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Реферат. У детей с несовершенным дентиногенезом II типа происходят значительные измене-
ния в твердых тканях зубов, которые на рентгенограмме проявляются уменьшением размера полости 
зуба в горизонтальном и вертикальном направлениях. Изменения в строении зубов у детей с несовер-
шенным дентиногенезом II типа следует учитывать при планировании и коррекции комплекса лечебно-
профилактических мероприятий при диспансерном наблюдении. 
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Введение. Несовершенный дентиногенез II типа (синдром Капдепона–Стентона) относится
к сравнительно редким заболеваниям и является одной из форм наследственных аномалий формиро-
вания дентина, встречающихся в детской стоматологической практике. Он сопровождается изменени-
ем цвета и формы зубов, а также быстрым стиранием твердых тканей, что приводит к снижению жева-
тельной эффективности и эстетическим нарушениям [1, 4, 8]. Кроме этого, на рентгенограммах у взрос-
лых выявляют прогрессирующую облитерацию полости зуба и корневых каналов, которые иногда даже 
не визуализируются. В области верхушек корней нередко могут быть очаги разрежения костной ткани 
с четкими или нечеткими контурами при отсутствии кариозного процесса в зубе. По мнению ряда авто-
ров, облитерация полости зуба и просветов корневых каналов начинается еще в процессе формирования 
зуба, а не с момента истирания коронок [2, 6, 7]. Однако сведений об изменении размеров полостей зубов 
у детей дошкольного возраста с несовершенным дентиногенезом II типа по данным рентгенологическо-
го исследования в динамике мы не обнаружили.

Цель работы — изучение  размеров полости зубов у детей дошкольного возраста с несовершен-
ным дентиногенезом II типа по данным рентгенологического исследования в динамике.

Материалы и методы. Объектом нашего исследования были двое трехлетних детей-близнецов с не-
совершенным дентиногенезом II типа. Динамическое наблюдение осуществляли в течение 2 лет [3]. Де-
тям проведено рентгенологическое исследование на панорамном зонографе «Ортофос» (производитель 
«Sirona») с интервалом 1 раз в год, а всего 3 раза за все время наблюдения. На ортопантомограммах здо-
ровых зубов полость зуба определяется в виде очага просветления с четкими контурами на фоне корон-
ки зуба, корневые каналы — в виде линейных очагов просветления с четкими замыкающими контурами. 
Для выявления рентгенологических изменений в зубах детей с несовершенным дентиногенезом II типа 
в динамике на ортопантомограммах измеряли высоту и ширину полости зуба, определяли степень фор-
мирования корней зубов и ширину просвета корневых каналов.

 Для определения размера полости зуба в вертикальном направлении проводили линию, соединя-
ющую наиболее выступающие точки крыши полости зуба, затем — линию, параллельную первой, че-
рез самую высокую точку дна полости зуба. Расстояние между обеими линиями в миллиметрах являлось 
высотой полости зуба. Мезио-дистальный размер (ширина) полости зуба в миллиметрах измеряли меж-
ду наиболее отдаленными точками внутренних стенок полости зуба. Полученные результаты делили на 
1,25 (поправка на увеличение изображения) [5]. 

Результаты и их обсуждение. Рентгенологическое обследованиедетей в трехлетнем возрасте позво-
лило выявить начальные признаки уменьшения площади полости зуба и сужения просвета корневых кана-
лов в резцах и первых молярах, а вторые моляры не имели вышеуказанных признаков вследствие того, что 
прорезались последними и находились в стадии незаконченного формирования корней (стадия «раструба»). 

При оценке ортопантомограмм детей через 1 год установлено, что наряду с дальнейшим уменьше-
нием площади полости зуба и сужения просвета корневых каналов в резцах и первых временных моля-
рах наблюдалось уменьшение размеров полости зубов в горизонтальном и вертикальном направлениях 
и утолщение стенок полости зуба в клыках и вторых временных молярах. Корни вторых моляров про-
должили свое формирование и находились в стадии «параллельных стенок», а полость зуба в вертикаль-
ном направлении и в области устьев каналов уменьшилась. Например, за первый год наблюдения гори-
зонтальные размеры полостей зубов уменьшились у Тимура П. на 37,8 %: в зубе 8.4 (первый временный 
моляр нижней челюсти) с 6,4 до 3,2 мм (50 %), зуба 8.5 (второй временный моляр нижней челюсти) —  
с 7,2 до 5,6 мм (22,22 %), зуба 7.5 — с 6,4 до 5,6 мм (37,5 %), зуба 6.5 — с 4,8 до 3,2 мм (33,3 %). Более 
значительное (60 %) уменьшение величины полости зуба наблюдали в вертикальном направлении в мо-
лярах верхней и нижней челюстей: высота полости зуба 8.4 уменьшилась с 3,2 до 1,27 мм, зуба 8.5 —  
с 4 мм до 1,6 мм, зуба 7.5 — с 4 мм до 1,6  мм, зуба 6.5 — с 4 до 1,6  мм.
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За второй год наблюдения горизонтальные размеры полости зуба 8.4 у Тимура П. уменьшились 
с 3,2 до 0 мм (100 %), зуба 8.5 — с 5,6 до 4 мм (28,57 %), зуба 7.5 — с 5,6 до 3,2 мм (42,85 %), зуба 6.5 —  
с 3,2 до 2,4 мм (25 %). Редукция ширины полостей зубов в течение второго года наблюдения составила 
49,1 %. Вертикальные размеры полостей зубов зубов 8.5, 7.5, 6.5. остались на прежнем уровне, а в зубе 
8.4 уменьшились с 1,27 до 0 мм. Редукция высоты полостей зубов в течение второго года наблюдения со-
ставила 25 %.

Анализ ортопантомограмм Тимура П. позволил установить за два года дальнейшее уменьшение 
полостей временных зубов как в вертикальном, так и в горизонтальном направлениях. Так, за двухлетний 
период наблюдения горизонтальные размеры полости зуба 8.4 уменьшились с 6,4 до 0 мм (100 %), зуба 
8.5 — с 7,2 до 4 мм (44,4 %), зуба 7.5 — с 6,4 до 3,2 мм (50 %), зуба 6.5 — с 4,8 до 2,4 мм (50 %). Редукция 
ширины полостей зубов за два года наблюдения составила 61,1 %. Вертикальные размеры полости зуба 
8.4 уменьшилась с 3,2 до 0 мм (100 %), зуба 8.5 — с 4 до 1,6 мм (60 %), зуба 7.5 — с 4 до 1,6 мм (60 %), 
зуба 6.5 — с 4 до 1,6  мм (60 %). Полости временных зубов в вертикальном направлении практически не 
изменились по сравнению с первым годом наблюдения, за исключением зуба 8.4, в котором полость зуба 
не визуализировалась. Редукция высоты полостей зубов за два года наблюдения составила 70 %.

Анализ ортопантомограмм Тимура П. позволил констатировать уменьшение площадей полостей 
временных зубов в течение двух лет на 84,5 % (77,8–100 %) Так, за двухлетний период наблюдения пло-
щадь полости зуба 8.4 уменьшились с 20,48 до 0 мм2 (100 %), зуба 8.5 — с 28,8 до 6,4 мм2 (77,8 %), зуба 
7.5 — с 25,6 до 5,12 мм2 (80 %), зуба 6.5 — с 19,2 до 3,84 мм2 (80 %). 

У Мирона П. уменьшение полости зуба временных зубов шло не так интенсивно, как у его бра-
та. Так, за два года наблюдения горизонтальные размеры полости зуба 8.4 уменьшились с 5,6 до 4 мм 
(28,6 %), зуба 8.5 — с 7,2 до 4 мм (44,4 %), зуба 7.5 — с 6,4 до 4 мм (37,5 %), зуба 6.5 — с 4 до 2,4 мм 
(40 %). Вертикальном размеры полости зуба 8.4 уменьшились с 2,4 до 1,6 мм (33,3 %), зуба 8.5 — с 3,2 
до 1,6 мм (50 %), зуба 7.5 — с 2,4 до 1,6 мм (60 %), зуба 6.5 — с 4 до 1,6 мм (60 %). Редукция  ширины 
и высоты полостей зубов за два года наблюдения составила 37,5 и 44,1 % соответственно.

Анализ ортопантомограмм Мирона П. позволил констатировать уменьшение площадей полостей 
временных зубов в течение двух лет на 64,7 % (52,48–76 %) Так, за двухлетний период наблюдения пло-
щадь полости зуба 8.4 уменьшились с 13,44 до 6,4 мм2 (52,4 %), зуба 8.5 — с 23,04 до 6,4 мм2 (72,2 %), 
зуба 7.5 — с 15,36 до 6,4 мм2 (58,3 %), зуба 6.5 — с 16 до 3,84 мм2 (76 %).

Мы обратили внимание, что просветы корневых каналов вторых временных моляров значительно 
сузились за период наблюдения, а каналы первых временных моляров практически не визуализируются.

Наиболее значимые изменения рентгенологической картины у наблюдаемых детей выявлены 
в первых и вторых временных молярах.

Заключение. Таким образом, изучение ортопантомограмм в течение двух лет показало, что у де-
тей с несовершенным дентиногенезом II типа происходят значительные рентгенологические изменения 
в виде уменьшения полости зуба в горизонтальном и вертикальном направлениях, облитерации поло-
сти зуба и просветов корневых каналов в процессе формирования временных зубов. Следовательно, дети 
с несовершенным дентиногенезом II типа нуждаются в диспансерном наблюдении с целью повышения 
резистентности и предупреждения истирания твердых тканей зубов.
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RADIOLOGICAL STATUS IN DENTINOGENESIS IMPERFECTA TYPE II (CAPDEPONT–STAINTON 
SYNDROME): RESULTS OF A TWO-YEAR OBSERVATION OF DYNAMIC CHANGES 

IN PRESCHOOLERS
Terekhova T. N., Kozlovskaya L. V. 

Educational Establishment “Belarusian State Medical University”, Minsk, Republic of Belarus

Children withthe dentinogenesis imperfect type II have significant changes in radiological status. They 
are manifested in the form of a decrease in the volume of the cavity of the teeth in the horizontal and vertical 
directions. Children with dentinogenesis imperfect type II need constant medical check-up and correction of 
treatment tactics.

Keywords: preschoolers, dentinogenesisimperfecta type II, Capdepont–Stainton syndrome, radiological 
status.

СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПОДБОРА АНТИПСИХОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ
У ПАЦИЕНТОВ С РАССТРОЙСТВАМИ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА
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Реферат. В исследовании использовали персонифицированный подход к терапии шизофрении, 
шизотипических и бредовых расстройств с учетом индивидуальных особенностей метаболизма лекар-
ственных средств. Частота встречаемости полиморфизмов генов изоферментов цитохромов CYP1A2*1F, 
CYP2C9*2, CYP2C9*3, CYP2C19*2, CYP2C19*17, CYP2D6*4 в популяции 78 пациентов с шизофре-
нией, шизотипическими и бредовыми расстройствами и 110 здоровых лиц существенно не различа-
лась. Генотип СС полиморфизма С3435Т гена MDR1, ассоциированный с повышенной экспрессией 
P-гликопротеина, чаще встречался в группе пациентов (32,1 %), чем в группе здоровых лиц (14,2 %), 
критерий Фишера φ*эмп. = 2,896 (р<0,01). По результатам фармакогенетического тестирования для каж-
дого обследованного пациента готовилось заключение с индивидуальными рекомендациями по коррек-
ции медикаментозной терапии.

Ключевые слова: генетический полиморфизм, шизофрения, фармакогенетическое тестирование.
Введение. Одной из актуальных проблем современной психиатрии остается проблема фармакоре-

зистентности, которая обусловлена в т. ч. особенностями биотрансформации лекарственных средств. От-
сутствие эффекта от лечения антипсихотическими лекарственными средствами наблюдается у 30–40 % 
пациентов [1, 2]. Имеет место позднее выявление проблемы недостаточного терапевтического ответа 
(спустя 4–12 недель с начала терапии). Серьезные побочные эффекты при назначении антипсихотиче-
ских лекарственных средств регистрируются у 55–70 % пациентов (экстарпирамидные симптомы, ней-
роэндокринные побочные эффекты и т. п.) [3]. Эффективность лечения шизофрении типичными антип-
сихотическими лекарственными средствами недостаточна и, например, при использовании галопери-
дола составляет всего около 70 %. Кроме того, у 20–30 % пациентов при длительном лечении возника-
ет такое тяжелое осложнение, как поздняя дискинезия [4]. Новые атипичные антипсихотики, например, 
клозапин, реже вызывают позднюю дискинезию, но приводят к увеличению массы тела, усиливают сон-
ливость, слюноотделение и повышают риск развития агранулоцитоза [5].

В литературе и медицинской практике большинство врачей и фармакологов оперируют дозой ве-
щества, приводимой, как правило, к единице массы или поверхности тела. Однако такой подход не учи-
тывает генетически обусловленную зависимость метаболизма и биотрансформации ксенобиотиков и эн-
догенных веществ, которая существенно различается между индивидуумами [6].

Лечение психических заболеваний зависит в основном от состояния и полиморфизма таких важ-
ных систем организма, как комплекс ферментов метаболизма и детоксикации ксенобиотиков (далее — 
ФМДК), дофаминергическая и серотонинергическая системы [7–10]. Оценка полиморфизма систе-
мы ФМДК проводится в основном на ферментах фазы I биотрансформации и связана с изучением ак-
тивности отдельных изоформ цитохрома Р-450 (CYP), причем наиболее важными являются ферменты 
CYP1A2, CYP2C9, CYP2C19, CYP2D6. Ферменты фазы II метаболических превращений могут также су-
щественно влиять на общий «метаболический портрет» организма [11]. Перенос лекарственных средств 
в системе гематоэнцефалического барьера обеспечивает транспортный белок гликопротеин-Р, кодируе-


