирать массы, чтобы эти знания 
распространялись. Так что атмосфера здесь 
самая нужная.

Доцент Мирон Угрин из Львова, директор 
Центра стоматологической имплантации и 
протезирования «ММ», говорил о функци-
ональных и эстетических аспектах ранней 
имплантации. Доктор Угрин мечтает о том, 
чтобы имплантаты в самом близком буду-
щем применялись даже сельскими врачами. 
Профессор Валентина Олесова, президент 
Российской ассоциации стоматологической 
имплантологии, отметила, что наши страны 
одинаково не уступают другим странам по 
теоретической и практической подготовке 
в имплантологии, и высказала обеспокоен-
ность перманентно актуальными пробле-
мами профилактики, ежегодных осмотров 
детей и правильного питания в школах. Про-
фессор Хуан Ариас Ромеро из Мадрида удив-
лял описанием менеджмента мягких тканей 
в эстетически значимой зоне. И все это, вме-
сте взятое, накладываясь на весну, создавало 
ощущение профессионального счастья. Та-
кое есть, я знаю.

Светлана Вотинова
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МЕТОДИКА УСТАЛОСТНЫХ ИСПЫТАНИЙ КОМПОЗИТНО-
АРМИРОВАННЫХ КУЛЬТЕВЫХ ШТИФТОВЫХ ВКЛАДОК С РАЗНЫМ 
КОЛИЧЕСТВОМ АРМИРУЮЩИХ ЭЛЕМЕНТОВ

Резюме. В настоящее время использование волоконных штифтов в сочетании с композиционными материалами для восста-
новления культи является альтернативой стандартным металлическим штифтам и литым культевым штифтовым вкладкам.
Значительный объем полимеризуемого композита в композитной штифтовой вкладке с одиночным армирующим элемен-
том в виде волоконного штифта способствует ослаблению прочности штифтовой конструкции, высокий С-фактор в корне-
вом канале может привести к образованию напряжений в стенках корня, а также проявиться формированием зазора между 
дентином и композитом, увеличить риск расцементировки и снизить благоприятный прогноз восстановления.
Цель исследования - разработать и обосновать экспериментальную методику усталостных испытаний композитно-арми-
рованных культевых штифтовых вкладок с разным количеством армирующих элементов. Авторами была предложена ме-
тодика усталостных испытаний композитно-армированных культевых штифтовых вкладок с разным количеством армиру-
ющих элементов. В стоматологии усталость материала является одной из основных причин разрушения ортопедических 
конструкций. В статье описано строение используемой для испытаний малогабаритной лабораторной установки для ис-
пытания образцов на усталость, принципа ее работы, а также непосредственно методика эксперимента. Предложенная ме-
тодика и адаптированное к условиям эксперимента испытательное оборудование показали принципиальную возможность 
исследования и оценки влияния параметров штифтов (диаметра и их количества) на усталость, что позволит проанализи-
ровать усталостную прочность для каждого конкретного случая и остановить выбор на наиболее рациональном для паци-
ента варианте. Результаты предварительных испытаний свидетельствуют, что предложенная методика испытания образцов 
путем регулирования циклических нагружений позволяет моделировать состояние исследуемых образцов, приближенное к 
реальным условиям работы штифтовой конструкции.

Sergey P. Rubnikovich1, Alexander D. Fisjunov2, Valerij N. Busko3

METHODS OF FATIGUE TESTING OF REINFORCED COMPOSITE POSTS WITH A 
DIFFERENT NUMBER OF REINFORCING ELEMENTS

Summary. Fiber-reinforced pins combined with composite materials currently form a positive alternative to standard metal dowel pins 
as well as to post-and-cores, as far as stump restoration is concerned. A substantial amount of polymerized composite in a composite post 
with a single reinforcing element, which is a fiber pin, weaken the post and core construction, a high C-factor in a root canal may result in a 
root wall tension increase and come out with a gap between the dentine and the composite as well as to increase the risk of decementation 
and lower a positive potential for restoration. The authors have suggested the method of fatigue testing of reinforced composite posts 
with a different number of reinforcing elements. In dentistry the fatigue of the material is one of the main reasons of destruction of 
prosthetic constructions. The article describes a structure of a small-scale laboratory unit applied for a fatigue testing of samples, an 
operating procedure of the unit as well as the experiment technique itself. The proposed method together with the experiment-adapted 
testing facilities have provided a great opportunity for research and evaluation of the impact of dowel pin parameters (its diameter and the 
amount) for a fatigue rate, that will further help to analyze a fatigue endurance on a case-by-case basis and to select the best option for a 
client. The preliminary test results go to prove that the proposed method of sample testing by means of a cyclic load regulation makes it 
possible to immitate the corresponding condition of the examined samples that is close to a real behavior of a post and core construction. 

Ключевые слова: дефекты твердых тканей зубов, композитно-армированная культевая штифтовая вкладка, испы-
тания на усталостную прочность, малогабаритная лабораторная установка для испытания образцов на усталость

Key words: dental hard tissue defects, a reinforced composite post, fatigue testing, a small-scale laboratory unit for fatigue 
testing of samples
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Наиболее ранним и распростра-
ненным заболеванием зубо-
челюстной системы являются 
дефекты твердых тканей зубов 

различного происхождения. При недоста-
точном объеме твердых тканей коронковой 
части зуба используются внутриканальные 
штифты. Восстановление дефектов твердых 
тканей депульпированных зубов штифтовы-
ми конструкциями наиболее полно отвечает 
требованиям полноценной передачи жева-
тельного давления и позволяет сохранить 
корень от фрактуры под действием функци-
ональных нагрузок [3, 4, 16].

В настоящее время использование воло-
конных штифтов в сочетании с композици-
онными материалами для восстановления 
культи является альтернативой стандарт-
ным металлическим штифтам и литым куль-
тевым штифтовым вкладкам [10].

Модуль эластичности волоконных штифтов 
схож с модулем эластичности дентина, что 
позволяет штифтам незначительно изгибать-
ся с зубом и рассеивать нагрузку, тем самым 
снижая вероятность повреждения корня [11]. 
Эти штифты обладают способностью к адге-
зивному соединению с дентином и компози-
том, что позволяет равномерно перераспре-
делить напряжение в твердых тканях зуба при 
воздействии жевательных нагрузок [2, 15].

Волоконные штифты биоинертны, не изме-
няют цвет реставрации, не восприимчивы к 
гальванической или коррозионной активно-
сти, последняя из которых несет ответствен-
ность за высокий процент неудач с металли-
ческими штифтами, при необходимости легко 
удаляются из корневого канала. Реставрацию 
можно провести прямым методом в одно 
посещение, либо непрямым методом с ис-
пользованием зуботехнической лаборатории.

Ряд научных исследований свидетель-
ствует, что волоконные штифты улучшают 
устойчивость к нагрузкам депульпирован-
ных зубов, а также уменьшают вероятность 
перелома корня зуба [5, 7–9, 13–14].

Волоконные штифты изготавливают из угле-
родных, стеклянных либо кварцевых волокон, 
погруженных в полимерную матрицу на ос-
нове эпоксидной или метакрилатной смолы. 
Волокна на этапе производства могут быть 
предварительно обработаны силаном для полу-
чения химической связи между компонентами.

Таким образом, доступные в настоящее вре-
мя штифты на основе волокна являются, по 
существу, композиционными материалами, 
включающими полимерную матрицу, неор-
ганический наполнитель и поверхностно-ак-

тивное вещество (силан). Неорганический 
наполнитель классического композита в виде 
молотого плавленого и кристаллического 
кварца, алюмосиликатного, борсиликатного 
и бариевого стекла, различных модификаций 
двуокиси кремния и т.д. в волоконных штиф-
тах представлен волокнами перечисленных 
материалов.

Практические врачи зачастую сталкива-
ются с клинической ситуацией, когда штифт 
самого большого диаметра не заполняет про-
странства подготовленного ложа (рис. 1). Та-
кое возможно у пациентов молодого возрас-
та, при значительных кариозных поражениях, 
извлечении ранее изготовленных штифто-
вых конструкций с дополнительной потерей 
твердых тканей зуба, неправильно сформи-
рованном эндодонтическом доступе и т.д.

В описанной ситуации композитная штиф-
товая вкладка представляет собой значи-
тельный объем композиционного материала 
с армирующим элементом в виде одного во-
локонного штифта.

Значительный объем полимеризуемого 
композита способствует общему ослаблению 
прочности штифтовой конструкции и за счет 
высокого С-фактора в корневом канале может 
привести к образованию напряжений в стен-
ках корня, а также проявиться формировани-
ем зазора между дентином и композитом, что 
увеличивает риск расцементировки и полом-
ки восстановительной конструкции (рис. 2). 

С-фактор (фактор конфигурации) является 
маркером развития напряжения, связанного 
с сокращением объема композита в зависи-
мости от конфигурации пломбы. С-фактор 
соответствует отношению числа связан-
ных поверхностей композитного материала 
(приклеенных к стенкам полости) к числу 
свободных поверхностей (которые не нахо-
дятся в контакте с зубом).

Учитывая изложенное выше, нами была раз-
работана и предложена к практическому при-
менению композитно-армированная культевая 
штифтовая вкладка, отличающаяся тем, что 
для ее изготовления используются основной 
и дополнительные стекловолоконные штиф-
ты, усиливающие ретенцию культевой части, 
рационально распределяющие нагрузку и 
упрочняющие полученную систему [6] (рис. 3).

Предлагаемая композитно-армированная 
культевая штифтовая вкладка индивидуаль-
на, точно адаптируется к стенкам корнево-
го канала, пригодна как для прямого, так и 
непрямого восстановления, по физическим 
свойствам близка к твердым тканям зуба. Вос-
становление на основе нескольких штифтов, 
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армирующих далеко от оси зуба, придает по-
вышенную несущую способность с учетом 
интрузивных и экструзивных сил, а также из-
гибающих моментов. При непрямом методе 
изготовления мы получаем штифтовую кон-
струкцию, точно соответствующую анатомии 
подготовленного ложа и за счет предвари-
тельной полимеризации вкладки лишенную 
недостатков в виде высокого С-фактора.

В полости рта конструкции подвергаются 
действию в первую очередь динамических 
нагрузок, по этой причине для определения 
прогноза функционирования реставрации це-
лесообразно использовать усталостные тесты 
(испытания на усталостную прочность). 

Усталость материала – процесс постепен-
ного накопления повреждений под действи-
ем переменных циклических напряжений, 
приводящий к изменению его свойств, об-
разованию трещин, их развитию и разруше-
нию материала за определенное время.  В 
стоматологии усталость материала является 
одной из основных причин разрушения ор-
топедических конструкций.

В литературе описаны результаты экспе-
риментальных испытаний на усталостную 
прочность стандартных стекловолоконных 
штифтов. Однако отсутствует информация об 
усталостной прочности индивидуально изго-
товленных композитных культевых штифтовых 
вкладок с разным количеством армирующих 
элементов, а также методики испытания образ-
цов, максимально приближенной к реальным 
условиям работы штифтовой конструкции.

zz ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработать и обосновать эксперимен-

тальную методику усталостных испыта-
ний композитно-армированных культевых 
штифтовых вкладок с разным количеством 
армирующих элементов.

zz МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Экспериментальные исследования проводи-

ли в ГНУ «Институт прикладной физики НАН 
Беларуси» с использованием малогабаритной 
лабораторной установки для испытания образ-
цов на усталость с помощью бигармонического 
нагружения. Установка была адаптирована в со-
ответствии с целью и задачами работы (рис. 4).

Установка состоит из электродвигателя 
(переменного тока типа АВЕ-071 со скоро-
стью вращения вала 1350 об/мин при но-
минальном напряжении 220В) 1, на вале 
которого установлен стальной диск 2 с раз-
мещенным на нем подшипником качения 
3. Основание 4 служит для закрепления 

испытуемого образца 5. Перечисленные эле-
менты неподвижно закреплены на станине 6. 

Установка снабжена электронным счетчи-
ком оборотов вала электродвигателя, соот-
ветствующему количеству циклов нагружения 
(счетчик с автономным питанием постоян-
ным напряжением 9 В). Габариты установки 
составляли 450*115*210 мм, масса 11 кг.

Принцип работы установки основан на 
воздействии одночастотного циклического 
нагружения на свободный конец консольно 
закрепленного образца с использованием 
электродвигателя и специального силовоз-
будителя в виде подшипника качения [1].

zz РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
          И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Для эксперимента было изготовлено во-
семь опытных образцов, представляющих 
собой композитные цилиндры диаметром 
4,6 и высотой 17 мм. В качестве композита 
использовали светоотверждаемый компо-
зиционный материал Gradia direct posterior 
P-A3 (GC). Волоконные штифты были пред-
ставлены стекловолоконными штифтами 
D.T. Light Post (Эстейд Сервис Групп) (рис. 5).

Опытный образец №1 был представлен ис-
ключительно композиционным материалом, 
оставшиеся образцы включали армирующие 
элементы в виде стекловолоконных штиф-
тов диаметром d = 1 и d = 1,5 мм (табл. 1).

Путем математических вычислений по 
формуле:

A= Sa
Sо = πRa2

πRо2 

для каждого опытного образца был рас-
считан т.н. «коэффициент армирования» – 
показатель, характеризующий соотношение 
площади поперечного сечения армирующих 
элементов к площади поперечного сечения 
композиционного вещества, где Ra и Rо – 
радиусы армирующего элемента (штифта) и 
образца соответственно.

Клинически перечисленным вариантам 
экспериментальных образцов соответству-
ют композитно-армированные культевые 
штифтовые вкладки с разным количеством 
армирующих элементов. 

Для фиксации образцов в основании уста-
новки были изготовлены стальные блоки – 
держатели в виде параллелепипеда длиной 40 
и шириной 12 мм с просверленным в центре  
торцевой поверхности отверстием глубиной 
5 мм и диаметром, соответствующим диаме-
тру композитного цилиндра. Образцы фик-
сировались в держателях композиционным 
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Рис. 1. Пример припасовки волоконного штифта

Рис. 5. Опытный образец в процессе изготовления 

Рис. 3. Композитно-армированная культевая штифтовая вкладка

Рис. 2. Пространство между композитом и дентином корня [S. Erkut]

Рис. 6. Зафиксированные в держателях испытуемые образцы 

Рис. 4. Схема установки для испытания образцов на усталость 

цементом двойного отверждения Relay U200 
(3M ESPE) (рис. 6).

Установка работает следующим образом 
(рис. 4). Испытуемый образец в держателе 5 
устанавливается на основание 4 и закрепля-
ется с помощью двух прижимных пластин 
четырьмя болтами.

С помощью перемещения подшипника 
качения 3, установленного на плоскости 
стального диска 2, подбора его диаметра 
или изменения положения основания по вы-
соте с помощью механического индикатора 
перемещения часового типа (или электрон-

ного) устанавливают необходимую величину 
прогиба свободного конца образца Δ, харак-
теризующую амплитуду максимальных из-
гибных напряжений.

После включения электродвигателя при 
вращении стального диска 2 установленный 
на нем подшипник 3, выполняющий роль си-
ловозбудителя при нагружении, надавливает 
снизу поперек продольной оси образца 5 на 
его свободный конец, создавая прогиб Δ.

Таким образом, свободный конец образца 
подвергается высокочастотному циклирова-
нию с частотой f. В результате воздействия 
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частоты нагружения с амплитудой напря-
жения σ в образце (преимущественно в зоне 
образования максимальных изгибных напря-
жений) с увеличением числа N циклов нагру-
жения происходит накопление усталостной 
повреждаемостии, образуются вначале неви-
димые, затем видимые усталостные трещи-
ны, вследствие чего снижается механическая 
прочность образца и происходит разрушение.

Основные технические характеристики 
малогабаритной установки: напряжение пи-
тания = 50 В, частота циклирования f = 42 
Гц; величина прогиба Δ 200 мкм; нагрузка P 
определялась методом грузиков и составила 
25,6H; амплитуда создаваемых напряжений 
σ при циклировании равнялась 31,6 МПа.

zz ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Разработана экспериментальная методика 

усталостных испытаний композитно-арми-

рованных культевых штифтовых вкладок с 
разным количеством армирующих элемен-
тов с использованием малогабаритной лабо-
раторной установки для испытания образ-
цов на усталость.

Предложенная методика и адаптирован-
ное к условиям эксперимента испытатель-
ное оборудование показали принципиаль-
ную возможность исследования и оценки 
влияния параметров штифтов (диаметра и 
их количества) на усталость, что позволит 
проанализировать усталостную прочность 
для каждого конкретного случая и остано-
вить выбор на наиболее рациональном для 
пациента варианте. 

Методика испытания образцов путем регу-
лирования циклических нагружений позво-
ляет моделировать состояние исследуемых 
образцов, приближенное к реальным усло-
виям работы штифтовой конструкции.

Образец I II III IV V VI VII VIII

Количество штифтов d 1 мм – 1 – 2 – 3 6 –

Количество штифтов d 1,5 мм – – 1 – 2 – – 4

«Коэффициент армирования» (%) 0 4,73 10,63 9,45 21,27 14,18 28,36 42,53

Таблица 1. Характеристика опытных образцов
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А.С. Ластовка1, А.М. Неровня2, И.В. Дударева3 

ОСОБЕННОСТИ ГИСТОЛОГИЧЕСКОГО СТРОЕНИЯ АДЕНОЛИМФОМЫ 
СЛЮННОЙ ЖЕЛЕЗЫ В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Резюме. Аденолимфома (АЛ) – вторая по частоте среди доброкачественных опухолей слюнной железы. Особенностью 
гистологического строения АЛ является наличие двух компонентов: паренхимы, представленной железистыми 
структурами, и стромы – с массивной лимфоидной инфильтрацией и формированием лимфоидных фолликулов. Согласно 
гистологической классификации ВОЗ, выделяют четыре подтипа АЛ в зависимости от соотношения стромального 
и эпителиального компонентов (Seifert G,1980). Однако данная классификация не учитывает гистоархитектоники 
опухоли, наличие и степень выраженности кистозного компонента. В статье приведены данные обследования 
45 пациентов с диагнозом «аденолимфома слюнной железы», находившихся на лечении в отделении челюстно-
лицевой хирургии № 1 УЗ «11 городская клиническая больница» г. Минска. Средний возраст заболевших составил 
56 (51–61) лет. Среди пациентов с АЛ значительно преобладали лица мужского пола (5,4:1). В статье представлены 
результаты анализа послеоперационного гистологического исследования АЛ и ее последующего систематизирования 
в зависимости от соотношения тканевого и полостного компонентов опухоли. Выявлено, что макроструктура опухоли, 
воспринимаемая как солидный вариант при гистологическом исследовании также содержит полостной компонент, 
т.е. однокомпонентные АЛ (истинно солидная форма), как таковые отсутствуют. Проведена систематизация АЛ по 
микроскопической и макроскопической характеристике опухоли, а также по данным лучевых методов диагностики. 
Выявлены специфические особенности клинико-морфологических вариантов АЛ и значение этих особенностей для 
выбора хирургической тактики с целью профилактики возможных осложнений. 

Alexander S. Lastovka1, Alexander M. Nerovnya2, Inna V. Dudareva3

АDENOLIMFOMA OF SALIVARY GLAND: HISTOLOGICAL FEATURES AND 
CLINICAL AND MORPHLOGICAL VARIANTS

Summary. Adenolymphoma (AL) is the second most common of benign salivary glands tumors. The presence of two components 
is a feature of the histological structure of AL. Parenchyma is represented by glandular structures, and the stroma - with massive 
lymphoid infiltration and the formation of lymphoid follicles. According to the WHO histological classification, four subtypes 
of AL are distinguished depending on the ratio of the stromal and epithelial components (Seifert G, 1980). However, this 
classification does not take into account the histoarchitectonics of the tumor, the presence and severity of the cystic component. 
The article presents data from a survey of 45 patients diagnosed with the "adenolymphoma of the salivary gland", who were 
on treatment at the department of maxillofacial surgery № 1 of the "11 city clinical hospital" in Minsk.The analysis of age 
distribution within the investigated group indicated that patients average was 56 (51–61), with men predominance (5,4:1). 
Analysis of clinical and morphological data is given There were evaluated some clinical and morphological parameters focusing 
on the tumors components (cyst and lympho-epithelial). According to investigation we come to clarity that there no solid 
variants of adenolymphoma as well. The systematization of AL by microscopic and macroscopic characteristics of the tumor, 
as well as the data of X-ray diagnostic, has been carried out. Specific features of clinico-morphological variants of AL and the 
significance of these features for the surgical treatment for the prevention of possible complications are revealed.
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Аденолимфома (АЛ) («cystadenoma 
lymphomatosum» (лимфоматозная  
цистаденома) и «Warthin tumor» 
(опухоль Уортина)) – вторая по 

частоте встречаемости после плеоморфной 
аденомы доброкачественная опухоль слюн-
ных желез [1, 7, 8, 9]. 

Клинически АЛ проявляется как безбо-
лезненное образование эластической конси-
стенции, локализующееся преимущественно 
в нижнем полюсе околоушной железы, с тен-
денцией к медленному росту. В большинстве 
случаев пациентами являются мужчины в 
возрасте 60–70 лет (соотношение мужчин и 
женщин составляет 6:1) [10, 12].

По данным научной литературы, отмечается 
мультицентрический рост (12–20%) и двусто-
роннее поражение (5–14%), послеоперационные 
рецидивы отмечаются в 2% случаев, при этом 
недостаточно изучен вопрос, являются ли 
вновь появившиеся образования рецидивами 
либо метахронно протекающими опухолями. 
[2, 4, 5, 6, 13].

Макроскопически АЛ имеют вид опухо-
левого узла с хорошо выраженной капсулой, 
на разрезе может быть неоднородная серо-
вато-бурая ткань с множеством мелких, ще-
левидных или крупных кист, заполненных 
слизеподобным вязким содержимым [3, 7, 8].

Особенностью гистологического строе-
ния АЛ является наличие двух компонен-
тов: паренхимы, представленной железисты-
ми структурами, выстланными двухрядным 
оксифильным эпителием, и стромы – с мас-
сивной лимфоидной инфильтрацией и форми-
рованием лимфоидных фолликулов с реактив-
ными центрами. [3, 7, 8, 10]. Клетки внутреннего 
слоя имеют цилиндрическую форму и неболь-
шое темное ядро, а клетки наружного слоя  – 
кубическую форму и более светлое ядро. 
Иногда эпителиальная выстилка теряет чет-
кую двуслойность и количество слоев уве-
личивается, местами может происходить 
плоскоклеточная метаплазия. В просветах 
железистых структур и кистозных полостей 
обнаруживается эозинофильное содержимое 
с остатками дистрофически измененных эпи-
телиальных клеток и примесью лейкоцитов. 
В отдельных случаях определяется некроз, 
фиброз, наличие грануляционной ткани, что 
может быть вызвано травмой, предшеству-
ющими воспалительными явлениями или 
проведением пункционной биопсии, затруд-
няющие постановку диагноза. Имеются дан-
ные о спонтанных некрозах аденолимфом [14].

По соотношению стромы и эпителиального 
компонента Seifert G выделяет четыре подтипа 

АЛ: подтип 1 (классическая) – 50% эпители-
ального и 50% лимфоидного компонента (77% 
всех АЛ), подтип 2: железистая часть опухоли 
преобладает над лимфоидной; (stroma poor) 
70–80% эпителиальные (14% случаев), подтип 
3: отмечалась резко выраженная лимфоидная 
инфильтрация во всех железистых комплексах 
с формированием множественных лимфоид-
ных фолликулов (stroma-rich) эпителия 20–
30% (2% случаев) и подтип 4 характеризуется 
экстенсивной плоскоклеточной метаплазией 
[7, 8]. Этот подтип может быть принят за му-
коэпидермоидный рак. Однако данная клас-
сификация не учитывает наличие и степень 
выраженности кистозного компонента, что, 
несомненно, важно в современных условиях, 
когда широко распространено сопоставле-
ние данных клинических инструментальных  
методов исследования (УЗТ, КТ, МРТ) и дан-
ных гистологического исследования. Ука-
зывается также на подразделение АЛ на 
подтипы: солидные, кистозные, дольчатые, 
сосочковые, плоскоклеточные [11, 15].

По данным лучевых методов исследований, 
АЛ подразделяются на три формы: в первом 
случае определяется солидный узел относи-
тельно однородной тканевой структуры, во 
втором – опухоль с четкой двухкомпонент-
ностью, либо мозаичным характером струк-
туры, в третьем – полостное образование с 
пристеночном тканевым компонентом [15]. 

zz ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Систематизация клинико-морфологических 

вариантов аденолимфом по гистологической 
архитектонике опухоли, сопряженной с данны-
ми лучевых методов исследования и макроско-
пической картиной операционного материала. 

zz ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Послужили результаты предоперационного 

и послеоперационного исследования 45 па-
циентов с АЛ слюнных желез, проходивших 
хирургическое лечение в УЗ «11 городская 
клиническая больница» с 2008 по 2015 гг.

Проводился анализ результатов гистологи-
ческого исследования удаленных опухолей. Ги-
стологическое изучение микропрепаратов осу-
ществляли на микроскопе Leica DM LB (Leica, 
Германия) на кафедре патологической анатомии 
УО БГМУ. С использованием цифровой каме-
ры Leica DC200 выполнен видеозахват и оциф-
ровка изображений гистологических препара-
тов, проводилось макроскопическое описание 
удаленных опухолей (внешний вид опухоли, 
наличие четко выраженной капсулы, характер 
содержимого на  разрезе) и микропрепараты 
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удаленных опухолей (окрашенные гематок-
силином и эозином). С использованием про-
граммного пакета Aperio ImageScope выпол-
нялось морфометрическое исследование 
срезов опухоли, определялся характер и ин-
тенсивность окрашивания гистологических 
препаратов. Далее определялся «тканевой 
коэффициент», который вычислялся по соот-
ношению суммы эпителиального и желези-
стого компонентов к тканевому составу всей 
опухоли. Из-за значительных склеротиче-
ских изменений, что может быть объяснено 
имевшими место воспалительными явлени-
ями, 3 случая были исключены из анализа.

Полученные данные сопоставлялись с ре-
зультатами предоперационного обследова-
ния (УЗИ, МРТ, РКТ) и макроскопической 
картиной операционного материала. 

zz РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
          И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Аденолимфомы околоушных желез встре-
чались у пациентов (n = 45) в возрасте от 36 
до 70 лет. Превалирующий возраст заболева-
емости 50–60 лет (n = 19, (42,2%)). Соотноше-
ние мужчин и женщин 5,4:1.

Основным клиническим проявлением за-
болевания являлось наличие опухолевого 
узла в околоушной железе, при пальпации от 
тестообразной до плотной консистенции, от-
носительно смещаемого. Объем образований 
варьировал от 5,2 до 145см3 – 27 (13,8–56,5).

Опухоль локализовалась преимуществен-
но в нижнем полюсе ОЖ – 87,0%, (n = 40), 
в средней трети – 8,7% (n = 4), в верхней – 
4,3% (n = 4). В 13% (n = 6) случаев имел место 
двухсторонний характер роста образова-
ния, в 4,4% (n = 2) множественная односто-
ронняя закладка, в 4,4% (n = 2) имело место 
повторное возникновение опухоли. При 
имеющемся двухстороннем поражении (на 
момент проведения гистологического ана-
лиза) удаление опухолей с обеих сторон 
было выполнено у двух пациентов, таким 
образом, пересмотру подверглось 46 гисто-
логических препаратов. При гистологиче-
ском исследовании все опухоли, в зависимо-
сти от гистоархитектоники были разделены 

на: папиллярный, фолликулярный, цист-
папиллярный, цистфолликулярный, сме-
шанный и макрокистозный подварианты.

Папиллярный подвариант (8,9% (n = 
4)), характеризовался доминировани-
ем (не менее 75% площади срезов) папил-
лярных структур в гистоархитектонике. 
Папиллярные структуры были пред-
ставлены ветвящимися стромальными 
стволиками с, как правило, выраженной 
лимфоидной инфильтрацией, выстланные 
типичным двухрядным эпителием (рис.1).

Данный подвариант встречался у пациен-
тов в возрасте от 44 до 60 лет (3 мужчин и 
1 женщина). Средний возраст – 55 лет (49,3–
59,3). Ультразвуковыми характеристиками 
являлись наличие четких, ровных контуров 
(n = 4; 100%). Образование имело кистоз-
но-солидную структуру с преимуществом 
тканевого компонента во всех случаях. Объ-
ем АЛ при папиллярном подварианте соста-
вил 11 см3 (9,8; 21,0). Тканевой коэффициент 
равен 0,58 (0,6; 0,7). Все новообразования ло-
кализовались в нижнем полюсе железы.

Фолликулярный подвариант (13,3% (n = 6)) 
характеризовался формированием желези-
стых и тубулярных структур, папиллярные 
структуры отсутствовали или встречались в 
виде единичных образований (рис. 2).

Встречался у 6-ти пациентов (5 мужчин и 
1 женщина) в возрасте от 32 лет до 61 года. 
Средний возраст – 54 года (51,5–58,8). Четкие 
и ровные контуры по картине ультразвуко-
вого исследования наблюдались в 83,3% (n = 
5). Образование имело кистозно-солидную 
структуру с преимуществом тканевого ком-
понента в 83,3% (n = 5) и гетерогенную тка-
невую – 16,7% (n = 1). Объем АЛ при фолли-
кулярном подварианте составил 7,5 см3 (7,3; 
9,2). Тканевой коэффициент равен 0,6 (0,6; 
0,7). МРТ (n = 4) – на Т1 (T1W1) взвешенных 
изображениях определялись образования с 
четкими контурами средней интенсивности 
(более интенсивная, чем мышечная ткань), на 
Т2 (T2W2) взвешенных изображениях сигнал 
был средний или гетерогенный. КТ-картина 
(n = 2): образование повышенной плотности 
до +40 – +44ед (НИ) с четкими контурами.

возраст 30–39 40–49 50–59 60–69 70–79  

М 4,4 (2) (20,1) 9 33,4 (15) 22,2 (10) 4,4 (2) 84,5 (38)

Ж 2,2 (1) 8,9 (4) 2,2 (1) 2,2 (1) 15,5 (7)

всего 4,4 (2) 22,3 (10) 42,3 (19) 24,4 (11) 6,6 (3) 100 (45)

Таблица 1. Распределение пациентов с аденолимфомой слюнной железы по гендерной принадлежности и возрасту, % (абс.)
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С учетом сходной макроскопической кар-
тины (относительно неоднородный опухо-
левый узел, ткань которого несколько напо-
минает лимфоидную) и результатов лучевых 
методов исследования оба подварианта объ-
единены в одну клинико-морфологическую 
группу – микрокистозный вариант АЛ (рис. 
3).

Выявлено, что макроструктура опухоли, 
воспринимаемая как солидный вариант, при 
гистологическом исследовании также содер-
жит полостной компонент, т.е. однокомпо-
нентные АЛ (истинно солидная форма) как 
таковые отсутствуют.

Вторую группу составили АЛ, характерным 
признаком которых было формирование 
различного количества полостных структур 
большего или меньшего диаметра – мульти-
кистозный вариант (63% (n = 29)). Макроско-
пически опухоль была представлена узлом 
с множеством кистозных полостей, запол-
ненных мутно-бурым, вязким содержимым 
(рис. 4). 

Гистологически данный вариант был пред-
ставлен цистпапиллярным, цистфоллику-
лярным и смешанным подвариантами.

Цистпапиллярный подвариант характери-
зовался наличием папиллярных структур во 

Рис 1. Папиллярный подвариант 
аденолимфом. Окраска гематоксилином и 
эозином. Увеличение х50. 

Рис. 2. Фолликулярный подварианты АЛ.  
Окраска гематоксилином и эозином. 
Увеличение х50.

Рис. 3. Микрокистозный вариант АЛ: а – макроскопическая картина; б – УЗ картина; в – МРТ исследование

Рис. 4. Мульткистозный вариант аденолимфомы: а – макроскопическая картина; б – УЗ картина; в – МРТ исследование

а

а

б

б

в

в



Стоматолог Stomatologist 2-201724

А.С. Ластовка, А.М. Неровня, И.В. Дударева

внутренней выстилке опухоли, при этом от-
мечалось формирование кистозного компо-
нента (13,0% (n = 6)).

Средний возраст – 56,5 лет (51,8–65,8). 
Образование имело кистозно-солидную 
структуру с преимуществом тканевого ком-
понента в 66,7% (n = 4) и преимущество ки-
стозного компонента – 33,3% (n = 2). Ульт-
развуковыми характеристиками данного 
подварианта являлись четкость и ровность 
контуров (100%; n = 6). Объем АЛ при цист-
папиллярном подварианте составил 36,3 
см3 (14,5; 78,6), а тканевой коэффициент 
был равен 0,4 (0,39; 0,62). Во всех случаях 
опухоль локализовалась в нижнем полюсе 
железы (рис. 5).

Цистфолликулярный подвариант харак-
теризовался тем, что внутренняя выстилка 
эпителиального компонента была гладкой, 
не имела папиллярных структур, при этом 
отмечалось формирование кистозного ком-
понента. (39,1% (n = 18)) (рис. 6).

Средний возраст заболевших составил 
54 года (48,3–58). Образование имело ки-
стозно-солидную структуру с преимуще-
ством тканевого компонента в 61,1% (n=11) 
и преимущество кистозного компонента – 
38,9% (n = 7). Контуры образований данного 
подварианта были в равной мере, как ров-
ными, так и неровными (50–50%). Данный 
подвариант преимущественно встречается у 
мужчин – 44,7% (χ2 = 25,4 р = 0,001).

В одном случае опухоль была представ-
лена тканевым компонентом с кистозными 
полостями, заполненными вязким «замаз-
кообразным» содержимым, что по УЗ харак-
теристикам позволило отнести к солидным, 
а значение тканевого компонента состави-
ло 0,37.

Объем АЛ при цистфолликулярном подва-
рианте составил 33,8 см3 (17,6; 59,6). Тканевой 

коэффициент был равен 0,4 (0,37; 0,45). Преи-
мущественная локализация – н/3 (88,9% (n = 
16)), в средней трети – 11,1% (n = 2).

Смешанный (10,9% (n = 5)) подва-
риант АЛ характеризовался наличи-
ем кистозных структур, на стенках ко-
торых формировались папиллярные и 
фолликулярные образования (рис. 7).

Третий вариант АЛ характеризовался фор-
мированием макрокистозного компонента с 
наличием гладкой внутренней выстилки эпи-
телиального компонента (13,4% (n = 6)) (рис. 8).

Удаленная опухоль представляла собой 
кистозное образование с тонкой капсулой, 
содержащее мутно-бурую жидкость, вну-
тренняя выстилка кисты была блестящей, 
мелкобугристой, бородавчатой. Макроки-
стозный вариант встречался преимуще-
ственно у женщин (37,5% (χ2 = 34,6 р < 0,001)).

При УЗИ выявлялась кистозное обра-
зование с ровным контуром (83% (n = 5)), 
внутренними структурными разрастания-
ми и/или наличием перегородок. При МРТ 
исследовании (n  =  6) патологическое обра-
зование на Т1 взвешенных изображениях 
описывалось, как хорошо визуализируемое, 
с четкими границами и солидными при-
стеночными разрастаниями. КТ – картина 
(n = 6): образование, плотностью в натив-
ную фазу 30–33 едН, с четкими ровными 
наружными контурами, при контрасти-
ровании тонкая стенка образования на-
капливала контрастное вещество (рис. 9).

Особенностью строения оболочки опухо-
ли при макрокистозном варианте была ее 
прерывистость в отдельных участках 66,7% 
(n = 6). Этим фактом может быть объяснено 
непреднамеренное нарушение целостности 
капсулы опухоли в момент ее удаления. В виду 
вышесказанного, удаление опухоли должно 
проводиться путем резекции околоушной 

Подвариант ж (8) м (38) Статистическая 
значимость различий

Макрокистозный 37,5 (3) 7,9 (3) χ2 = 34,6 
р = 0,001

Цистфолликулярный 12,5(1) 44,7 (17) χ2 = 25,4 
р = 0,001

Смешанный 0 13,2 (5) χ2 = 14,3 
р = 0,001

Папиллярный 12,5 (1) 7,9 (3) р > 0,001

Фолликулярный 12,5 (1) 15,8 (6) р > 0,001

Цистпапиллярный 25 (2) 10,5 (4)

Таблица 2. Распределение пациентов с различными подвариантами аденолимфомы слюнной железы, % (абс.)
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Рис. 5. Цистпапиллярный вариант. 
Окраска гематоксилином и эозином. 
Увеличение х50

Рис. 6. Цистфолликуллярный вариант 
аденолимфомы. Окраска гематоксилином 
и эозином. Увеличение х50

Рис. 9. Макрокистозный вариант АЛ: а – макроскопическая картина; б – УЗ картина; в – МРТ исследование

а б в

Рис. 7. Смешанный вариант 
аденолимфомы. Окраска гематоксилином 
и эозином. Увеличение х50

Рис. 10. Склеротические изменения в 
ткани опухоли. Окраска гематоксилином и 
эозином. Увеличение х50

Рис. 8. Макрокистозный вариант 
аденолимфомы. Окраска гематоксилином 
и эозином. Увеличение х50
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железы в пределах здоровых тканей на участ-
ке непреднамеренной перфорации, по анало-
гии с плеоморфной аденомой.

Следует отметить, что у трех пациентов в 
ткани опухоли были выявлены значительные 
склеротические изменения, которые могли 
стать результатом как проведенных пункци-
онных биопсий образования, так и спонтан-
ных инфарктов опухоли. Это обстоятельство 
не позволило отнести их ни к одному из вы-
деленных нами клинико-морфологических 
вариантов АЛ. Наличие подобных измене-
ний тканей опухоли, как тканей самой желе-
зы, затрудняет морфологическую верифика-
цию образований слюнной железы (рис. 10).

 Было выявленно, что макрокистозный ва-
риант встречался преимущественно у жен-
щин 37,5% (n = 3), цистфолликулярный – у 
мужчин – 44,7% (n = 17), в остальных случа-
ях достоверных различий не наблюдалось 
(табл. 2).

Общими всех вариантов АЛ статистически 
достоверными сонографическими призна-
ками являлись – ровные контуры 73,9%, (n = 
34) (χ2 = 94,3; р = 0,001), гетерогенная струк-
тура образования за счет наличия кистоз-
ных включений с преимуществом тканевого 
компонента 58,3% (n = 32 (F = 0,4 р = 0,0001)), 
гетерогенная структура с преимуществом 
кистозного компонента – 31,3% (n = 15 (F = 

0,19 р = 0,0001)) (табл. 3). При анализе струк-
туры образований, описываемых, как солид-
ные 6,25% (n = 3), было выявлено, что макро-
скопически они выглядели, как образования 
с множеством кистозных полостей, запол-
ненных «замазкообразным» содержимым, 
что, по-видимому, и привело к погрешности 
результатов УЗИ.

zz ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Установлены следующие клиническо- 

морфологические варианты АЛ: а) ми-
крокистозный – представлен подвариан-
тами  – папиллярным и фолликулярным; 
б)  мультикистозный (цистпапиллярный, 
цистфолликулярный, смешанный подвари-
ант); в) макрокистозный вариант.

2. Аденолимфомы визуально воспринима-
емые как солидные, также содержат полост-
ной компонент (т.е. истинно солидная форма 
как таковая отсутствует).

3. В виду выявленных особенностей гисто-
логического строения капсулы макрокистоз-
ного варианта АЛ (ее несостоятельность на 
отдельных участках с высоким риском раз-
рыва) удаление опухоли, по аналогии с пле-
оморфной аденомой, должно проводиться 
путем резекции СЖ в пределах здоровых 
тканей на участке непреднамеренной перфо-
рации.

Эхоструктура
Клинико-морфологические варианты Статистическая 

значимость 
различий

Микрокистозные 
n=10

Мультикистозные 
n=30

Макрокистозные 
n=6

Солидное неоднородное 20 (2) 6,7 (2) F = 0,11 
р = 0,002

Образование 
с преимуществом 
тканевого компонента

80 (8) 6,7 (2) р > 0,05

Образование 
с преимуществом 
кистозного компонента

83,3 (25) 16,7 (1) χ2 = 0,4 
р < 0,001

Кистозное образование 
с тканевыми включениями

3,3 (1) 83,3 (5) F = 0,63 
р = 0,010

Таблица 3. Ультразвуковые характеристики вариантов аденолимфом, % (абс.)
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ФИЗИКО-МЕХАНИЧЕСКИХ СВОЙСТВ 
ПАКУЕМЫХ СТЕКЛОИОНОМЕРНЫХ ЦЕМЕНТОВ

Резюме. Статья посвящена лабораторному исследованию комплекса физико-механических свойств СИЦ «Гиофил» (РБ) 
и группы пакуемых стеклоиономерных цементов, наиболее часто используемых врачами-стоматологами Республики 
Беларусь. Комплекс физико-механических свойств исследуемых цементов включал в себя: рентгеноконтрастность, 
усадку цемента, устойчивость в среде полости рта (водорастворимость), прочность на сжатие, а также адгезионные 
свойства СИЦ к твердым тканям зуба и композиционным материалам светового отверждения.
Тестируемые материалы были представлены стеклоиономерными цементами, сертифицированными в Республике 
Беларусь: Кеtac Molar (3M ESPE), Iono Gem (DCL), а также разработанный в Республике Беларусь СИЦ «Гиофил». 
Проведенные лабораторные исследования свидетельствуют об отсутствии статистически значимых различий 
между Гиофилом и другими СИЦ по следующим показателям: рентгеноконтрастность, линейная и объемная усадка, 
прочность при сжатии, адгезионная прочность к эмали и дентину. Изучение адгезионной прочности Гиофила к 
композиционным материалам светового отверждения, а также попарные сравнения свидетельствуют об отсутствии 
различий между адгезионной прочностью Гиофила к Мигрофилу, производства РБ, и к Filtek Z250 (3M ESPE), что 
позволяет рекомендовать его к использованию в сэндвич-технике. Кроме того, СИЦ «Гиофил» обладает минимальной 
водорастворимостью из числа изученных СИЦ, водорастворимость является важной характеристикой цементов, 
гарантирующей стабильность материала во влажной среде полости рта. 

Alla A. Petrouk1, Galina G. Chistyakova2

COMPARATIVE EVALUATION OF PHYSICAL AND MECHANICAL PROPERTIES 
PACKABLE GLASS IONOMER CEMENTS

Summary. The article is devoted to laboratory investigation of complex physical and mechanical properties of the GIC "Giofil" 
(RB) and a group of packable glass ionomer cements, the most commonly used by dentists Republic of Belarus. The complex 
of physico-mechanical properties of the cements studied included: radiopacity, cement shrinkage, the stability in the oral 
environment (water solubility), the compressive strength and adhesion properties to a solid GIC tooth structure and light cured 
composites. The tested materials were represented by glass ionomer cement, certified in the Republic of Belarus − Ketac Molar 
(3M ESPE), Iono Gem (DCL), and developed by the GIC in the Republic of Belarus "Giofil". The laboratory studies showed no 
statistically significant differences between Giofil and other GIC on the following parameters: radiopacity, linear and volumetric 
shrinkage, compressive strength, adhesion strength to enamel and dentine. Study of adhesion strength Giofil to composite 
materials light-cured, and pairwise comparisons showed no differences between the adhesive strength of Giofil to Migrofil, RB 
Production and Filtek Z250 (3M ESPE), which allows to recommend it for use in a sandwich technique. In addition, the GIC 
"Giofil" has a minimum water solubility of the numbers studied GIC, water solubility is an essential characteristic of cement, 
which guarantees stability of the material in a moist environment of the oral cavity.

Ключевые слова: стеклоиономерные цементы, рентгеноконтрастность, линейная и объемная усадка, водорас-
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Проблема лечения и профилактики 
кариеса сохраняет свое приори-
тетное место среди актуальных 
задач современной стоматологии 

Республики Беларусь. С целью восстановле-
ния анатомической формы, функции и эсте-
тических характеристик зуба используют 
различные современные пломбировочные 
материалы. История развития стоматологи-
ческого материаловедения пломбировочных 
материалов − пример постоянного стрем-
ления приблизиться к воссозданию есте-
ственных форм и качеств природных тка-
ней зуба. Однако ни один из существующих 
материалов не отвечает всем требованиям, 
предъявляемым стоматологами к пломби-
ровочным материалам. Разработчики сто-
матологических материалов постоянно со-
вершенствуют свойства пломбировочных 
материалов путем поиска новых усовершен-
ствованных модификаций. Наиболее вос-
требованными современными материалами 
остаются композиционные материалы в со-
четании с адгезивными системами в силу их 
высокоэстетичных свойств и хороших проч-
ностных характеристик в области прямых 
окклюзионных нагрузок. 

Наравне с ними широко используют-
ся сегодня и стеклоиономерные цементы. 
G.J. Mount назвал СИЦ «на сегодняшний день 
единственными биологически активными 
реставрационными материалами» [7]. Бла-
годаря гидрофильному характеру, адгезии к 
твердым зубным тканям, высокой биосовме-
стимости, а также постоянному фторидному 
потенциалу эти цементы успешно использу-
ются не только в органосберегающей тера-
певтической, детской стоматологии, но и в 
ортопедической стоматологии, ортодонтии и 
в хирургической стоматологии. Несмотря на 
многочисленные модификации СИЦ, появив-
шиеся в последнее время на рынке стомато-
логических материалов, по-прежнему широко 
применяются классические химически за-
твердевающие стеклоиономерные цементы. 
Передовые производители стоматологиче-
ских цементов в настоящее время расширяют 
производство за счет выпуска стеклоионо-
мерных цементов с химической реакцией за-
твердения. Таким образом, процесс модерни-
зации этих материалов продолжается. Одним 
из основных направлений исследований в 
этой области является совершенствование 
механизма отверждения СИЦ, которое спо-
собствует улучшению манипуляционных 
свойств, физико-химических и эстетических 
характеристик материалов этой группы [1, 4].

Для пломбирования зубов часто исполь-
зуются пакуемые СИЦ, данная группа ма-
териалов обладает улучшенными физи-
ко-механическими и технологическими 
свойствами:

•	высокая прочность на сжатие, повышен-
ная устойчивость к истиранию и растре-
скиванию, износоустойчивость;

•	пакуемая вязкость цементной массы по-
зволяет легко конденсировать ее в поло-
сти; материал не липнет к инструментам;

•	менее чувствительны к внешним воздей-
ствиям в процессе «созревания» цемент-
ной массы;

•	укороченное время отверждения (до 5 
минут) позволяет обрабатывать СИЦ 
абразивными инструментами уже через 
3−7 минут после наложения;

•	хорошие эстетические характеристики.
В настоящее время стоматологический ры-

нок характеризуется широким арсеналом 
импортируемых восстановительных стекло-
иономерных цементов для постоянных 
пломб различных производителей и отсут-
ствием «универсального стеклоиономерно-
го цемента» доступного по стоимости. 

Стеклоиономерный цемент «Гиофил», раз-
работанный ОАО «ГИАП» совместно с ка-
федрой общей стоматологии УО «БГМУ» и 
кафедрой химической технологии вяжущих 
материалов УО «БГТУ» (технологический 
регламент и технические условия ТУ BY 
500028540.012-2011) относится к материа-
лам широкого спектра использования. 

zz ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить и дать сравнительную оценку ком-

плекса физико-механических свойств отече-
ственного СИЦ «Гиофил» с зарубежными 
стеклоиономерными цементами, сертифи-
цированными в Республике Беларусь. 

zz ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Комплекс физико-механических свойств 

исследуемых цементов включал в себя: 
рентгеноконтрастность, усадку цемента, 
устойчивость в среде полости рта (водора-
створимость), прочность на сжатие, а также 
адгезионные свойства СИЦ к твердым тка-
ням зуба и композиционным материалам 
светового отверждения.

Тестируемые материалы были представ-
лены стеклоиономерными цементами, сер-
тифицированными в Республике Беларусь − 
Кеtac Molar (3M ESPE), Iono Gem (DCL), 
а  также разработанный в Республике Бела-
русь СИЦ «Гиофил».
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1. Рентгеноконтрастность является од-
ним из важных свойств всех пломбировоч-
ных материалов с целью их идентификации с 
твердыми тканями зуба. Рентгеноконтраст-
ность СИЦ определялась согласно ГОСТу 
31578-2012 путем сравнения полученных изо-
бражений на R-пленке с эталонным клином.

Для изготовления образцов для исследо-
вания применяли следующую методику: на 
покрытую пленкой стеклянную пластин-
ку помещали форму в виде колец, изготов-
ленных из нержавеющей стали диаметром 
10 ± 0,1 мм и высотой 1 ± 0.1 мм, заполняли 
с  небольшим избытком цементной массой, 
приготовленной в соответствии с инструк-
цией изготовителя. Материал накрывали 
вторым листом пленки и стеклянной пла-
стинкой, быстро сжимали для получения 
образца высотой 1  ± 0,1 мм на период за-
твердевания материала. После отверждения 
образец извлекали из формы и микрометром 
измеряли высоту образца приблизительно в 
его центре. Для испытаний использовали об-
разцы толщиной 1 ± 0,1 мм.

Для проведения испытаний на рентгенов-
скую пленку в центральной части пленки 
помещали по 3 образца испытуемого мате-
риала и стандартный образец алюминия (на 
98%), имеющего толщину от 1 мм с пошаго-
вым увеличением толщины на 0,5 мм. Затем 
включали рентгеновскую установку и облу-
чали пленку с образцами и клином рентге-
новскими лучами на расстоянии 400 мм от 
анода установки (время экспонирования со-
ставляло 0,3−0,4 с) [6].

Чем более высокую рентгеноконтраст-
ность имеет материал исследуемого образца 
(способность более интенсивно задерживать 
рентгеновские лучи), тем меньшую яркость 
имеет его изображение на рентгеновском 
снимке, что соответствует яркости изобра-
жения более высокой ступеньки оптическо-
го клина (с более высоким номером). 

Согласно ГОСТу 31578-2012, допускается 
визуальная оценка пленки. Плотность почер-
нения пленки в месте испытуемого образца 
должна быть меньше плотности почернения 
пленки в месте изображения ступеньки алю-
миниевого клина толщиной 1 мм. 

Сравнительную оценку рентгеноконтраст-
ности проводили для СИЦ «Гиофил», «Iono 
Gem», «Ketac Molar» и «Аквадент» (РБ) − по 
шесть образцов каждого материала. 

2. Усадка. Уменьшение материала в объе
ме – это состояние, которое наблюдается 
при отвердевании пломбы за счет хими-
ческих и физико-химических процессов, 

протекающих при структурировании плом-
бы. Усадка пломбировочных материалов вы-
ражается в %. Рекомендуется использовать 
такие пломбировочные материалы или ме-
тоды пломбирования, чтобы усадка исполь-
зуемого реставрационного материала была 
менее 3%, что обеспечивает необходимую 
адгезию пломбировочного материала при 
его полимеризации к твердым тканям зубов. 
Согласно литературным данным, объемная 
усадка СИЦ составляет 1–3,6% по истечении 
30 секунд после их наложения и 2,8−7,1% − 
спустя 24 часа (A.J.Feilzer et al., 1986). Эти це-
менты содержат от 12% до 18% воды. В кли-
нических условиях вода может поглощаться 
из дентина или слюны. Поглощение воды 
ведет к набуханию, которое может компен-
сировать усадку материала и способствовать 
стабильности размеров пломб. Вода абсор-
бируется цементом при условии высокой 
относительной влажности (85% и более) или 
в присутствии самой воды, что принуждает 
цемент расширяться. Усадка наблюдается, 
если цемент пересушивается, что происхо-
дит в среде с относительной влажностью 
меньше 80%. При соблюдении технологии 
применения среднее значение усадки состав-
ляет 0,1% [1].

•	Нами был предложен способ опреде-
ления усадки СИЦ (заявка на патент 
№а20140595 от 11.11.2014). Тестируемые 
стеклоиономерные цементы замешива-
ли согласно инструкции производителя, 
после чего приготовленное цементное 
тесто вносили в предварительно обре-
занный инсулиновый шприц длиной 
1,5−2 см. и уплотняли поршнем. Шприц 
наполняли материалом до уровня отмет-
ки 1,0. Шприцы с материалами помещали 
во влажную среду и выдерживали в тер-
мостате при температуре 37˚С в течение 
суток. Через сутки образцы СИЦ свобод-
но извлекались из шприцев и с помощью 
штангенциркуля определялись их линей-
ные размеры. Полученные результаты 
сравнивались с заданной длиной градуи-
рованной части шприца.

Линейную усадку определяли по формуле: 

S = (L0-L) × 100/L0,

где L0 – первоначальная длина образца,
 L −  длина образца по окончании реакции 

затворения. 

За величину усадки принимали среднее 
арифметическое значение всех определений.
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Объемная усадка определялась по формуле:

V = (V0-V1)×100/V0,

Где V0 – объем материала первоначальный, 
V1 − объем материала по окончании реак-

ции затворения.

Объем (V1 иV0) определяли по формуле:

V = πR2H = π     H,d2

4

3. Растворимость. Одним из недостат-
ков цементов, в том числе и стеклоиономер-
ных, является их частичная растворимость 
в среде ротовой полости. Растворимость 
материала зависит от цементной компози-
ции, используемой клинической техники и 
окружающей среды полости рта. Растворе-
ние несозревшего цемента может продол-
жаться до полного отвердевания материала, 
что и объясняет необходимость временной 
защиты поверхности цемента водонепро-
ницаемым слоем. Такая защита должна дей-
ствовать, по крайней мере, в течение 1ч  − 
до достижения уровня экстрагирования 
ионов, позволяющего цементу достигнуть 
оптимального отвердевания. По мнению 
некоторых исследователей, потеря матери-
ала из-за растворения в жидкости полости 
рта прекращается через несколько дней по-
сле окончательного отвердевания цемента, 
и дальнейшая убыль материала зависит уже 
от среды полости рта, от кислотных атак и 
от стирания материала. Кислотные атаки 
реализуются в основном в местах скопле-
ния зубной бляшки, микрофлора которой 
продуцирует кислоты. 

Растворимость материала также снижается 
за счет повышения соотношения порошок – 
жидкость. Минимизировать размывание 
цемента можно путем строгого следования 
инструкции применения и замешивания ис-
пользуемого материала.

Устойчивость пломбы к растворению в 
ротовой жидкости позволяет сохранить не 
только объем, но и массу пломбы. В кли-
нической практике это высокая раствори-
мость может отрицательно проявляться 
уменьшенной устойчивостью прокладки 
или пломбы, главным образом это касается 
пломбы на аппроксимальных поверхностях 
зубов и использования СИЦ в методике от-
крытого сэндвича, так как повышается риск 
возникновения вторичного кариеса. Нель-
зя пренебрегать и влиянием высвобожда-
ющихся исходных веществ или продуктов 

реакции затвердения на зубную ткань и на 
ткани слизистой десны. Поэтому дезинте-
грация цементов относится к основным по-
казателям их качества, наряду со степенью 
затвердения и общей прочностью. В экспе-
риментах степень дезинтеграции чаще всего 
определяется в дистиллированной воде или 
в молочной кислоте.

Дезинтеграция «Гиофила» и выбранных 
стеклоиономерных цементов измерялась 
согласно ISO 4104 [2, 3]. Процесс измерения 
состоял в экспозиции затвердевшего цемен-
та в дистиллированной воде и последующем 
определении количества выделенных ве-
ществ ионного характера. 

4. Прочность на сжатие. Следующим 
признанным критерием при оценке свойств 
стеклоиономерных цементов является 
механическая прочность, которая обыч-
но тестируется как прочность при сжатии. 
Определение этой характеристики матери-
ала происходит путем сдавливания образ-
ца материала. Таким образом, имитируется, 
например, жевательная нагрузка на коронку 
зуба, восстановленную исследуемым матери-
алом. Во время испытания материал сдавли-
вается, приобретая форму «бочки». В резуль-
тате нагрузки возникает стресс растяжения в 
горизонтальных направлениях и в итоге ма-
териал разрушается. Прочность при сжатии 
измеряется в МПа. Чем выше значение, тем 
лучше сопротивление материала нагрузкам 
на сжатие и тем материал более стабильный. 
Такие испытания проводятся как для компо-
зитных материалов, так и для цементов [2]. 
Для проведения лабораторного исследова-
ния было подготовлено по 6 образцов каж-
дого СИЦ. 

Важным свойством всех стеклоиономер-
ных цементов является их способность к ад-
гезии к твердым тканям зубов. 

5. Адгезионная прочность к твердым 
тканям зуба (эмали и дентину) оценива-
лась разрушающим методом на сдвиг в со-
ответствии с ГОСТ 31578-2012 (ISO 9917-
2:1998, NEQ) – п. 6.3 [3].

Стеклоиономерные цементы химически 
взаимодействуют с дентином зуба, предпола-
гают, что они способны к биоминерализации 
дентина, могут замещать утраченный дентин 
и имтировать его свойства. Биоактивность 
стеклоиономерных цементов проявляется в 
способности их полимерного компонента к 
образованию адгезивных и химических сое-
динений с твердыми тканями зуба и способ-
ности минерального компонента пролонги-
рованно выделять фториды [8].
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Для определения адгезии к эмали и ден-
тину использовали блоки из пластмассы 
«Протакрил-м». В пластмассу в стадии теста 
погружали отпрепарированный зуб, с пред-
варительно сошлифованной в горизонталь-
ной плоскости алмазным диском жеватель-
ной поверхностью. Коронковая часть зуба 
(сошлифованная жевательная поверхность) 
находилась на уровне заформованной пласт-
массы. После затвердевания пластмассы 
блок отделяли от металлического цилиндра 
(формы) и шлифовали его наружную поверх-
ность. Сошлифованную поверхность зуба 
обрабатывали кондиционером с целью уда-
ления смазанного слоя.

На поверхность эмали (дентина) полу-
ченного блока наносили исследуемый сте
клоиономерный цемент в виде цилиндра 
диаметром 2 мм с помощью пресс-формы. 
Образцы помещали в термостат на 72 часа 
при температуре 37 ± 1°С и влажности 95%. 
Силу адгезии оценивали методом сдви-
га в испытательной машине «Tinius Olsen 
H150K-U» (Англия). Сила воздействия пуа-
сона на СИЦ равномерно увеличивалась до 
разрыва связи между СИЦ и эмалью (денти-
ном). На диаграмме момент разрыва фикси-
руется обрывом записи (рис. 1).

С целью использования СИЦ в открытом и 
закрытом сэндвиче были проанализированы 
адгезионные свойства белорусского СИЦ «Ги-
офил» к композиционным материалам све-
тового отверждения, разрешенным к исполь-
зованию в Республике Беларусь − Filtek Z250 
фирмы 3М ESPE, Gradia фирмы GC, и матери-
алу белорусского производства – Мигрофи-
лу. Силу адгезии оценивали методом сдвига в 
универсальной испытательной машине Instron 
1195 (Англия) по предложенной методике [5].

Статистическая обработка результатов ис-
пытаний на усадку, адгезионную прочность, 
рентгеноконтрастность, водорастворимость 
проводилась на основе однофакторного дис-
персионного анализа (ANOVA), для оценки 
прочности на сжатие использовался много-
факторный дисперсионный анализ (ANOVA) 
с повторяющимися наблюдениями. Оцени-
валась статистическая общая неоднород-
ность результатов испытаний для разных 
стеклоиономерных цементов, при ее нали-
чии проводились парные сравнения с иссле-
дуемым материалом «Гиофил» по критерию 
Даннета, методом наименьших квадратов 
рассчитывались средние и 95%-ные дове-
рительные интервалы и оценивался эффект 
различий между исследуемыми материалами.

Рис. 1. Диаграмма воздействия пуансона на СИЦ Рис. 2. Рентгеноконтрастность стеклоиономерных цементов

Материал среднее, мм 95% ДИ, мм Общая неоднородность, р

Гиофил 3,6 3,3 – 3,9

< 0,001
Ketac Molar 3,8 3,6 – 4,1

Аквадент 2,6 2,3 – 2,9

Iono Gem 2,1 1,8 – 2,4

Таблица 1. Результаты исследования рентгеноконтрастности стеклоиономерных цементов
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zz РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
          И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

1. Рентгеноконтрастность. Результаты 
исследования рентгенологических изображе-
ний СИЦ представлены в табл. 1, 2 и на рис. 2.

Анализ полученных результатов выявил 
общую неоднородность материалов (p < 
0,001), статистически значимые различия 
рентгеноконтрастности материалов Гиофил 
и Ketac Molar не выявлены, значимые разли-
чия отмечаются у СИЦ «Гиофил» и материа-
лов Аквадент и Iono Gem, разница эффекта 
составила 1,0 мм (0,6-1,4) и 1,5 мм (0,2 -0,9) 
соответственно. 

2. Усадка. Полученные результаты усад-
ки СИЦ, разрешенных к использованию в 
Республике Беларусь, представлены в табл. 3.

По результатам линейной усадки неодно-
родности и статистических различий среди 
материалов не наблюдалось, p = 0,178. 

По результатам объемной усадки выявлена 
общая неоднородность, p = 0,007, в табл. 4 
приведены результаты попарных сравнений.

Данные свидетельствуют об отсутствии 
различий по объемной усадке между Гиофи-
лом и KetacMolar и достоверно более низ-
кой объемной усадке Гиофила в сравнении 
с IonoGem (рис. 3, 4). 

3. Растворимость. Были получены сле-
дующие средние значения водорастворимо-
сти исследуемых образцов: «Гиофил» – 1,0% 

[0–2,5], «Iono Gem» – 3,9% [3,3–4,5], «Ketac 
Molar» – 7,7% [7,5–7,9] (табл. 5, 6, рис. 5). 

Минимальной водорастворимостью из 
изученных СИЦ обладает СИЦ «Гиофил» 
белорусского производства, среднее его рас-
творимости в эксперименте составило 1,0% 
(95% ДИ – 0–2,5%), полученные результаты 
татистически значимы. Водорастворимость 
СИЦ является важной характеристикой 
цементов, гарантирующих стабильность ма-
териала во влажной среде полости рта.

4. Прочность на сжатие. Сравнение 
прочности СИЦ на сжатие в первые и 7–е 
сутки представлено на рис. 6 и в табл. 7, 8. 

Согласно литературным данным, проч-
ность на сжатие стеклоиономерных цемен-
тов является самой высокой среди всех ре-
ставрационных цементов и приближается 
по значению к таковой у композитных мате-
риалов. Также известно, что для стеклоио-
номерных цементов свойственно постепен-
ное «дозревание», которое наиболее ярко 
выражено в первые 7 дней и продолжается 
в последующие месяцы до года. Прочность 
нарастает быстрее, если в ранний период 
цемент изолирован от влаги, что является 
обязательным этапом работы с реставраци-
онными СИЦ [1, 4].

Полученные результаты показали, что 
максимальную прочность из тестируемых 
материалов имеет СИЦ «Гиофил» (РБ), что 

Попарные сравнения р Оценка эффекта (95% ДИ), мм

Гиофил-Ketac Molar 0,19 –

Гиофил-Аквадент < 0,001 1,0 (0,6 –1,4)

Гиофил-IonoGem < 0,001 1,5 (0,2–0,9)

Таблица 2. Сравнительная характеристика рентгеноконтрастности Гиофила с другими СИЦ

Материал Линейнаяусадка, % (95% ДИ) Объемная усадка, % (95% ДИ)

Гиофил 0,12 (0–0,28) 0,52 (0,06–0,98)

Ketac Molar 0,14 (0–0,28) 0,78 (0,23–1,33)

IonoGem 0,28 (0,08–0,48) 1,47 (1,0–1,94)

Таблица 3. Линейная и объемная усадка СИЦ

Попарные сравнения р

Гиофил-KetacMolar 0,502

Гиофил-IonoGem 0,005

Таблица 4. Объемная усадка СИЦ – попарные сравнения 
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Материал среднее, % 95% ДИ,% Общая неоднородность, р

Гиофил 1,0 0–2,5

< 0,001Ketac Molar 7,7 7,5–7,9

IonoGem 3,9 3,3–4,5

Попарные сравнения р Оценка эффекта (95% ДИ), MPa

Ketac Molar-Гиофил < 0,001 6,7 (5,7–7,7)

IonoGem-Гиофил < 0,001 2,9  (1,9–3,9)

Таблица 5. Результаты водорастворимости стеклоиономерных цементов

Таблица 6. Сравнительная характеристика водорастворимости Гиофила с другими СИЦ

Препарат среднее, MПa  
(95% ДИ,MПa) день 1

среднее, MПa  
(95% ДИ,MПa) день 7

Размер эффекта  
за 7 дней, MПa

Общая 
неоднородность, р

Iono Gem 69,1 (63,2–75,1) 89,5 (83,5–95,4) 20,3 (13,0–27,7)

< 0,001
Ketac Molar 97,4 (91,5–103,4) 120,9 (115,0–126,9) 23,5 (16,1–30,8)

Гиофил 133,4  (127,4–139,3) 158,1 (152,1–164,1) 24,7 (17,4–32,1)

Неоднородность эффектов во времени 0,659

Попарные сравнения р Оценка эффекта(95% ДИ), MПa

Гиофил - Iono Gem < 0,001 66,4 (59,4–73,4)

Гиофил - Ketac Molar < 0,001 36,6 (29,6–43,6)

Таблица 7. Прочность на сжатие стеклоиономерных цементов в эксперименте

Таблица 8. Сравнительная характеристика прочности при сжатии Гиофила с другими СИЦ по результатам 1–7 сутки

Рис. 3. Линейная усадка СИЦ Рис. 4. Объемная усадка СИЦ



Стоматолог Stomatologist 2-201735

НАУЧНЫЕ ПУБЛИКАЦИИ / SCIENTIFIC PUBLICATION

Рис. 5. Водорастворимость СИЦ

Рис. 7. Адгезионная прочность СИЦ к эмали

Рис. 6. Прочность на сжатие стеклоиономерных цементов в 1-е и 
7-е сутки

Рис. 8. Адгезионная прочность СИЦ к дентину в эксперименте

Рис. 9. Адгезионная прочность Гиофила к композиционным материалам
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Попарные сравнения р Оценка эффекта (95% ДИ), MПa

Гиофил - Iono Gem 0,020 0,5 (0,1–1,0)

Гиофил - KetacMolar 0,228 -

Материал среднее, MПa 95% ДИ,MПa Общая неоднородность, р

Iono Gem 3,9 3,5–4,3

0,002Ketac Molar 5,2 4,8–5,6

Гиофил 4,9 4,5–5,4

Попарные сравнения р Оценка эффекта (95% ДИ), MПa

Гиофил - Iono Gem 0,001 1,1 (0,5–1,7)

Гиофил – Ketac Molar 0,400 -

Таблица 9. Адгезионная прочность СИЦ к эмали в эксперименте

Таблица 10. Сравнительная характеристика адгезионной прочности Гиофила с другими СИЦ

Таблица 11. Адгезионная прочность СИЦ к дентину в эксперименте

Препарат среднее, MПa 95% ДИ,MПa Общая неоднородность, р

Iono Gem 2,9 2,6–3,3

< 0,001KetacMolar 3,8 3,4–4,1

Гиофил 3,5 3,2–3,8

Таблица 12. Сравнительная характеристика адгезионной прочности к дентину Гиофила с другими материалами

Попарные сравнения р Оценка эффекта (95% ДИ), MПa

Мигрофил - Filtek Z250 0,706 –

Мигрофил - Gradia direct 0,011 5,9 (1,4–10,5)

Таблица 13. Адгезионная прочность СИЦ «Гиофил» к КМ светового отверждения

Материал среднее, MПa 95% ДИ,MПa Общая неоднородность, р

Filtek Z250 19,0 16,4–21,6

0,002Gradia direct 11,7 9,1–14,3

Мигрофил 17,6 15,0–20,2

Таблица 14. Адгезионная прочность Гиофила к КМ светового отверждения – попарные сравнения

подтверждают попарные сравнения пока-
зателей прочности Гиофила с показателями 
импортных аналогов. Наименьшей прочно-
стью на седьмые сутки из тестируемых мате-
риалов обладает Iono Gem – 89,5 [83,5–95,4]. 
У всех тестируемых материалов выявлено 
статистически значимое повышение показа-
телей прочности на сжатие в течение време-
ни (7 суток). 

5. Адгезионная прочность к твердым 
тканям зуба (эмали и дентину).

При сравнительной оценке данных показа-
телей были получены следующие показате-
ли, представленные в табл. 9–12 и рис. 7, 8.

5.1. Результаты адгезионной прочности 
СИЦ к эмали 

5.2. Результаты адгезионной прочности 
СИЦ к дентину
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Таким образом, в результате проведенного 
лабораторного исследования адгезионной 
прочности СИЦ к эмали и дентину не вы-
явлено статистически значимых различий 
между материалами Гиофил и Ketac Molar, 
при попарных сравнениях показатели адге-
зионной прочности Iono Gem к эмали и ден-
тину значимо ниже, чем у Гиофила (0,5–1,0 
МПа при p < 0,05). 

Адгезионные свойства СИЦ «Гиофил» 
к композиционным материалам. 

Полученные результаты адгезионной проч-
ности СИЦ «Гиофил» к композиционным 
материалам светового отверждения, раз-
решенным к использованию в Республике 
Беларусь (Filtek Z250 (3М ESPE), Gradia direct 
(GC), и материалу белорусского производ-
ства – Мигрофилу), представлены в табли-
цах 13,14 и на рис. 9. 

Полученные результаты адгезионной 
прочности гиофила к композиционным ма-
териалам светового отверждения, а так-
же попарные сравнения свидетельствуют 

об отсутствии различий между адгезионной 
прочностью Гиофила к Мигрофилу и Filtek 
Z250, выявлено статистически значимое 
различие адгезионной прочности Гиофила к 
КМ Gradia direct в сравнении с Мигрофилом, 
размер эффекта – 5,9МПа (95% ДИ 1,4–10,5).

zz ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенный анализ комплекса физико-

механических свойств стеклоиономерных 
цементов показал, что новый СИЦ «Гиофил» 
производства Республики Беларусь является 
качественным химически затвердевающим 
стеклоиономерным материалом и его фи-
зико-механические свойства находятся на 
уровне импортных аналогов, имеющихся на 
стоматологическом рынке РБ. Высокие пока-
затели прочности «Гиофила» на сжатие, его 
адгезии к КМ светового отверждения, а так-
же низкая растворимость данного стекло-
иономерного цемента позволяют рекомен-
довать данный материал к использованию 
в открытом и закрытом сэндвиче. 
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МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ПОЛИМОРФНОГО ЛОКУСА XBAI 
ГЕНА ESR1 У ДЕТЕЙ, КОТОРЫМ ПРОВОДИЛАСЬ САНАЦИЯ ПОЛОСТИ РТА 
ПОД ОБЩИМ ОБЕЗБОЛИВАНИЕМ

Резюме. В последнее время появились собщения об изучении генов, отвечающих за поведенческие реакции детей во 
время стоматологического лечения. Предполагается, что непреодолимый страх детей перед лечением может иметь 
ассоциацию с определенной комбинацией аллелей гена ESR1. Цель исследования – молекулярно-генетический 
анализ полиморфного локуса XbaI гена ESR1 у детей со страхом перед стоматологическим вмешательством, которым 
проводилось лечение под наркозом. Материалом для исследований стали образцы ДНК из ядерных клеток венозной 
крови, полученной во время санации ротовой полости под наркозом у 31 ребенка в возрасте от 4-х до 7-ми лет. 
Контрольная группа – 30 детей этого же возраста, которые соглашались на стоматологическое лечение, ДНК выделяли 
из клеток буккального эпителия. Проведены молекулярно-генетические исследования полиморфного локуса c.453-351 
A>G(XbaI) гена ESR1. Среди детей с непреодолимым страхом перед вмешательством с одинаковой частотой (48,4%) 
зарегистрирован гомозиготный генотип ESR1 453-351 GG (ХХ) и гетерозиготный 453-351 GA (Хх) генотипы, при этом 
в контрольной группе значительно преобладал гетерозиготный вариант данного полиморфного локуса. Почти в пять 
раз чаще у детей контрольной группы выявлен генотип ESR1 453-351 АA (хх) по сравнению с данными исследуемой 
группы. Установлено, что наличие генотипа 453-351 GG (ХХ) обуславливает рост риска страха перед вмешательством 
в 3 раза при достоверном доверительном интервале СІ 1,02–9,26. Распределение генотипов локуса c.453-351 A>G гена 
ESR1 практически одинаково у детей разного пола как в исследуемой, так и в контрольной группе. 
Наличие генотипа 453-351 GG (ХХ ) обуславливает троекратное возростание риска возникновения непреодолимого 
страха перед вмешательством у детей. Эти данные необходимо учитывать при определении показаний к санации 
полости рта под общим обезболиванием.

H.M. Solonko

MOLECULAR GENETIC ANALYSIS OF POLYMORPHIC LOCUS XBAI 
OF GENE ESR1 IN CHILDREN WHOM CONDUCTED TREATMENT UNDER 
GENERAL ANESTHESIA

Summary. There are recent reports about studies on genes responsible for the behavioral reactions of children during 
dental treatment. It is suggested that the overwhelming fear of children before treatment may be associated with a particular 
combination of alleles of gene ESR1. Aim of the study: Molecular genetic analysis of polymorphic locus XbaI of gene ESR1 in 
children with fear prior to dental treatment, whom conducted treatment under general anesthesia. Materials and methods. 
DNA samples from nuclear cells of venous blood that was obtained during dental treatment under general anesthesia among 
31 children aged 4-7 years. Control group consisted of 30 children of the same age  with DNA samples being obtained from 
cells of buccal epithelium. Molecular genetic studies of polymorphic locus c.453-351 A>G (XbaI) of gene ESR1 were conducted. 
Results. Among children with overwhelming fear prior to dental treatment homozygous genotype ESR1 453-351 GG (XX) and 
heterozygous genotype 453-351 GA (Xx) were registered with the same frequency (48.4%), in the same time in control group 
heterozygous variation of polymorphic locus significantly prevailed. Genotype ESR1 453-351 AA (xx) was discovered almost 
5 times as frequent among children of control group comparing with data of study group. It’s been determined that presence 
of genotype 453-351 GG (XX) leads to increased risk of fear emergence prior to dental treatment up to 3 times if confidence 
interval is CI 1,02–9,26. The distribution of genotypes of locus c.453-351 A>G of gene ESR1 is almost the same among children 
of different sex both in study and control groups. 
Conclusions. The presence of genotype 453-351 GG (XX) leads to triple risk increase of overwhelming fear emergence prior 
to dental treatment. These data should be considered when determining the indication for dental treatment under general 
anesthesia. 

Ключевые слова: дети, стоматологическое лечение, страх, общее обезболивание, молекулярно-генетический ана-
лиз, гены, аллели, ген ESR1, аллельный полиморфизм
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Стоматологическое здоровье де-
тей и их отношение к стомато-
логическому лечению зависит от 
комбинации различных факторов, 

в том числи и генетических. В последнее вре-
мя появились собщения об изучении генов, 
отвечающих за поведенческие реакции детей 
во время стоматологического лечения. К та-
ким генам относится ESR1 – эстроген-рецеп-
тор [6]. Функция эстрогенов в деятельности 
нервной системы определяется их участием 
в формировании нейроповеденческих реак-
ций через модуляцию серотонинэргического 
и норадреналинового путей [6, 7, 8]. Для гена 
ESR1, как и для многих других генов человека, 
характерным является аллельный полимор-
физм, обуславливающий наличие у разных 
людей разных вариантов (аллелей) гена. Опре-
делены ассоциации полиморфизма гена ESR1 
с настроением человека, познавательными 
способностями и нейроповеденческими реак-
циями уже в подростковом возрасте [3, 4, 5].

Такие результаты позволяют предположить, 
что непреодолимый страх перед любым вме-
шательством, в том числе стоматологическим 
лечением (как один из типов поведенческих 
реакций) может иметь ассоциацию с опреде-
ленной комбинацией аллелей гена ESR1.

zz ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Молекулярно-генетический анализ поли-

морфного локуса XbaI гена ESR1 у детей со 
страхом перед стоматологическим вмеша-
тельством, которым проводилось лечение 
под общим обезболиванием. 

zz ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Материалом для молекулярно-генетиче-

ских исследований стали образцы ДНК из 
ядерных клеток венозной крови, получен-
ной во время санации ротовой полости под 
общим обезболиванием у 31 соматически 
здорового ребенка в возрасте от 4-х до 7-и 
лет. Контрольной группой стали 30 детей 
этого же возраста, которые соглашались на 
стоматологическое лечение и не чувствова-
ли страха перед ним, у них ДНК выделяли из 
клеток буккального эпителия. У всех детей 
диагностирован множественный кариес с 
интенсивностью поражения 9–11 зубов, для 
лечения которого требуются значительные 
вмешательства. Исследования проведены 
в лаборатории генетических исследований  
ГУ «Институт наследственной патологии 
НАМН Украины» (директор – д-р мед. наук, 
профессор О.З. Гнатейко, зав. лаборатори-
ей – д-р биол. наук, професор Г.В. Макух).

Проведены молекулярно-генетические ис-
следования полиморфного локуса c. 453–351 
A > G (XbaI) гена ESR1 в положении 151842200 
хромосомы 6 (номер полиморфизма в базе дан-
ных NCBI – rs9340799). В результате обработ-
ки продукта ПЦР эндонуклеазой рестрикции 
PvuII на электрофореграмме визуализируются 
фрагменты, имеющие размеры: 1372 п.н. – ге-
нотип GG, 466 п.н., 1372 п.н., 982 п.н., 390 п.н. – 
генотип GA, 982 п.н., 390 п.н – генотип TT 
соответственнно. Электрофореграмма моле-
кулярно-генетического исследования поли-
морфизма 453–351 A > G (Xba I) гена ESR1 (2% 
агарозний гель) приведена на рис. 1.

Полученные результаты обработаны мето-
дами вариационной статистики, принятыми 
для биологических исследований и рекомен-
дованными для обработки результатов мо-
лекулярно-генетических исследований [1, 2].

zz РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
          И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного молекулярно-ге-
нетического анализа ДНК установлен генотип 
полиморфного локуса c. 453–351 A > G гена 
ESR1. Однонуклеотидный полиморфизм обу-
словлен заменой гуанина на аденин, который 
обосновывает изменение сайта рестрикции 
для рестриктазы Xba I. Возможные генотипы: 
ХХ, Хх, хх для Xba I, где Х обозначает отсут-
ствие, а х − присутствие сайта рестрикции. 

Результаты распределения генотипов у де-
тей с непреодолимым страхом перед стома-
тологическими вмешетельствами по сравне-
нию с контролем приведены на рис 2.  

Установленное распределение генотипов по 
полиморфному варианту c. 453–351 A > G гена 
ESR1 в исследуемой контрольной группах до-
стоверно не отличается от теоретически ожи-
даемого по равновесию Харди-Вайнберга. 

Среди детей с непреодолимым страхом перед 
вмешательством с одинаковой частотой (48,4%) 
зарегистрирован гомозиготный генотип ESR1 
453–351 GG (ХХ) и гетерозиготный 453–351 
GA (Хх) генотипы, при этом в контрольной 
группе значительно преобладал гетерозигот-
ный вариант данного полиморфного локуса. 
Почти в пять раз чаще у детей контрольной 
группы выявлен генотип ESR1 453–351 АA (хх) 
по сравнению с данными исследуемой группы. 

В результате проведенного молекулярно-ге-
нетического анализа установлены стати-
стически значимые отличия в  соотношении 
генотипов гена ESR1 между группой детей 
с непреодолимым страхом перед стоматологи-
ческим лечением в сравнении с группой детей, 
соглашающихся на сотрудничество с врачом 
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(p < 0,05). Показатели соотношения шансов 
возникновения страха перед лечением в за-
висимости от комбинации алеллей локуса c. 
453–351 A > G гена ESR1 приведены в табл. 1. 

Как свидетельствуют результаты стати-
стической обработки полученных данных и 
показатель соотношения шансов, отобража-
ющий риск развития непреодолимого страха 
перед стоматологическим вмешательством, 
отличия в частотах генотипов исследуемой 
и контрольной групп существенны, как и по-
казатели OR для генотипа ESR1 453–351 GG 
(ХХ) (табл.1). Установлено, что наличие ге-
нотипа 453–351 GG (ХХ) обуславливает рост 
риска непреодолимого страха перед вмеша-
тельством в 3 раза при достоверном довери-
тельном интервале СІ 1,02–9,26.  

Учитывая выявленные отличия в распре-
делении генотипов полиморфного локуса 
c. 453–351 A > G гена ESR1 у детей с непре-
одолимым страхом перед вмешательством в 
сравнении с контрольной группой, считали 
целесообразным провести также исследова-
ния частот аллелей в анализированных вы-
борках. Показатели частоты аллелей локуса 
c. 453–351 A > G гена ESR1 в исследуемых 
группах стоматологических пациентов дет-
ского возраста приведены в табл. 2.

Как свидетельствуют результаты, приве-
денные в табл. 2, установлены статистически 
достоверные отличия в частотах алеллей G 

(Х) и А (х) локуса c.453-351 A>G гена ESR1 
в исследуемых группах пациентов (χ2 = 4,85, 
р < 0,05). Определение показателя соотноше-
ния шансов обнаружило достоверный про-
тективный эффект по отношению к аллелю 
А (х): OR = 0,43, СІ: 0,20–0,92 и ассоциацию 
аллеля G (Х) с достоверным возрастанием 
развития непреодолимого страха перед сто-
матологическим вмешательством в 2,32 раза 
при доверительном  интервале 1,09–4,92.

Также мы проанализировали частоту гено-
типов локуса c.453-351 A>G гена ESR1 у де-
тей разного пола с и без страха перед вмеша-
тельством (табл. 3).

Как свидетельствуют приведенные в табл. 
3 данные, распределение генотипов локуса 
c.453-351 A>G гена ESR1 практически оди-
наково у детей разного пола. Незначитель-
ные различия выявлены только в опытной 
группе, где среди девочек преобладали осо-
би с генотипом c.453-351 GG (52,9%), среди 
мальчиков наиболее часто встречался вари-
ант 453-351 AG (57,1%). Не обнаружены ста-
тистически достоверные различия в распре-
делении генотипов полиморфного локуса 
c.453-351 A>G гена ESR1 как между девочка-
ми, так и между мальчиками в пределах кон-
трольной группы детей, которые соглаша-
лись на сотрудничество с врачом (р = 0,55), 
так и между девочками и мальчиками иссле-
дуемой  группы (p = 0,50). 

Рис. 1. Электрофореграмма рестрикционного анализа продуктов 
ПЦР полиморфизма c.453-351A>G (Xba I) гена ESR1 (2% агарозний 
гель): 1 – маркеры молекулярного веса; 2, 3, 4, 10 – AA-генотип 
(936 п.н., 436 п.н.). 5, 6, 7, 8, 9 – GA-генотип (1372 п.н., 936 п.н., 436 п.н.)

Рис. 2. Распределение генотипов полиморфного локуса  
c. 453–351 A > G гена ESR1 у детей с непреодолимым страхом перед 
стоматологическим лечением в сравнении с контролем (χ2 = 5,83, 
р = 0,05); n – количество детей 

1372 п.н.
936 п.н.
436 п.н.

1          2        3          4         5         6          7         8          9       10

Генотипы/аллели 
ESR 1 c. 453–397  

A > G (Xba I)

Исследуемая 
группа

Контрольная 
группа Χ2 P OR

n = 31 n = 30

5,83 0,05*

знач. 95% CI

GG (XX) 48,4% 23,3% 3,08* 1,02–9,26

GA (Xx) 48,4% 60,0% 0,63 0,23–1,72

AA (xx) 3,2% 16,7% 0,17 0,02–1,.52

Таблица 1. Распределение генотипов полиморфного локуса c. 453–351 A>G гена ESR1 в исследуемых группах

Примечание: n – количество исследований, Р – значимость отличий в распределении генотипов между контрольной и 
исследуемой группами, OR (odds ratio) – коэффициент соотношения шансов, * – статистически достоверное значение 
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zz ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Необходимо отметить, что в результате про-

веденного молекулярно-генетического иссле-
дования полиморфного локуса c.453-351 A>G 
гена ESR1 у детей с непреодолимым страхом пе-
ред стоматологическим лечением в сравнении 
с группой детей, которые соглашались на со-
трудничество с врачом и лечение, обнаружены 
отличия в распределении  генотипов и аллелей.

Полученные данные свидетельствуют о том, 
что генетическим фактором, который увели-
чивает риск возникновения непреодолимого 

страха перед стоматологическим вмешатель-
ством, является наличие в генотипе полимор-
фного локуса c.453-351 A>G гена ESR1 аллеля 
G (Х). Установлено также, что наличие геноти-
па 453-351 GG (ХХ) обуславливает троекрат-
ное возростание риска возникновения не-
преодолимого страха перед вмешательством 
у детей обоего пола. Эти данные необходимо 
учитывать при прогнозировании поведения 
ребенка во время стоматологического лече-
ния и определении показаний к санации по-
лости рта у детей под общим обезболиванием. 

Aллели ESR 
1 c. 453–351 
A > G (Xba I)

Частота, %
Χ2 P

OR

Исследуемая 
группа, n = 31

Контрольная 
группа, n = 30 знач. 95% CI

G (X) 72,6 53,3 4,85 0,03* 2,32* 1,09–4,92

A (x) 27,4 46,7 0,43* 0,20–0,92

Генотип ESR1 c. 
453–351 A > G

Девочки Мальчики

Контрольная группа  
% (n)

Исследуемая группа 
% (n) 

Контрольная группа 
% (n)

Исследуемая группа  
% (n)

GG (XX) 29,4 (5) 52,9 (9) 15,4 (2) 42,9 (6)

GA (Xx) 66,7 (10) 41,2 (7) 61,5 (8) 57,1 (8) *

AA (xx) 11,8 (2) 5,9 (1) 23,1 (3) - (0)

Χ2 = 2,56, Р = 0,28 χ2 = 4,97, Р = 0,08

Таблица 2. Частота аллелей полиморфного локуса c.453-351 A>G гена ESR1 в исследуемых группах

Примечаниеа: n – количество особей, Р – значимость отличий между контрольной и исследуемой группами,  
OR (odds ratio) – коэффициент соотношения шансов, * – статистически достоверное значение. 

Таблица 3. Распределение генотипов полиморфного локуса c. 453–351 A > G гена ESR1 в зависимости от пола 
пациентов исследуемых групп

Примечание: n – количество детей, Р – достоверность отличий в распределении генотипов между контрольной 
иисследуемой группами.
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ЧАСТОТА ВТОРИЧНЫХ ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ ДЕФОРМАЦИЙ И ДЕФЕКТОВ 
ЗУБНЫХ РЯДОВ У БЕРЕМЕННЫХ

Резюме. В статье представлены результаты исследования 58-ми беременных женщин, которые находились на учете 
в женских консультация г. Киева, и были разделены на группы в зависимости от наличия или отсутствия дефектов 
зубных рядов, группа 1 и группа 2 соответственно. Средний возраст пациентов группы 1 составлял 25,5 лет, группы 2 – 
26,2 лет соответственно. По результатам анкетирования определены сроки последней операции по удалению зуба. Так, 
средний срок в 6 месяцев преобладал в обеих группах, однако в группе 1 он был выше (по сравнению с группой 2), что 
также относится к показателю более одного года; показатель один год был больше в группе 2; показатель три месяца 
был значительно больше в группе 2. Проанализирована и выведена частота вторичных зубочелюстных деформаций 
зубных рядов среди беременных женщин. Так, в группе 2 частота вторичных зубочелюстных деформация составляла 
18%, в группе 1 – 82%, что свидетельствует о несвоевременном замещении дефектов зубных рядов у обследуемых еще 
на этапе планирования беременности.
В результате проведенного обследования выведена частота отсутствующих зубов у беременных женщин. Чаще всего мы 
наблюдали отсутствие первого правого нижнего постоянного моляра (15%), первого левого постоянного моляра (12%), 
второго левого постоянного верхнего премоляра (9%), первого правого постоянного верхнего моляра (8%), второго 
правого верхнего постоянного премоляра (7%). Отсутствие остальных зубов было в пределах от 3 до 6%, исключением 
были зубы фронтального участка (резцы и клыки), а также третьи постоянные моляры.

V.V. Pekhnyo

FREQUENCY OF SECONDARY DENTOALVEOLAR DEFORMATIONS AND DENTAL 
DEFECTS AT PREGNANT WOMEN

Summary. The article presents the results of the study 58 pregnant women who were registered in female consultation city 
of Kiev, and were divided into groups depending on the presence or absence of defects of dentition, group 1 and group 2, 
respectively. The average age of group 1 was 25.5 years, group 2 - 26.2 years respectively. According to the results of the survey 
identified string of the last operation of tooth removal. So among the lines at 6 months was prevalent in both groups, but 
in group 1 it was higher compared with group 2, which also relates to the indicator for more than one-year index one year 
was greater in group 2, the rate of three months was significantly greater in group 2. Analyzed and derived the frequency 
deformation of the dentition among pregnant women. So in group 2 the frequency of secondary deformation of the dentition 
deformation was 18% in group 1 and 82%, indicating a late replacement of defects of dentition of the person being examined at 
the stage of pregnancy planning.
In the survey derived the frequency of missing teeth in pregnant women. most often we observed the lack of the lower right first 
permanent molars (15%), the first left permanent molar (12%), permanent upper left second premolar (9%), upper right first 
permanent molar (8%), upper right permanent second premolar (7%). The lack of other teeth was in the range of 3 to 6 %, the 
exception was the anterior teeth (incisors and canines), as well as third permanent molars.

Ключевые слова: беременность, дефекты зубных рядов, зубочелюстные деформации

Keywords: pregnancy, defects of the dentition, deformation of the dentition.
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Потребность населения Украины в 
стоматологической ортопедиче-
ской помощи достаточно высо-
кая и составляет на сегодня при-

близительно 80% (В.А. Лабунец, 2000 г., 2012 
г.), при этом уровень удовлетворения данной 
потребности в зависимости от региона Укра-
ины составляет всего лишь 22,0 ± 38,0% (Л.М. 
Мунтян, 2010 г.) [4, 5, 9]. Исследования В.А. 
Нагурного (2000 г.) свидетельствуют, что ко-
личество пациентов, которым необходимо 
восстановление целостности зубного ряда 
несъемными ортопедическими конструкци-
ями при дефектах зубных рядов постоянно 
возрастает и в среднем составляет в возрас-
те 21–30-х лет 27,2% [6].

Исходя из данных А.Д. Дробунец и  
М.Д. Король (2007 г.), частичное отсутствие зу-
бов наблюдается у 47,5% женщин 20–29-ти лет  
и с возрастом увеличивается. Уже к 30–39-ти  
годам количество женщин с частичным от-
сутствием зубов возрастает ещё на 27,7% [1]. 
В исследованиях Р.А. Мирзы (2012 г.) ука-
зывается на высокий процент пациентов с 
осложнениями частичных дефектов зубных 
рядов в виде вторичных зубочелюстных де-
формаций, что составляет 83,3% и является 
следствием несвоевременного замещения 
частичных дефектов зубных рядов ортопе-
дическими конструкциями [7].

Исследования А.В. Иващенко (2005 г.) по-
казали, что малые односторонние концевые 
дефекты зубного ряда у беременных (клас-
сификация А.И. Бетельмана) встречались 
довольно часто, от 37,3 до 40,4%, средние де-
фекты – от 62,7 до 59,6% соответственно [2]. 
Приоритетной была локализация дефектов в 
боковых отделах – от 48,8 до 57,8 ± 2,1% (в 
зависимости от группы обследуемых).

По результатам исследований Т.И. Кубруш-
ко, Т.В. Бартенева и Л.А. Ячменева, среди бе-
ременных у 60% женщин отмечалось раннее 
удаление постоянных зубов, в результате у 44% 
встречались дефекты зубного ряда, а вслед-
ствие кариозных процессов в твердых тка-
нях зубов 56% обследуемых нуждались в ор-
топедическом лечении отдельных зубов [3].

При наличии соответствующих показа-
ний, приоритет отдается использованию 
несъемных ортопедических конструкций. 
Так, П.Г. Мирзоева (2014 г.) выделяет у жен-
щин разных возрастных групп следующие 
факторы, которые способствуют несвоевре-
менному протезированию: 1) планирование 
ортопедического вмешательства в ближай-
шем будущем; 2) материальные причины; 3) 
страх ортопедических процедур; 4) дефект 

не отражается на эстетике лица; 5) сомнение 
в качестве протезов; 6) нехватка времени; 7) 
недоверие врачам стоматологам-ортопедам; 
8) отсутствие необходимости [8].

zz ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить распространенность дефектов 

зубных рядов в боковых участках у беремен-
ных.

zz ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Дефекты зубного ряда, распространен-

ность отсутствия единичных зубов в боко-
вых участках.

Обследовали 58 беременных женщин на 
кафедре стоматологии Института стома-
тологии НМАПО имени П.Л. Шупика. В 
первую группу (группа 1) вошли беремен-
ные женщины с имеющимися дефектами 
зубных рядов, средний возраст которых 
составил 25,5 лет. Во вторую группу (груп-
па 2) – беременные женщины, у которых 
целостность зубного ряда восстановле-
на с помощью несъемных ортопедических 
конструкций независимо от опорного эле-
мента; средний возраст составил 26,2 лет. 

zz РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
          И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Данные анкетирования беременных:
По результатам проведенного нами анкети-

рования, промежуток времени от последне-
го хирургического удаления зуба составило 
6 месяцев у 64,0% опрошенных, более одного 
года – 31,0%, 3 месяца – 5,0%. У беременных с 
восстановленой целостностью зубного ряда 
показатель 6 месяцев составил 56,0%, пока-
затель более одного года – 27,0%, временной 
промежуток 3 месяца составил 12,0% и пока-
затель в один год составил 5,0% (рис. 1).

Результаты клинического осмотра:
Частоту вторичных зубочелюстных дефор-

маций в группе 1 мы оценивали по общепри-
нятой методике. В группе 2 определение на-
личия вторичной зубочелюстной деформации 
проводили по оценке состояния клинической 
коронки зубов антагонистов восстановленно-
го зубного ряда. Так, распространенность вто-
ричных зубочелюстных деформаций в группе 
1 составила 82%, а в группе 2 – 18% (рис. 2).

Для определения класса дефекта зубного 
ряда для группы 1 мы придерживались меж-
дународной классификации Кеннеди (1923 г.), 
3-й дефектов зубного ряда составил 78% раз-
личной протяженности; класс 2-й дефектов 
зубного ряда мы наблюдали у 17% обследуе-
мых и у 5% – класс 1-й дефектов зубного ряда.
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Большая часть обследуемых признала, что 
не получила достаточной информации от 
своих лечащих врачей об отдаленных по-
следствиях наличия дефектов зубного ряда. 
Мы дополнительно проводили беседу о при-
чине неиспользования несъемных ортопеди-
ческих конструкций в обследуемых группах.

Пациенты группы 1 признали, что пла-
нировали провести стоматологическое 
ортопедическое лечение, но в связи с не-
достаточным информированием от сво-
их лечащих врачей о возможных отда-
ленных последствиях были вынуждены 
отсрочить данную процедуру, после чего 
(вследствие беременности) у них появил
ся страх перед возможными последствиями 
стоматологических процедур. Пациенты груп-
пы 2 утверждали, что вследствие своевремен-
но проведенного стоматологического ортопе 
дического лечения они меньше беспокоятся 
о  нежелательных последствиях беременно-
сти, которые могут негативно влиять на зубы.

Отсутствие отдельных зубов у беременных. 
Проанализировав частоту и распространен-
ность дефектов зубных рядов мы вывели 

следующую особенность отсутствующих зу-
бов в группе 1.

Из общего количества отсутствующих зу-
бов чаще всего мы наблюдали отсутствие 
правого нижнего первого постоянного мо-
ляра на нижней челюсти (15%), левого пер-
вого постоянного моляра нижней челюсти 
(12%), второго левого постоянного премо-
ляра на верхней челюсти (9%), первого пра-
вого постоянного моляра на верхней че-
люсти (8%), второго правого постоянного 
премоляра на верхней челюсти (7%). Отсут-
ствие других зубов было в пределах от 3 до 
6%. Третьи постоянные моляры и зубы фрон-
тальной группы (клыки и резцы) мы не учи-
тывали (рис. 3). 

zz ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на современное состояние ока-

зания стоматологической помощи, среди 
беременных отмечается достаточно высокая 
частота дефектов зубного ряда и вторичных 
зубочелюстных деформаций, что негативно 
влияет на функционирование зубочелюст-
ной системы.

Рис. 1. Промежуток времени от последнего хирургического 
удаления зуба вследствие кариеса и его осложнений

Рис. 2. Распространенность вторичных зубочелюстных деформаций 
в обследуемых группах

18%

82%

Беременные с дефектами 
зубных рядов

Беременные с восстановленой 
целостностю зубного ряда

Более одного года 6 месяцев

Один год 3 месяца

Рис. 3. Схематическое изображение отсутствующих постоянных 
зубов в группе 1
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УРОВНИ ОБЩИХ IgE И СПЕЦИФИЧЕСКИХ IgE У ПАЦИЕНТОВ 
С ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬЮ К КОМПОНЕНТАМ ДЕНТАЛЬНЫХ СПЛАВОВ

Резюме. Целью работы явилось определение уровней общих IgE и специфических IgE-антител у пациентов с 
гиперчувствительностью к компонентам дентальных сплавов, доказанной аппликационными пробами. 
Впервые проведено одновременное определение уровней общего IgE и специфических IgE-антител в сыворотке крови 
у пациентов с жалобами на непереносимость стоматологических материалов (НСМ) с гиперчувствительностью к Ni2+, 
Cr3+, Co2+, выявленной путем постановки аппликационных проб. Уровень общего IgE в сыворотке крови у  пациентов 
с жалобами на НСМ и гиперчувствительностью к ионам металлов, достоверно выше (р < 0,05) (188,63 ± 75 МЕ/мл) по 
сравнению с уровнем общего IgE пациентов контрольной группы (113,6 ± 19,2 МЕ/мл) и пациентами с жалобами на НСМ, 
но без выявленной гиперчувствительности (119,1 ± 21,46 МЕ/мл). 
У пациентов с гиперчувствительностью и повышенным уровнем общего IgE (n = 22) выявлены IgE-антитела к: Ni-HSA 
72,7% пациентов, Cr-HSA – у 63,6% пациентов, Co-HSA – у 50% пациентов.
Показано, что у пациентов с гиперчувствительностью и нормальным уровнем общего IgE (n=18) специфические IgE к 
Ni-HSA были выявлены у 7 (38,9%) пациентов; к Cr-HSA – у 5 (27,7%) пациентов, к Co-HSA – у 4 (22,2%). В контрольной 
группе пациентов IgE-антитела к Co-HSA выявлены не были.
Установлено, что у пациентов с гиперчувствительностью и повышенным уровнем общего IgE имеется сильная 
взаимосвязь результатов АП с уровнями специфических IgE к Ni-HSA (RSpearman = 0,82; р < 0,05), Co-HSA (RSpearman = 0,87; 
р < 0,05), а с уровнем IgE к Cr-HSA – умеренная (RSpearman = 0,41; р < 0,05).
Для достоверной и полной диагностики аллергии к компонентам дентальных сплавов целесообразно использование 
комплекса методов: проведение аппликационного накожного тестирования и выявление IgE-антител.

I.U. Karpuk

LEVEL OF TOTAL IgE AND SPECIFIC IgE IN PATIENTS WITH 
A HYPERSENSITIVITY AT COMPONENTS DENTAL ALLOYS

Summary. The aim of this study was to measure the overall IgE and specific IgE levels in patients with hypersensitivity to 
components of dental alloys that was previously proven by application tests.
A simultaneous determination of overall and specific serum IgE levels in patients with intolerance to dental materials (IDM) 
with hypersensitivity to Ni2+, Cr3+, Co2+ that was revealed by application tests was performed for the first time ever.
Overall serum IgE level in patients with IDM complaints and hypersensitivity to metal ions was significantly higher (p < 
0,05) (188,63 ± 75 IU/mL) in comparison to such in patients from control group (113,6 ± 19,2 IU/mL) and patients with IDM 
complaints without detected hypersensitivity (119,1 ± 21,46 IU/mL).
In patients with hypersensitivity and increased overall IgE level (n = 22) IgE antibodies to Ni-HSA (72,7% of patients), Cr-HSA 
(63,6% of patients), and Cr-HSA (63,6% of patients) were detected.
It was demonstrated that in patients with hypersensitivity and normal overall IgE level (n = 18) specific IgE to Ni-HSA had been 
detected in 7 (38,9%) subjects, specific IgE to Cr-HSA had been found in 5 (27,7%) subjects, and specific IgE to Co-HSA had 
been detected in 4 (22,2%) patients. No IgE antibodies to Co-HSA were found in patients from control group.
Strong correlation between application test results and specific IgE levels to Ni-HSA (RSpearman = 0,82; р < 0,05), Co-HSA (RSpearman 
= 0,87; р < 0,05) was proven to exist for the patients with hypersensitivity and increased overall IgE level, whereas correlation 
between IgE level to Cr-HSA and application test results was moderate (RSpearman = 0,41; р < 0,05).
For reliable and complete diagnosis of allergy to dental alloy components it is reasonable to use a complex of methods, namely 
skin application tests and IgE antibodies level measurement. 
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В последние десятилетия количество 
пациентов с непереносимостью сто-
матологических материалов (НСМ) 
повышается параллельно с увеличе-

нием заболеваемости аллергическими болез-
нями среди населения во всем мире [2].

Ионы металлов не являются полноцен-
ными аллергенами, но при взаимодействии 
с  белками, превращаются в полноценные 
антигены [1]. Наиболее частым механизмом 
аллергических реакций на компоненты ме-
таллических изделий являются реакции IV 
типа, протекающие обычно по типу контакт-
ных дерматитов. Однако имеются указания 
на возможность формирования реакций I, II 
и III типов [8–10]. 

Атопические реакции на протезные матери-
алы встречаются чаще в сравнении с реакция-
ми на местные анестетики, но не охватывают 
весь спектр реакций непереносимости [11].

Иммунный статус пациентов с прояв-
лениями неблагоприятного воздействия 
компонентов дентальных сплавов характе-
ризуется наличием количественных и функ-
циональных отклонений [3].

Патогенетические механизмы развития 
НСМ, требуют детального изучения роли 
системы иммунитета (СИ) в развитии НСМ. 

Авторы определяют либо общие либо спец-
ифические IgE у пациентов с НСМ. Причем в 
работах, посвященных выявлению специфи-
ческие IgE, обследуют пациентов с симпто-
мами непереносимости протезных материа-
лов [3, 11]. Однако известно, что нет четких 
патогномоничных симптомов непереноси-
мости, а симптомы могут быть вызваны фо-
новыми заболеваниями (ЖКТ, эндокринной 
и нервной систем) [2]. Поэтому существует 
необходимость в одновременном определе-
нии уровней общих и специфических IgE у 
пациентов с гиперчувствительностью к ком-
понентам дентальных сплавов, доказанной 
аппликационными пробами (АП).

В лабораторной диагностике аллергиче-
ских реакций I типа основными методами 
являются определение повышенного общего 
уровня IgE в сыворотке крови, хотя нормаль-
ный уровень IgE не исключает наличие этого 
типа реакций. Самыми первыми методами 
диагностики аллергических реакций I  типа 
являлись реакция Шелли, реакция деграну-
ляции тучных клеток и радио-аллергосор-
бентный тест (РАСТ). Принцип теста Шелли 
заключается в способности базофильных 
лейкоцитов к дегрануляции под влиянием 
фиксированного на них комплекса аллер-
ген-антитело класса Е. Дегрануляцию ре-

гистрируют при микроскопии мазков кле-
точной взвеси, окрашенных нейтральным 
красным. Существует 2 варианта теста – 
прямой, при котором аллерген наносится на 
взвесь лейкоцитов обследуемого человека, и 
непрямой, в котором используются лейкоци-
тарная взвесь кролика с последовательным 
внесением в нее подозреваемого аллергена и 
испытуемой сыворотки. Проба считается по-
ложительной, если процент дегранулирован-
ных форм превышает 10% (порог спонтанной 
дегрануляции). Тест дегрануляции тучных 
клеток крысы принципиально не отличается 
от непрямого теста Шелли, за исключени-
ем того, что в качестве клеток-мишеней ис-
пользуются тучные клетки перитонеальной 
жидкости белых крыс. Радио-аллергосор-
бентный тест (РАС-тест) использовался для 
выявления реагинов начиная с конца 60-х го-
дов XX столетия. В сыворотку пациента вно-
сится нерастворимый полимер-аллергенный 
конъюгат, который сорбирует на себе специ-
фические по отношению к использованному 
аллергену антитела класса Е. После отмыва-
ния этот конъюгат обрабатывается меченой 
радиоактивным изотопом (I125) сывороткой, 
содержащей антитела против человеческого 
IgE. В дальнейшем с помощью гамма-счет-
чика оценивается степень радиоактивности 
этого конъюгата в сопоставлении с контро-
лем и стандартной кривой [5]. 

Наиболее распространенным в настоящее 
время методом определения общего и специ-
фического IgE является иммуноферментный 
метод. Иммуноферментный анализ (ИФА) – 
вид иммунохимического анализа, основан-
ный на иммунологической реакции антигена 
с соответствующим антителом с образова-
нием комплекса антиген-антитело, для вы-
явления которого в качестве метки (маркера) 
антигена, антитела или обоих компонентов 
этой реакции используют их конъюгаты с 
ферментами. Для оценки результатов лабо-
раторных исследований необходимо знать 
метод определения уровня IgE и нормальные 
показатели, принятые в данной лаборатории. 
Согласно ВОЗ 1МЕ/мл (ME – международ-
ная единица) соответствует 2,4  нг. Обычно 
концентрация IgE выражается в МЕ/мл. Наи-
большие трудности возникают при опреде-
лении специфического IgE к лекарственным 
препаратам и ионам металлов. В большин-
стве своем эти субстанции являются гапте-
нами и приобретают аллергенные свойства, 
связавшись с белком- носителем. Наибо-
лее часто в качестве последнего выступа-
ет альбумин. Уровень реакции к альбумину 



Стоматолог Stomatologist 2-201748

И.Ю. Карпук

используется в качестве негативного контро-
ля, а сам анализ специфического IgE в этом 
случае является качественным. Ответ выра-
жается в виде индекса: ОП пробы с аллерге-
ном / ОП пробы с альбумином. При значе-
ниях индекса более 2,1 результат трактуется 
как положительный. Примерно 30% паци-
ентов атопическими заболеваниями имеют 
уровень общего IgE в пределах значений 
нормы [4]. Концентрация общего IgE в сыво-
ротке крови также повышается при неатопи-
ческих состояниях с последующей нормали-
зацией после соответствующего лечения. 

zz ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить уровни общего IgE и специфи-

ческих IgE-антител у пациентов с жалобами 
на НСМ и гиперчувствительностью к компо-
нентам стоматологических материалов, до-
казанной аппликационными пробами (АП).

zz ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено обследование 40-ка пациентов 

в возрасте от 43-х до 72-х лет, из них 8 муж-
чин и 32 женщины, находившихся в клини-
ках кафедр общей стоматологии с курсом 
ортопедической стоматологии клинической 
иммунологии и аллергологии с курсом ФПК 
и ПК УО «ВГМУ» с жалобами на НСМ. Все 
пациенты указывали на наличие причин-
но-следственной связи между возникнове-
нием симптомов непереносимости зубопро-
тезного материала и фактом контакта с ним. 

Контрольную группу составили 20 паци-
ентов (3 мужчин и 17 женщин) в возрасте 
от 41-го до 69-ти лет без жалоб на НСМ и 
без гиперчувствительности к ним, сопоста-
вимые по полу, возрасту, типу конструкций 

и количеству зубопротезных единиц, согла-
сившиеся пройти обследование на наличие 
гиперчувствительности к зубопротезным 
материалам перед плановой заменой орто-
педических конструкций. 

Сформированные группы были сопостави-
мы по возрасту и полу.

Все пациенты, включенные в исследование, 
дали и собственноручно заполнили добро-
вольное информированное согласие на уча-
стие в работе.

Пациенты направлялись к нам после про-
хождения лечения у врача-периодонтолога, 
которое не оказывало клинически значимого 
улучшения. 

Симптомы НСМ в полости рта могут яв-
ляться как признаками соматических заболе-
ваний, так и признаком заболеваний органов 
полости рта. Отсутствие четко выраженных 
патогномоничных симптомов, характерных 
только для аллергии на зубопротезные мате-
риалы, обусловило выбор критериев включе-
ния пациентов в опытные группы и исключе-
ния их из опытных групп, выработанных для 
подтверждения гиперчувствительности, как 
причины в возникновении симптомов непе-
реносимости (табл. 1).

В первую группу (группа 1) были включены 
40 пациентов, соответствующих критериям 
включения. Из них 5 мужчин и 35 женщин в 
возрасте от 46-ти до 65-ти лет. 

У пациентов данной группы ранее была выяв-
лена гиперчувствительность к Ni2+, Cr3+ и к Co2+ 
по результатам АП. По наличию выявленной 
сенсибилизации пациенты были разделены на 
подгруппы для выявления антител к металлам.

Из них у 3-х пациентов определялась сен-
сибилизация к Ni2+, Cr3+ и к Co2+. У 12-ти 

Критерии включения Критерии исключения

Жалобы на непереносимость стоматологических 
материалов

Отсутствие жалоб на непереносимость 
стоматологических материалов

Отсутствие кандидоза в полости рта Наличие кандидоза в полости рта

Пациенты, не принимающие регулярно стероидные и/
или нестероидные препараты

Регулярный прием стероидных и/или нестероидных 
препаратов

Наличие одного типа причинной конструкции во рту 
пациента

Наличие двух и более разнородных сплавов во рту 
пациента

Пациенты, не принимающие антигистаминные препараты Пациенты, принимающие антигистаминные препараты

Положительные результаты АП и РАПЛ к одному из ионов 
металлов

Отрицательные результаты АП и РАПЛ

Установление взаимосвязи между установкой 
ортопедической конструкции и возникновением 
патологического состояния СОПР (для пациентов второй 
группы – критерий исключения)

Отсутствие взаимосвязи между установкой 
ортопедической конструкции и возникновением 
патологического состояния СОПР (для пациентов второй 
группы – критерий включения)

Таблица 1. Критерии включения/исключения пациентов в исследование
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пациентов определялась сенсибилизация к Ni2+ 
и к Cr3+, а у 2-х – к Cr3+ и к Co2+, у 5-ти только к 
Ni2+ и еще у 5-ти – только к Cr3+, а у 15-ти – к Cr3+.

Контрольную группу составили 20 па-
циентов (3 мужчин и 17 женщин) женщин, 
в  возрасте от 41-го до 69-ти лет, без жалоб 
на НСМ и без гиперчувствительности к ним, 
сопоставимые по полу, возрасту, типу кон-
струкций и количеству зубопротезных еди-
ниц, согласившиеся пройти обследования на 
наличие гиперчувствительности к зубопро-
тезным материалам перед плановой заменой 
ортопедических конструкций. 

Все пациенты, включенные в исследование, 
дали и собственноручно заполнили добро-
вольное информированное согласие на уча-
стие в работе.

Сформированные группы сопоставимы по 
возрасту и полу.

Перед тем как пациенты направлялись к 
нам, они проходили обследование и лечение 
у врача-периодонтолога, согласно клиниче-
ским протоколам МЗ РБ, для дифференци-
ации заболеваний периодонта, вызванных 
воздействием бактерий зубного налета, и па-
тологии, обусловленной неблагоприятным 
действием дентальных сплавов.

Уровень гигиены оценивали по упрощен-
ному индексу гигиены полости рта OHI-S, 
а  выраженность воспалительного процес-
са  – при помощи индекса GI (оценивали 
зубы симметричной локализации противо-
положной стороны челюсти). 

В группе пациентов с выявленной гиперчув-
ствительностью период от момента установки 
ортопедических конструкций до появления 
симптомов их непереносимости варьировал 
от нескольких суток до полугода. Все паци-
енты устанавливали взаимосвязь между про-
тезированием зубов и развитием симптомов. 
В анамнезе у 35-ти (87,5%) пациентов отмече-
но наличие аллергического контактного дер-
матита в месте контакта с металлическими 
изделиями: в области шеи за ушами при но-
шении украшений, в области мочки уха (серь-
ги), на запястье – при контакте с часами. 

Пациенты предъявляли жалобы на жжение, 

привкус металла, сухость СОПР, ощущение 
электрических разрядов.

У всех пациентов данной группы в ходе 
клинического обследования были отмечены 
клиническими симптомы: гингивит, сто-
матит и хейлит, локализованный в области 
протезов. Контактный стоматит в виде ги-
перемии и умеренно выраженного отека на-
блюдался в области проекции дуги бюгель-
ного протеза на верхней челюсти.

При оценке степени воспаления десны 
установлено, что до мотивации и проведе-
ния профессиональной гигиены полости 
рта у пациентов средний показатель соста-
вил 2,6, у контрольной группы –1,4. После 
коррекции гигиены полости рта – 2,4 и 0,7 
соответственно. Связь интенсивности вос-
палительного процесса десны в участках 
с металлическими коронками с влиянием 
бактериального налета не установлена. По-
лученные данные показывают отсутствие 
влияния бактериального налета в области 
ортопедических зубных конструкций на сте-
пень воспалительного процесса десны.

Разновидности ортопедических конструк-
ций представлены ниже (табл. 2).

Материалом для исследования являлась 
сыворотка крови пациентов опытной и кон-
трольной групп.

Методы исследования: Определение IgE- 
антител к Ме-HSA методом ИФА. Для 
выявления IgE-антител к ионам металлов 
мы использовали стандартную иммунофер-
ментную тест-систему фирмы EUROIMMUN 
(Германия).

В качестве аллергенов были использованы 
аллергодиски с Ni-HSA, Cr-HSA, Co-HSA, 
Gold-HSA.

Кровь забирали из вены в пробирку и по-
лучали сыворотку. Сыворотку хранили в 
течение 2−3 дней при температуре 2−8°С. 
Специфические IgE-антитела, присутствую-
щие в сыворотке пациента с аллергией на ме-
таллы при внесении сыворотки в планшету 
и инкубации 1 час при 37°С присоединялись 
к ионам металлов (аллергенам), ковалент-
но связанным с целлюлозными  дисками. 

Вид ортопедической конструкции 1 группа (n = 40) Контрольная группа (n = 20)

Штамповано-паяные с NiTi напылением 17(42,5%) 12 (60%)

Штамповано-паяные без NiTi напыления 10 (25%) 4 (20%)

Цельнолитые 7 (17,5%) 3 (15%)

Бюгельный протез 4 (10%) 1 (5%)

Металлокерамические с «гирляндой» 2 (5%)

Таблица 2. Характеристика ортопедических конструкций у исследуемых пациентов
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Неспецифические IgE удаляли при про-
мывке. Фермент-меченые анти-IgE добав-
ляли в систему и инкубировали 1 час при 
37°С, после чего образовывался комплекс 
аллерген-IgE-анти-IgE-щелочная фосфа-
таза. После последующей промывки до-
бавляли хромогенный субстрат (раствор 
п-нитрофенилфосфата – p-NPP), что при-
водило к развитию желтой окраски ре-
акционной смеси, интенсивность кото-
рой измеряли фотометрически (405 нм).

По результатам измерений вычисляли 
средние значения оптической плотности 
калибровочных проб и строили в Microsoft 
Excel калибровочный график. Концентрацию 
IgE в исследуемых образцах определяли, вно-
ся полученные значения оптической плотно-
сти в калибровочный график. Рекомендуется 
выполнять компьютерные вычисления стан-
дартной кривой в процедуре логистической 
оценки с четырьмя параметрами. Приведен 
пример типичного вида стандартной кривой.

Качественный анализ для аллергенов. Зна-
чения концентраций оценивали по классам 
0–6, которые характеризовались следующим 
образом:

0 –  < 0,35 ME/мл – специфические антите-
ла не обнаружены;

1 – 0,35 МЕ/мл – очень низкий титр анти-
тел, зачастую отсутствие клинических при-
знаков при наличии сенсибилизации;

2 – 0,7 МЕ/мл – 3,5 МЕ/мл – низкий титр 
антител, наличие сенсибилизации, часто с 
клиническими симптомами;

3 – 3,5 МЕ/мл – 17,5 МЕ/мл – умеренный 
титр антител, клинические симптомы, как 
правило, выражены;

4 – 17,5 МЕ/мл – 50 МЕ/мл – средний титр 
антител, почти всегда с клиническими сим-
птомами;

5 – 50 МЕ/мл – 100 МЕ/мл –высокий титр 
антител;

6 – >100 МЕ/мл – очень высокий титр ан-
тител.

Качественный анализ для аллергенов, свя-
занных с HSA: для оценки результатов ал-
лергенов, соединенных с HSA (гаптенов), 
рассчитывается отношение коэффициента 
ослабления кольца аллергена к коэффициен-
ту ослабления кольца HSA. 

R = (Коэффициент ослабления аллергена)/
(Коэффициент ослабления HSA )

Коэффициент ослабления HSA
R = Коэффициент ослабления аллергена

Значение R ≥ 2,0 считается положительным, 
значение R ≤ 2,0 считается отрицательным.

Определение концентрации общего IgE 
осуществляли в сыворотке пациентов твер-
дофазным ИФА с помощью тест-систем 
«IgE-ИФА-БЕСТ-стрип» фирмы «Вектор- 
Бест» (Россия). Чувствительность анализа 
для данного набора составляет 2,0 МЕ/мл 
IgE. Результаты анализа регистрировали фо-
тометрически при длине волны 450 нм.

Аппликационное накожное тестирование 
с растворами солей металлов. Всем участ-
никам исследования в двух группах осущест-
влялась постановка аппликационного на-
кожного тестирования с растворами солей 
металлов в различных концентрациях на ва-
зелиновой основе, с использованием в каче-
стве аппликатора лейкопластыря «Унипласт 
Фиксирующий» 5×500 см. Результаты поста-
новки АП оценивались через 3, 24 и 48 часов. 
Использованы следующие соли NiCl2  (3%), 
CrCl3 (3%), CoCl2 (1%). Обновление диагно-
стических растворов проводили не реже чем 
через 2−3 недели.

С целью исключения ложноположитель-
ных реакций при оценке кожных проб, ко-
торые возникают при расчесывании кожи в 
области последних, пластырь с аллергеном 
наклеивался в область спины по правой и 
левой лопаточным линиям.

В качестве отрицательного контроля ис-
пользовали чистый медицинский вазелин.

Интерпретация результатов кожного те-
стирования проводилась согласно общепри-
нятой методике [7].

Исследование одобрено этическим коми-
тетом Витебской областной клинической 
больницы.

Статистическая обработка данных прове-
дена в STATISTICA 10.0.

zz РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
          И ОБСУЖДЕНИЕ

В опытную группу (n = 40) были включены 
3 (7,5%) пациента с резко положительными, 
8 (20%) – с сильно положительными и 6 (15%) 
пациентов с сильно положительными реакци-
ями к NiCl2 по результатам проведения АП.

К раствору соли CrCl3 по результатам про-
ведения АП у 2-х (5%) пациентов были от-
мечены резко положительные, у 4-х (10%) 
пациентов сильно положительные и 6-ти 
(15%) пациентов положительные реакции.

Гиперчувствительность к раствору соли 
CoCl2 у пациентов с НСМ выявлена по АП 
у  11-ти пациентов, из них; у 1-го (2,5%) па-
циента реакция была резко положительной, 
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у 3-х (7,5%) пациентов сильно положительной 
и у 7-ми (17,5%) пациентов положительной.

Уровни общего IgЕ в сыворотке крови у 
пациентов исследуемых групп. Концентра-
ция IgЕ у пациентов с положительными АП 
и жалобами на НСМ, была достоверно выше 
(188,63 ± 75*+ МЕ/мл) по сравнению пациента-
ми контрольной группы (113,6 ± 19,2 МЕ/мл) и 
пациентов без гиперчувствительности (119,1 ± 
21,46 МЕ/мл) (р ≤ 0,05) (табл. 3). Мы считаем, 
что причиной подобного повышения уровня 
иммуноглобулинов явилась гиперчувстви-
тельность к стоматологическим материалам.

В группе пациентов с гиперчувствитель-
ностью к стоматологическим материалам 
пациенты отчетливо различались по содер-
жанию общего IgE, на основании чего мы их 
разделили на группы: в одну группу 18 паци-
ентов со средней определяемой концентра-
цией общего IgE – 114,8 ± 11,37 МЕ/мл и во 
вторую группу 22 пациента со средней кон-
центрацией общего IgE 219,63 ± 27,23 МЕ/мл.

Определение IgЕ-антител к Ме-HSA в сыво-
ротке крови у пациентов исследуемых групп. 
Положительные результаты к Ni-HSA в груп-
пе пациентов с гиперчувствительностью и по-
вышенным уровнем общего IgE выявлены у 
16-ти (72,7%) пациентов в ИФА, а также у 7-ми 
(38,9%) у пациентов с гиперчувствительно-
стью и нормальным уровнем общего IgE. При 
обследовании сывороток крови пациентов 
контрольной группы IgE-антитела к Ni-HSA 
были выявлены у 2-х (10%) пациентов (табл. 4). 

IgE-антитела к Cr-HSA в группе пациентов 
с гиперчувствительностью и повышенным 
уровнем общего IgE обнаружены у 14-ти 
(63,6%) пациентов. В группе пациентов с ги-
перчувствительностью и нормальным уров-
нем общего IgE-антитела к Cr-HSA выявлены 
у 5-ти (27,7%) пациентов. У пациентов кон-
трольной группы обнаружены IgE-антитела 
к Cr-HSA методом ИФА у 1-го (5%) пациента.

Методом ИФА IgE-антитела к Co-HSA в 
группе пациентов с гиперчувствительностью 
и повышенным уровнем общего IgE выявле-
ны у 11-ти (50%) пациентов в ИФА, а также у 
4-х (22,2%) пациентов с гиперчувствительно-

стью и нормальным уровнем общего IgE, а в 
контрольной группе  у пациентов IgE-анти-
тела к Co-HSA выявлены не были.

К Gold-HSA IgE-антитела выявлены у всего 
у 1-го пациента с гиперчувствительностью и 
нормальным уровнем общего IgE, а у осталь-
ных пациентов IgE-антитела к Gold-HSA не 
определялись. 

Как видно из приведенных данных, IgЕ-ан-
титела к Ме-HSA в сыворотке крови у па-
циентов с повышенным общим IgЕ встре-
чались чаще, чем у пациентов других групп. 
А в группе пациентов с гиперчувствительно-
стью и нормальным уровнем общего IgЕ-ан-
титела встречались чаще, чем у пациентов 
контрольной группы, однако в 2–3 раза реже, 
чем у пациентов с повышенным общим IgЕ.

Результаты выявления IgE-антител у паци-
ентов с ранее доказанной в АП гиперчувстви-
тельностью и повышенным общим уровнем 
IgE-антител, указывает на IgE-зависимую 
клиническую форму повышенной чувстви-
тельности к комплексу металл-белок.

Определение общего IgE не должно преуве-
личивать его диагностическую роль в обсле-
довании пациентов с аллергией, а обнаруже-
ние IgE-антител не доказывает, что именно 
этот аллерген ответственен за клиническую 
симптоматику [6]. Поэтому окончательное 
заключение и интерпретация лабораторных 
данных должны быть сделаны только после 
сопоставления с клинической картиной и 
данными выявления сенсибилизации к ме-
таллам. 

Корреляционный анализ у пациентов с ги-
перчувствительностью и повышенным уров-
нем общего IgE выявил сильную взаимосвязь 
результатов АП с уровнями специфических 
IgE к Ni-HSA (RSpearman = 0,82; р < 0,05), Co-
HSA (RSpearman = 0,87; р < 0,05), а с уровнем IgE к  
Cr-HSA – умеренную (RSpearman = 0,41; р < 0,05).

Таким образом, выявление гиперчувстви-
тельности к компонентам дентальных спла-
вов и комплекса методов по определению 
IgE-антител гарантирует более полное выяв-
ление причиннозначимых аллергенов у па-
циентов с жалобами на НСМ.

Показатели Контрольная 
группа (n = 20)

НСМ без гиперчувстви-
тельности (n = 20)

НСМ с выявленной 
гиперчувствительностью (n = 40)

IgЕ, МЕ/мл 113,6 ± 19,2 119,1 ± 21,46 188,63 ± 75*+

Таблица 3. Концентрация иммуноглобулина Е в сыворотке крови у пациентов с гиперчувствительностью на 
компоненты стоматологических материалов и без нее (М ± m)

Примечание. * – отличие между группами с р  < 0,05 по сравнению с контрольной группой; + – отличие между группами 
с р < 0,05 по сравнению с группой без гиперчувствительности.
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zz ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Впервые проведено одновременное опре-

деление уровней общего IgE и специфических 
IgE-антител в сыворотке крови у пациентов 
с жалобами на НСМ с гиперчувствительно-
стью к Ni2+, Cr3+, Co2+, выявленной путем 
постановки аппликационных проб.

Уровень общего IgE в сыворотке крови у 
пациентов с жалобами на НСМ и гиперчув-
ствительностью к ионам металлов, досто-
верно выше (р < 0,05) (188,63 ± 75 МЕ/мл) по 
сравнению пациентами контрольной группы 
(113,6 ± 19,2 МЕ/мл) и пациентами с жало-
бами на НСМ, но без выявленной гиперчув-
ствительности (119,1 ± 21,46 МЕ/мл). 

У пациентов с гиперчувствительностью и 
повышенным уровнем общего IgE (n = 22) 
выявлены IgE-антитела к: Ni-HSA 72,7% па-
циентов, Cr-HSA – у 63,6% пациентов, Co-
HSA – у 50% пациентов.

У пациентов с гиперчувствительностью 
и нормальным уровнем общего IgE (n = 18) 

специфические IgE к Ni-HSA были выявлены 
у 7-ми (38,9%) пациентов; к Cr-HSA – у 5-ти 
(27,7%) пациентов, к Co-HSA – у 4-х (22,2%). 
В контрольной группе пациентов IgE-анти-
тела к Co-HSA выявлены не были.

К Gold-HSA IgE-антитела выявлены у 1-го 
пациента с гиперчувствительностью и нор-
мальным уровнем общего IgE.

У пациентов с гиперчувствительностью 
и повышенным уровнем общего IgE вы-
явлена сильная взаимосвязь результатов 
АП с уровнями специфических IgE к Ni-
HSA (RSpearman = 0,82; р < 0,05), Co-HSA 
(RSpearman = 0,87; р < 0,05), а с уровнем IgE 
к Cr-HSA – умеренная (RSpearman = 0,41; р < 
0,05).

Для достоверной и полной диагностики ал-
лергии к компонентам дентальных сплавов 
целесообразно использование комплекса 
методов: проведение аппликационного на-
кожного тестирования и выявление IgE-ан-
тител.

Группы пациентов
Ni-HSA n(%) Cr-HSA n(%) Co-HSA n(%) Gold-HSA n(%)

+ – + –  + – + – 

С гиперчувствительностью 
и повышенным уровнем 
общего IgE (n=22)

16 
(72,7%)*+

6 
(27,3%)

14 
(63,6%)*+

8 (36,4%) 11 
(50%)*+

11 (50%) 2 (9,1%) 20 
(90,9%)

С гиперчувствительностью 
и нормальным уровнем 
общего IgE (n=18)

7 (38,9%)* 11 
(61,2%)

5 (27,7%)* 13 
(72,3%)

4 
(22,2%)*

14 
(77,8%)

1 (5%) 17 (95%)

Контрольная группа с 
нормальным уровнем 
общего IgE (n=20)

2 (10%) 18 (90%) 1 (5%) 19 (95%) 0 20 
(100%)

0 20 
(100%)

Таблица 4. Количество положительных реакций «+» и отрицательных реакций «-» к Ме-HSA, определяемых в ИФА

Примечание. * – отличие между группами с р  < 0,05 по сравнению с контрольной группой; + – отличие между группами 
с р < 0,05 по сравнению с группой без гиперчувствительности.
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ВОПРОСЫ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ОДОНТОГЕННОГО СЕПСИСА. 
СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ И ПЕРСПЕКТИВЫ РЕШЕНИЯ

Резюме. Тяжелые осложнения инфекционно-воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области по-прежнему 
остаются актуальной проблемой. Согласно статистическим данным, в мире более 500 тыс. пациентов ежегодно 
погибают от тяжелого сепсиса (более 1400 человек ежедневно). Из числа осложнений инфекционно-воспалительных 
процессов (ИВП) челюстно-лицевой области сепсис составляет 35,3 %.
Цель работы – на основании данных доступной отечественной и зарубежной специальной литературы проанализировать 
известные основные составляющие комплексного лечения одонтогенного сепсиса и определить пути и перспективы 
его совершенствования.
На основании углубленного анализа специальной литературы, по основным составляющим комплексного лечения 
септических состояний, представленных в изданиях по общей хирургии, критической медицине, анестезиологии 
и реаниматологии, клинической фармакологии, стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, сделано следующее 
заключение. Вопросы комплексного лечения одонтогенного сепсиса практически не исследованы. При этом 
имеется достаточное число исследований, предложенных методов и способов эффективных составляющих лечения 
инфекционно-воспалительных процессов челюстно-лицевой области и шеи как местного, так и общего уровня. 
Эффективность и целесообразность, а также последовательность их применения и возможность сочетания предстоит 
исследовать для восполнения пробелов знаний по указанному вопросу.

I.O. Pohodenko-Chudakova1, A.A. Kabanova2

THE COMPLEX TREATMENT OF ODONTOGENIC SEPSIS. MODERN VIEW 
ON THE PROBLEM AND THE PROSPECTS OF ITS SOLUTION

Summary. Severe complications of infectious-inflammatory diseases of the maxillofacial region remains a topical issue. According 
to statistics there are more than 500 thousand of patients die each year from severe sepsis (more than 1,400 people daily). Among 
the complications of infectious-inflammatory processes (IIP) of the maxillofacial region sepsis makes 35.3 %.
The aim of the work is to perform well-known basic components of the complex treatment of odontogenic sepsis based on the 
data of available domestic and foreign literature and to identify ways and prospects for its improvement.
On the basis of deep analysis of the special literature, the main components of complex treatment of septic states published in 
General surgery editions, critical medicine, anesthesiology and reanimation, clinical pharmacology, dentistry and maxillofacial 
surgery, the following conclusion was made. The complex treatment of odontogenic sepsis is almost not studied. While there is 
a sufficient number of researches, proposed methods and ways of effective components of treatment of infectious-inflammatory 
processes in the maxillofacial area and neck, both local and general level. The effectiveness and appropriateness and the 
consistency of their application and the possible combinations have to explore to fill the gap of knowledge on the subject.
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Тяжелые осложнения инфекци-
онно-воспалительных заболева-
ний челюстно-лицевой области 
по-прежнему остаются актуаль-

ной проблемой. Согласно статистическим 
данным, в мире более 500 тыс. пациентов 
ежегодно погибают от тяжелого сепсиса 
(более 1400 человек ежедневно). Из числ 
аосложнений инфекционно-воспалительных 
процессов (ИВП) челюстно-лицевой области 
сепсис составляет 35,3% [19, 37, 49]. Однако 
мнения по вопросам эффективности тех или 
иных составляющих его комплексного лече-
ния продолжают оставаться дискутабельны-
ми, а одонтогенному сепсису до настоящего 
времени не уделяется должного внимания. 

Перечисленное диктует необходимость 
анализа имеющихся данных по вопросам 
комплексного лечения одонтогенного сепси-
са, проведения дальнейшего исследования 
особенностей развития и течения инфек-
ционно-воспалительных процессов (ИВП) 
челюстно-лицевой области, что позволит 
проводить обоснованную коррекцию пока-
зателей системного воспалительного ответа 
с целью профилактики сепсиса у данной ка-
тегории пациентов.

zz ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
На основании данных доступной отече-

ственной и зарубежной специальной литера-
туры проанализировать известные основные 
составляющие, определить пути и перспек-
тивы совершенствования комплексного ле-
чения одонтогенного сепсиса.

zz ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Осуществлен анализ специальной литера-

туры по основным составляющим комплекс-
ного лечения септических состояний, пред-
ставленных в изданиях по общей хирургии, 
критической медицине, анестезиологии и ре-
аниматологии, клинической фармакологии, 
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии.

zz РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
          И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенный анализ аналов специальной 
литературы позволяет констатировать сле-
дующее.

Лечение одонтогенных ИВП челюстно-ли-
цевой области представляет собой непро-
стую задачу, так как число стоматологиче-
ских пациентов с указанной патологией не 
имеет тенденции к уменьшению. Кроме того, 
возможность развития тяжелых осложне-
ний, часто приводящих к летальному исходу, 

указывает на необходимость совершенство-
вания специализированной помощи пациен-
там данной категории [44]. 

Не вызывает сомнения, что терапия одон-
тогенных ИВП должна быть комплексной 
и этиопатогенетически обоснованной, а ле-
чение должно осуществляться c учетом тя-
жести заболевания, фазы течения раневого 
процесса, эндогенной интоксикации орга-
низма и вида возбудителя заболевания [27]. 

При этом основное лечение одонтогенной 
инфекции направлено на весь организм в це-
лом (системная терапия), очаг воспаления в 
челюстно-лицевой области (местная тера-
пия) и включает хирургическую и медика-
ментозную составляющие. Системное лече-
ние предусматривает антибиотикотерапию, 
дезинтоксикационную, десенсибилизирую-
щую терапию. Местное лечение заключается 
в устранении источника одонтогенной ин-
фекции – удалении «причинного» зуба, адек-
ватное дренирование инфекционно-воспа- 
лительного очага и воздействие на него раз-
личными лекарственными средствами и фи-
зическими факторами [29].

Основой оперативного вмешательства при 
одонтогенных ИВП челюстно-лицевой обла-
сти и шеи является хирургическая обработка 
очага. Под хирургической обработкой гной-
ной раны понимают операцию, заключающу-
юся в широком рассечении инфекционно-вос-
палительного очага, ревизии клетчаточных 
пространств, удалении нежизнеспособных 
тканей и эффективном его дренировании [34]. 

Для повышения эффективности местной 
терапии гнойных ран челюстно-лицевой об-
ласти и шеи исследователями внедряются но-
вые системы дренирования и лекарственные 
средства. Предложен новый тип активных 
дренажей, изготавливаемый из материала ка-
пиллярно-пористой структуры, а применение 
вакуум-абсорбции способствует оптимально-
му очищению ран, уменьшению их площади 
и глубины, формированию грануляций, обе-
спечению оптимальных условий для краевой 
эпителизации [26]. Дилятационные устрой-
ства из сплавов никелид-титана улучшают до-
ступ к ране за счет широкого разобщения ее 
краев, что приводит к улучшению аэрации, а 
также сокращению сроков очищения и зажив-
ления в среднем на 3−5 дней по сравнению со 
стандартными методами дренирования [25].

В лечении воспалительных заболеваний указан-
ной локализации эффективен 0,05−0,1% водный 
раствор полигексаметиленгуанидина гидрохло-
рида [32]. В то же время полимерные антисептики 
из группы полигексаметиленгуанидинов преду-
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преждают формирование микробных биопленок 
в очаге инфекции [4].

Исследования показали, что «Мирамистин» 
обладает выраженным антимикробным эф-
фектом в отношении грамположительных и 
грамотрицательных бактерий, грибов, слож-
ных вирусов, простейших, аэробной и анаэ-
робной, спорообразующей и аспорогенной 
микрофлоры в виде монокультуры и ми-
кробных ассоциаций, включая госпитальные 
штаммы с полирезистенцией к лекарствен-
ным средствам [5].

«Анолит» в эрозоле оказывает выражен-
ный бактерицидный эффект, воздействуя на 
все этапы течения раневого процесса, что 
приводит к сокращению сроков очищения ран, 
появлению грануляций и оптимизации сро-
ков пребывания пациентов в стационаре [6].

Для местного лечения пациентов с одонто-
генными флегмонами предложена сорбци-
онно-аппликационная терапия с использо-
ванием сорбента «Целоформ» из хлопковой 
целлюлозы, способствующего быстрому 
улучшению общего состояния пациентов и 
ускоренному купированию местных призна-
ков воспалительного процесса [31]. 

При использовании в лечении гнойных ран 
стабилизированного раствора хлорноватистой 
кислоты происходит миграция фибробластов 
и кератиноцитов в область патологического 
очага. Доказана антимикробная и антибиопле-
ночная эффективность данной кислоты [46]. 

Медицинская плазма invitro показала эффек-
тивность в борьбе с бактериями, образующи-
ми биопленку, что в дальнейшем может быть 
использовано и в клинической практике [43].

Экспериментально и клинически обосно-
вана эффективность применения пробио-
тиков (Эуфлорин-L, Эуфлорин-В) для обра-
ботки гнойной раны в комплексном лечении 
фурункулов и карбункулов челюстно-лице-
вой области [28]. При совместном исполь-
зовании антисептиков с ферментами, на-
пример, мультицида и ДНКазы, повышается 
эффективность лечения пациентов с заболе-
ваниями периодонта, в том числе вызванных 
микробными биопленками [35].

В настоящее время не утрачен интерес к 
использованию различных физических фак-
торов в лечении ИВП, что особенно актуаль-
но в условиях возрастающей устойчивости 
микроорганизмов к химиопрепаратам [13]. 

Фотодинамическая терапия при лечении 
гнойных ран способствует очищению, образо-
ванию грануляционной ткани и эпителизации. 
Применение плазменного потока в физиотера-
певтическом режиме с целью дополнительного 

антибактериального действия позволяет опти-
мизировать процесс репарации [12]. 

Низкочастотная ультразвуковая кавитация 
оказывает бактерицидное и бактериостати-
ческое действия, усиливая проникновение 
антибактериальных средств за счет диффу-
зии в глубокие слои раны. При озвучивании 
раны возникают акустические потоки и диф-
фузия, способствующие проникновению ле-
карственных веществ в ткани, отторжению 
некротических масс, улучшающие микро-
циркуляцию и благоприятно влияющие на 
процессы регенерации [16]. 

При использовании однократной криохи-
рургической обработки инфекционно-вос-
палительного очага можно достичь досто-
верного снижения числа жизнеспособных 
возбудителей инфекции [1].

Представленное убеждает в том, что для 
местного лечения ИВП челюстно-лицевой об-
ласти и шеи предложены различные методы, 
имеющие свои преимущества и недостатки. 
При этом на текущий момент актуален поиск 
эффективных и безопасных вариантов воздей-
ствия на патологический очаг, способных пода-
вить возбудителя в ране и создать оптимальные 
условия для процесса заживления, что имеет 
особое значение в условиях нарастающей ан-
тибиотикорезистентности возбудителей и 
снижения защитных сил организма пациента. 

Современными исследователями разрабо-
таны основные принципы антимикробной те-
рапии в лечении ИВП челюстно-лицевой об-
ласти. Для эффективной антибактериальной 
терапии (АБТ) большую роль имеет чувстви-
тельность возбудителей, доза лекарственно-
го средства, пути и кратность его введения. 
При этом следует стремиться к тому, чтобы 
использовались лекарственные стредства не 
оказывающие значительного подавляющего 
действия на иммунную систему [2].

В хирургической стоматологии для лечения 
одонтогенных ИВП распространен прием 
антибиотиков per os, внутримышечных инъ-
екций, характеризующийся инактивацией 
лекарственного средства в желудочно-кишеч-
ном тракте, а также длительностью создания 
требуемой концентрации в  крови. Известно 
также, что органы и ткани челюстно-лице-
вой области являются труднодоступными 
для проникновения в них антибиотиков при 
энтеральном, внутримышечном, внутривен-
ном способах введения. Нарушение микро-
циркуляторных процессов челюстно-лицевой 
области при развитии ИВП челюстно-лице-
вой области также не способствует хороше-
му поступлению антимикробных препаратов 
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к  очагу инфекции. Эффективность воздей-
ствия на патогенную микрофлору возрастает 
при проведении ступенчатой антибактери-
альной терапии, заключающейся в двухэтап-
ном применении антиинфекционных пре-
паратов с переходом с парентерального на 
пероральный путь введения [27]. 

По данным специальной литературы, 
до настоящего времени основной схемой 
АБТ пациентов с одонтогенной инфекци-
ей являются препараты группы b-лактамов, 
ингибирующие синтез клеточной стенки. 
Однако вырабатываемые бактериями фер-
менты (b-лактамазы) способствуют устой-
чивости возбудителей к данной группе анти-
биотиков [41].

В последнее время значительное внимание 
уделяется группе фторхинолонов в лечении 
пациентов с тяжелым течением бактериаль-
ных инфекций, что обусловлено широким 
спектром антимикробной активности, хоро-
шей переносимостью, относительно низкой 
токсичностью и высокой скоростью проник-
новения в мягкие ткани [39].

По данным российских авторов, возбуди-
тели одонтогенных ИВП челюстно-лице-
вой области и шеи наименее резистентны к 
препаратам «Ампициллин» (1,3%), «Клин-
дамицин» (0,7%), при этом не обнаружена 
резистентность к средствам «Ампициллин/
Сульбактам» и «Амоксиклав» [8].

Основными причинами неэффективности 
АБТ могут быть неадекватное дренирование 
очага, небактериальный возбудитель ИВП 
(вирусы, грибы), неправильный выбор анти-
биотика, изменение чувствительности воз-
будителя во время лечения, применение суб-
терапевтических доз препарата, нарушение 
методики его приема или техники введения, 
суперинфекция госпитальной микрофлорой. 

На современном этапе разрабатываются но-
вые виды АБТ. Метод лимфотропного введе-
ния лекарственных средств позволяет создать 
необходимую концентрацию препарата по 
пути физиологического оттока лимфы в месте 
наибольшей микробной обсемененности. Его 
особенностью является уменьшение степени 
эндогенной интоксикации и частоты развития 
аллергических реакций [17]. Для увеличения 
эффективности АБТ существует различные 
варианты подведения антибиотиков непо-
средственно к очагу воспаления, например, 
края и дно раны обрабатывают эритроцитар-
ными фармакоцитами, содержащими силь-
ный антибиотик цефалоспоринового ряда 
[7]. Введение в бедренную артерию аутоэри-
троцитов, экстракорпорально насыщенных 

средством «Клиндамицин», сопровождает-
ся депонированием данных клеток в тканях 
конечности и создает в них более высокую 
и длительно сохраняющуюся концентрацию 
антибиотика, чем при внутривенном и вну-
триартериальном введении препарата [11]. 
Стратегии АБТ подвергаются существенно-
му пересмотру в связи с активным исследо-
ванием микробных биопленок, как формы 
существования возбудителей инфекционных 
заболеваний, значительно отличающихся от 
планктонных форм микроорганизмов. Од-
ним из наиболее значимых для практической 
медицины отличий является повышенная 
устойчивость к  факторам внешней среды, в 
том числе антибиотикрезистентность [42].

На современном этапе развития медицины 
применение ферментных препаратов в  ле-
чении ИВП не утратило свою актуальность. 
Для лечения ИВП применяют протеолити-
ческие ферменты; стрепокиназу, активирую-
щую плазминоген, переводя его в  плазмин; 
ферменты, деполязирующие ДНК и РНК; 
гиалуронидазу, расщепляющую мукополи-
сахариды. Местное использование фермен-
тов в лечении гнойных ран способствует 
лизированию нежизнеспособных тканей и 
очищению раневой поверхности, что обеспе-
чивается противовоспалительными, анти- 
коагулянтными и дегидратационными свой
ствами энзимов [23]. Они способствуют вос-
становлению кровообращения в очаге вос-
паления. Благодаря их фибринолитическому 
действию и инактивации биологически актив-
ных веществ, уменьшаются явления гипоксии, 
ацидоза, нормализуется обмен веществ в зоне 
воспаления. При этом в области инцекцион-
но-воспалительного очага большинство фер-
ментов инактивируются в процессе аутолиза. 
Кроме того, после воздействия ферментов 
на некротические ткани, увеличивается вса-
сываемость продуктов распада, в результате 
чего нарастают явления токсемии [24]. Новые 
перспективы в лечении пациентов с ИВП от-
крывают возможности применения препара-
тов системной энзимотерапии (СЭТ). Препа-
раты СЭТ обладают способностью снижать 
выраженность и оптимизировать течение 
воспалительного процесса, способствовать 
созданию оптимальных условий для течения 
репаративных процессов. Сочетание систем-
ных и местных воздействий протеолитических 
ферментов лежит в основе ключевых кли-
нико-фармакологических эффектов и может 
служить практическим обоснованием исполь-
зования полиферментных препаратов в ком-
плексной терапии инфекционных болезней. 
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При этом важным свойством ферментов явля-
ется их способность потенцировать действие 
антибактериальных средств, увеличивая кон-
центрацию последних в крови и органах, по-
вышать чувствительность к ним микрофлоры 
и уменьшать возможные побочные эффекты. 
Сочетание энзимо- и АБТ позволяет соединить 
патогенетическую и этиотропную направлен-
ность комплексного лечения воспалительных 
заболеваний [14, 40].

Механизмы интегрального клиническо-
го потенцирования действия этиотропных 
препаратов детально исследованы. Принято 
выделять бустер-эффекты в отношении ма-
кроорганизма: улучшение условий доставки 
этиотропных препаратов, улучшение ми-
кроциркуляции крови, усиление некролиза, 
снижение кислотности среды в очаге вос-
паления). Сервис-эффекты: снижение вы-
раженности побочных эффектов этиотроп-
ных препаратов, уменьшение токсичности, 
гепатопротекция, уменьшение выраженно-
сти вторичного дисбактериоза кишечника. 
Определены эффекты СЭТ в отношении им-
мунной системы: энзимы стимулируют им-
мунные клетки, продуцирующие цитокины, 
повышают фагоцитарную активность кле-
ток, снижают уровень белков острой фазы и 
активность системы комплемента [33].

Опыт энзимотерапии при лечении пациен-
тов с острыми ИВП челюстно-лицевой обла-
сти (периодонтит, периостит, гнойный пери-
коронарит, альвеолит) продемонстрировал 
положительные эффекты включения СЭТ 
в комплекс лечебных мероприятий. Напри-
мер, препарат «Флогензим» повышает эф-
фективность лечения одонтогеных флегмон 
за счет создания оптимальных условий для 
процессов регенерации [15].

Таким образом, доказана эффективность 
использования СЭТ в лечении ряда заболе-
ваний. Ведутся исследования механизмов 
местного и общего действия ферментов на 
макро- и микроорганизм. Однако в специ-
альной литературе имеются лишь единич-
ные данные, посвященные использованию 
препаратов системной энзимотерапии в ком-
плексной терапии одонтогенных ИВП че-
люстно-лицевой области и шеи. 

Нарушения в системе микроциркуляции, 
вызванные структурными и функциональны-
ми изменениями в сосудах (уменьшением чис-
ла действующих капилляров, нарушением их 
проницаемости, изменением агрегационных 
свойств крови), при развитии патологических 
состояний могут привести к значительным из-
менениям гомеостаза организма. В связи с тем 

что, по мнению ряда авторов, важным патоге-
нетическим механизмом возникновения забо-
леваний челюстно-лицевой области являются 
именно нарушения микроциркуляторного зве-
на, вопрос его коррекции актуален для стома-
тологии и челюстно-лицевой хирургии [22]. 

Использование кортикостероидов позво-
ляет корректировать микроциркуляцию за  
счет влияния на медиаторы системного 
воспалительного ответа. Данные лекарствен-
ные средства зарекомендовали себя положи-
тельно на моделях системных воспалительных 
заболеваний (васкулиты, системные артриты), 
в процессе терапии критических состояний и 
органной недостаточности. Применение их 
малых доз позволяет корригировать уровень 
противовоспалительных цитокинов и нор-
мализует микроциркуляторный кровотк [45].

Использование методов очищения крови 
является вариантом коррекции избыточного 
системного воспалительного ответа и нару-
шенного микроциркуляторного кровотока. 
С целью коррекции расстройств микрогемо-
динамики используют различные инфузион-
ные среды. Модифицированный желатин по-
ложительно влияет на реологические свойства 
крови, улучшая микроциркуляцию. Введение 
коллоидов улучшает напряжение кислорода 
в тканях. Результаты исследований показали 
эффективность инфузионной терапии с ис-
пользованием современных препаратов ги-
дроксиэтил крахмала и модифицированного 
желатина у пациентов с сепсисом. Увеличение 
числа функционирующих капилляров улуч-
шает газообмен между кровью и тканями [10].

Использование мексикора и серотонина 
адипината улучшает показатели локальной 
внутрисосудистой гемодинамики и микро-
циркуляции, что коррелирует со снижением 
уровня в плазме крови провоспалительных 
цитокинов: ФНО-α, ИЛ-6, ИЛ-8 [36].

Для блокады вазоплегического эффекта 
оксида азота были предложены различные 
варианты ингибиторов NO-синтазы. В кли-
нических исследованиях данный ингибитор 
продемонстрировал быструю стабилизацию 
гемодинамики у пациентов с септическим 
шоком. Однако он имет другие изоформы, 
отвечающие за модуляцию микроциркуля-
торного кровообращения, что приводит к 
непредсказуемому результату по отношению 
к гемодинамическим показателям [48].

Обоснован способ коррекции расстройств 
микроциркуляции в слизистой оболочке 
полости рта на основании использования 
экзогенного оксида азота в комплексном ле-
чении плоского лишая, рецидивирующего 
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афтозного и герпетического стоматита, что 
позволило повысить эффективность прово-
димой терапии [30].

Использование препаратов янтарной кис-
лоты в комплексе интенсивной терапии  
при распространенном гнойном перитоните  
является патогенетически обоснованным и  
перспективным методом лечения рас-
стройств микроциркуляции, так как спо-
собствует разрешению тканевого ацидоза, 
купированию гипоксии, тем самым опосредо-
ванно снижая выраженность гетерогенности 
капиллярного кровотока [21].

Из средств, достоверно улучшающих рео-
логические свойства крови и микроцирку-
ляцию, хорошо исследовано лекарственное 
средство «Пентоксифиллин», которое яв-
ляется производным метилксантина и по 
химической структуре близко к препаратам 
«Теобромин», «Эуфиллин» и «Теофиллин». 

Таким образом, в современной специаль-
ной литературе освещены вопросы коррекции 
микроциркуляции при ряде патологических 
состоянияй, предложены методы лечебного 
физического воздействия и применение тех 
или иных лекарственных средств, в том числе 
и их комплексное сбалансированное исполь-
зование. Однако практически отсутствуют 
способы коррекции данного звена патогенеза 
при одонтогенных ИВП челюстно-лицевой 
области и шеи, что указывает на необходи-
мость продолжения целенаправленных и углу-
бленных исследований в данном направлении. 

В последние годы установлено, что в пато-
генезе многих заболеваний, в том числе ИВП 
челюстно-лицевой области, важную роль 
играет оксидативный стресс – состояние 
гомеостаза, отражающее разбалансиров-
ку процессов окисления и восстановления 
на молекулярном уровне [50]. В противовес 
окислительному стрессу в организме функ-
ционируют антиоксиданты, которые локали-
зуются во всех структурах клетки и биологи-
ческих жидкостях и направлены на снижение 
интенсивности окислительных процессов. 

Антиоксиданты представлены ферментами 
(супероксиддисмутаза, каталаза, глутатионпе-
роксидаза), белками, не проявляющими фермен-
тативной активности (церулоплазмин, лактофер-
рин, альбумин), витаминами (А, Е, С, В-каротин), 
гормонами (мелатонин) и низкомолекулярными 
соединениями (билирубин, мочевая кислота, 
а-липоевая кислота, глутатион). При недоста-
точной активности антиоксидантной системы 
организма концентрация свободных радикалов 
может повышаться, что приводит к повреж-
дению липидов, белков, мукополисахаридов, 

нуклеиновых кислот. В связи с этим актуаль-
но применение в комплексном лечении па-
циентов антиоксидантных препаратов [47].

Антиоксидантные средства – вещества при-
родного или синтетического происхождения, 
взаимодействующие с липидными радикала-
ми (прямые антиоксиданты) и тормозящие 
оксидативный стресс. Антиоксидантные сред-
ства можно разделить на несколько групп. 
Ингибиторы основных путей образования 
активных форм кислорода (АФК) представ-
лены ингибитором ксантиноксидазы (аллопу-
ринол), имидазолом, NG-нитро-L-аргинином. 
Скавенджеры АФК: скавенджеры суперок-
сидрадикала («Мочевина», «Тиотриазолин», 
«Тиомочевина», «Церулоплазмин», никотино-
вая кислота, препараты наномеди); скавендже-
ры гидроксилрадикала («Маннитол», «Эта-
нол», «Диметилсульфоксид», «Альбумин», 
«Триптофан», суспензия меди); скавенджеры 
синглетного кислорода («Гистидин», произво-
дные фенилалкиламинов); скавенджеры NO 
и его дериватов («Глутатион», «Метионин», 
«Унитиол», «Тиотриазолин»). Третья группа – 
скавенджеры свободных радикалов жирных 
кислот и гидроперекисей липидов (прямые ан-
тиоксиданты): производные 6-оксихроманов 
(α-токоферола ацетат, α-токоферола сукцинат, 
α-токоферола фосфат, «Тролокс»); произво-
дные оксопиридинов, дигидропиримидинов 
и дигидрохинолинов («Эмоксипин», «Мек-
сидол», «Нимотоп», «Сантохин»); произво-
дные фенолов и полифенольные соединения 
(ионол, фенозан, полифенольные раститель-
ные комплексы; флавоноиды и их препараты 
(«Фламин», «Фламикор», «Кверцетин», «Ру-
тин»); алифатические и ароматические серо-
содержащие соединения (метионин, унитиол, 
глутатион, тиотриазолин, адеметионин, аце-
тилцистеин, серосодержащие производные 
пиперидина); производные оксикислот (галло-
вая, хлорогеновая, кофеиновая, аскорбиновая 
кислоты); убихиноны («Убихинон», «Коэнзим 
Q10»); селениты (селенит натрия, «Se-метио-
нин», «Se-глутатион»); ретинолы и β-кароти-
ны. Четвертая группа – хелаторы микроэле-
ментов («Трилон Б», «Купренил», «Дисферал», 
«Унитиол», пектины). Также выделяют группу 
рекомбинантных средств антиоксидантных 
ферментов и рекомбинантных препаратов − 
факторов, регулирующих экспрессию эндоген-
ных антиоксидантов (препараты HSP70, HIF 
(hypoxia-inducible factor – фактор, индуцирую-
щий гипоксию), «Глуторедоксин») [3].

Хорошо известна антиоксидантная актив-
ность α-токоферола ацетата, который снижа-
ет интенсивность оксидативного стресса, что 
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подтверждается уменьшением содержания 
конечного продукта МДА в сыворотке кро-
ви. В настоящее время широко используются 
препараты антиоксидантного действия, про-
изводные 3-оксипиридина  – «Эмоксипин» 
и «Мексидол». «Эмоксипин» используетсяв 
терапии заболеваний, сопровождающихся 
усилением процессов свободно-радикально-
го оксиления (СРО). «Мексидол» является 
ингибитором свободных радикалов, однако 
проявляет более выраженное противоише-
мическое действие, а по антиоксидантной ак-
тивности превосходит «Дибунол». При при-
менении средства «Мексидол» отмечается 
повышение активности СОД и уменьшение 
образования маркерных продуктов окисли-
тельной модификации белков и фосфолипи-
дов, он вызывает повышение окислительной 
продукции энергии за счет интенсификации 
аэробных путей утилизации глюкозы [38].

Известно, что ингибиторы активных форм 
кислорода (АФК) эффективнее прямых ан-
тиоксидантов за счет своего действия на на-
чальных этапах оксидативного стресса. Ан-
тиоксидантный эффект селена основан на его 
способности накапливаться в очаге ишемии и 
прямом мембраностабилизирующем действии.

В клинической практике в качестве анти-
оксидантного и мембраностабилизирую-
щего средства используется тиотриазолин, 
который уменьшает образование АФК в ми-
тохондриях, снижает гиперпродукцию су-
пероксидрадикала и пероксинитрита, пред-
упреждает окислительную модификацию 
белковых структур рецепторов, ионных ка-
налов, ферментов, факторов транскрипции.

Антиоксидантным действием обладают 
витамины А, Е и С. Витамин А участвует в 
окислительно-восстановительных процес-
сах, регуляции синтеза белков, способствует 
нормальному обмену веществ, функции кле-
точных и субклеточных мембран. В связи с 
возможностью передозировки и интоксика-
ции при продолжительном применении дан-
ных препаратов используют бета-каротин, 
который не обладает токсическими эффек-
тами при накоплении в организме [20].

Антиоксиданты на современном этапе раз-
вития медицины активно применяются в 
составе комплексного лечения различных 
заболеваний. Антиоксидантная терапия с 
применением препарата «Лапрот» при ин-
фекционно-воспалительных послеопераци-
онных осложнениях сокращает койко-день в 
отделении реанимации на 2−3 суток и снижа-
ет летальность в 1,5−2 раза. Включение анти-
оксиданта «Мексидол» в комплексное лече-
ние фурункула лица в стадии абсцедирования 
снижает уровень эндогенной интоксикации, 
что подтверждено клинико-лабораторнымы 
исследованиями, включающими интеграль-
ные показатели интоксикации [9].

Использование препарата «Мексибел» у 
пациентов с острым одонтогенным остеоми-
елитом нижней челюсти, осложненным флег-
моной челюстно-лицевой области, в составе 
комплекса лечебных мероприятий обеспечи-
вает нормализацию клинических показате-
лей, снижает интенсивность процессов ПОЛ 
и повышает антиоксидантную активность, по-
зволяя сократить сроки госпитализации [18]. 

Таким образом, анализ данных специаль-
ной литературы указывает на актуальность 
определения эффективности антиоксидан-
тов в комплексном лечении одонтогенных 
ИВП челюстно-лицевой области и шеи. Ре-
зультаты исследования в этом направлении 
практически не представлены. 

zz ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Анализ доступных источников специальной 

отечественной и зарубежной литературы подтвер-
дил, что вопросы комплексного лечения одонто-
генного сепсиса практически не исследованы. При 
этом имеется достаточное число исследований, 
предложенных методов и способов эффектив-
ных составляющих лечения инфекционно-вос-
палительных процессов челюстно-лицевой об-
ласти и шеи как местного, так и общего уровня. 

2. Эффективность и целесообразность, а так-
же последовательность их применения и воз-
можность сочетания предстоит исследовать 
для восполнения пробелов знаний по указан-
ному вопросу.
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ЛИМФАДЕНОПАТИИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

Резюме. Лимфаденопатии – группа заболеваний, при которых изменения в лимфатических узлах свидетельствуют 
об активности воспаления и состоянии ответа на патологический агент. Причину проявления лимфаденита выявить 
сложно, т.к. увеличение лимфоузлов отмечается: при заболеваниях крови, злокачественных опухолях, хронических 
специфических воспалительных процессах. В зависимости от распространенности различают: локальную, регионарную, 
генерализованную лимфаденопатии. Генерализованное увеличение лимфатических узлов может наблюдаться при 
инфекционном мононуклеозе, цитомегаловирусной инфекции, токсоплазмозе, бруцеллезе, туберкулезе, ВИЧ инфекции 
и т.д. В статье описана клиническая картина и методы диагностики различных видов лимфаденопатий, акцентировано 
внимание на инфекционные заболевания, часто протекающие с вовлечением лимфоидной ткани: бактериальные, 
микробные, грибковые, хламидийные, паразитарные, вирусные. Отмечен перечень лекарственных препаратов, 
вызывающих синдром лимфаденопатии с описанием диагностических и клинических критериев. Оговорены 
особенности течения данной патологии у детей. Описаны диагностические критерии болезней, проявляющихся 
синдромом лимфаденопатии: неспецифический лимфаденит, инфекционный мононуклеоз, туберкулез периферических 
лимфатических узлов, ВИЧ-инфекция, лимфома Ходжкина, неходжкинские лимфомы, хронический вирусный гепатит, 
болезни Стилла, Гоше, макроглобулинемия Вальденстрема, саркоидоз, туляремия, болезнь Лайма, стрептоккокковое 
поражение кожи, болезнь кошачьих царапин. Дана характеристика лимфаденопатий неясного генеза: болезни Бенье-
Бека-Шаумана, синдромов Брилла-Симмерса, Созари, Симмерза, Кастлемена, Казала, Франклина, Прасада-Каоузы, 
Потрие-Ворингера, Пирингера. Статья иллюстрирована, приведен список литературы.

Sergey I. Miranovich1, Natalia N. Charchenko2, Alexander V. Glinnik3, Sergey V. Samsonov4

LYMPHADENOPATHY OF MAXILLOFACIAL REGION

Summary. Lymphadenopathy is a group of diseases and changes in the lymph nodes point to activity and status of the 
response to a pathological agent. The cause of lymphadenitis is often difficult to detect, because lymph node enlargement 
is noted: blood diseases, malignant blood, malignant tumors, chronic specific inflammatory processes. Depending on the 
prevalence, lymphadenopathy can be: local, regional, generalized. Generalized lymphadenopathy may be observed in infectious 
mononucleosis, cytomegalovirus infection, toxoplasmosis, brucellosis, tuberculosis, HIV infection, etc. this article describes 
the clinical picture and diagnosis of different types of lymphadenopathy, paying special attention to infectious diseases is often 
accompanied with involvement of lymphoid tissue: bacterial, microbial, fungal, chlamydial, parasitic, viral. Noted the list of drugs 
that cause lymphadenopathy syndrome with a description of the diagnostic and clinical criteria. The specified peculiarities of 
this disease in children. Describes the diagnostic criteria of the disease manifested by lymphadenopathy syndrome: nonspecific 
lymphadenitis, infectious mononucleosis, tuberculosis of peripheral lymph nodes, HIV infection, Hodgkin's lymphoma, non-
Hodgkin's lymphoma, chronic viral hepatitis, and still's disease, Gaucher, macroglobulinemia waldenstrom's, sarcoidosis, 
tularemia, Lyme disease, streptococcal skin lesions, disease of the cat scratches. The characteristic lymphadenopathy of 
unknown origin: a disease Besnier – Beck – Showman, syndromes Brill – Simmers, Sozeri, Immerse, Castlemaine, Casal, 
Franklin, Prasad – Cousy, Potrie – Woringer, Piringer. The article is illustrated, a list of references.
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Лимфаденопатии – это большая 
группа заболеваний, отличающих-
ся как по характеру возбудителя, 
эпидемиологическим, этиологиче-

ским, патогенетическим особенностям, так и 
клиническим проявлениям, и прогнозу. Изме-
нения в лимфатических узлах свидетельствуют 
об активности и состоянию ответа организма 
на патологический агент. Поэтому так трудна 
диагностика и так важна своевременная поста-
новка диагноза: ведь от этого зависит и прогноз.

За последние годы значительно увеличи-
лось количество пациентов с лимфаденита-
ми, особенно это увеличение отмечается в 
детском возрасте. Довольно часто причину 
проявления лимфаденита бывает непросто 
выявить. Увеличение лимфоузлов отмечает-
ся при заболеваниях крови, злокачественных 
опухолях, а также при хронических специфи-
ческих воспалительных процессах. Поэтому 
умение дифференцировать лимфаденопатии 
по причинам их возникновения дает возмож-
ность проведения адекватного лечения.

Лимфаденопатия (новолат. lymphadeno
pathia; лат. lympha ‘чистая вода’, ‘влага’ + греч. 
άδήν ‘железа’ + πάθος ‘страдание’) – состоя-
ние, проявляющееся увеличением лимфати-
ческих узлов лимфатической системы. Этот 
термин выступает или в качестве предвари-
тельного диагноза, или ведущего синдрома 
заболеваний различной этиологии.

Лимфаденит (lymphadenitis) – воспаление 
лимфатического узла.

Лимфаденит может протекать в острой (се-
розный, гнойный) и хронической (гиперпла-
стический, специфический, обострившийся) 
формах [3, 7]. 

В 1996 г. В. Е. Поляков, Ю. Г. Алексиевский 
предложили классификацию лимфаденитов:

1)	вульгарные неспецифические или ба-
нальные лимфадениты;

2)	специфические лимфадениты;
3)	лимфопролиферативные заболевания и 

состояния неопухолевой природы;
4)	злокачественные (системные и солид-

ные) опухоли.
В классификации Волкова В. Н. (1980) вы-

деляют следующие формы лимфаденитов.
А.	По течению заболевания –  острые, по-

дострые, хронические.
Б.	По локализации – изолированные, реги-

онарные, распространенные, генерали-
зованные.

В.	По морфологии – гиперпластические 
(фолликулярные), десквамативные (сину-
совые), смешанные, продуктивные (васку-
лярные). 

Лимфангит (от лат. lympha и др.-греч. 
άγγεĩον ‘сосуд’) – воспаление лимфатических 
сосудов.

Аденофлегмона – это гнойное воспаление 
абсцедирующего лимфатического узла, при 
котором происходит распространение ин-
фекции за его пределы и вовлечение в воспа-
лительный процесс близлежащей клетчатки.

Анатомия лимфатического аппарата 
лица и шеи. 

Лимфа из области головы и шеи собирает-
ся в яремные лимфатические стволы, прохо-
дя через регионарные лимфатические узлы, 
в которые впадают поверхностные лимфати-
ческие сосуды (рис. 1) [1].

Классификация лимфаденопатий.
Лимфаденопатию принято разделять по 

таким критериям, как место и степень по-
ражения, перечисление нозоологических 
форм, сопровождающихся поражением лим-
фатических узлов.

В теле человека насчитывается около 600 
лимфатических узлов (ЛУ), однако в нор-
ме пальпаторно могут определяться толь-
ко подчелюстные, подмышечные и паховые 
лимфоузлы [1, 2, 5, 6]. 

В зависимости от степени поражения раз-
личают такие варианты лимфаденопатий 
(ЛАП):

•	 локальную ЛАП – увеличение одного 
ЛУ в одной из областей (единичные шей-
ные, надключичные и т. д.);

•	 регионарную ЛАП – увеличение не-
скольких ЛУ в одной или двух смежных 
областях (надключичные и подмышеч-
ные, шейные и надключичные и т.д.);

•	 генерализованную ЛАП – увеличение 
ЛУ более чем в трех областях (шейные, 
надключичные, подключичные, подмы-
шечные и др.)

Регионарная ЛАП отмечается при стрепто-
кокковой, стафилококковой инфекции, туля-
ремии, туберкулезе, сифилисе, генитальном 
герпесе. Генерализованное увеличение ЛУ 
описано при инфекционном мононуклеозе, 
цитомегаловирусной инфекции, токсоплаз-
мозе, бруцеллезе, туберкулезе, ВИЧ/СПИДе, 
болезнях накопления и др. При этом ЛАП 
возникает в результате попадания в ЛУ бак-
терий либо вирусов и их токсинов лимфоген-
ным, гематогенным и контактным путями.

В клинической практике также часто вы-
деляют острую ЛАП, которая характеризу-
ется коротким продромальным периодом, 
лихорадкой, локальной болезненностью 
при пальпации, и хроническую ЛАП, от-
личающуюся большей длительностью, как 

´
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правило, отсутствием болезненности или 
ее малой выраженностью. При хроническом 
воспалении, в отличие от острого воспале-
ния, ЛУ обычно не спаяны с окружающими 
тканями. При развитии острой ЛАП отме-
чается серозный отек, а воспалительные 
явления не выходят за пределы капсулы ЛУ, 
однако при деструктивных процессах вос-
паление может переходить на окружающие 
ткани и по характеру быть серозным или 
гнойным [5,6]. 

Инфекционные заболевания, наиболее 
часто протекающие с вовлечением лим-
фоидной ткани.

1.	Бактериальные (все пиогенные бакте-
рии, сифилис, туляремия, болезнь коша-
чьих царапин).

2.	Микобактериальные (туберкулёз, ле-
пра).

3.	Грибковые (гистоплазмоз, кокцидиоми-
коз).

4.	Хламидийные (венерическая лимфогра-
нулёма).

5.	Паразитарные (токсоплазмоз, трипано-
сомоз, филяриоз).

6.	Вирусные (вирус Эпштейна – Барр, цито-
мегаловирус, корь, гепатит, ВИЧ).

Перечень лекарственных препаратов, 
вызывающих синдром лимфаденопатии: 
фенитоин, карбамазепин, аллопуринол, ате-
нолол, каптоприл, пенициллин, цефалоспо-
рины, сульфаниламиды, препараты золота, 
гидралазин, пириметамин, хинидин.

Диагностика. Основными критериями 
дифференциальной диагностики синдрома 
ЛА, полученными при первичном осмотре 
больных, могут служить:

•	 возраст пациента;
•	 анамнез (инфекционный, профессио-

нальный, миграционный);
•	 характеристики ЛУ: размер, болезнен-

ность, консистенция, связь между собой, 
локализация;

•	 наличие других клинических признаков: 
увеличение печени, селезенки, лихорад-
ка, кожные высыпания, суставной син-
дром, поражение легких и др.;

•	 показатели периферической крови.
Возраст пациента можно использовать в 

диагностическом поиске при ЛАП. Так, ин-
фекционный мононуклеоз чаще встречается в 
детском и юношеском возрасте, а хронический 
лимфолейкоз – у лиц старших возрастных 
групп. В 80% случаев регионарная ЛАП у лиц 
моложе 30-ти лет имеет инфекционное про-
исхождение, а у людей старше 50-ти лет в 60% 
– неопластический генез. Однако при этом все 
же возраст больного может служит лишь од-
ним из ориентиров диагностического поиска.

Клинические проявления лимфаденопа-
тии.

Основным симптомом лимфаденопатии 
является увеличение лимфатических узлов, 
которое может быть локальным, регионар-
ным либо генерализованным. Дополнитель-
ными симптомами могут быть:

Рис. 1. Лимфатические узлы головы и шеи:
1 – nodi lymphatici buccales;
2 – nodi submentales; 
3 – nodi lymphatici submandibulares; 
4 – nodi lymphatici cervicales profundi superiores;
5 – nodi lymphatici cervicales superficiales anteriores;
6 – nodi lymphatici cervicales profundi inferiores;
7 – nodi lymphatici cervicales profundi laterales; 
8 – nodi lymphatici parotidei superficiales; 
9 – nodi lymphatici retroauriculares;
10 – nodi lymphatici occipitales.



Стоматолог Stomatologist 2-201765

ОБЗОРЫ, ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ СТАТЬИ / REVIEWS, EDUCATIONAL ARTICLES

1)	ночная потливость;
2)	потеря веса;
3)	сопутствующее длительное повышение 

температуры тела;
4)	частые рецидивирующие инфекции верх-

них дыхательных путей (фарингиты, тон-
зиллиты, ангины и т. п.);

5)	патологические изменения на рентгено-
грамме легких;

6)	гепатомегалия;
7)	спленомегалия.
Клиническое обследование.
При наличии локализованной ЛАП необ-

ходимо исследовать области, от которых 
лимфа оттекает в данную группу лимфоуз-
лов (на предмет наличия воспалительных 
заболеваний, поражений кожи, опухолей). 
Необходимо также тщательное обследова-
ние всех групп лимфоузлов, в том числе нес-
межных (для исключения генерализованной 
лимфаденопатии). В случае обнаружения 
увеличенных лимфоузлов необходимо отме-
тить следующие их характеристики: размер, 
болезненность, консистенцию, связь между 
собой, локализацию.

Размер. Нормальным размером ЛУ счи-
тается диаметр не более 1 см. Локтевой ЛУ 
более 0,5 см, паховые ЛУ более 1,5 см следует 
считать патологическими.

Для удобства оценки воспалительной ре-
акции со стороны ЛУ ряд авторов предлага-
ют выделять три степени их увеличения: 

 •	 I степень – от 0,5 до 1,5 см в диаметре; 
 •	 II степень – от 1,5 до 2,5 см в диаметре; 
 •	 III степень – от 2,5 до 3,5 см в диаметре и 

больше.
Размер лимфоузлов не дает возможности 

предположить диагноз, однако по некото-
рым данным наиболее подозрительными на 
злокачественное поражение являются лим-
фоузлы размером более 1×1 см. У детей уве-
личение лимфоузлов более 2 см в диаметре 
(наряду с наличием изменений при рентгено-
графии легких и отсутствии воспалительных 
заболеваний уха, носа, глотки) может свиде-
тельствовать о наличии гранулематозного 
процесса (туберкулеза, болезни кошачьей 
царапины, саркоидоза) или злокачественно-
го заболевания (лимфомы).

При ЛУ размером не более 1 см3 чаще от-
мечается реактивная ЛАП, а при их размере 
больше 2 см3 следует подозревать опухоле-
вый или гранулематозный процесс.

Болезненность. При быстром увеличении 
лимфоузла в объёме происходит растяжение 
его капсулы, что вызывает боль. Боль также 
возникает при воспалительном процессе с 

нагноением, но может появляться при крово-
излиянии в некротический центр лимфоузла 
при злокачественном поражении. Наличие 
или отсутствие боли не дает возможности 
установить является заболевание доброка-
чественными или злокачественными.

Консистенция. Лимфоузлы плотные, как 
камень типичны для онкопатологии, име-
ют метастатическую природу. Плотные эла-
стичные лимфоузлы вызывают подозрение 
в наличии лимфомы. Более мягкие лимфо-
узлы нередко являются результатом инфек-
ционного поражения или воспалительного 
процесса. При абсцедировании появляется 
флюктуация. Термин «картечные» лимфо-
узлы применяется для характеристики мно-
жественных мелких лимфоузлов под кожей; 
обычно их находят у детей в области головы 
и шеи при вирусных заболеваниях. Сохра-
няющиеся плотные ЛУ требуют проведения 
гистологического исследования. 

Связь между собой. Группа лимфоузлов, ко-
торая кажется взаимосвязанной и смещается, 
как единое целое, называется конгломератом. 
Конгломераты лимфоузлов встречаются при 
доброкачественных (туберкулез, саркоидоз, ве-
нерическая лимфогранулема) и злокачествен-
ных (метастазы рака, лимфомы) заболеваниях.

Локализация. Анатомическое положение 
лимфоузлов при локализованной лимфаде-
нопатии позволяет во многих случаях сузить 
поиск в дифференциальной диагностике. 
Например, для болезни кошачьей царапины 
характерно поражение шейных и подмышеч-
ных лимфоузлов, а при инфекциях, переда-
ющихся половым путем характерно пораже-
ние паховых лимфоузлов.

У пациентов с генерализованной ЛАП 
клиническое обследование должно фокуси-
роваться на поиске признаков системного 
заболевания. Наиболее ценным является 
обнаружение высыпаний, поражения сли-
зистых оболочек, гепато- и спленомега-
лии, поражения суставов. Спленомегалия и 
ЛАП встречаются при многих заболеваниях, 
включая мононуклеозоподобный синдром, 
лимфоцитарную лейкемию, лимфому, сарко-
идоз.

Алгоритм параклинического обследова-
ния пациента с синдромом ЛАП.

При первичном осмотре пациента про-
водится обязательное лабораторно-инстру-
ментальное обследование, включающее:

 •	общий анализ крови;
 •	общий анализ мочи;
 •	определение маркеров гепатита В и С, 

ВИЧ, RW;
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 •	биохимическое исследование крови с 
определением острофазных белков;

 •	рентгенографию органов грудной клет-
ки;

 •	УЗИ органов брюшной полости.
Так, лейкоцитоз и сдвиг формулы влево 

свидетельствуют в пользу бактериального 
поражения ЛУ (стафилококковой, стрепто-
кокковой, синегнойной, гемофильной эти-
ологии); лимфоцитоз и моноцитоз обыч-
но характерны для заболеваний вирусной 
этиологии (герпес, цитомегаловирус, вирус 
Эпштейна-Барр и др.).

При углубленном обследовании пациента 
с ЛАП возникает необходимость в использо-
вании дополнительных инструментальных и 
лабораторных методов исследования. Одним 
из них является ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) ЛУ, которое позволяет уточнить 
их размеры, определить давность патологи-
ческого процесса и его остроту. При остром 
воспалении определяется гипоэхогенность и 
однородность ЛУ. Спаянные ЛУ позволяют 
предположить продолжительность заболе-
вания более 2 мес. При хроническом течении 
процесса эхогенность ЛУ повышается.

В биоптатах ЛУ могут обнаруживаться 
различные по своей природе морфологиче-
ские изменения: явления гиперплазии при 
антигенной стимуляции; признаки острого 
и хронического воспаления с диффузным 
поражением ЛУ или очаговыми специфиче-
скими и неспецифическими изменениями 
вследствие реакции на вирусы, бактерии, 
грибы или паразитов; изменения, характер-
ные для разнообразных опухолей ЛУ и мета-
стазов в них опухолей из других органов. 

Диагностика болезней, проявляющихся 
синдромом лимфаденопатии.

Неспецифический лимфаденит. При 
этом заболевании поражаются лимфатиче-
ские узлы в паховой и подмышечной зоне. 
Они увеличиваются и становятся неподвиж-
ными, при этом неспаянными между собой. 
При прогрессировании заболевания могут 
появляться такие симптомы как головная 
боль, лихорадка, озноб. В анализе крови – 
увеличение СОЭ. Заболевание может дать 
осложнение в виде абсцесса, флеботромбо-
за, сепсиса и лимфостаза.

Инфекционный мононуклеоз. Заболе-
вание вызывается вирусом Эпштейна-Барр. 
Болезнь обычно начинается остро и сопро-
вождается лихорадкой, интоксикацией, об-
щей слабостью, головной болью. Позже мо-
гут появиться боли в горле при глотании. 
Температура тела может повышаться до 

38-40°C. Во время заболевания может про-
являться катаральный или лакунарный тон-
зиллит. При желтушных формах мононукле-
оза у пациентов определяются выраженные 
изменения печени.

Туберкулез периферических лимфати-
ческих узлов. Это заболевание чаще все-
го проявляется у детей и подростов. Чаще 
всего болезнь сочетается с туберкулезом, 
имеющим другую локализацию. При этом 
лимфатические узлы увеличиваются в диа-
метре до 1,5 см. Заболевание может начаться 
внезапно, что нередко сопровождается по-
вышением температуры тела и выраженной 
общей интоксикацией организма. Гемограм-
ма показывает повышенное СОЭ и умеренно 
выраженный лейкоцитоз.

ВИЧ-инфекция. Стадия генерализованной 
ЛАП относится к числу закономерных состо-
яний при ВИЧ-инфекции и отмечается у 90% 
больных. При этом в процесс вовлекаются лок-
тевые, под- и надключичные, подбородочные, 
подчелюстные, около- и заушные, затылочные 
и особенно часто – подмышечные и шейные 
ЛУ. Реже увеличиваются паховые, бедренные и 
подколенные ЛУ. ЛАП может рассматривать-
ся как клинический признак ВИЧ-инфекции, 
если она поражает не менее двух групп ЛУ и 
сохраняется более 3 мес.

Лимфома Ходжкина. Клинически забо-
левание проявляется увеличением различ-
ных групп лимфатических узлов, которые 
имеют плотноэластическую консистенцию, 
безболезненны и при этом не спаяны с ко-
жей. У  большинства пациентов первичное 
поражение локализуется выше диафрагмы. 
Первыми симптомами болезни являются: 
затруднение дыхания, кашель, потеря веса 
на 10%, повышение температуры выше 38°C.

Неходжкинские лимфомы. Это группа 
злокачественных опухолей. Первым при-
знаком болезни является поражение одного 
лимфатического узла и дальнейшее метас-
тазирование опухоли. Лимфатические узлы 
безболезненные, плотные, не спаяны с ко-
жей. Их увеличение может привести к воз-
никновению синдрома верхней полой вены, 
портальной гипертензии, динамической ки-
шечной непроходимости, а также к возник-
новению механической желтухи.

Хронический вирусный гепатит. Симпто-
мами заболевания может быть лихорадка, 
геморрагический васкулит, лимфаденопа-
тия, поражение легких, синдром Шегрена и 
полисерозиты. Эти внепеченочные симпто-
мы часто могут стать первыми симптомами 
заболевания печени.
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Болезнь Стилла. Это форма ювениль-
ного ревматоидного артрита у детей в 
возрасте до 16-ти лет. Поражаются те же 
суставы, что и при остальных формах рев-
матоидного артрита – коленные, лучеза-
пястные, голеностопные. Симптомы забо-
левания: лихорадка, увеличение селезенки и 
лимфатических узлов, кожные папулезные и 
геморрагические высыпания. В крови боль-
ных наблюдается увеличение СОЭ и нейтро-
фильный лейкоцитоз. Лихорадка устойчива 
к лечению антибиотиками.

Болезнь Гоше (идиопатическая сплено-
мегалия Гоше). В основе заболевания лежит 
наследственный дефект метаболизма цере-
брозидов и фосфолипидов. Пролиферация 
макрофагальных клеток приводит к резко-
му увеличению селезенки и лимфатических 
узлов. При проведении пункции селезенки, 
лимфатических узлов и костного мозга выяв-
ляется наличие специфических клеток Гоше.

Макроглобулинемия Вальденстрема. За-
болевание является одним из видов хрониче-
ского лейкоза. При заболевании в результате 
выработки моноклонального макроглобу-
лина опухолевыми лимфоидными клетками 
развивается поражение сосудов. 

Симптомами заболевания является увеличе-
ние селезенки, мочевой синдром и геморраги-
ческие кожные высыпания. Также характерна 
анемия и значительное увеличение СОЭ.

Саркоидоз. Гранулематозное воспаление, 
которое характеризуется увеличением лим-
фатических узлов, а также поражением лег-
ких, кожи, глаз, суставов, печени и миокарда. 
Увеличенные шейные лимфатические узлы 
безболезненны и не спаяны. 

Туляремия. Возбудители данного заболева-
ния попадают в организм через микротравмы 
на коже. Первые симптомы болезни: повыше-
ние температуры до 38-40°C, головная боль, 
боли в мышцах, слабость, отсутствие аппе-
тита. В тяжелых формах: психомоторное воз-
буждение, заторможенность, бред.

Болезнь Лайма. Начало заболевания сопро-
вождается зудом, болезненностью, отеком и 
покраснением на месте присасывания клеща. 
Также характерна головная боль, общая сла-
бость, тошнота, недомогание, озноб, повы-
шение температуры тела до 38°C, потеря чув-
ствительности в месте присасывания клеща.

Стрептококковое поражение кожи. Забо-
леванию характерно появление фликтены, ко-
торая распространяется по периферии. Флик-
тена наполнена желтоватым содержимым в 
виде серы и на ощупь болезненна. В дальней-
шем на месте фликтены появляется эрозия.

Болезнь кошачьих царапин. Заболевание 
возникает при контакте с инфицированны-
ми кошками. Болезнь проявляется в виде 
появлениея на месте царапины язвы или 
пустулы. Типичные симптомы: лихорадка, 
гепатоспленомегалия, регионарный лимфа-
денит и экзантема.

К числу лимфаденопатий неясного гене-
за относят: 

1)	болезнь Бенье-Бека-Шаумана – генера-
лизованный доброкачественный грану-
лематоз неясной этиологии: увеличение 
всех, особенно эндоторакальных, ЛУ; 
небольшие плоские, нередко розова-
то-фиолетовые инфильтраты-саркоиды 
в коже; обратимые деструктивные оча-
ги в костях, преимущественно в фалан-
гах и позвонках; иридоциклит, опухание 
околоушной железы; нередко поража-
ются печень и селезенка. В крови лей-
копения, лимфопения, эозинофилия и 
моноцитоз. Прогноз благоприятный: ЛУ 
уменьшаются, кожные инфильтраты рас-
сасываются в течение месяцев или не-
скольких лет, оставляя рубцы.

2)	синдром Брилла-Симмерса – увеличен-
ные безболезненные плотные ЛУ. В нача-
ле болезни увеличиваются обычно шей-
ные ЛУ. Увеличены печень и селезенка. 
Его отличает от инфекционного моно-
нуклеоза нормальная температура. При 
этом синдроме нередки спонтанные пе-
реломы костей, асцит, нарушение функ-
ции кишечника. В терминальной стадии 
развивается кахексия. Болеют преиму-
щественно мужчины среднего возраста. 

3)	синдром Созари – увеличение ЛУ явля-
ется одним из симптомов эритродер-
мической Т-клеточной лимфомы, при 
которой имеются генерализованная эри-
тродермия, кожный зуд, гиперпигмента-
ция кожи, гиперкератоз ладоней и подо-
шв, отек, облысение, дистрофия ногтей, 
пиодермия, экзема, гипергидроз, гепато-
мегалия. В крови лейкоцитоз с наличием 
клеток Созари – аномальных (неопла-
стических) Т-лимфоцитов (хелперов). 

4)	синдром Симмерза – редкая локализо-
ванная лимфаденопатия у больных с ге-
нерализованной эритродермией. 

5)	синдром Кастлемена – доброкачествен-
ная гиалинизирующая плазмоклеточная 
гиперплазия ЛУ, преимущественно под-
мышечных, забрюшинных. Клиническая 
картина определяется величиной и лока-
лизацией увеличенных ЛУ и их давлени-
ем на соседние органы. 
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6)	синдром Казала – неясной этиологии, 
проявляется множественными безбо-
лезненными узловатыми подкожными 
инфильтратами, увеличением ЛУ и селе-
зенки. В крови эозинофилия. Рентгено-
логически и гистологически изменения в 
костях напоминают эозинофильную гра-
нулему. 

7)	синдром Франклина – наследственное 
нарушение синтеза глобулинов, прояв-
ляющееся дис- и дефектопротеинемией. 
Клинически характерны остро возникаю-
щее генерализованное припухание слегка 
болезненных ЛУ, нерегулярная лихорад-
ка, увеличение печени и селезенки, асцит. 
Отмечается отек неба, языка и надгортан-
ника. В крови анемия, лейкопения с отно-
сительным лимфоцитозом, эозинофилия, 
плазмоцитоз; увеличение уровня бета- и 
у-глобулинов. Легко присоединяется ин-
теркуррентная инфекция, являющаяся 
нередко причиной смерти больных. 

8)	синдром Прасада-Коузы – наследствен-
ная лимфаденопатия с агамма-глобули-
немией. Болезнь проявляется только в 
зрелом возрасте, постепенно увеличива-
ются все регионарные ЛУ, печень и селе-
зенка. В крови анемия, полностью отсут-
ствуют гамма-глобулины. При пункции 
ЛУ, печени и селезенки – неспецифиче-
ское воспаление с гранулематозом. 

9)	синдром Потрие-Ворингера – локализо-
ванное или генерализованное припуха-
ние ЛУ как вторичное проявление дерма-

тозов, возникающее обычно у пожилых 
мужчин спустя несколько месяцев или 
лет в виде увеличения отграниченных, 
подвижных ЛУ, достигающих величины 
грецкого ореха. Увеличиваются паховые 
и подмышечные, реже локтевые, шейные 
и парамаммарные ЛУ. С ослаблением 
дерматоза ЛУ уменьшаются. Образуется 
меланодермия, меланинурия, эозинофи-
лия, прогрессирующая анемия. Малиг-
низации ЛУ не наблюдается. 

10)	синдром Пирингера – подострый добро-
качественный негнойный лимфаденит, 
преимущественно в области шейных 
ЛУ, наблюдается у больных с рецидиви-
рующими ангинами и ревматоидными 
суставными симптомами в анамнезе. 
Самочувствие больных обычно не нару-
шено, температура нормальная. В крови 
повышено содержание уровня глобули-
нов при нормальных показателях обще-
го белка. В течение нескольких месяцев 
симптомы болезни исчезают.

zz ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в практической деятель-

ности врачам различных специальностей 
часто приходится сталкиваться с синдромом 
лимфаденопатии, для диагностики которого 
необходимо использовать комплекс клини-
ческих, лабораторных и инструментальных 
методов исследования, правильный выбор 
которых позволит оптимизировать этиоло-
гическую диагностику заболевания.
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ПРИМЕНЕНИЕ МАТЕРИАЛОВ РАЗНОЙ СТЕПЕНИ ОПАКОВОСТИ ПРИ 
ЦВЕТНЕЙТРАЛИЗУЮЩЕЙ ТЕХНИКЕ

Резюме. В технике реставрации зубов широко используются композиционные материалы, которые, будучи достаточно 
устойчивы к механической нагрузке, эстетичны, не требуют удаления большого количества твердых тканей. 
Современные фотополимеры имеют различные степени опаковости и прозрачности. Сочетание различных опаковых 
и полупрозрачных слоев позволяет, во-первых, нейтрализовать свет, отраженный от поверхности измененного в цвете 
депульпированного зуба, во-вторых сформировать винир, по цвету идентичный соседним зубам. При этом, чтобы 
цвет депульпированного зуба не участвовал в формировании оттенков винира, его нейтрализуют, путем перекрытия 
всей вестибулярной поверхности зуба опаковым слоем композита. Из-за сильного рассеивания света опаковый слой 
материала не пропускает отраженный от измененного в цвете зуба свет, нейтрализуя его. При выполнении эстетических 
работ, затрагивающих режущий край, применяют композиционные материалы, имитирующие полупрозрачность 
эмали в проксимальной области и режущем крае зуба. Для этого используют фотополимеры с повышенной 
светопроницаемостью, имеющие меньший уровень светлоты за счет преобладания прямолинейного прохождения 
света и просвечивания темной полости рта.
Цветонейтрализующая техника используется при изменении цвета депульпированных зубов; при обширных дефектах с 
сильной пигментацией дентина; при возрастных изменениях цвета зубов; при дисколоритах «тетрациклиновых» зубов.
В статье представлен клинический случай использования техники цветнейтрализации с целью восстановления оттенков 
цвета и оптических свойств депульпированных зубов.

N.V. Novak 

USE OF MATERIALS OF DIFFERENT DEGREE OF AN OPACITY AT THE COLOR 
NEUTRALIZING EQUIPMENT

Summary. In a technique of teeth restoration composite materials are widely used. These composite materials are rather steady 
against mechanical loading, esthetic and don’t demand removal of a large amount of solid fabrics. Modern photopolymers 
have various degrees of an opacity and transparency. A combination various the opaque and translucent layers firstly allows to 
neutralize light reflected from the surface of the devitalizing tooth changed in color, secondly to create veneer, on color identical 
to the next teeth. At the same time, that color of devitalizing tooth didn't participate in formation of shades of a veneer, he is 
neutralized, by overlapping of all vestibular surface of tooth an opaque layer of a composite. Because of strong dispersion of light, 
the opaque layer of material doesn't pass light reflected from the tooth changed in color, neutralizing him. When performing 
the esthetic works affecting a cutting edge apply the composite materials imitating translucency of enamel in proximal area and 
a cutting edge of tooth. For this purpose, use the photopolymers with the increased transparency having the smaller level of 
lightness due to prevalence of rectilinear passing of light and raying of a dark oral cavity.
The color neutralizing equipment is used at change of color the devitalized of teeth; at extensive defects with strong pigmentation 
of dentine; at age changes of color of teeth; at the color shift of "tetracycline" teeth.
The clinical case of use of the equipment of a color neutralizing for the purpose of restoration of shades of color and optical 
properties the devitalizing of teeth is presented in article.
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Современные композиционные ма-
териалы представляют широкие 
возможности при изготовлении 
эстетических виниров на зубах, из-

мененных в цвете. В технике реставрации зу-
бов широко используются композиционные 
материалы, которые, будучи достаточно устой-
чивы к механической нагрузке, эстетичны, не 
требуют удаления большого количества твер-
дых тканей. Фотополимеры характеризуют-
ся такими преимуществами, как достаточно 
высокая механическая прочность, химическая 
стойкость, большой выбор цветовых оттенков, 
способность поверхности к полированию до 
«сухого блеска». Вышеперечисленные достоин-
ства определяют широкий диапазон показаний 
к применению композитов – от традиционных 
пломб до высокоэстетичных реставраций, вос-
производящих цвет, степень прозрачности, 
форму и рельеф зубной поверхности. В ряде 
случаев терапевтическая конструкция (ви-
нир, адгезивная шина) является альтернати-
вой ортопедическим методам лечения [1−4].

Кроме того, современные фотополимеры 
имеют различные степени опаковости и про-
зрачности. Сочетание различных опаковых и 
полупрозрачных слоев позволяет, во-первых, 
нейтрализовать свет, отраженный от поверх-
ности измененного в цвете депульпирован-
ного зуба, во-вторых, сформировать винир, 
по цвету идентичный соседним зубам. При 
этом, чтобы цвет депульпированного зуба не 
участвовал в формировании оттенков вини-
ра, его нейтрализуют, путем перекрытия всей 
вестибулярной поверхности зуба опаковым 
слоем композита. Из-за сильного рассеива-
ния света опаковый слой материала не про-
пускает отраженный от измененного в цвете 
зуба свет, нейтрализуя его. При выполнении 
эстетических работ, затрагивающих режущий 
край, применяют композиционные материа-
лы, имитирующие полупрозрачность эмали в 
проксимальной области и режущем крае зуба. 
Для этого используют фотополимеры с по-
вышенной светопроницаемостью, имеющие 
меньший уровень светлоты за счет преобла-
дания прямолинейного прохождения света 
и просвечивания темной полости рта [4−6].

Оптимальное воссоздание естественного 
вида зуба требует, с одной стороны, знания 
анатомических признаков, структуры, воз-
растных изменений, особенностей форм и 
размеров коронки, что позволяет восста-
навливать реальные размеры и форму зубов. 
С другой стороны, знание оптических свойств 
твердых тканей зуба и материалов необходи-
мо для понимания смысловой роли многочис-

ленных оттенков зуба в достижении высокого 
качества выполняемых эстетических работ.

Цветонейтрализующая техника использу-
ется при изменении цвета депульпирован-
ных зубов; при обширных дефектах с силь-
ной пигментацией дентина; при возрастных 
изменениях цвета зубов; при дисколоритах 
«тетрациклиновых» зубов.

Выраженная пигментация тканей зуба тре-
бует тщательного подбора опаковых оттен-
ков пломбировочного материала и планиро-
вания будущей реставрации.

Для нейтрализации цвета пигментирован-
ных тканей зуба, кроме опаков, могут также 
использоваться специальные краски («Tetric 
Color» Ivoclar Vivadent, Charisma creactive CF 
5 Kulzer, «Color Plus» Kerr). Краска, являясь 
текучим композитом, содержит большое ко-
личество пигментированных частиц с высо-
ким коэффициентом рассеивания света, поэ-
тому также может использоваться в технике 
цветнейтрализации как базовый слой. 

Поэтапное изготовление цветнейтрализу-
ющего винира можно рассмотреть на клини-
ческом примере.

Клинический пример. Пациент 35-ти лет 
обратился с жалобами на темный цвет фрон-
тальных зубов (рис. 1). Кроме изменения цвета 
ранее депульпированных центральных резцов, 
наблюдается окрашивание границы плом-
ба-зуб в латеральных резцах. Опалесценция, 
оттенки цвета пломб и депульпированных зу-
бов не соответствуют аналогичным характери-
стикам рядом стоящих и нижних зубов. Кроме 
того, центральные резцы абразивно стерты по 
режущему краю, при этом утеряна их прозрач-
ность, характерная для всех зубов этого паци-
ента, уменьшена высота зубов.

План лечения предусматривает минималь-
но инвазивное препарирование вестибулярной 
поверхности резцов и изготовление прямых 
виниров, корректирующих темный цвет зубов, 
восстановление высоты центральных резцов, про-
зрачности и опалесценции режущего края (рис. 2). 

В ходе обследования зубов с помощью фо-
тографий регистрируются особенности ис-
ходной ситуации, в том числе цвет, форма и 
индивидуальные особенности естественных 
зубов. На основе анализа этих фотографий 
планируется индивидуальная схема послой-
ного нанесения композиционного материала 
разной степени опаковости с целью цветней-
трализации насыщенного оттенка депуль-
пированных зубов, а также воссоздания све-
топроницаемости режущего края. До этапа 
препарирования определяют толщину вини-
ра, которая зависит от положения зуба в дуге.  
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После снятия налета осуществляется выбор 
оттенков зуба, который играет важную роль 
в прогнозируемом качестве выполняемой ра-
боты, так как реставрация будет выглядеть 
естественно только при оптимальном фор-
мировании цветовой гаммы. Опаковые от-
тенки композита подбирают для заполнения 
основного объема реставрации и цветнейтра-
лизации. Дентинный слой покроется выбран-
ным эмалевым А2. Широкий полупрозрачный 
слой А1 + I позволит удлинить режущий край 
и воссоздать опалесценцию.

Проводится минимальное препарирование 
твердых тканей зуба (рис. 3). После наложения 
базового слоя осуществляется обработка эма-
левого края путем кислотного травления, что 
представлено на рис. 4. Дозированное воздей-
ствие кислоты на эмаль расширяет межпри-
зменные промежутки, обеспечивая более глу-
бокое проникновение материала и улучшение 
его адгезии. Затем осуществляют послойное 
наложение композита, имеющего повышенную 
степень опаковости, перекрывают всю пиг-
ментированную вестибулярную поверхность 
реставрируемого зуба (рис. 5). Опак, сильно 
рассеивающий свет, препятствует отражению 
от неё света и создает так называемый эффект 
«белого листа». Опаковый слой композита на-
носят сначала в придесневую область. Следую-
щий, более светлый слой накладывают на пре-
дыдущий и распределяют в экваторной области 
в разных направлениях с помощью широкой 
гладилки или шпателя, покрывая белый опак. 
Процесс создания новых оттенков заканчива-

ется в области режущего края. Твердые ткани в 
области измененных в цвете центральных рез-
цов полностью перекрывают опаком (рис.  6). 
Необходимое количество слоев материала 
определяется индивидуально в зависимости от 
объема убыли твердых тканей. Несколько насы-
щеннее материал наносится в пришеечной об-
ласти, светлее и прозрачнее – у режущего края. 
Возможны любые индивидуальные варианты. 
При выраженности признака кривизны корон-
ки вестибулярная поверхность моделируется 
следующим образом. Порция опака наносится 
в верхнем среднем участке и распределяется 
равномерно от центра к периферии разглажи-
вающими движениями. Следующая порция 
опака (основного цвета) наносится в виде вер-
тикального валика на границе мезиального и 
срединного участков, а затем подходящим ин-
струментом сглаживается в дистальном и ме-
зиальном направлениях таким образом, чтобы 
максимальная выпуклость сохранялась ближе к 
мезиальной поверхности.

Моделирование признака угла коронки в 
нижнем ярусе осуществляют с учетом степе-
ни его выраженности, обусловленной величи-
ной дистального угла, который по размерам 
чаще превосходит мезиальный. При этом ме-
зиальный угол обычно приближается к пря-
мому. Поскольку у большинства молодых лю-
дей преобладает выраженная прозрачность 
эмали в этой области, при воспроизведении 
углов в опаковых оттенках граница должна 
быть приблизительно на 1,0−1,5 мм короче 
итоговой длины зуба по вертикали (рис.7).

Рис. 5. Заменена пломба в правом 
латеральном резце

Рис. 1. Депульпированные, измененные 
в цвете центральные резцы, режущие 
края стерты. Окрашенные края пломб на 
латеральных резцах

Рис. 2. Планирование будущих виниров Рис. 3. Зубы после препарирования

Рис. 4. Кислотное травление твердых 
тканей зубов
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С целью визуального омоложения зубов в 
процессе реставрации возможно удлинение 
клинической коронки зуба за счет режущего 
края. При увеличении вертикального размера 
резцов полупрозрачные оттенки фотополимера 
накладывают на резцовую область зуба, после 
чего моделируется новый режущий край (рис. 
8). Эмалевые тона используют аналогично типу 
прозрачности интактных зубов, формируя эле-
менты макро- и микрорельефа поверхности. 
Сразу после постановки пломбы осуществля-
ется ее обработка. Все используемые матери-
алы требуют снятия тонкого поверхностного 
слоя, пористого в силу взаимодействия его с 
кислородом воздуха, формирования макро- и 
микрорельефа и полировки поверхности до 
блеска, соответствующего зубу. С этой целью 
используются алмазные головки и боры с уль-
тразернистостью (Ultrafine), полировальные 
головки (Politip), диски (Polisrap), пасты. При 
этом следует работать на малых оборотах и с 
водяным охлаждением. Если необходимо уда-
лить большой излишек материала, то начинают 
обработку с алмазного 30 мкм бора (с красным 
кольцом) или с 8-насечкового карбидного бора. 

После проверки окклюзионных контактов в ста-
тической и динамической окклюзии твердые ткани 
зубов обрабатывают фторпрепаратами. Готовые 
реставрации демонстрируют цветнейтрализацию 
в области резцов верхней челюсти, восстановле-
ние оптимального соотношения длины и шири-
ны центральных резцов, воссоздание прозрач-
ности и опалесценции режущего края (рис. 9, 10).

zz ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, применение композиционных 

материалов разной степени опаковости позво-
ляет создавать минимально инвазивные цвето-
нейтрализующие реставрации для воссоздания 
или коррекции естественных оттенков цвета, 
прозрачности и оптических свойств зуба. При 
использовании оптимальной техники нанесения 
материала отдельными слоями, знание оптиче-
ских свойств зуба и законов распространения 
света позволяет получить предсказуемый ре-
зультат эстетического лечения. Использование 
цветонейтрализующей техники существенно по-
вышает эстетические свойства изготавливаемых 
конструкций с сохранением или коррекцией 
естественного вида зубного ряда.
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Рис. 6. На вестибулярную поверхность 
11 зуба нанесен белый опак WO

Рис. 7. Воссоздана полупрозрачность 
режущего края правого резца

Рис. 8. Режущие края центральных 
резцов удлинены

Рис. 9. Восстановлен цвет и оптические 
свойства латеральных резцов

Рис. 10. Готовая работа. Зубы в прикусе
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ОСОБЕННОСТИ РЕСТАВРАЦИИ В ФОРМИРОВАНИИ АНАТОМИИ ЗУБА 
У ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕЗНЯМИ ПЕРИОДОНТА

Резюме. Восстановление анатомической формы зуба у пациентов с болезнями периодонта имеет свои особенности. Рестав-
рация твердых тканей зуба направлена на восстановление его анатомической формы и функции в зубочелюстной системе с 
последующим предотвращением возможных разрушений и достижением оптимальных условий для продолжительного со-
хранения. Многолетний клинический опыт дал нам возможность разработать концепцию реставрации твердых тканей зуба 
у пациентов с болезнями периодонта в рамках благоприятной совместимости с тканями периодонта. Цель статьи - оценка 
эффективности разработанной концепции реставрации формы зуба у пациентов с болезнями периодонта.
В настоящей работе обозначены этапы реставрации твердых тканей зуба: предреставрационная подготовка, прямая и непря-
мая реставрация анатомической формы зуба и профессиональные профилактические мероприятия. Реставрацию формы 
зуба осуществляли после устранения неблагоприятных факторов развития болезней периодонта. Прямую реставрацию зуба 
проводили одноэтапно с помощью реставрационных материалов непосредственно в ротовой полости пациента. Непрямую 
реставрацию осуществляли восстановлением формы зуба с помощью эстетических ортопедических конструкций, включая 
виниры, вкладки и коронки. Профессиональные профилактические мероприятия были направлены на обеспечение долго-
срочной реставрации.
Знание основных принципов и идеальное выполнение этапов реставрации формы зуба у пациентов с болезнями периодонта 
дало возможность получить хорошие результаты в 95% случаев. На долгосрочность реставрации также влияла тщательность 
проведения профессиональных профилактических мероприятий и особенности индивидуальной гигиены ротовой полости. 

Liudmila N. Dedova1, Alexander S. Solomevich2

SPECIFIC FEATURES OF RESTORATION IN FORMING THE TOOTH ANATOMY 
IN PATIENTS WITH PERIODONTAL DISEASES

Summary. Restoration of the tooth shape has specific features in patients with periodontal diseases. Restoration of the dental 
hard tissues is aimed at restoring its anatomical shape and function in the dentoalveolar system subsequently preventing possible 
destructions and achieving optimum conditions for long preservation. Due to the long-term clinical experience a concept of the 
restoration of hard tooth tissues in patients with periodontal disease was formed considering compatibility with periodontal tissues.
The purpose of the article is to evaluate the effectiveness of the concept of restoration of the tooth shape in patients with periodontal 
disease.
The stages of restoration of hard tooth tissues are defined: pre-restoration preparation, direct and indirect restoration of the anatomical 
tooth shape and professional hygiene. Restoration of the tooth shape was carried out after elimination of the unfavorable factors of the 
development of periodontal diseases. Direct restoration of the tooth was carried out in one step using restorative materials directly in 
the patient’s oral cavity. Indirect restoration was carried out by restoring the tooth shape using aesthetic prosthodontic constructions 
including veneers, inlays and crowns. Professional preventive actions were aimed at ensuring long-term restoration.
Knowledge of the basic principles and the perfect implementation of the restoration steps in the formation of tooth anatomy enabled 
to get good results in 95% of cases in patients with periodontal diseases. The long-term stability of restoration was also influenced by 
the thoroughness of professional and individual oral hygiene.
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СТУДЕНТ/ STUDENT

Успех реставрационных меропри-
ятий в периодонтологии зависит 
от эффективности их проведения. 
С этой целью предложен ряд ме-

тодик, которые дают возможность восстано-
вить биологическую систему периодонта, в 
числе которых – реставрация твердых тканей 
зуба у пациентов с болезнями периодонта. 

Реставрация твердых тканей зуба направлена 
на формирование его анатомической формы и 
функции в зубочелюстной системе с последу-
ющим предотвращением возможных разруше-
ний и достижением оптимальных условий для 
продолжительного сохранения. Реставрацию 
формы зуба у пациентов с болезнями перио-
донта рассматривают в рамках благоприят-
ной совместимости с тканями периодонта и ее 
биологической ширины [1, 2, 9, 11].  

zz ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить эффективность разработанной 

концепции реставрации формы зуба у паци-
ентов с болезнями периодонта.

Предреставрационная подготовка. Фор-
мирование анатомической формы зуба осу-
ществляли после устранения неблагоприят-
ных факторов развития болезней периодонта. 
Среди них, плохой навык ухода за ротовой 
полостью, наличие эпулиса, чувствитель-
ность дентина, незаконченное эндодонтиче-
ское лечение, зубочелюстные аномалии и де-
формации, окклюзионная травма, бруксизм, 
подвижность зубов, ограничение подвиж-
ности нижней челюсти, гиперемия, некроз, 
дентиклы в пульпе и факторы, влияющие на 
резервные силы периодонта [6, 7, 10]. 

Первичную визуальную характеристи-
ку твердых тканей зуба выполняли на 
этапе диагностики болезней периодонта с 
целью определения объема и характера ре-
ставрационных мероприятий в формирова-
нии анатомии зуба. 

 Предреставрационные мероприятия 
1-го порядка проводили с целью преду-
преждения или устранения возможных 
трудностей в процессе реставрации и после 
ее завершения. В начале, по показаниям, осу-
ществляли гигиену ротовой полости, вре-
менное закрытие дефектов твердых тканей 
зубов с предварительным препарировани-
ем, а после  – противовоспалительное лече-
ние тканей периодонта. При необходимости 
устраняли другие вышеперечисленные не-
благоприятные факторы. Этап считали за-
вершенным, если показатели объективных 
тестов гигиены ротовой полости и состоя-
ния десны свидетельствовал об эффективно 
проведенной работе. 

Целью детальной оценки границ де-
фекта твердых тканей зуба является 
определение методов и средств предстоя-
щей реставрации в формировании анато-
мии зуба у пациентов с болезнями перио-
донта. Для этого определяли наддесневую 
и поддесневую границу дефекта твердых 
тканей зуба.

Наддесневую границу дефекта твердых 
тканей зуба определяли с помощью подогре-
того зеркала и зонда. С целью увеличения и 
иллюминации операционного поля применя-
ли бинокулярные стоматологические очки, 
операционный микроскоп, дополнительное 
освещение светодиодными лампочками.   

Оценка поддесневой границы дефекта 
твердых тканей зуба имеет свои особенно-
сти. Поддесневой доступ осуществляли с 
помощью не инвазивных или инвазивных 
методов. Выбор метода зависел от клиниче-
ского случая: состояния  десны, топографии 
дефекта от эмалево-цементной границы, ко-
личества десневой жидкости, наличия кро-
воточивости десны, а также общего состоя-
ния пациента.

К не инвазивным относили отодвигание 
десневого края или десневого сосочка с по-
мощью воздушной струи, ретракционной 
нити или специальных инструментов.

Применение специальных ретракционных 
нитей из мягкой льняной или хлопчатобу-
мажной ткани дало возможность расширить 
пространство между десной и зубом в гори-
зонтальном и вертикальном направлении 
(рис. 1). 

ЭТАПЫ РЕСТАВРАЦИИ ФОРМЫ ЗУБА У 
ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕЗНЯМИ ПЕРИОДОНТА

•	Предреставрационные подготовка
•	Прямая и непрямая реставрация фор-

мы зуба
•	Профессиональные профилактические 

мероприятия ротовой полости 

ЭТАПЫ ПРЕДРЕСТАВРАЦИОННОЙ 
ПОДГОТОВКИ 

•	Первичная визуальная характеристика 
твердых тканей зуба

•	Предреставрационные мероприятия 
1-го порядка

•	Детальная оценка границ дефектов 
твердых тканей зуба 

•	Предреставрационные мероприятия 
2-го порядка 
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Ретракционные нити различают по: разме-
ру – #000, #00, #0, #1, #2 или #7, #8, #9, #10; 
наполнению – пропитанные или непропи-
танные различными медикаментозными 
средствами; структуре – вязаные, скручен-
ные или плетеные. Вязаные нити применяют 
для ретракции десны и изоляции от влаги 
операционного поля. Среди них нити, арми-
рованные медной проволокой для улучше-
ния продвижения их под десну. Скрученные 
ретракционные нити из-за быстрого раз-
волокнения применяют реже. В плетеных 
нитях отмечают высокую прочность и от-
сутствие разволокнения при работе. У паци-
ентов с болезнями периодонта применяли не 
импрегнированные ретракционные нити.

Укладку нити вглубь десневого края осу-
ществляли с помощью специальных инстру-
ментов – пакеров, которые подобны угловой 
гладилке. Скрученную нить укладывали паке-
ром с гладкой поверхностью его рабочей части, 
а плетеную и вязаную – с насечками (рис. 2). 

Излишки нити срезали специальными 
ножницами, оставляя небольшую ее часть 
над десневым краем. Травму десневого края 
и включение волокон нити в реставрацию 
относят к ошибкам работы. При поврежде-

нии десны прерывали лечение на несколько 
дней для процесса ее заживления [9]. 

К инвазивным методам поддесневого до-
ступа к границам дефекта твердых тканей 
зуба относили мероприятия по коррекции 
формы десны или альвеолярного гребня. 
Коррекцию формы десны осуществляли у 
пациентов с гиперплазией десны. Коррек-
цию альвеолярного гребня проводили при 
значительном поддесневом разрушении 
твердых тканей зуба и нарушении биологи-
ческой ширины (рис. 3).

Биологической шириной считали расстоя-
ние между зубодесневым прикреплением и 
вершиной гребня альвеолярного отростка. Ее 
универсально принятая величина – 2,04  мм. 
Однако фактическая биологическая шири-
на составляет 1,77–1,80 мм. Биологическую 
ширину определяли зондированием исследу-
емого участка периодонта в области дефекта 
твердых тканей зуба с помощью периодон-
тального зонда после проведения местной 
анестезии. При сохраненной биологической 
ширине приступали к непосредственной ре-
ставрации, в других случаях – удлиняли ко-
ронковую часть зуба. Для удлинения корон-
ковой части зуба использовали иссечение 

Рис. 1. Ретракционная нить под десной: а – правильно; б – неправильно

Рис. 2. Пакер с насечками: а – общий вид инструмента; б – рабочая часть

а

а

б

б
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десны, коррекцию альвеолярного гребня  или 
ортодонтические мероприятия [2, 4, 8, 12, 13]. 

Предреставрационные мероприятия 
2-го порядка проводили с целью подготов-
ки операционного поля к прямой или не-
прямой реставрации анатомической формы 
зуба.

Изоляцию операционного поля от ротовой 
и десневой жидкости, содержимого перио-
донтального кармана у пациентов с болез-
нями периодонта при реставрации дефектов 
твердых тканей зуба осуществляли с помо-
щью коффердама. 

Для плотной фиксации коффердама к шей-
ке или корню зуба накладывали лигатуру 
из флосса и выбирали средние или плотные 
латексные завесы. Для ускорения процесса 
наложения лигатур предварительно готови-
ли самозатягивающиеся узлы из флосса – 
полуштык или двойной полуштык.  Заранее 
подготовленную лигатуру укладывали на зуб 
с помощью гладилки [1, 9]. 

Препарирование твердых тканей зуба. 
В  процессе этого этапа проводили медика-
ментозную обработку дефектов твердых 
тканей зуба 0,5-2% водным раствором хлор-
гексидина. Особенности препарирования 
твердых тканей зуба у пациентов с болезнями 
периодонта в случаях сочетанных дефектов 
в области коронки и корня соответствова-
ли принципам препарирования корня зуба. 
Среди методов препарирования твердых 
тканей зуба у этой категории пациентов на-
ряду с традиционными предпочтение отдали 
ультразвуковому и лазерному [3, 9]. 

Механическое препарирование твердых 
тканей зуба у пациентов с болезнями пери-
одонта осуществляли удлиненными кера-
мическими борами для хорошего доступа к 
подлежащим тканям. 

При ультразвуковом препарировании ис-
пользовали насадки с полушаровидными и 
угловыми алмазными борами для профилак-
тики травмы твердых тканей соседнего зуба, 
межзубного сосочка и коффердама (рис 4). 

Лазерное препарирование применяли в 
труднодоступных участках, а также для до-
полнительного антимикробного эффекта и 
профилактики ятрогенного воздействия. 

Мероприятия по восстановлению формы 
зуба включали прямую или непрямую рестав-
рацию. Выбор прямой или непрямой реставра-
ции зависел от состояния биологической ши-
рины и биотипа десны операционного поля. 
При сохраненной биологической ширине ис-
пользовали прямую или непрямую реставра-
цию. При нарушении биологической ширины, 
вначале ее восстанавливали, а после приоритет 
отдавали непрямой реставрации. Отдаленные 
результаты реставрации зависели от характера 
биотипа десны, выбора  реставрационного ма-
териала, а также контактного пункта.

Прямая и непрямая реставрация формы 
зуба. Прямую реставрацию зуба проводили 
одноэтапно с помощью реставрационных ма-
териалов непосредственно в ротовой полости 
пациента. Непрямая реставрация – это восста-
новление формы зуба с помощью эстетических 
ортопедических конструкций, включая виниры, 
вкладки и коронки. При болезнях периодон-
та предпочтение отдавали композиционным 
микрофильным, гибридным, наногибридным 
материалам и керамическим конструкциям.

При восстановлении апроксимальных дефек-
тов у пациентов с болезнями периодонта при-
меняли только удлиненные контурирующие 

Рис. 3. Биологическая ширина (A + Б) Рис. 4. Ультразвуковое препарирование 
твердых тканей зуба угловым алмазным бором

ЭТАПЫ ПРЕДРЕСТАВРАЦИОННЫХ  
МЕРОПРИЯТИЙ 2-ГО ПОРЯДКА

•	Изоляция операционного поля
•	Препарирование твердых тканей зуба
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металлические, пластиковые или комбиниро-
ванные матрицы, матрицедержатели, кольца, 
фиксаторы, клинья [11]. 

Пломбирование придесневой апроксималь-
ной стенки дефекта проводили с использова-
нием специальных инструментов, которые обе-
спечивали плотный контакт матрицы с зубом.

При окончательной обработке рестав-
раций отшлифовывали окклюзионные по-
верхности, проксимальные грани и контакт-
ные пункты, а также создавали правильные 
контуры щечных и оральных поверхностей. 
Если кривизна поверхности недостаточна, 
пищевой комок вызовет травму маргиналь-
ной десны, а чрезмерная – затруднен про-
цесс самоочищения зуба. Расстояние между 
максимальной точкой кривизны вестибу-
ло-оральных поверхностей и точкой эпите-
лиального прикрепления составляет у ниж-
них премоляров 0,75 мм со стороны язычной 
поверхности, 0,50 мм с вестибулярной по-
верхности, у нижних моляров – 1,00 мм [1]. 

Этап шлифования и полирования рестав-
раций осуществляли до получения идеально 
гладкой поверхности реставрации.

Профессиональные профилактические 
мероприятия были направлены на обеспе-
чение долгосрочной реставрации.

Пациентам с болезнями периодонта и ре-
ставрированными зубами проводили механи-
ческий скейлинг с помощью металлических 
кюреток в горизонтальном и параллельном 
направлении вдоль края реставрации без при-
менения хлоргексидина, ультразвуковых и 
воздушных абразивных аппаратов. Это преду-

преждало сколы керамики, абразию компози-
тов, неровности реставраций и разрушение 
адгезивного соединения между тканями зуба 
и реставрацией [11]. 

Врач оказывал решающее влияние на дол-
госрочный процесс поддерживающей тера-
пии у пациентов с болезнями периодонта и 
реставрированными зубами [5].

После осуществления реставрации паци-
енту рекомендовали индивидуальную гигие-
ну ротовой полости: 

•	посещать стоматолога каждые 3 месяца;
•	применять низкоабразивные или безабра-

зивные зубные пасты с нейтральным (ще-
лочным) рН, содержащие фтор и мягкие 
зубные щетки для зубов с реставрациями;

•	исключать применение абразивные зуб-
ных паст с низким рН;

•	использовать средства для полоскания 
ротовой полости без хлоргексидина и 
зубные пасты без фторида олова;

•	использовать для ирригации ротовой по-
лости растворы, не содержащие спирт;

•	исключать продукты питания с низким 
рН, содержащие фторид олова [11].

zz ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Знание основных принципов предложен-

ной нами концепции и их идеальное выпол-
нение в реставрации формы зуба у пациентов 
с болезнями периодонта дало возможность 
получить хорошие результаты в 95% случаев. 
На долгосрочность реставрации также вли-
яли тщательность проведения профессио-
нальных профилактических мероприятий и 
особенности индивидуальной гигиены. 
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По традиции ежегодно стоматоло-
гов страны в течение последних 
8-ти лет под эгидой Белорусского  
Республиканского Общественного 

Объединения специалистов стоматологии  
встречает Витебщина. 

17 марта 2017 г. на базе Витебского го-
сударственного медицинского универси-
тета состоялась Республиканская науч-
но-практическая конференция «Инновации 
в практической стоматологии», организа-
торами, которой явились кафедра орто-
педической стоматологии и ортодонтии с 
курсом детской стоматологии Белорусской 
медицинской академии последипломного 
образования, 3-я  кафедра терапевтической 
стоматологии Белорусского государственно-

го медицинского университета, Витебский 
государственный медицинский университет 
и Белорусское Республиканское Общественное 
Объединение специалистов стоматологии. На 
конференцию съехались стоматологи из всех 
областей Республики Беларусь для обмена 
опытом. В зале присутствовали более 200 
врачей-стоматологов всех специальностей.

С приветственным словом к участникам 
конференции обратились главный внештат-
ный специалист Министерства здравоохра-
нения Республики Беларусь по стоматологии 
А.М. Матвеев, заведующий кафедрой орто-
педической стоматологии и ортодонтии с 
курсом детской стоматологии Белорусской 
медицинской академии последипломно-
го образования, доктор медицинских наук 

РЕСПУБЛИКАНСКАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ

 «ИННОВАЦИИ В ПРАКТИЧЕСКОЙ  
СТОМАТОЛОГИИ» 

17 марта 2017 г., г. Витебск
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ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ БРОО СПЕЦИАЛИСТОВ СТОМАТОЛОГИИ

С.П. Рубникович и декан стоматологическо-
го факультета Витебского государственного 
медицинского университета С.А. Кабанова.

На Республиканской научно-практиче-
ской конференции были освещены во-
просы комплексного подхода в лечении 
пациентов с рецессией десны и с эндопери-
одонтитом сотрудниками 3-й кафедры те-
рапевтической стоматологии Белорусского 
государственного медицинского универси-
тета: (Ю.Л.  Денисова, д-р мед. наук, проф.; 
Н.И. Росеник, асс.).

Актуальные вопросы практической стома-
тологии подняли сотрудники кафедры ор-
топедической стоматологии и ортодонтии 
с курсом детской стоматологии в своих вы-
ступлениях: реабилитация пациентов с пол-
ным отсутствием зубов (С.П. Рубникович, 
д-р  мед. наук, проф., зав. каф. ортопедиче-
ской стоматологии и ортодонтии с курсом 
детской стоматологии БелМАПО); особен-
ности лучевой диагностики заболеваний 
височно-нижнечелюстных суставов и брук-
сизма (И.Н. Барадина, канд. мед. наук, до-
цент каф. ортопедической стоматологии и 
ортодонтии с курсом детской стоматологии 
БелМАПО), применение магнитофототе-
рапии у пациентов с болезнями периодонта 
(А.И. Майзет, старший преподаватель каф. 
ортопедической стоматологии и ортодонтии 
с курсом детской стоматологии БелМАПО). 

Коллектив Витебского государственного 
медицинского университета представил сле-
дующие доклады: «Реализация региональной 
образовательно-профилактической програм-
мы «Здоровую улыбку детям» (О.А. Жаркова, 
канд. мед. наук, доцент, зав. кафедрой стома-
тологии детского возраста и челюстно-ли-
цевой хирургии), «Современный подход к 
лечению деструктивных форм апикальных 
периодонтитов» (Ю.П. Чернявский, канд. мед. 

наук, доцент, зав. кафедрой терапевтической 
стоматологии), «Медико-организационные 
резервы повышения эффективности стома-
тологической помощи пациентам с непере-
носимостью стоматологических материалов» 
(И.Ю.  Карпук, канд. мед. наук, доцент, док-
торант кафедры клинической иммунологии и 
аллергологии с курсом), «Коллост: варианты 
использования и результаты» (А.А. Кабанова, 
канд. мед. наук, доцент кафедры стоматоло-
гии детского возраста и челюстно-лицевой 
хирургии), «Результаты усталостных испы-
таний композитно-армированных культевых 
штифтовых вкладок с разным количеством 
армирующих элементов» (А.Д. Фисюнов, 
старший преподаватель кафедры общей сто-
матологии с курсом ортопедической стомато-
логии), «Опыт лечения герпетического стома-
тита у детей» (Ю.Р. Еленская, канд. мед. наук, 
доцент кафедры терапевтической стоматоло-
гии), «Стоматологический статус пациентов с 
аллергопатологией» (А.Н. Угалев, ассистент 
кафедры общей стоматологии с курсом орто-
педической стоматологии), «Клиническая эф-
фективность отбеливания депульпированных 
зубов» (Н.А. Байтус, асс. кафедры терапевти-
ческой стоматологии).

Заключительная дискуссия, которая про-
ходила в доброжелательной дружеской ат-
мосфере с активным обсуждением информа-
ции, позволила не только повысить уровень 
теоретических знаний и профессионального 
мастерства, но и обменяться клиническим 
опытом, получить информацию о передовых 
технологиях, зарядиться хорошим настрое-
нием и положительными эмоциями. 

Подготовила Ю.Л. Денисова,  
профессор 3-й кафедры  

терапевтической стоматологии БГМУ
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ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ БРОО СПЕЦИАЛИСТОВ СТОМАТОЛОГИИ

МЕЖДУНАРОДНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ

«ДЕНЬ ВЫСОКОЙ СТОМАТОЛОГИИ  
В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ-2017»

Символично: в День белорусско-
го стоматолога на базе БелМАПО 
прошла международная науч-
но-практическая конференция 

«День высокой стоматологии в Республике 
Беларусь-2017» и совещание Главы государ-
ства с ведущими учеными НАН Беларуси, где 

вели заинтересованный разговор о проблемах 
и перспективах развития белорусской науки. 

Организаторы конференции – кафедра ор-
топедической стоматологии и ортодонтии 
с курсом детской стоматологии БелМАПО, 
3-я кафедра терапевтической стоматологии 
БГМУ, БРОО специалистов стоматологии. 
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ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ БРОО СПЕЦИАЛИСТОВ СТОМАТОЛОГИИ

В этом знаковом мероприятии приняли уча-
стие более 600 стоматологов страны. С до-
кладами выступили ведущие специалисты из 
Республики Беларусь, Италии и США. 

Открыл стоматологический форум про-
ректор Белорусской медицинской академии 
последипломного образования – профессор 
Юрий Михайлович Гаин. С приветственным 
словом к гостям и участникам форума об-
ратились главный внештатный специалист 
по терапии Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь Александр Сигизмун-
дович Дубровский, главный внештатный 
специалист по стоматологии Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь Ан-
дрей Михайлович Матвеев, председатель 
БРОО специалистов стоматологии про-
фессор Людмила Николаевна Дедова.

С поздравлениями с Днем белорусского 
стоматолога и напутственными пожелания-
ми успешной работы БРОО специалистов 
стоматологии и международной конферен-
ции выступили заведующий кафедрой орто-
педической стоматологии БГМУ Семен Ан-
тонович Наумович, заведующий кафедрой 
терапевтической стоматологии ВГМУ Юрий 
Павлович Чернявский, заведующий кафе-
дрой хирургической стоматологии БГМУ 
Ирина Олеговна Походенько-Чудакова.

Врачи-стоматологи обменялись науч-
но-практическим опытом. В своих выступле-
ниях представили отечественные методы ле-
чения стоматологических пациентов: доктор 
мед. наук, профессор 3-й кафедры терапевти-
ческой стоматологии БГМУ Юлия Денисова 
рассказала о неинвазивном комплексном 
подходе в лечении рецессии десны; кандидат 
мед. наук, доцент кафедры ортопедической 
стоматологии БГМУ Сергей Наумович поде-
лился опытом планирования комплексного 
стоматологического лечения на основе ин-
дивидуального биомеханического анализа; 
доктор мед. наук, профессор, заведующий 
кафедрой ортопедической стоматологии и 
ортодонтии с курсом детской стоматологии 
БелМАПО Сергей Рубникович представил 
информацию о протезировании пациентов 
с полным отсутствием зубов съемными про-
тезами с опорой на дентальные имплантаты.

Были представлены интересные сообще-
ния зарубежными лекторами. Генеральный 
директор и член мирового научного сооб-
щества по исследованиям в области гиги-
ены ротовой полости Майкл Линч (США) 
сделал увлекательный экскурс в прошлое, 
настоящее и будущее оральных биопленок. 
Преподаватель курса стоматологии в Уни-

верситете Сиены, магистр в области эндо-
донтии и реставрационной стоматологии, 
преподаватель стоматологического факуль-
тета Университета Марселя (Италия) Джу-
зеппе Маркетти очень подробно рассказал 
об инновационных тенденциях и стратегиях 
в реставрационной стоматологии. Маэстро 
дал мастер-класс с практической видеоде-
монстрацией этапов прямой реставрации на 
модели. 

На конференции было представлено около 
двухсот стендовых докладов от специали-
стов-стоматологов разных направлений.

Символично также и то, что эта конфе-
ренция проходила на базе БелМАПО: под 
крышей этого флагмана белорусской ме-
дицинской науки ежегодно проходят са-
мые представительные профессиональные 
встречи с международным участием и, в 
частности, День Высокой стоматологии на 
который каждый год в начале апреля со-
бираются ученые-стоматологи из России, 
Украины, Италии, Франции, Израиля, Поль-
ши, США и других стран. Неизменно жела-
ние собираться здесь и в будущем. Это под-
тверждают слова искренней благодарности 
участников конференции в адрес ректора 
БелМАПО – доктора мед. наук, профессо-
ра Михаила Александровича Герасименко и 
одной из ведущих конференции – доктора 
мед. наук, профессора, руководителя БРОО 
специалистов стоматологии Людмилы 
Николаевны Дедовой.  

Участники международной конференции 
смогли посетить специализированную вы-
ставку и оценить новые разработки отече-
ственных и зарубежных производителей в 
области стоматологии.

Об актуальности тем, представленных в 
устных и стендовых докладах, свидетель-
ствовала заключительная дискуссия, кото-
рая проходила в доброжелательной и дру-
жеской атмосфере с активным обсуждением 
полученной информации.

Удивительно теплая, доброжелательная, 
творческая образовательная атмосфера, кре-
ативная идея объединения стоматологов раз-
ных стран и открытое интересное общение с 
коллегами позволили врачам-стоматологам 
повысить уровень знаний и профессиональ-
ного мастерства, обменяться клиническим 
опытом, получить информацию о передовых 
технологиях, зарядиться хорошим настрое-
нием и положительными эмоциями.

Подготовила Ю.Л. Денисова,  
профессор 3-й кафедры  

терапевтической стоматологии БГМУ
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Правила составлены в соответствии с «Едиными тре-
бованиями к рукописям, представляемым в биомеди-
цинские журналы», сформулированными Международ-
ным комитетом редакторов медицинских журналов.

Не допускается направление в редакцию статей, ра-
нее опубликованных или принятых к печати в других 
изданиях.

Ответственность за достоверность приводимых в 
опубликованных материалах сведений несут авторы 
статьи. Статья должна быть тщательно отредактиро-
вана, выверена, визирована всеми авторами и науч-
ным руководителем.

Обязательно предоставление материалов в печат-
ном и электронном вариантах. 

Перечень требований Оформление
Формат текста статьи - редактор MS WORD; 

- шрифт Times New Roman;  
- размер 14 пунктов;  
- интервал ме жду строками 1,5; 
- ширина поля слева – 3 см, сверху и снизу – 2,5 см, справа – 1 см; 
- нумерация страниц – внизу по центру; 
- величины – в единицах Международной Системы (СИ);  
- текст печатают на белой бумаге формата А4 в 3-х экземплярах

Объем статьи не менее 0,35 авторского листа (14 000 печатных знаков с пробелами)
Сведения для авторов - фамилия имя, отчество;1 

- ученая степень, звание; 
- должность, место работы (название учреждения, кафедры, отдела); 
- адрес для корреспонденции (рабочий почтовый индекс, адрес, телефоны, электронный 
адрес того автора, с кем следует вести редакционную переписку);
1Если авторов несколько, у каждой фамилии и соответствующего учреждения отмечают цифровой индекс. 

На английском языке 
в профессиональном 
переводе 
представляют

- сведения об авторах;2 
- название статьи;  
- резюме;  
- ключевые слова; 
- названия рисунков и таблиц; 
- список литературы (References)
2Фамилии авторов транслитерировать по системе BSI (British Standards Institution, http://ru.translit.net/?account=bsi.). 
Указывать официально принятый английский вариант наименования учреждений, в которых выполнялась работа

УДК - обязательно;
Резюме к статье -  язык русский и английский3; 

-  объем: 1400–1500 печатных знаков с пробелами (как в русском, так и в английском 
вариантах); 
- структура: цель, объекты и методы, результаты исследования и их обсуждение, заключение 
и ключевые слова
3Английский перевод должен быть выполнен профессионально, полностью соответствовать русскоязычной версии по 
смыслу и структуре

Ключевые слова - количество: не более 6; 
- приводят в соответствии со списком Medical Subject Heading (Медицинские предметные 
рубрики) https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68003793

Введение - представляют краткий обзор литературы по данной проблеме; 
- отмечают не решенные ранее вопросы; 
- обязательны ссылки на работы других авторов, в том числе на публикации последних лет, 
включая зарубежные публикации в данной области

Цель работы - должна быть четко сформулирована и обоснована 
Объекты и методы 
исследования

- детальная характеристика объектов исследований; 
- описание использованных методов, оборудования, диагностических и лечебных 
технологий с указанием ссылок; 
- в конце раздела кратко описывают методы статистического анализа

Соответствие нормам 
этики

Отмечают в разделе Объекты и методы исследования:  
- наличие информированного согласия участников исследования;  
- гарантии обеспечения конфиденциальности при размещении их в печатных и электронных 
изданиях; 
- решение этического комитета об одобрении протокола исследования;  
-  соответствие протокола исследования этическим принципам и нормам проведения 
биомедицинских исследований с участием животных

Результаты 
исследования и их 
обсуждение

- результаты исследований, иллюстрированные рисунками и таблицами;  
- полученные результаты следует обсудить с точки зрения их научной новизны и сопоставить 
с соответствующими известными данными

Заключение - должно быть четко сформулировано и отражать основные полученные результаты в 
соответствии с целью исследования (с указанием их новизны, преимуществ и возможностей 
применения)
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Таблицы, 
иллюстрации, 
формулы

- нумерация и название на русском и английском языках; 
- названия располагают под иллюстрацией и над таблицей;  
- в тексте делают ссылку на иллюстрации и таблицы (в круглых скобках: (рис. 1), (табл. 1)); 
- в подписях к микрофотографиям указывают увеличение (окуляр, объектив) и метод 
окраски или импрегнации материала;  
- в случае использования иллюстраций, заимствованных из других источников, следует 
давать ссылку на авторов иллюстрации; 
- количество иллюстраций должно составлять 1–3–6–9 и т. д. (кратно 3-м);  
- фотографии предоставляют в виде электронного файла в формате EPS и TIF с разрешением 
не менее 300 dpi (масштаб 1:1);  
- диаграммы, выполненные в приложении MS Excel, предоставляют как в формате .xls, так и в 
виде рисунка, что позволит провести их допечатную подготовку

Благодарности  - благодарности лицам и организациям за финансовую или личную помощь помещают в 
конце текста

Список литературы4 - библиографические данные на каждый русскоязычный источник оформляют на русском 
языке, в транслитерации 5 (в латинском алфавите) и на английском языке; 
- в оригинальных статьях следует цитировать не более 20-ти источников, в обзорах 
литературы – не более 50-ти; 
- в статье не допускаются ссылки на авторефераты диссертационных работ или диссертации; 
- источники располагают и нумеруют в алфавитном порядке, вначале – русскоязычные, затем 
– источники на других языках;  
- в тексте дают ссылку (в конце абзаца) в квадратных скобках на порядковый номер списка; 
- в связи с тем, что существует одноименное название «Стоматолог» у других журналов 
– «Стоматолог» (Харьков), «Стоматолог» (Москва), – ссылки на наш журнал следует 
обозначать – Стоматолог. Минск. 
- авторы несут полную ответственность за точность и полноту всех ссылок  и за точность 
цитирования первоисточников;
4 Пример оформления списка литературы см. ниже 
5 На сайте http://www.translit.ru/ – программа транслитерации русского текста в варианте BGN

Структура 
русскоязычной 
библиографической 
ссылки 

- авторы (фамилия, инициалы); 
- название статьи; 
- название источника; 
- выходные данные

Структура 
русскоязычной 
библиографической 
ссылки для версии 
списка в латинском 
алфавите

- авторы в транслитерации; 
- название статьи в транслитерации; 
- перевод названия статьи на английский язык [в квадратных скобках]; 
- название русскоязычного источника в транслитерации; 
- перевод названия источника на английский язык; 
- выходные данные с обозначениями на английском языке

doi6 - если автор ссылается на статью, имеющую doi, следует это указать после ссылки в списке 
литературы; 
- проверить наличие doi статьи можно на сайте http://search.crossref.org или https://www.
citethisforme.com
6Пример правильного оформления ссылки doi: doi.org/10.5468/ogs.2016.59.1.1 

Сопроводительные 
документы 
(справочная 
информация у 
ответственного 
секретаря)

Проект:
- письмо с рекомендациями к публикации с места работы автора (с печатью и подписью 
руководителя организации) и всех соавторов (для каждой указанной в рукописи организации 
необходимо предоставить отдельное сопроводительное письмо);
- письмо с подписью всех авторов, подтверждающее, что рукопись ранее не публиковалась, 
в данный момент не находится в редакции другого журнала;  
- ксерокопии разрешения Министерства здравоохранения Республики Беларусь 
(Министерств здравоохранения стран СНГ) на новые методы лечения, новые лечебные 
препараты и аппаратуру (диагностическую и лечебную); 
- сведения о наличии или отсутствии конфликта интересов;  
- информацию об источнике поддержки исследования в виде грантов, оборудования, 
лекарственных препаратов, наличии спонсора и его роли в определении структуры 
исследования и в принятии решения о предоставлении текста для публикации; 
- письменную гарантию об отсутствии вознаграждений от фирм-производителей 
лекарственных препаратов, медицинского оборудования и материалов, в том числе 
конкурентов, способных оказать влияние на результаты работы

Порядок 
рецензирования и 
публикации

- статью публикуют после рецензирования и одобрения редакционной коллегией;  
- редакция оставляет за собой право сокращать, редактировать статьи и адаптировать их к 
рубрикам журнала; 
- публикация 2-х и более статей одного автора в одном номере (выпуске) журнала возможна 
в виде исключения в случае предоставления ходатайства научного руководителя;
- материалы, не соответствующие правилам оформления, редакцией не принимаются; 
- переписка с авторами осуществляется только по электронной почте (Dedova.bsmu@mail.ru); 
- материалы статей, принятых к печати, не возвращаются;  
- повторная публикация статьи в других СМИ возможна только с письменного разрешения 
редакции; 
- к статье должны быть приложены: квитанции о подписке не полугодие на журнал 
«Стоматолог» на каждого автора статьи
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1 Дедова, Л.Н. Быстропрогрессирующий 
периодонтит: методы лечения. Ч. 
2/ Л.Н. Дедова, А.В. Лапицкая // 
Стоматолог. Минск. – 2014. – № 1(12). – 
С. 11-16.

Dedova L.N., Lapickaja A.V. 
Bystroprogressirujushhij periodontit: 
metody lechenija [Aggressive 
periodontitis: current methods (part 
2)]. Stomatolog. Minsk. – Stomatologist, 
Minsk. 2014, no. 1(12), pp. 11-16.

Пример тезисов 
русскоязычных

2 Дедова, Л.Н. Энзимотерапия. 
Возможности применения в 
стоматологии / Л.Н. Дедова, М.В. 
Апанасович, // Инновации в медицине 
и фармации – 2016: сб. докладов 
дистанционной научно-практической 
конференции студентов и молодых 
ученых,10 октября-17 ноября 2016 г. – 
Минск : БГМУ, 2016. – С. 30-34.

Dedova L.N., Apanasovich M.V., 
Jenzimoterapija. Vozmozhnosti 
primenenija v stomatologii [Enzyme 
therapy. Possibilities of application 
in stomatology] Innovacii v medicine 
i farmacii –2016: sb. dokladov 
distancionnoj nauchno-prakticheskoj 
konferencii studentov i molodyh 
uchenyh [Innovations in medicine and 
pharmacy– 2016: collection of reports 
of the remote scientific-practical 
conference of students and young 
scientists]. Minsk: BSMU

Пример книги 
русскоязычной

3 Дедова, Л.Н. / Л.Н. Дедова, Ю.Л. 
Денисова, О.В. Кандрукевич, 
А.С. Соломевич. Терапевтическая 
стоматология. Болезни периодонта. 
Минск: Экоперспектива, 2016. – 268 с.

Dedova L.N., DenisovaJu.L., 
Kandrukevich O.V., Solomevich A.S. 
Terapevticheskaja stomatologija. 
Bolezni periodonta. [Therapeutic 
dentistry. Periodontal diseases] Minsk: 
JekoperspektivaPubl., 2016. 268 p.

Пример статьи 
англоязычной

4 Author A.A., Author B.B., Author C.C. Title 
of article. Title of Journal, 2005, vol. 10, 
no. 2, pp. 49-53.

Author A.A., Author B.B., Author C.C. Title 
of article. Title of Journal, 2005, vol. 10, 
no. 2, pp. 49-53.

4Пример оформления списка литературы (обязательно предоставлять 2 списка – Литература и References)
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С подробным изложением пунктов «Единых требований к рукописям, представляемым в биомедицинские 
журналы», разработанными Международным комитетом редакторов медицинских журналов, в частности 
этических вопросов, можно ознакомиться на сайте www.ICMJE.org. 
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План проведения лекционных курсов, конференций Белорусского республиканского 
общественного объединения специалистов стоматологии на 2017 год

№ 
п/п

Наименование темы, вид 
мероприятия (выставка, 

совещание, конгресс, 
конференция, семинар)

Организатор Место и  
срок проведения

1. Лекции БРОО  
специалистов стоматологии

кафедра ортопедической стоматологии и ортодонтии с курсом 
детской стоматологии Бел МАПО, 3-я кафедра терапевтической 
стоматологии БГМУ, БРОО специалистов стоматологии

Минск,  
24 февраля 2017 г.

2. Международный конгресс по 
дентальной имплантологии

кафедра ортопедической стоматологии и ортодонтии с курсом 
детской стоматологии БелМАПО, ООО «Проекция», БРОО 
специалистов стоматологии

Минск,  
2–3 марта 2017 г

3. Научно-практический семинар
кафедра ортопедической стоматологии и ортодонтии с курсом 
детской стоматологии Бел МАПО, 3-я кафедра терапевтической 
стоматологии БГМУ, БРОО специалистов стоматологии

Витебск,  
март 2017 г.

4.

Международная научно- 
практическая конференция  
«День Высокой стоматологии 
в Республике Беларусь 2017»

кафедра ортопедической стоматологии и ортодонтии с курсом 
детской стоматологии Бел МАПО, 3-я кафедра терапевтической 
стоматологии БГМУ, БРОО специалистов стоматологии

Минск,  
7 апреля 2017 г.

5. Международная научно- 
практическая конференция

кафедра ортопедической стоматологии и ортодонтии 
с курсом детской стоматологии Бел МАПО, БРОО специалистов 
стоматологии

Минск,  
21 апреля 2017 г.

6. Научно-практический  
семинар

кафедра ортопедической стоматологии и ортодонтии с курсом 
детской стоматологии Бел МАПО,3-я кафедра терапевтической 
стоматологии БГМУ, БРОО специалистов стоматологии

Гродно,  
сентябрь 2017 г.

7. Лекции БРОО  
специалистов стоматологии

кафедра ортопедической стоматологии и ортодонтии с курсом 
детской стоматологии Бел МАПО,3-я кафедра терапевтической 
стоматологии БГМУ, БРОО специалистов стоматологии

Минск,  
6 октября 2017 г.

8. Лекции БРОО  
специалистов стоматологии

кафедра ортопедической стоматологии и ортодонтии с курсом 
детской стоматологии Бел МАПО,3-я кафедра терапевтической 
стоматологии БГМУ, БРОО специалистов стоматологии

Минск,  
24 ноября 2017 г.

Число и время проведения мероприятий смотрите на сайте: www.brooss.by

КАТАЛОГ ПОДПИСНЫХ ИЗДАНИЙ РУП «БЕЛПОЧТА»
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