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няется уровень саливации в сторону уменьшения. Ис-
ходя из анализа индивидуальных показателей участ-
вующих в исследованиях лиц, мы можем предполо-
жить, что первичным явилось снижение функцио-
нальной активности слюнных желез, повлекшее за со-
бой активизацию кандидаинфекции. Однако не ис-
ключаем и того, что еще большему снижению слюно-
выделения способствовало разрастание грибковых 
колоний в выводных протоках слюнных желез с заку-
пориванием их и уменьшением тока слюны. 

Изучение гигиенического индекса по Грин-
Вермильону показало, что гигиеническое состояние 
полости рта, хоть достоверно не отличалось между 
группами с разным уровнем обсемененности СОПР 
Candida albicans, тем не менее, наблюдалась явная 
тенденция к ухудшению гигиенического состояния 
полости рта у  лиц с максимальными показателями 
колонизации СОПР Candida albicans. 

Проба Шиллера-Писарева практически у всех 
больных была положительной, что свидетельствует о 
присутствии воспаления, однако наибольшая интен-
сивность наблюдалась при 2-й степени кандидозной 
обсемененности СОПР (у 11 человек, что составило 
78%, был зафиксирован наивысший балл интенсивно-
сти воспаления – 3 – темно-коричневое окрашивание). 

Таким образом, у лиц с хроническим кандидозом 
полости рта, по мере нарастания уровня кандидозной 
контаминации СОПР отмечается снижение слюноот-
деления и ухудшение гигиенического состояния по-
лости рта, присутствует хроническое воспаление вы-
сокой степени выраженности 

Следует отметить, что высокий уровень роста 
колоний Кандида в большинстве случаев коррелиро-
вал с  выраженностью клинических симптомов. Так, 
при минимальном уровне чаще наблюдалась атрофи-
ческая форма кандидоза, без специфического налета.  

По мере нарастания обсемененности СОПР появ-
лялись псевдомембранозные и гиперпластические 
формы, легко снимающиеся или плотно спаянные со 
слизистой кератинизированные участки налета.  

Выводы. 1. По мере нарастания уровня канди-
дозной контаминации СОПР отмечается снижение 
слюноотделения, ухудшение гигиенического состоя-
ния полости рта и усиление интенсивности воспали-
тельных процессов.  

2. Высокий уровень роста колоний Кандида кор-
релирует с выраженностью клинических симптомов: 
при минимальном уровне чаще наблюдается атрофиче-
ская форма кандидоза, без специфического налета. По 
мере нарастания обсемененности СОПР превалируют 
псевдомембранозные и гиперпластические формы.  
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У статті надані результати клінічного вивчення якості реста-
враційних робіт в умовах застосування різних методів полімери-
зації фотокомпозиційних матеріалів. Дослідження свідчать про 
достатньо високу якість реставрації, виконаних з використан-
ням поляризованого некогерентного світлового потоку фотопо-
лімеризатора.  
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Введене. В стоматологической практике широкое 
применение получили восстановительные техноло-
гии, основанные на применении материалов светового 
отверждения [1, 2]. Для инициации полимеризации 
этих материалов используют неполяризованное неко-
герентное излучение от специальных устройств - фо-
тополимеризаторов, одной из основных физических 
характеристик которых является интенсивность излу-
чаемого светового потока. Высокая стартовая интен-
сивность этого светового потока может привести к 
развитию в фотокомпозиционном материале «полиме-
ризационного стресса», следствием которого является 
его быстрая и значительная усадка [3]. Для борьбы с 
негативными последствиями полимеризационной 
усадки, которая, по мнению некоторых авторов, на-
правлена в сторону источника света, разработан метод 
«направленной полимеризации», который, однако 
имеет существенный недостаток: потери интенсивно-
сти светового потока в твердых тканях зуба в зависи-
мости от их толщины могут быть весьма значитель-
ными, вследствие чего внутреннее напряжение в фо-
токомпозиционном материале в ходе последующего 
непосредственного окончательного облучения приво-
дит к отрыву материала от твердых тканей [4]. В соот-
ветствии с другим методом полимеризации («мягкий 
старт»), предлагается использование светового потока 
сначала низкой интенсивности (100мВт/см2), а затем 
высокой (более 300 мВт/см2). Такой подход позволяет 
изменить скорость реакции полимеризации ФКМ, уд-
линить “текучую” фазу, уменьшить негативное влия-
ние светового излучения на пульпу зуба [1, 3]. Однако 
светового воздействия такой интенсивности фотопо-
лимеризатора не всегда достаточно для достижения 
оптимальных физических характеристик фотокомпо-
зиционного материала[5]. 

В медицинской практике достаточно широко 
применяют поляризованный некогерентный световой 
поток [6, 7]. Лабораторные исследования показали, 
что поляризация светового потока фотополимеризато-
ра способствует более эффективному проникновению 
светового потока через твердые ткани зуба и более 
плавной реакции полимеризации фотокомпозицион-
ного материала. На основании полученных результа-
тов нами разработан метод, обеспечивающий опти-
мальные условия полимеризации реставрационных 

материалов светового отверждения поляризованным 
некогерентным световым   потоком [8]. 

Цель исследования. Сравнительная клиническая 
оценка реставрационных работ из фотокомпозицион-
ного материала через 12 и 18 месяцев при применении 
различных методов его полимеризации. 

Материалы и методы исследования. Проведена 
оценка 163 реставраций зубов у 139 пациентов через 
12 месяцев после восстановления и 157 реставраци-
онных работ у 134 пациентов через 18 месяцев. Рес-
таврации были выполнены из универсального фото-
композиционного микрогибридного материала 
Charisma (Heraeus, Kulzer) по поводу неосложненного 
кариеса полостей ІІІ и ІV класса по Блэку. Полимери-
зацию материала проводили с помощью трех различ-
ных методов светового воздействия, в зависимости, от 
применения которых реставрационные работы были 
разделены на следующие группы. В первой группе по-
лимеризацию проводили по методу «мягкого старта», во 
второй - в режиме «направленной полимеризации», в 
третьей группе на материал воздействовали поляризо-
ванным, а затем неполяризованным некогерентным из-
лучением по разработанному нами методу [9]. 

Клиническую оценку реставраций проводили в 
соответствии с критериями Ryge: «анатомическая 
форма», «краевая адаптация», «краевое окрашива-
ние», «шероховатость поверхности», «цветовое соот-
ветствие», «рецидивный кариес» [3].  

Результаты исследования и их обсуждение. 
При контрольном осмотре через 12 месяцев после 
проведения реставрационных работ у пациентов пер-
вой группы анатомическая форма была сохранена в 
91,31 ± 4,15 % случаев, во второй группе этот показа-
тель составил 90,75 ± 3,94 %, в третьей группе со-
хранность анатомической формы определяли в 90,48 ± 
3,71 % случаях. Нарушения анатомической формы 
были выявлены в первой группе в 8,69 ± 4,15 % слу-
чаев, во второй в 9,25 ± 3,94 % и в третьей группе в 
9,52 ± 3,71 % случаев. Эти работы получили оценку - 
«Bravo»(табл. 1). 

Оценка реставраций по критерию «краевая адап-
тация» показала, что в первой группе пациентов  в 
89,13 ± 4,59 % случаев был плавный переход от фото-
композиционного материала к эмали. Эти реставраци-
онные работы были оценены высшей оценкой 
«Alрha». Такую же оценку получили в третьей группе 
92,06 ± 3,39 % реставраций. Во второй группе только 
80,43 ± 5,84 % работ были оценены по данному крите-
рию, как «Alpha». Все нарушения краевой адаптации ви-
зуально-инструментальным методом во всех группах 
были выявлены в виде незначительной щели и без об-
нажения дентина или прокладки (оценка «Bravo»). В 
первой группе таковые нарушения наблюдались в 
10,87±4,59 % случаев, во второй – в 19,57 ± 5,84 % слу-
чаев, в третьей в 7,94 % случаев, что достоверно меньше  
(р < 0,5), чем в первой и второй группах. 

По критерию «краевое окрашивание» на границе 
соединения фотокомпозиционного материала с твер-
дыми тканями зуба в 82,39 ± 3,84 % случаев у пациен-
тов первой группы и в 85,19 ± 4,83 % у пациентов 
второй группы таковое обнаружено не было. В треть-
ей группе пациентов выявили 92,06 ± 3,39 % рестав-
раций, получивших высшую оценку «Alрha». Оценку 
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Таблица 1 

 

Результаты сравнительной клинической оценки реставрационных работ из материла  
Charisma (Heraeus, Kulzer), при полимеризации различными методами через 12 месяцев после восстановления 

 

Критерии (%) 
Группы Оценка 

АФ КА К0 ШП ЦС РК Д/Ч 
А 91,31±4,15 89,13±4,59 82,39±3,84  93,48±3,64  89,13±4,59  100  100  
В 8,69±4,15 10,87±4,59 17,61±3,84  6,52±3,64  10,87±4,59    
С        

1  
группа 

D        
А 90,75±3,94 80,43±5,84 85,19±4,83  90,75±3,94  88,82±4,27  100  100  
В 9,25±3,94 19,57±5,84 14,81±4,83  9,25±3,94% 11,11±4,27    
С        

2  
группа 

D        
А 90,48 ±3,71 92,06±3,39 92,06±3,39  95,26±2,68  92,06±3,39 100  100  

В 9,52±3,71 7,94±3,39 7,94±3,39  4,76±2,68  7,94±3,39   
С        

3  
группа 

D        
 

П р и м е ч а н и е : в таблицах 1 и 2 - 1 группа – пациенты с реставрациями, полимеризованными методом «мягкого старта»; 2 группа – пациенты с реставрациями, полимеризованными 
методом направленной полимеризации; 3 группа – пациенты с реставрациями, полимеризованными разработанным методом. 
 

Таблица 2 
 

Результаты сравнительной клинической оценки реставрационных  работ из материла  
Charisma (Heraeus, Kulzer), при полимеризации различными методами через 18 месяцев после восстановления 

 

Критерии (%) 
Группы Оценка 

АФ КА К0 ШП ЦС РК Д/Ч 

А 86,39±5,17 84,11±5,51 81,81±5,43 88,64±4,78 88,64±4,78 98,07±3,83 100 
В 13,63±5,17 15,89±5,51 18,83±5,43 7,19±4,78 11,36±4,78 1,93±3,83  
С    4,16±2,78    

1  
группа 

D        
А 87,47±4,42 81,69±5,24 80,77±5,46 87,47±4,42 87,47±4,42 100 100 
В 12,53±4,42 18,23±5,24 19,23±5,46 11,53±4,42 12,53±4,42   
С        

2  
группа 

D        
А 88,53±4,07 91,81±3,51 90,87±3,84 88,53±4,07 91,81±3,51 100 100 
В 11,47±4,07 8,19±3,51 9,93±3,84 11,47±4,07 8,19±3,51   
С        

3  
группа 

D        
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«Bravo» в первой группе получили 17,61±3,84 случа-
ев, во второй – 14,81 ± 4,83 % и в третьей группе – 7,94 
±3,39, что в почти в два раза меньше, чем в первых двух 
группах. 

При оценке реставраций по критерию «шерохова-
тость поверхности» результаты у пациентов всех групп  
практически не отличались: 93,48± 3,64 %, 90,75± 3,94 % 
и 95,26± 2,68 % реставраций у пациентов, соответственно, 
первой, второй и третьей групп имели гладкую отполиро-
ванную поверхность и были оценены, как «Alpha». Слег-
ка шероховатую поверхность в виде небольших углубле-
ний (оценка «Bravo») имели, соответственно, 6,52±3,64 %, 
9,25±3,94 % и 4,76±2,68 % реставраций. 

Полное соответствие реставраций по цвету твердым 
тканям зубов в первой группе обнаружено в 89,13 ± 
4,59 %, во второй группе - в 88,89±4,27 %, в третьей - 
в 92,06±3,39 % случаев. Эти реставрации получили 
оценку «Alpha». Оценку «Bravo» получили в первой 
группе 10,87 ±4,59 % реставрационных работ, во вто-
рой – 11,11±4,27 % и в третьей – 7,94 % реставраций. 
Во всех трех группах вторичный кариес обнаружен не 
был. Не было зарегистрировано также ни одного слу-
чая послеоперационной чувствительности.  

При контрольном осмотре через 18 месяцев с 
момента проведения реставраций в первой группе 
анатомическая форма зубов была сохранена в 86,39 ± 
5,17 % случаев. Во второй и третьей группах резуль-
таты практически не отличались от показателей пер-
вой группы: 87,47±4,42 % и 88,53±4,07 % реставраци-
онных работ, соответственно. Эти работы были оце-
нены высшей оценкой«Alpha». Оценку «Bravo» полу-
чили в первой группе 13,63±5,17% реставрационных 
работ, во второй – 12,53±4,42 % и в третьей – 
11,47±4,07 % работ (табл. 2). 

По критерию «краевая адаптация» визуально-
инструментальным методом были оценены, как «Al-
pha», в первой группе 84,11±5,51% реставраций, во 
второй группе - 81,69 ± 5,24 % и в третьей – 
91,81±3,51 % реставраций. Все нарушения краевой 
адаптации во всех группах были в виде незначитель-
ной щели без обнажения дентина или прокладки и по-
лучили оценку «Bravo». В первой группе таких работ 
было 15,89±5,51 %, во второй – 18,23±5,24 % и в 
третьей группе – 8,19±3,51 %, что меньше, чем в два 
раза в первой и второй исследуемых группах. 

Отсутствие изменения цвета по краю реставра-
ций визуально-инструментальным методом регистриро-
вали в первой группе пациентов в 81,81±5,43 % случаев, 
во второй - в 82,71±4,83 % случаев, в третьей группе - 
в 90,87±3,84 % случаев соответственно. Эти работы 
оценены высшей оценкой «Alpha». Достоверность (р 
< 0,05) различий показателей первых двух групп и 
третьей группы пациентов очевидна. При этом коли-
чество реставрационных работ, получивших оценку 
«Bravo» в первой и второй исследуемых группах, поч-
ти в 2 раза превышает этот показатель в третьей груп-
пе пациентов. Эти показатели составили: в первой 
группе пациентов – 18,83±5,43 % случаев, во второй 
группе – 19,23 ± 5,46 % случаев, а в третьей всего 
лишь 9,93±3,84 % случаев. Как и по критерию «крае-
вая адаптация», в третьей группе пациентов осложне-
ний по  критерию «краевое окрашивание», в два раза 
меньше, чем в первых двух группах 

Имели гладкую отполированную поверхность и, 
соответственно, получили оценку «Alpha» по критерию 
«шероховатость поверхности» в первой группе 
88,64±4,78 % реставраций, эту же оценку получили во 
второй группе 87,47±4,42 % и в третьей - 88,53±4,07 % 
реставрационных работ. Слегка шероховатую поверх-
ность в виде небольших углублений (оценка «Bravo») 
имели, соответственно, в первой группе - 11,36 % случа-
ев, во второй – 11,53±4,42 % случаев, в третьей – 
11,47±4,07 % случаев реставрационных работ. 

Полное соответствие реставраций цвету твердых 
тканей зуба (критерий «цветовое соответствие») за-
фиксировали в первой группе в 88,64±4,78 % случаев, 
во второй группе - в 84,32±5,01 % и третьей – 
91,81±3,51 % случаев. Эти реставрационные работы 
получили высшую оценку «Alpha». Оценку «Bravo» 
получили в первой группе 11,36 ± 4,78 % реставрацион-
ных работ, во второй – 12,53± 4,42 % и в третьей – 8,19 % 
реставраций. 

При оценке критерия «дискомфорт / чувстви-
тельность» все реставрационные работы  получили 
оценку «Alpha». Вторичный кариес во второй и 
третьей исследуемых группах при оценке реставра-
ционных работ через 18 месяцев обнаружен не был. 
В первой же группе вторичный кариес был обнару-
жен в 1,93±3,83 % случаев. 

Выводы. Таким образом, результаты клиническо-
го исследования качества реставрационных работ из 
фотокомпозиционного материала, проведенные через 
12 и 18 месяцев, свидетельствуют о том, что в равно-
значных клинических ситуациях количество осложне-
ний по критериям: «краевая адаптация» и «краевое 
окрашивание» в группе, где полимеризацию фотоком-
позиционного материала проводили разработанным 
нами методом в 1,5-2 раза меньше, чем в других двух 
группах. Это дает основания для достаточной оценки 
разработанного метода полимеризации фотокомпози-
ционного материала с применением поляризованного 
некогерентного светового потока.  
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РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПОСЛЕ  

ХИМИОТЕРАПИИ 
 

Проведена оценка влияния токсического воздействия хи-
миотерапии на стоматологический статус больных раком 
молочной железы. Показано, что при этом наблюдается 
очень высокий уровень интенсивности кариозных пораже-
ний зубов, у 100 % пациенток имеются патологические из-
менения в тканях пародонта, наблюдаются кровоточи-
вость десен, повышенная подвижность зубов, ощущение 
сухости во рту, утолщение слизистой оболочки, низкий 
уровень гигиены. 45 % обследованных пациенток нуждались 
в протезировании.  
Ключевые слова: стоматологический статус, рак молоч-
ной железы, химиотерапия. 
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ЗАЛОЗИ ПІСЛЯ ХІМІОТЕРАПІЇ 

 
Проведено оцінку впливу токсичної дії хіміотерапії на сто-
матологічний статус хворих раком молочної залози. Пока-
зано, що при цьому спостерігається дуже високий рівень 
інтенсивності каріозних поразок зубів, у 100 % пацієнток є 
патологічні зміни в тканинах пародонту, спостерігаються 
кровоточивість ясен, підвищена рухливість зубів, відчуття 
сухості в роті, потовщення слизової оболонки, низький рі-
вень гігієни. 45 % обстежених пацієнток потребували про-
тезування.  
Ключові слова: стоматологічний статус, рак молочної за-
лози, хіміотерапія. 
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THE DENTAL STATE OF THE PATIENTS WITH 
BREAST CANCER AFTER CHEMOTHERAPY 

 
The influence of the toxic effects of chemotherapy on dental 
status of patients with breast cancer. It is shown that while there 
is a very high level of intensity of carious lesions of teeth, 100% 
of patients have lesions in the periodontal tissues, there are 
bleeding gums, increased tooth mobility, dryness in the mouth, a 
thickening of the mucous membranes, poor hygiene. 45% of sur-
veyed patients needs of prosthetics. 

Keywords: dental status, breast cancer, chemotherapy. 
 
 

В настоящее время по данным ВОЗ злокачест-
венные новообразования являются второй по частоте 
причиной смерти жителей планеты после сердечно-
сосудистой патологии. Подобные статистические 
данные по распространенности онкологических забо-
леваний свидетельствуют о том, что с каждым годом 
эта проблема становится всё серьезнее [1].  

Рак молочной железы (РМЖ) – самая распро-
страненная онкологическая патология у женщин в Ев-
ропе. Это коварное заболевание, первичная профилак-
тика которого практически не разработана, отнимает 
здоровье и жизнь у многих тысяч молодых и активных 
женщин. К сожалению, за последние несколько деся-
тилетий в развитых странах мира не только не наблю-
дается тенденции к снижению заболеваемости РМЖ, 
но и, напротив, ежегодно отмечается ее рост [2].  

В современной онкологии химиотерапия наряду 
с хирургическими методами и лучевым воздействием 
является одной из важнейших составляющих лечения 
больных. Использование противоопухолевых препа-
ратов часто сопровождается развитием побочных ре-
акций. Среди них преобладают реакции, обусловлен-
ные поражением быстрообновляющихся (с высоким 
темпом пролиферации) клеток кроветворных и имму-
нокомпетентных органов (в первую очередь - костно-
го мозга, слизистой оболочки пищеварительного 
тракта, волосяных фолликулов и т.д.). Кроме того, ци-
тостатики способны повреждать с разной частотой 
практически все структуры. Основные осложнения со 
стороны желудочно-кишечного тракта при химиоте-
рапии злокачественных опухолей – рвота, тошнота, 
диарея, задержка стула, энтерит, колит и мукозит с 
поражением слизистой полости рта. Осложнения су-
щественно отягощают состояние больных. Несвое-
временная коррекция данных осложнений может по-
требовать прекращения специального лечения, изме-
нения схемы заведомо эффективной терапии, что зна-
чительно ухудшает лечебный эффект химиотерапии, а 
следовательно, и прогноз заболевания. Кроме того, 
наблюдается снижение качества жизни больных, воз-
никает необходимость в дополнительном обследова-
нии и лечении [3, 4]. Мукозит, как побочный эффект 
химиотерапии, может поражать любую часть желу-
дочно-кишечного тракта. Мукозит полости рта (сто-
матит) возникает обычно в сроки от 4 до 16 дней по-
сле начала химиотерапии и длится 10-14 дней после 
ее завершения, составляя серьезную проблему, значи-
тельно снижая качество жизни пациентов за счет бо-
левого синдрома, приводя к нарушению питания, по-
тере веса, изменению сроков лечения, являясь одним 
из дозолимитирующих эффектов химиотерапии и об-
лучения при терапии рака, проявляющийся воспале-
нием и изъязвлением слизистой оболочки и подслизи-
стого слоя. Высокая пролиферативная активность 
эпителиальных клеток СОПР делает их особенно чув-
ствительными к разрушающему воздействию цито-
статических препаратов. В условиях иммунодепрес-
сии возникает большая вероятность вторичного ин-
фицирования, ведущего к развитию не только локаль- 
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