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нанесение адгезива, нанесение в подготовленную борозду композиционного пломбировочного материала теку-
чего типа), адаптацию арматуры, восстановление анатомической формы коронок зубов, шлифование и полиро-
вание по вышеописанной методике. 

Заключение:
1. Техники создания армированных композитных адгезивных конструкций шин для восстановления 

функциональной целостности зубного ряда не имеют принципиального отличия в зависимости от использова-
ния органического или неорганического типа армирующих композитматериалов.

2. Плетеные волокна армирующего композитматериала наиболее предпочтительны в работе, лучше со-
храняют форму по линии разреза на рабочие фрагменты, легко адаптируются к неровностям по площади приле-
гания к рабочей поверхности шинируемых зубов.

3. При выполнении неинвазивной техники адгезивного шинирования предпочтительнее использовать ар-
матуру ленточного типа с минимальной толщиной, по ширине соответствующей рабочей поверхности планиру-
емого каркаса шины.
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Current approaches use of composite reinforcing materials 
in restoring the functional integrity of the dentition
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Treatment of periodontal disease continues to be one of the most urgent problems of modern dentistry. Splinting, 
the purpose of which is to reduce the load on periodontal functional, rational distribution of the masticatory pressure, 
preventing the displacement of mobile teeth and their stabilization is an integral part of a comprehensive treatment of 
periodontal disease. In place of traditionally used for many decades since the beginning of the XX century splinting 
constructions made of different types of ligatures (silk thread, fishing line, wire), and then composite materials, as basic 
in modern periodontology today used tires from a combination of restorative composite material, adhesive systems and 
fiber reinforcements inorganic or organic type.

In the modern dental practice growing niche occupied by the adhesive technologies, the development of which 
was an alternative to traditional methods of prosthesis and splinting. Today it is not only the principle attachment to the 
tooth surface, but also a large variety of reinforcing composite materials, which in certain clinical situations successfully 
replace the conventional metal frames.From the entire spectrum of the fibers available today, only woven fiber the most 
easy to use. Braided fibers best retain their shape during cutting and can be easily adapted to the bending of the teeth 
and the dental arch; braided fiber adapted quite well under the condition of stretching on the bias, but they tend to bloom 
during cutting; bundles of disparate strands the most difficult to place and monitor. Depending on the clinical situation, 
splinting of teeth by means of an adhesive or non-invasive techniques invasive technique. For better use noninvasive 
techniques belt type valves, in order to minimize the thickness of the structure. The end result of the application of 
adhesive techniques is to empower the orthopedic treatment of periodontal disease and restore the integrity of the 
dentition.
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ВЛИЯНИЕ МАГНИТОЛАЗЕРНОЙ И ГИПОКСИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ НА ИЗМЕНЕНИЕ 
КОНЦЕНТРАЦИЙ ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ И ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЦИТОКИНОВ 

В ПРОЦЕССЕ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ с РАКОМ ОРГАНОВ ГОЛОВЫ И ШЕИ
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Реферат. Использование магнитолазерной и гипоксической терапии во время курса лучевого лечения у 
пациентов со злокачественными новообразованиями органов головы и шеи привело к значительным отличиям 
показателей иммунитета в периферической крови по сравнению с пациентами группы сравнения без примене-
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ния таких методов воздействия. Таким образом, при использовании разработанных методик ранней медицин-
ской реабилитации было выявлено снижение уровня провоспалительных цитокинов и увеличение концентрации 
противовоспалительных цитокинов в группах пациентов, которым проводились реабилитационные мероприя-
тия, по сравнению с группой сравненияв. Лучшие результаты были получены у пациентов, получавших магни-
толазерную терапию на фоне лучевой терапии (ЛТ).

Ключевые слова: рак органов головы и шеи, цитокины, магнитолазерная терапия, гипоксическая тера-
пия, лучевая терапия.

Введение. Во время курса лучевой терапии у пациентов со злокачественными новообразованиями орга-
нов головы и шеи возникают ранние лучевые реакции в виде местного воспаления разной степени выраженно-
сти. Иногда на слизистых оболочках, вошедших в объем облучения, возникают изъязвления, что вынуждает де-
лать перерывы в специальном лечении для купирования таких осложнений. В нашем исследовании были разра-
ботаны методики ранней медицинской реабилитации с использованием магнитолазерной терапии и гипоксите-
рапии как в виде самостоятельного воздействия, так и в комбинации друг с другом для снижения частоты и сте-
пени выраженности ранних лучевых реакций во время лучевой терапии. Вместе с клинической оценкой измене-
ний в нормальных тканях, окружающих опухоль, изучались количественные изменения воспалительных цито-
кинов в периферической крови пациентов.

Иммунная недостаточность чаще всего обусловлена снижением количества или функции клеток, участву-
ющих в полноценном иммунном ответе. Численность клеток сокращается за счет индукции некроза или актива-
ции программы апоптоза. Функциональная клеточная анергия, как правило, возникает из-за изменений локаль-
ной концентрации регуляторных молекул: циклических нуклеотидов, медиаторов воспаления, цитокинов, кле-
точных супрессорных факторов и т. д. [1]. У онкологических пациентов функция дендритных клеток, также как 
и их генерация, снижены [2]. 

Взаимодействие микроорганизмов с рецепторами макрофагов, также как и действие радиотерапии на 
нормальные ткани организма, опосредует индукцию синтеза и секреции провоспалительных цитокинов, обе-
спечивающих развитие раннего воспалительного ответа на инфекцию или лучевую терапию [3, 4]. При злокаче-
ственных новообразованиях наблюдается альтернативная активация антиген-презентирующих клеток, т. е. ак-
тивация дендритных клеток происходит не по классическому пути — синтез IFN-γ, а сопровождается синтезом 
противовоспалительных цитокинов — IL-10 и IL-4. Кроме участия в регуляции иммунного ответа цитокины ре-
гулируют процессы гемопоэза, хемотаксиса лейкоцитов, ангиогенеза [3, 4]. Они играют важную роль как в вос-
палительных и противовоспалительных реакциях организма, так и в пролиферации, дифференцировке, функци-
ональной активности и цитотоксичности клеток, поддержании гомеостаза. На уровне организма цитокины осу-
ществляют связь между иммунной, нервной, эндокринной, кроветворной и другими системами организма [4, 5].

Одну из групп цитокинов составляют интерлейкины, обладающие регуляторным действием на клетки 
иммунной системы или клетки, участвующие в иммунной реакции. Кроме того, многие интерлейкины принима-
ют участие в регуляции дифференцировки и пролиферации клеток [6]. Сильными стимуляторами развития вос-
паления являются интерлейкин-1 (IL-1), интерлейкин-6 (IL-6) и интерлейкин-8 (IL-8). К противовоспалитель-
ным цитокинам относятся такие интерлейкины, как IL-2, IL-4, IL-10, IL-13 [7].

Цель работы — снижение выраженности ранних лучевых реакций и частоты ранних лучевых осложне-
ний у пациентов со злокачественными новообразованиями органов головы и шеи путем разработки методик ран-
ней медицинской реабилитации с применением медикаментозных средств и физических методов воздействия. 

Материалы и методы. Материалом для исследования послужили данные 120 пациентов с плоскоклеточ-
ным раком органов головы и шеи I–IVA стадий, пролеченных в РНПЦ ОМР им. Н.Н. Александрова» в 2010—
2012 гг., рандомизированных на 4 группы. 

Пациентам всех групп проводилась дистанционная лучевая терапия до суммарной очаговой дозы 70 Гр на 
первичный очаг и 50–70 Гр на регионарные лимфатические узлы. 

В группе «Контроль» 48 пациентам в течение всего курса ЛТ осуществлялась санация ротовой полости 
антисептиками и применение местных обезболивающих средств.

В группе «Магнитолазер» 23 пациентам, начиная с 3-го дня облучения, назначалась магнитолазерная те-
рапия (частота воздействия — 1000 Гц, импульсная мощность лазера — 8 Вт) через 60 мин после сеанса луче-
вой терапии на слизистую оболочку полости рта и ротоглотки, кожные покровы в течение 5–7 мин. Курс лече-
ния — 15 процедур через день. 

В группе «Гипоксия» 26 пациентам за 10 мин до сеанса облучения проводилась местная гипоксическая 
терапия для радиозащиты нормальных тканей путем локального распыления сосудосуживающего препарата 
ксилометазолина гидрохлорида 0,1 %. 

В группе «Комплекс» 23 пациентам осуществлялась комплексная терапия, включающая санацию ротовой 
полости, гипокситерапию и магнитолазерную терапию по методикам, приведенным выше. 

Всем пациентам выполнялся забор периферической крови для изучения концентрации про- и противо-
воспалительных цитокинов в начале, середине и в конце курса ЛТ.

Результаты и их обсуждение. В исследовании при анализе данных об IL-1 выявлено стойкое снижение 
его концентрации в группе пациентов с применением магнитолазерной терапии: 14,457 пг/мкл — среднее значе-
ние концентрации в начале ЛТ, 13,583 пг/мкл — в середине и 12,042 пг/мк — в конце проводимой терапии (ри-
сунок 1). 
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Рисунок 1. — Динамика концентрации IL-1 во время курса лучевой терапии

в зависимости от методики ранней медицинской реабилитации

В группе пациентов с использованием гипоксической терапии отмечено увеличение концентрации 
IL-1 с последующим ее снижением. Так, уровень концентрации данного интерлейкина в начале ЛТ составил
14,126 пг/мкл, в середине — 15,238 пг/мкл, в конце лечения — 13,277 пг/мк. В группе пациентов «Комплекс» 
отмечено снижение уровня IL-1 в 1,24 раза в середине лечения и незначительное увеличение его содержания 
по окончании ЛТ: 13,503; 10,857 и 12,291 пг/мкл соответственно. Уровень концентрации IL-1 в группе пациен-
тов, у которых не применялись реабилитационные мероприятия, имел тенденцию к росту: 12,644 пг/мкл в нача-
ле 12,488 пг/мкл — в середине и 16,833 пг/мкл в конце ЛТ с увеличением концентрации в 1,33 раза при завер-
шении терапии.

Анализ уровня концентрации IL-6 показал, что наиболее эффективной методикой ранней медицинской 
реабилитации является магнитолазерное воздействие, т. к. уровень данного цитокина снизился в 2,25 раза с 
19,238 пг/мкл в начале, 11,014 пг/мкл в середине и до 8,543 пг/мкл в конце лечения по отношению к значениям 
в группе контроля, где отмечено увеличение концентрации IL-6 в динамике в 1,5 раза (рисунок 2). Комплексная 
терапия и применение гипоксии не повлияли на изменение содержания IL-6 в процессе ЛТ. 

Рисунок 2. — Динамика концентрации IL-6 во время курса лучевой терапии
в зависимости от методики ранней медицинской реабилитации

При изучении изменений концентрации IL-8 во время ЛТ установлено, что наиболее выраженным проти-
вовоспалительным эффектом обладает магнитолазерная терапия (рисунок 3). 

Уровень концентрации провоспалительного цитокина IL-8 в этой группе снизился в 1,3 раза в середине и 
1,6 раза в конце ЛТ по сравнению с началом терапии (21,031 пг/мкл — в начале, 16,702 пг/мкл — в середине и 
13,558 пг/мкл — в конце). Содержание IL-8 в крови пациентов группы «Гипоксия» имело скачкообразный харак-
тер: в середине ЛТ выявлено незначительное (в 1,1 раза) снижение концентрации, однако при завершении курса 
уровень IL-8 вырос: 14,049 пг/мкл — в начале, 12,455 пг/мкл — в середине и 15,419 пг/мкл — в конце. У паци-
ентов в группах «Комплекс» и «Контроль» концентрация данного интерлейкина возрастала по отношению к пер-
воначальным значениям: 14,345 и 12,953 пг/мкл — в начале терапии, 20,315 и 19,315 пг/мкл — в середине лече-
ния, 18,372 и 15,771 пг/мкл — в конце терапии в группе «Контроль» и «Комплекс» соответственно.
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Рисунок 3. — Динамика коцентрации IL-8 во время курса лучевой терапии
в зависимости от методики ранней медицинской реабилитации

Изучение полученных данных об концентрации IL-2 показало, что при магнитолазерном воздействии она 
снизилась к середине радиотерапии в 1,6 раза, однако при завершении ЛТ численные значения концентрации 
IL-2 приблизились к первоначальным показателям. Данный факт можно объяснить активацией процесса в нача-
ле лечения, частичным истощением резервов организма в середине терапии и нормализацией уровня в конце ле-
чения (15,293 пг/мкл — в начале, 9,862 пг/мкл — в середине и 14,353 пг/мкл — в конце) (рисунок 4).

Рисунок 4 . — Динамика концентрации IL-2 во время курса лучевой терапии
в зависимости от методики ранней медицинской реабилитации

В группе  «Комплекс» у пациентов диагностировано снижение концентрации IL-2 к середине ЛТ в 2,6 
раза и увеличение его концентрации в конце лечения, но не до первоначальных значений: 19,102 пг/мкл — в на-
чале, 7,419 пг/мкл — в середине и 10,095 пг/мкл — в конце. В группе «Гипоксия» показатели концентрации IL-2 
на протяжении всего курса ЛТ находились примерно на одном уровне. В группе «Контроль» концентрация IL-2 
к середине курса уменьшилась, а затем достигла первоначальных значений: 11,568 пг/мкл — в начале терапии, 
5,798 пг/ кл — в середине лечения и 12,102 пг/мкл — в конце терапии. 

Оказывая сильный эффект на регуляцию образования других цитокинов, IL-4 в процессе реализации сво-
ей активности вначале значительно увеличивается и далее снижается для подджержания баланса и предотвра-
щения хронизации процесса. При анализе концентрации IL-4 в крови пациентов установлено, что наибольшей 
противовоспалительной активностью обладает магнитолазерная терапия: среднее значение концентрации IL-4 в 
начале терапии составило 16,777 пг/мкл, 8,271 пг/мкл — в середине ЛТ и 14,658 пг/мкл — в конце лечения (ри-
сунок 5).

При комплексном воздействии в начале лечения наблюдалась активация синтеза IL-4, однако затем уро-
вень снизился в 5,2 и 4,2 раза в середине и в конце лечения соответственно по отношению к первоначальным зна-
чениям (8,647 пг/мкл — в начале, 1,672 пг/мкл — в середине и 2,054 пг/мкл — в конце). При использовании ги-
поксии не было выявлено статистически значимых различий в уровне концентрации IL-4.
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Рисунок 5. — Динамика концентрации IL-4 во время курса лучевой терапии
в зависимости от методики ранней медицинской реабилитации

IL-10 является мощным антагонистом ряда цитокинов: подавляет секрецию IFN, IL-1, TNF и IL-6. При из-
учении полученных данных выявлено, что гипоксия и комплексное воздействие оказывает положительное вли-
яние на продукцию данного интерлейкина — уровень концентрации имеет тенденцию к росту. При мангитола-
зерном воздействии в начале терапи концентрация IL-10 увеличивается по сравнению с группой контроля, в се-
редине ЛТ снижается на 31% и в конце лечения возрастает (8,345 пг/мкл — в начале, 6,369 пг/мкл — в середи-
не и 8,865 пг/мкл — в конце). При использовании гипоксии наблюдается неуклонный рост уровня концентрации 
IL-10 (5,56 пг/мкл — в начале, 6,185 пг/мкл — в середине и 7,554 пг/мкл — в конце). Применение комплексного 
воздействия оказывает стимулирующий эффект на синтез противовоспалительного цитокина IL-10 в процессе 
лечения (7,328 пг/мкл — в начале, 7,403 пг/мкл — в середине и 9,067 пг/мкл — в конце) (рисунок 6).

Рисунок 6. — Динамика концентрации IL-10 во время курса лучевой терапии
в зависимости от методики ранней медицинской реабилитации

Интерлейкин-13 (IL-13) по своим биологическим функциям схож с IL-4, оказывая ингибирующий эффект 
на продукцию цитокинов, стимулирующих начало воспалительного процесса. Концентрация данного цитокина 
в группе пациентов с магнитолазером была повышена относительно группы контроля и находилась примерно 
на одном уровне: 12,955 пг/мкл — в начале, 13,221 пг/мкл — в середине и 13,825 пг/мкл — в конце (рисунок 7). 

В группе «Гипоксия» средний уровень IL-13 увеличился в 1,2 раза по отношению к первоначаль-
ным значениям, затем приблизился к численным значениям в начале лечения (11,414 пг/мкл — в начале, 
13,456 пг/мкл — в середине и 12,081 пг/мкл — в конце). У пациентов группы «Комплекс» выявлено снижение 
уровня IL-13 по отношению к первоначальным значениям (13,732 пг/мкл — в начале, 10,556 пг/мкл — в середи-
не и 11,211 пг/мкл — в конце).

Анализ полученных данных выявил корреляционную зависимость между степенью повреждения слизи-
стых оболочек, кожи и снижением провоспалительных цитокинов (R = 0,35, p<0,05, по Спирмену). Стойкое сни-
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жение концентраций провоспалительных цитокинов IL-1, IL-6 и IL-8 при комплексном воздействии соответ-
ствовала наименьшей степени повреждения (G0 и G1) слизистых оболочек и кожи, в то время как в группе кон-
троля наблюдалось увеличение концентрации провоспалительных цитокинов при более выраженной степени 
визуального повреждения слизистых оболочек и кожи (G2 и G3).

Рисунок 7. — Динамика концентрации IL-13 во время курса лучевой терапии
в зависимости от методики ранней медицинской реабилитации

Выявлена корреляционная взаимосвязь между степенью повреждения слизистых оболочек, кожи и увели-
чением содержания противовоспалительных цитокинов (R = 0,49, p<0,05, по Спирмену): выраженное увеличе-
ние уровня противовоспалительных цитокинов IL-2, IL-4, IL- 0 и IL-13 при комплексном воздействии соответ-
ствовала меньшей степени повреждения (G0 и G1) слизистых оболочек и кожи, при этом в группе контроля на-
блюдалось стойкое снижение концентрации противовоспалительных цитокинов при степени повреждения сли-
зистых оболочек и кожи G2 и G3.

Заключение. Установлено, что сочетанное использование методик ранней медицинской реабилитации 
является эффективным методом снижения частоты и выраженности ранних лучевых реакций, позволяет добить-
ся более выраженного противовоспалительного эффекта и стимуляции репаративных процессов, уменьшить ме-
дикаментозную нагрузку на организм и значительно сократить время восстановительного  периода. Таким обра-
зом, магнитолазерной терапии присущи черты патогенетически обоснованного метода.

Использование магнитолазерной терапии и/или гипоксии у пациентов с раком органов головы и шеи при-
вело к значительным отличиям показателей иммунитета в периферической крови по сравнению с группой «Кон-
троль». При использовании реабилитационных мероприятий выявлено снижение уровня провоспалительных 
цитокинов и увеличение концентрации противовоспалительных цитокинов по сравнению с группой контроля.

Полученные нами данные о динамике изменения уровня интерлейкинов в сыворотке крови у пациентов  
с раком органов головы и шеи в процессе ЛТ позволяют утверждать, что иммунокорригирующий эффект магни-
толазерного и комплексного воздействия достигается за счет увеличения содержания иммуномедиаторов и под-
держания баланса между про- и противовоспалительными цитокинами.
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INFLUENCE OF MAGNETIC LASER THERAPY AND HYPOXIA ON CYTOKINE CONCENTRATION 
DURING RADIOTHERAPY OF PATIENTS WITH HEAD AND NECK CANCER

Parkhomenko L.B., Krutilina N.I.
State Educational Institution “The Belarusian Medical Academy of Post-Graduate Education”, Minsk, Republic of Belarus

In our research detected influence of magnetic laser therapy and hypoxia on cytokine concentration during 
radiotherapy of patients with head and neck cancer. Thus, at use of early medical rehabilitation the decrease of 
proinflammatory cytokine level and increase of antiinflammatory cytokine level have been detected, in comparison with 
control group of patients. The best results have been received at the patients with magnetic laser therapy.
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ВЛИЯНИЕ РЕНАЛЬНОЙ ДЕНЕРВАЦИИ НА РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ МИОКАРДА 
У ПАЦИЕНТОВ С РЕФРАКТЕРНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Плащинская Л.И., Мрочек А.Г.
Государственное учреждение «Республиканский научно-практический центр “Кардиология”», 

Минск, Республика Беларусь

Реферат. Ренальная денервация как дополнительный компонент лечения пациентов с рефрактерной арте-
риальной гипертензией (АГ) благодаря влиянию на симпатический тонус нервной системы не только достовер-
но снижает офисное артериальное давление (систолическое артериальное давление в среднем на 26,9 мм рт. ст. 
и диастолическое на 15,5 мм рт. ст к году после процедуры, p<0,001) посредством радиочастотной аблации сим-
патических нервов почечных артерий, но и способствует обратному ремоделированию гипертонического серд-
ца у таких пациентов благодаря регрессу гипертрофии левого желудочка (снижение индекса массы миокарда ле-
вого желудочка к году после вмешательства на 14,6 г м2, p<0,001), а также уменьшению объемных показателей 
сердечной гемодинамики.

Ключевые слова: рефрактерная артериальная гипертензия, ренальная денервация, ремоделирование ми-
окарда левого желудочка, гипертрофия миокарда левого желудочка, почечные артерии.

Введение. Увеличение индекса массы миокарда (ИММЛЖ) ассоциировано с высоким риском сердечно-
сосудистых событий, включая инфаркт миокарда, инсульт и внезапную сердечную смерть (ВСС). В морфо-
функциональном плане термин «гипертоническое сердце» рассматривается как спектр изменений тоногенной 
дилатации и последующей концентрической гипертрофии миокарда левого желудочка (ГМЛЖ) до развития ги-
перплазии и структурной дилатации. В патофизиологическом плане оно представляет собой ранние нарушения 
расслабления миокарда ЛЖ до возникновения нарушения его насосной функции с последующим развитием сер-
дечной недостаточности. Имеющиеся на сегодняшний день многочисленные данные свидетельствуют о том, что 
наиболее характерным поражением сердца при АГ является ГМЛЖ, которая становится мощным фактором от-
рицательного прогноза. Увеличение толщины стенки ЛЖ на 1 мм сопровождается увеличением риска смертно-
сти приблизительно в 7 раз. Ремоделирование сердца при АГ — это структурно-геометрические изменения ЛЖ, 
включающие в себя процессы гипертрофии миокарда и дилатации полостей, приводящие к изменению его гео-
метрии и нарушению систолической и диастолической функции ЛЖ и массы миокарда. 

Известно, что многие антигипертензивные препараты способны влиять не только на уровень АД, но пред-
упреждать развитие и прогрессирование поражений органов-мишеней, тем самым значительно снижая риск 
сердечно-сосудистых осложнений [1].

Наряду с изучением особенностей антигипертензивного эффекта от процедуры ренальной денервации 
(РДН) при рефрактерной артериальной гипертензии (РАГ) отмечаются и дополнительные положительные эф-
фекты данной методики у таких пациентов, в т. ч. на ремоделирование гипертрофированного миокарда. В насто-
ящее время уже получены результаты о снижении индекса массы миокарда левого желудочка на 21% (р = 0,041) 
уже через 6 мес. после ренальной денервации [2, 3]. При чем рядом авторов, в т. ч. Doltra и др., описывают бла-
гоприятное влияние этой методики лечения и на прогрессирование интерстициального миокардиального фи-
броза [4].

Цель работы — наряду с динамикой цифр артериального давления оценить влияние РДН у пациентов с 
рефрактерной АГ на показатели ремоделирования миокарда левого желудочка в данной группе пациентов. 

Материалы и методы. Ренальная денервация — миниинвазивная рентгенэндоваскулярная процедура, 
направленная на снижение активности симпатической нервной системы посредством радиочастотного воздей-
ствия локально на симпатические нервы почечных артерий (ПА). Данная методика выполнялась через фемо-
ральный доступ опытным врачом-электрофизиологом специализированным электродом Symplicity (рисунок 1) 
всем пациентам с РАГ, которые были отобраны для данного вида лечения на амбулаторном этапе и которым была 
исключена вторичная (симптоматическая) артериальная гипертензия. 

Аблационный электрод имеет один дистальный полюс для выполнения аблации симпатических нервов 
ПА (по принципу «точка-за-точкой»). В зависимости от длины почечных артерий наносилось от 4 до 17 точек 


