
1.Полиморфизм A66G в гене MTRR. В наших исследо
ваниях установлено, что в виде одиночной мутации данный 
полиморфизм не встречался, все но-сители 66G аллеля - 
комбинированные \iyrauHH:MTRR (66 A>G) и MTR 
(2756A>G) - 5 сочетаний, MTHFR( 1298С>Т) и MTRR (66 
A>G) - 12 соче-таний, MTRR (66 A>G) и MTHFR(667C>T) - 
7сочетанин. MTRR осуще-ствляет превращение Г в метио
нин (обратное превращение Г), кофактор В |2. При наличии 
полиморфизма A66G риск ГГ при носительстве G аллеля 
возрастает в сочетании с другими полиморфизмами генов 
фолатного цнкла[3].

2.Полиморфизм А1298С в гене MTHFR. Проведенные 
исследования вы-явили данное сочетание только в 4 случа
ях из всех носителей полнмор-физма А 1298С. У всех носи
телей в 2 случаях - гомозиготный генотип и в  12 -  гетеро
зиготный. В виде одиночных мутаций данный полиморфизм 
встретился у 1 пациентки. В большинстве случаев имело 
место сочетание данного полиморфизма с полиморфизмами 
А2756 G в гене MTR - 5 соче-таний и А66 G в гене MTRR - 
12 сочетаний. Замена А>С в позиции 1298 приводит к заме
не A>G в регуляторном домене фермента, и снижение его 
активности. Степень выраженности признака зависит от 
генотипа. У лиц, гомозиготных по мутации 1298 А>С, от
мечено снижение активности фер-мента MTHFR до 60% от 
нормы. Гетерознготность и гомозиготность по мутации 
А1298С не сопровождается повышением общего Г, сниже
нием уровня фолата в плазме, но в сочетании с носитель- 
ством полиморфизма С677Т снижается активность фермен
та MTHFR, возникают дефицит фолата и повышение кон
центрации Г в плазме[1,3].

3.Полиморфизм С677Т в гене MTHFR. В ходе исследо
вания выявлено 7 сочетаний мутаций в генах MTRR (66 
A>G) и MTHFR (667 С>Т). Замена С>Т в позиции 677 при
водит к замене аланина на валин в сайте связыва-ння фола
та. Наличие аллелей 677Т связано с повышением уровня Г 
пла-змы, носители аллелей Т хуже усваивают фолаты из 
пищи, у гомозигот дефекты выражены в большей степени, 
чем у гетерозигот. Повышение частоты аллелей 677Т было 
отмечено не только при позднем токсикозе, но и других 
осложнениях беременности. Сочетание аллелей 677Т с дру
гими факторами рнска повышает риск раннего выкиды- 
ша[1].

4. Полиморфизм А275 G в гене MTR: В проведенном 
исследовании выяв-лено 5 сочетание полиморфизма 
A2756G в гене MTR с полиморфизмом 66 A>G в гене 
MTRR и 5 с полиморфизмом А1298С в гене MTHF, кото
рое связано с дефектом осуществляющей метилирование Г 
витамин Bj 2~ зависимой метионинсинтетазы. У носителей 
аллеля G происходит бо-лее выраженное снижение Г в

плазме в ответ на повышение фолатов в пище. Показана 
ассоциация с незаращеннем костномозгового канала, син
дромом Дауна и акушерскими формами патологии при на
личии по-лиморфизма у матери.[2]

Выводы
При привычном невынашивании беременности наибо

лее часто встречается носительство аллельных полимор
физмов A66G в гене MTRR и А1298С в гене (MTHFR), ас
социированных с риском развития ГГ. На-иболее значимым 
в диагностическом плане являются комбинации в одном 
генотипе различных вариантов аллельных полиморфизмов 
генов, ассо-цинрованных с ГГ, а не отдельные мутации. 
Молекулярно - генетическое исследование аллельных по
лиморфизмов генов метаболизма фолиевой кислоты может 
быть рекомендовано женщинам, имеющим в анамнезе не
вынашивание беременности, для ранней диагностики и 
своевременной профилактики гипергомоцистеинемии
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In this work we study the incidence of allelic polymor
phisms of folat metabolism of genes: the methylenetetrahydrofo- 
late reductase (MTHFR), the metioninsintase (MTR) and the 
metioninsintase reductase (MTRR), they can be regarded as the 
genes of "predisposition" to a miscarriage, associated with the 
risk of hyperhomocysteinemia in women with the unmaturing of 
pregnancy.
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Многочисленные исследования говорят об успехах и латеральной конденсации гугтаперчивых штифтов и мето-
неудачах эндодонтического лечения [1,3,4-10]. дом вертикальной конденсации, когда часть канала или весь

Одной из важнейших задач эндодонтии является устра- канал целиком заполняется термопластифицированной гуг
нение бактерий и предотвращение реинфекции системы таперчей а-фазы.
корневых каналов. Обтурация по завершению формирова- По мнению ряда авторов вертикальная конденсация яв-
ния корневых каналов наиболее часто проводится методом ляется наиболее надежным способом герметизации, так как
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обеспечивает плотную трехмерную обтурацию основного, а 
так же латеральных каналов. Использование а-гуттаперчи 
снижает риск инвазии микроорганизмов в систему корнево
го канала. Преимуществом метода с использованием термо
пластифицированной гуттаперчи является быстрое заполне
ние всей системы корневых каналов, недостаток метода- 
отсутствие апикального контроля и усадка [1,5,8].

Имеются сообщения об успешности лечения при ис
пользовании склера на основе цинкоксидэвгенола и лате
ральной конденсации, составляющей от 79,8% [3] до 96%
[6] при должном внимании к асептике, правильной инстру
ментальной обработке и пломбировании.

Некоторые исследования продемонстрировали толе
рантность организма к пустым пространствам. Klevant и 
Eggink провели механическую обработку и очистку множе
ства корневых каналов, но экспериментальную группу не 
обтурировали. Они гарантировали, что установили эффек
тивное, герметичное восстановление коронковой части. Они 
обнаружили, что восстановление периапакальных тканей 
происходило в каждом случае [7].

Несмотря на то, что гуттаперча удовлетворяет всем тре
бованиям, она не обеспечивает надежной герметизации. 
Гуттаперча неэффективна для запечатывания микроорга
низмов внутри корневого канала, не препятствует коронко
вому подтеканию из полости рта [8].

Эпидемиологические исследования показали, что наи
более важную роль в профилактике апикального периодон
тита играет качество герметизации коронковой части [2]. 
Зубы с неполноценной обтурацией, определяемой при рент
генологическом исследовании, но с хорошей герметичной 
реставрацией имеют лучший прогноз, чем с хорошей обту
рацией, но плохим восстановлением.[8]

Цель исследования - сравнение отдаленных результатов 
эндодонтического лечения с применением метода латераль
ной и вертикальной конденсации гуттаперчи.

М атериалы и методы исследования
Проведена оценка отдаленных результатов первичного 

эндодонтического лечения 100 витальных многокорневых 
зубов у 38 пациентов, которые были разделены на 2 груп
пы. Группа 1 (20 пациентов, 52 зуба) -  обтурация корневых 
каналов с применением техники вертикальной конденсации 
термопластифицированной гуттаперчи (Elements Obturation 
Unit2, Sybron Endo), группа 2 (18  пациентов, 48 зубов)- об
турация корневых каналов проводилась методом латераль
ной конденсации. Критерием включения зуба в наблюдения 
являлось отсутствие видимых изменений периапикальных 
тканей.

В процессе лечения придерживались стандартного про
токола обработки корневых каналов: изоляция рабочего 
поля с использованием коффердама, инструментальная об
работка корневых каналов вращающимися Ni-Ti инстру
ментами РгоТарег и ProFile (Dentsply), расширение апикаль
ной части корневого канала не менее IS035, ирригация рас
твором гипохлорида натрия 3% с ультразвуковой активаци
ей. Обработка проводилась с использованием операционно
го микроскопа Zeiss Opmi Pico. В качестве силера при обту
рации использовали материал АН Plus (Dentsply).

Оценку результатов лечения проводили через один и два 
года, используя метод наблюдения с использованием пе- 
риапикального индекса (PAI), описанный Orstavik с соавто
рами (1986). Стандартная шкала рентгенологических изме
нений включает пять состояний периапикальных тканей. 
Значение 1 соответствует нормальному состоянию периа- 
пикальных тканей, 2 - соответствует незначительному на
рушению структуры кости; 3 - убыль кости и нарушение 
костного рисунка; 4 - классический апикальный периодон
тит; 5 - то же, но поражение более явное и распространен
ное.

Результаты и их обсуждение
Из 38 пациентов, которые подверглись повторному об

следованию, у 5 (6 зубов) выявили признаки апикального 
периодонтита. Поражения распределены между двумя 
группами равномерно. Таким образом, эффективность ле
чения с применением метода латеральной конденсации со
ставила 93,75%, вертикальной конденсации 94,23%, что 
совпадает с результатами ранее проведенных исследований. 
Нами не было выявлено связи между методикой обтурации 
корневых каналов и развитием периапикальных пораже
ний. Это подтверждает старую теорию: то, что удалено из 
канала, имеет более важное значение, чем то, что в него 
вложено [8].

Выводы
При сравнительной оценке результатов первичного эн

додонтического лечения связь между развитием периапн- 
кальных поражений и применяемой методикой обтурации 
не выявлена.
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The comparative estimation of the results of endodontic 
treatment using the methods of cold lateral condensation and 
vertical condensation with thermoplastificated gutta-percha were 
studied in this work.



Clinical data were obtained for 100 initially endodontically 
treated vital teeth in 38 patients.

The results showed no relationship between root canal obtu
ration methods and the development of periapical lesions.
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Керамические вкладки обеспечивает 100% восстановле
ние жесткости и оптимальное соотношение контактирую
щих поверхностей, способствуют максимальному сохране
нию тканей зуба, имитации характеристик естественных 
структур зуба [3,4], снижению вероятности аллергических 
проявлений [5]. Клиническая эффективность непрямых рес
тавраций определяется с помощью таких критериев как 
анатомическая форма, выявление рецидивного кариеса, 
текстура поверхности и краевое прилегание. Одним из ос
новных факторов, обуславливающих срок функциониро
вания реставраций, является краевое прилегание, в связи с 
этим, достижение наилучшей краевой адаптации создавае
мых конструкций является ключевым моментом в реставра
ционной стоматологии [1,2]. Среди всего многообразия 
исследований в доступной литературе нам не удалось найти 
информации о наличии единой специализированной оце
ночной системы для анализа состояния керамических вкла
док в полости рта, которые должны быть строго специфич
ны, обладать высокой информативностью и точностью.

Цель исследования - оценка эффективности лечения 
дефектов зубов цельнокерамическими вкладками при при
менении различных полировочных систем.

Материалы и методы исследования 
Для изучения состояния твердых тканей зубов до и по

сле восстановительного лечения с использованием керами
ческих вкладок обследован 23 пациента (11 мужчин и 12 
женщин) в возрасте от 22 до 51 года с дефектами пломбиро
вочного материала и твердых тканей зубов.

Пациенты были распределены на две группы. Первую 
группу составили 11 пациентов, которым для полирования

Критерии оценки состояния керамических вкладок.

фиксирующего цемента на границе керамическая вкладка -  
зуб использовалась система Enhance. Во вторую группу 
вошли 12 пациентов, которым для полирования фиксирую
щего цемента применялись полировочные боры (SHOFU 
INC, TF Hybrid™ Points Kit), с последующим использовани
ем полировочной щетки с пастой Profylaxpasta CCS (CCS, 
Tunavagen Borlange, Sweden), RD=40

Локализация дефектов была различной: 8 (38%) I 
класс по Блеку, 13 (62%) II класс по Блеку. Выбор пациен
тов осуществлялся строго по показаниям к лечению и пись
менного согласия, в том числе на последующий контроль.

На всех этапах лечения применялся операционный 
микроскоп Carle Zeiss surgical GMBH (Германия).

Полость формировалась с учетом требований для вкла
док типов overlay и inlay. Керамические вкладки изготавли
вались по показаниям в зависимости от дефекта твердых 
тканей зуба и типа полости с использованием керамической 
массы «Noritake» (Япония). Анатомические оттиски снима
ли жесткими стандартными перфорированными ложками с 
помощью силиконовой оттискной массы Pentamix penta 
putty.

Для фиксации применяли цемент двойного отверждения 
Calibra Dentsply, Milford, USA). Полимеризация композит
ного материала была проведена согласно инструкции заво- 
да-изготовителя с использованием галагеновой лампы 
Elipar, FreeLight 2, ЗМ ESPE, USA. После полимеризации 
фиксирующий цемент был отполирован одной из систем.

Качество реставраций оценивали сразу после заверше
ния работы и через 12 месяцев. Используя предложенные 
нами критерии (табл 1).

Таблица 1.

Характеристика оценка Критерий
1.Чувствительность зуба на холодо- 
вые раздражители, при накусывании

0 Отсутствие чувствительности
1 Наличие чувствительности на холодовые раздражители, и/или 

при накусывании.
2.Наличие трещин на реставрации 
видимых без- и под микроскопом

0 Отсутствие трещин на реставрации
1 Небольшие трещины проходящие по краю вкладки
2 Трещины проходят через всю реставрацию

3.Наличие трещин на 
поверхностях зуба видимых без- и 
под микроскопом

0 Отсутствие трещин на поверхностях зуба
1 Небольшие трещины эмали, на одной 

поверхности с вкладкой
2 Трещины проходят через две или более поверхности зуба

4.Перелом 
реставрации

0 Отсутствие перелома
3 Наличие перелома

5.Текстура
поверхности

0 Дефекты не наблюдаются
2 Наличие дефектов

6. Вторичный 
кариес

0 Отсутствие клинических проявлений кариеса
3 Наличие клинических проявлений кариеса

7.0кклюзионный
контакт

0 Плотный
1 Неплотный
2 Завышенный


