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В статье представлены результаты электронной микроскопии 52 зубов с различными формами кариеса эма-
ли, которые были проинфильтрированы материалом «Icon» (DmG, Германия). Как показали результаты прове-
денного исследования, в случае с белыми кариозными пятнами инфильтрант заполнял практически весь объем 
патологического очага (в 81,8±6,71% случаев). Однако в случае с пигментированными пятнами не происходит 
инфильтрации очага поражения на всю его глубину. В 78,9±9,35% зубов этой группы непроинфильтрированные 
участки кариозного очага локализовались в пределах поверхностных слоев дентина. 

Экстраполировав полученные результаты в клинику, можно предположить, что инфильтрация начального ка-
риеса в стадии пигментированного пятна не дает гарантии стабилизации кариозного процесса.
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The article presents the results of electron microscopy of 52 teeth with various enamel caries, that were considered to 
be infiltrated material «Icon» (DmG, Germany). The investigation has proved, that in case of white carious spots infiltrant 
occupied almost the entire volume of a pathologic focus (in 81,8 ± 6,71% of cases). however, in case of pigmented spots 
no infiltration of the lesion to its full depth was observed. In 78,9 ± 9,35% of this group non-infiltrated teeth caries spots 
were located within the surface layers of dentin. 

Extrapolating of these results to the clinic, it can be assumed that the infiltration of caries in the primary stage of 
pigmented spots does not guarantee stabilization of the caries process.
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Введение
Снижение объема вмешательства в струк-

туру тканей зуба является приоритетным на-
правлением современной стоматологии. ми-
нимально инвазивную стоматологию можно 
определить как философию профессионально-
го лечения, занимающуюся ранней диагности-

кой и максимально ранним лечением заболева-
ния на микроуровне. Такое лечение помогает 
устранить широко распространённые тревоги 
пациентов, вызываемые традиционными опе-
ративными стоматологическими процедура-
ми, такими как анестезия и препарирование  
[1, 10, 14].
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В настоящее время основным методом лече-
ния кариеса эмали по-прежнему остается реми-
нерализующая терапия [3, 4, 8, 9]. В 2008 г. был 
предложен альтернативный подход к микроинва-
зивному лечению бесполостного кариеса зубов. 
Эта методика была разработана h. meyer-luckel 
и S. Paris и реализована на практике компанией 
«DmG» (Германия) в продукте под названием 
«Icon» [2, 5, 7, 11, 12].

Согласно аннотации производителя, с  
помощью материала «Icon» можно проводить ле-
чение кариеса от Е1 (поверхностные слои эмали) 
до D1 (поверхностные слои дентина) по рентге-
нологической классификации глубины кариозных 
поражений (I. mejare, 1999). метод основан на уда-
лении плотного, плохо проницаемого псевдоинтак-
тного слоя эмали соляной кислотой с последующим 
заполнением очага поражения смесью высокотеку-
чих синтетических смол, имеющих определенные 
реологические характеристики [6, 13, 15].

Цель исследования – оценить эффективность 
методики инфильтрации материалом «Icon» 
(DmG, Германия) при лечении различных форм 
кариеса эмали.

материалы методы исследования
Лабораторной моделью послужили 52 виталь-

ных свежеудаленных по медицинским показани-
ям зуба с кариесом эмали. Зубы были разделе-
ны на 2 группы по клинической форме кариеса. 
Первую группу составили 33 (63,5%) зуба с кари-
есом эмали в виде белого пятна (острое течение). 
Вторую – 19 (36,5%) зубов с пигментированными 
(желтыми и коричневыми) пятнами (хроническое 
течение).

Так как витальные зубы, находящиеся в по-
лости рта, содержат больше жидкости, которая 
может препятствовать проникновению гидро-
фобного материала, зубы были проинфиль-
трированы материалом «Icon» до их удаления. 
Это позволило максимально приблизить ре-
зультаты лабораторного исследования к со-
стоянию in vivo.

Исследование производили на растровом элек-
тронном микроскопе с автоэмиссионным катодом 
«JEol JSm-6700F» («Tokyo boeki», Япония) при 
ускоряющем напряжении от 1 до 10 кВ на базе 
«Центра нанотехноло гий» ГБОУ ВПО «Кубанский 
государственный университет».

Для оценки качества инфильтрации изучали 
глубину проникновения инфильтранта в толщу 
эмали, её равномерность и наличие непроин-
фильтрированных участков кариозного очага (де-
фектов заполнения). 

Качество инфильтрации материалом «Icon» 
определяли следующим образом. В центральной 
части проинфильтрированного участка кариеса 
эмали вдоль границы «Icon»/эмаль последова-

тельно делалось 3 сканограммы с увеличением 
в 500–600 раз. На каждой из них определялись 
максимальное и минимальное значения глубины 
проникновения инфильтранта, а также наличие 
или отсутствие дефекта заполнения. Неравно-
мерность глубины инфильтрации определяли как 
среднее значение разницы максимальной и мини-
мальной глубины проникновения инфильтранта. 

результаты исследования
При микроскопическом исследовании (увели-

чение в 250 раз) образцов обеих групп структура 
проинфильтрированного участка эмали опреде-
лялась как однородный, лишённый различимых 
структурных элементов эмали конгломерат. По-
лимеризованный материал визуально опреде-
лялся в виде блестящих участков в отличие от бо-
лее матовой здоровой эмали.

При увеличении в 500–600 раз во всех об-
разцах была отмечена относительная неравно-
мерность (фестончатость) проникновения ин-
фильтранта в толщу эмали, в результате чего 
граница «Icon»/эмаль имела волнистый контур 
(рис. 1а). 

На микрофотографиях с увеличением в 2000–
2500 раз видно равномерное, нарастающее про-
никновение полимеризованной смолы в межпри-
зменное пространство. При этом в отличие от 
здоровой эмали структурные элементы (эмале-
вые призмы) после лечения начального кариеса 
методом инфильтрации визуализируются зна-
чительно хуже вследствие однородности проин-
фильтрированного участка (рис. 1б).

Непроинфильтрированные участки кариозно-
го очага (дефекты заполнения) определялись как 
участки эмали с хорошо различимыми структурны-
ми элементами, но с признаками деминерализа-
ции. В деминерализованной эмали межпризмен-
ные пространства содержат гораздо меньшее 
количество кристаллов гидроксиапатита в срав-
нении со здоровой. В результате этого эмалевые 
призмы выражены более четко. Таким образом, 
ввиду визуально отличающихся поверхностей 
различных участков шлифов (проинфильтриро-
ванного участка, деминерализованного непроин-
фильтрированного участка и участка здоровой 
эмали) между ними прослеживаются достаточно 
четкие границы (рис. 2). 

При исследовании глубины очага кариеса эма-
ли (увеличение в 50 и 70 раз) выяснилось, что 
в группе зубов с белыми кариозными пятнами в 
33 (100%) случаях кариозный процесс был лока-
лизован в поверхностных слоях эмали. Средняя 
глубина проникновения инфильтранта в группе 
белых кариозных пятен составила 119,4±3,48 мкм 
(p<0,001). В 27 (81,8%) случаях эта глубина соот-
ветствовала глубине очага кариозного процесса, 
в результате чего дефекты заполнения обнаруже-
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а                                                                           б
Рис. 1. Участок проинфильтрированной эмали белого кариозного пятна:

а – неравномерное проникновение инфильтранта в толщу эмали (граница между проинфильтрированной (1)  
и непроинфильтрированной эмалью (2) обозначена красной линией) (х 600);

б – проникновение инфильтранта (выделено красным цветом) в межпризменное пространство  
(эмалевые призмы выделены зеленым цветом) (х 2500)

Рис. 2. микрофотография проинфильтрированного материалом «Icon» участка эмали (1),  
дефекта заполнения эмали (3) и границы между ними (2) (х 1000)



120

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 6
 (1

55
) 2

01
5 

а                                                                           б
Рис. 4. Образцы зубов с кариесом эмали в виде пигментированного пятна (2-я группа):

а – видимое поражение дентина в зубах с кариесом эмали в виде пигментированного пятна,  
выявленное при подготовке зубов к микроскопии;

б – проинфильтрированный участок (выделено красным цветом) кариеса эмали в виде пигментированного  
пятна при увеличении в 500 раз. Имеется значительный объем деминерализованной эмали,  

не заполненный инфильтрантом (дефект заполнения выделен зеленым цветом) (х 500)

а                                                                           б
Рис. 3. Проинфильтрированный участок меловидного пятна (1-я группа):

а – очаг начального кариеса заполнен полимерной смолой на всем своем протяжении вплоть  
до здоровой эмали. Дефекты заполнения отсутствуют. максимальная глубина проникновения инфильтранта  

в данном случае составила 130 мкм (границы проинфильтрированной эмали выделены красным цветом) (х 500); 
б – проникновение инфильтранта в межпризменные пространства здоровой эмали  

(выделено красным цветом) (х 1000)

ны не были (рис. 3а). Кроме того, в подавляющем 
большинстве случаев (более 80%) при увеличе-
нии в 1000 раз было отмечено проникновение ин-
фильтранта в межпризменные пространства здо-
ровой эмали на глубину до 30 мкм (рис. 3б). 

В группе зубов с пигментированными пятнами в 
15 (78,9%) случаях было выявлено наличие кариоз-
ного процесса в пределах дентина (рис. 4а). Сред-

няя глубина проникновения инфильтранта в груп-
пе пигментированных кариозных пятен составила 
91,2±3,37 мкм (p<0,001). Эта глубина была меньше 
глубины очага кариозного процесса, в результате 
чего дефекты заполнения были обнаружены в пре-
делах как эмали, так и дентина (рис. 4б).

Инфильтрации материала в дентин не на-
блюдалось ни в одном из образцов 2-й группы. 
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Сравнительная глубина проникновения материала «Icon» (в мкм)  
при инфильтрации белых и пигментированных кариозных пятен  

по результатам электронной микроскопии

Группы

Максимальная
глубина проникновения 

инфильтранта
(в мкм)

Минимальная
глубина проникновения 

инфильтранта
(в мкм)

Значения неравномер-
ности инфильтрации

(в мкм)

1-я группа  
(белые пятна),
n=33

119,4±3,48 30,3±2,26 89,1±4,11

2-я группа  
(пигментированные пятна),
n=19

91,2±3,37
p<0,001

20,6±2,02
p<0,005

70,6±3,1
p<0,001

 Примечание: p – различия достоверных показателей между 1-й и 2-й группами.

Значения максимальной и минимальной глубин 
проникновения инфильтранта, а также величин 
неравномерности заполнения твердых тканей зу-
бов инфильтрантом в 1-й и 2-й группах представ-
лены в таблице. Глубина проникновения инфиль-
транта в группе с белыми кариозными пятнами 
выше на 25% (p<0,005), чем в группе с пигменти-
рованными пятнами.

Неравномерность инфильтрации, по всей ви-
димости, косвенно указывает на неравномерность 
течения кариозного процесса в толще эмали. При 
этом в двух группах она была примерно равной 
и составляла порядка 75% относительно макси-
мальной глубины проникновения инфильтранта в 
каждой из них.

Таким образом, в случае с белыми кариоз-
ными пятнами методика инфильтрации показа-
ла себя достаточно эффективной. В этой груп-
пе отмечалось однородное пропитывание очага 
начального кариеса на всем его протяжении в 
81,8±6,71% случаев (p<0,001). При этом объем 
дефектов заполнения сводился к минимуму. 
Это, вероятно, позволит повысить устойчивость 
твердых тканей зуба к воздействию патологи-
ческих факторов и остановить дальнейшее про-
грессирование кариеса в стадии белого пятна in 
vivo. Кроме того, полимеризованная смола поз-
волит механически стабилизировать хрупкую 
деминерализованную эмаль. Полная изоляция 
проинфильтрированного очага начального ка-
риеса от здоровой эмали позволяет говорить и 
о профилактической составляющей метода ин-
фильтрации. 

Однако в случае с пигментированными пятна-
ми не происходит инфильтрации очага пораже-
ния на всю его глубину. Во всех образцах были 
обнаружены непроинфильтрированные участки 
кариозного очага. В 78,9±9.35% случаев они ло-
кализовались в пределах поверхностных слоев 
дентина (p<0,001). Это соответствует мнению Е. 

В. Боровского (2003), который считает пигменти-
рованные пятна по своей сути кариесом дентина. 
Экстраполировав полученные результаты в кли-
нику, можно предположить, что инфильтрация 
начального кариеса в стадии пигментированного 
пятна не дает гарантии стабилизации кариозного 
процесса.
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мЕТформИНа На СодЕржаНИЕ бЕлКа р53 У паЦИЕНТоВ  

С СаХарНЫм дИабЕТом 2-го ТИпа прИ мЕТаболИЧЕСКом СИНдромЕ
Кафедра госпитальной терапии  

ГБОУ ВПО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России,  
Россия, 414004, г. Астрахань, ул. Бакинская, 121;  

тел. (8512) 735554. E-mail: lena.chernysheva@inbox.ru

На условиях добровольного информированного согласия в исследование был включен 41 пациент в возрасте 
50,0 (39,0; 55,0) лет, из них 29 мужчин (70,7%) и 12 женщин (29,3%) с сахарным диабетом 2-го типа и метаболи-
ческим синдромом. Изучали влияние комплексного лечения (коррекция физической активности, формирование 
навыков здорового питания, прием метформина) на содержание маркера преждевременного старения – белка 
р53 у данных пациентов. Апоптоз изучали путем определения в сыворотке белка р53 (U/мл) методом ИФА. У па-
циентов с сахарным диабетом и метаболическим синдромом процесс апоптоза интенсифицирован: содержание 
белка р53 в сыворотке крови достигает 1,9 (1,79; 2,3) U/мл. На фоне комплексного лечения содержание данного 
белка снизилось до 0,98 (0,93; 1,1) U/мл. 

Ключевые слова: комплексное лечение, белок р53, сахарный диабет 2-го типа, метаболический синдром. 
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 InFlUEnCE oF ComPlEX TREATmEnT WITh USE oF mETFoRmIn on ThE PRoDUCTIon  
oF ThE P53 In ThE PATIEnTS WITh TyPE 2 DIAbETES AnD mETAbolIC SynDRomE

The hospital therapy´s department Astrakhan state medical university,
Russia, 414004, Astrakhan, street Bakinskaya, 121;

tel. (8512) 735554. E-mail: lena.chernysheva@inbox.ru

The study included 41 patients aged 50.0 (39.0, 55.0) years, of which 29 men (70.7%) and 12 women (29.3%) with 
diabetes type 2 and metabolic syndrome in terms of voluntary informed consent. We studied the effect of combined 
treatment (correction of physical activity, the formation of healthy food, metformin) for the maintenance of premature aging 
markers p53 protein in these patients. Apoptosis was studied by determining serum – p53 (U/ml) by ElISA. In patients 
with type 2 diabetes and metabolic syndrome increased apoptosis – the content of p53 in the serum reaches 1,9 (1,79; 
2,3) U/ml. Against the background of complex treatment of the protein content decreased to 0,98 (0,93; 1,1) U/ml.

Key words: complex treatment, the p53 protein, type 2 diabetes, metabolic syndrome.
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