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The characteristic of a condition of parodentium tissues and 
oral hygiene at the elder people with comorbid pathology and 
the ways of its improvement

A.K. IORDANISHVILI, L.N. SOLDATOVA, S.V. SOLDATOV, M.A. ZUYKOVA, V.S. SOLDATOV
Резюме
Проведено слепое рандомизированное клиническое исследование по изучению состояния гигиены полости рта 

и тканей пародонта у 67 человек в возрасте от 61 до 82 лет, которые имели коморбидную патологию, страдали гипо-
сиалией и частичной утратой естественных зубов. Отмечена низкая мотивация к уходу за полостью рта у пожилых 
и старых людей. Выявлено, что медицинское обслуживание по обращаемости не позволяет улучшить у них гигиену 
полости рта и купировать воспаление в пародонте. При динамическом наблюдении за пациентами и выполнении 
ими два раза в год профессиональной гигиены полости рта, а также в результате использования выданных средств 
по уходу за полостью рта на год (лечебно-профилактическая зубная паста и ополаскиватель), отмечен удовлетво-
рительный или хороший уровень гигиены полости рта и ремиссия воспалительной патологии пародонта в течение 
всего срока наблюдения.

Ключевые слова: заболевания пародонта, гигиена полости рта, средства для ухода за полостью рта, пациенты 
пожилого и старческого возраста, гипосиалия, коморбидная патология.

Abstract
Blind randomized clinical trial on studying of oral hygiene and parodentium tissues for 67 people aged from 61 up to 82 

years, who had comorbid pathology, suffered from hyposalivation and partial loss of genuine teeth was conducted. The low 
motivation of caring of an oral cavity at elderly and old people is noted. It is revealed that medical care on negotiability does 
not allow to improve their oral hygiene and to stop infl ammation in a parodentium. At dynamic observation of patients and 
performance they two times in a year of professional oral hygiene and also as a result of use of the given oral cavity care 
products for a year (treatment-and-prophylactic toothpaste and conditioner), noted the satisfactory or good level of oral 
hygiene and remission of infl ammatory pathology of the parodentium during all term of observation.

Key words: parodentium diseases, oral hygiene, products for care of an oral cavity, elderly and old aged patients, hyposal-
ivation, comorbid pathology.

ВВЕДЕНИЕ
Демографическая особенность настоящего време-

ни, охватывающая практически весь мир, — увеличение 
доли пожилых и старых людей [5, 17]. Этот объективный 

процесс является одной из важнейших проблем начала 
XXI века [4, 18]. Такое изменение возрастной структуры на-
селения меняет область научно-прикладных исследований 
врачей всех специальностей, делая задачи повышения 

DOI: 10.25636/PMP.1.2018.4.1
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качества оказания медицинской помощи и повышения ка-
чества жизни людей пожилого и старческого возраста од-
ними из приоритетных [1, 12, 13]. Это предопределяет не-
обходимость интегрального подхода к пожилому человеку, 
так как, кроме стоматологических проблем, необходимо 
учитывать его общесоматический статус, а также социаль-
но-экономические факторы, влияющие на его здоровье, 
тем более, что в старших возрастных группах значительно 
выше не только заболеваемость, но и количество забо-
леваний у каждого пациента [2, 14, 18]. В среднем, при 
обследовании людей пожилого и старческого возраста 
определяется три-пять болезней [6, 7, 10]. Поэтому зако-
номерно, что патологические и адаптационные процессы 
в полости рта у пациентов с отягощенной соматической 
патологией имеют свои особенности, неблагоприятно 
влияющие на результаты стоматологических лечебно-
профилактических мероприятий, а также стоматологиче-
ской реабилитации, включая зубное протезирование [3]. 
Многофакторность воздействия внутренней и внешней 
среды диктует необходимость обобщенного видения и це-
лостного подхода к пожилому человеку, использования 
многоуровневых диагностических и лечебных мер [16, 17]. 
Это означает целостность подхода не только к больному 
органу, но и к больному человеку в комплексе его экологи-
ческих, медицинских, социально-психологических, эконо-
мических и нравственных проблем [8].
Наличие у лиц пожилого и старческого возраста комор-

бидной патологии обычно сопровождается снижением 
слюноотделения, что неблагоприятно сказывается на про-
цессах самоочищения полости рта, способствует образо-
ванию зубного налета и отложению зубного камня [9]. Это 
приводит к обострению и прогрессированию воспалитель-
ного процесса в тканях пародонта [11, 15]. Поэтому стома-
тологические лечебно-профилактические мероприятия, 
направленные на улучшение гигиены полости рта и состо-
яния тканей пародонта у пациентов пожилого и старческо-
го возраста, страдающих коморбидной патологией, акту-
альны для практической стоматологии и пародонтологии 
в частности.
Целью настоящего клинического исследования яв-

лялось улучшение гигиены полости рта и состояния тканей 
пародонта у лиц пожилого и старческого возраста, страда-
ющих коморбидной патологией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Под клиническим наблюдением находилось 67 чело-

век (15 мужчин и 52 женщины) в возрасте от 61 до 82 лет, 
которые имели коморбидную патологию (сахарный диа-
бет 2 типа, сиалоаденопатии и др.) и страдали частичной 
утратой естественных зубов и гипосиалией из-за сопут-
ствующих заболеваний. Пациенты были разделены на три 
группы, исходя из использованных методов организации 
и средств для проведения лечебно-профилактических сто-
матологических мероприятий (рис. 1).
В 1-ю группу вошли 17 человек (3 мужчины и 14 женщин) 

пожилого и старческого возраста. У этих пациентов было 
изучено гигиеническое состояние полости рта и оценено 
состояние тканей пародонта, были даны рекомендации 
по индивидуальному уходу за полостью рта, а также на-
правление к врачу-стоматологу в связи с необходимостью 
проведения у них профессиональной гигиены и санации 

полости рта. Повторный осмотр пациентов 1-й группы был 
проведен спустя 12 месяцев.
Во 2-ю группу пациентов вошли 25 человек пожилого 

и старческого возраста (5 мужчин и 20 женщин). У пациен-
тов этой группы проводилась профессиональная гигиена 
полости рта по общепринятой методике, а в последующем 
пациентам рекомендовалось в течение всего периода ис-
следования использовать для индивидуальной гигиены 
полости рта лечебно-профилактическую зубную пасту 
R.O.C.S. BIOCOMPLEX, содержащую в качестве активных 
компонентов энзимный комплекс с растительными пепти-
дами, глицерофосфат кальция, хлорид магния и 6% ксилит, 
а также ополаскиватель для полости рта R.O.C.S. «Двойная 
мята» на основе экстракта ламинарии, глицерофосфата 
кальция, хлорида магния и ксилита (ООО «ЕВРОКОСМЕД-
Ступино», Россия). Повторный осмотр пациентов 2-й груп-
пы был проведен спустя 12 месяцев.
В 3-ю группу пациентов вошли 25 человек пожилого 

и старческого возраста (7 мужчин и 18 женщин). У пациен-
тов 3-й группы, также как и у пациентов 2-й группы, прово-
дилась профессиональная гигиена полости рта по обще-
принятой методике, но два раза за 12 месяцев (повторно 
через 6 месяцев), а в последующем, также как и пациен-
там 2-й группы, рекомендовалось использовать для инди-
видуальной гигиены полости рта лечебно-профилактиче-
скую зубную пасту R.O.C.S. BIOCOMPLEX и аналогичный 
ополаскиватель для полости рта R.O.C.S. «Двойная мята». 
Повторный осмотр пациентов 3-й группы был проведен 
спустя 6 и 12 месяцев.
Общим для пациентов всех групп исследования явля-

лось присутствие синдрома гипосиалии, обусловленного 
наличием у пациентов коморбидной патологии, с при-
сущими ему симптомами со стороны слизистой оболочки 
полости рта и языка. Пациентам 2-й и 3-й групп выдали 
рекомендованные средства для ухода за полостью рта, 
а именно: 4 зубные щетки, 6 туб зубной пасты R.O.C.S. 
BIOCOMPLEX и 10 флаконов ополаскивателя R.O.C.S. 
«Двойная мята». Для объективной углубленной оценки 
состояния тканей пародонта и гигиены полости рта при 
динамическом наблюдении за пациентами трех групп ис-
пользовали следующие методики: индекс РМА по Parma C. 
(1968), пробу Шиллера-Писарева, йодное число Свракова, 
а также индекс гигиены полости рта по Федорову Ю. А. — 
Володкиной В. В., которые себя хорошо зарекомендовали 

Рис. 1. Ãåíäåðíîå ðàñïðåäåëåíèå ïàöèåíòîâ 
â èññëåäóåìûõ ãðóïïàõ (%)

0

5

10

15

20

25

30

1 группа 2 группа 3 группа



6 П А Р О Д О Н Т О Л О Г И Я  Т О М  X X I I I ,  № 4 ( 8 9 )  2 0 1 8

ИССЛЕДОВАНИЕ

при изучении патологии пародонта у лиц старших возраст-
ных групп [3].
Критерием исключения пациентов пожилого и старче-

ского возраста из клинического исследования были пато-
логия пародонта тяжелой степени тяжести, а также утрата 
большого числа естественных зубов или наличие боль-
шого количества покрывных зубопротезных несъемных 
конструкций.
Полученный в результате исследования цифровой ма-

териал обработан на ПК с использованием специализиро-
ванного пакета для статистического анализа Statistica for 
Windows v.6.0. Различия между сравниваемыми группами 
считались достоверными при р ≤ 0,05. Случаи, когда зна-
чения вероятности показателя «р» находились в диапазоне 
от 0,05 до 0,10, расценивали как «наличие тенденции».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты исходного клинического стоматологиче-

ского обследования пациентов трех исследуемых групп 
показали, что у них не было принципиальных различий 
в состоянии гигиены полости рта, а также воспалительной 
патологии пародонта. Уровень гигиены полости рта у па-
циентов во всех группах был плохим (2,65-2,87 у. е.), а по-
ложительная проба Шиллера-Писарева отмечена у 100% 
обследуемых пациентов 1-й, 2-й и 3-й групп, при показа-
теле индекса РМА 27,5-28,1% и значении йодного числа 
Свракова 2,33-2,44 у. е. (рис. 2-5).
Спустя 12 месяцев у пациентов 1-й группы, несмотря 

на достоверное снижение показателя индекса индивиду-
альной гигиены полости рта до 2,30 ± 0,18 (р ≤ 0,05), суще-
ственной положительной динамики в состоянии гигиены 
полости рта и тканей пародонта не произошло. Значение 
индекса гигиены у этих пациентов по-прежнему свиде-
тельствовало о неудовлетворительном уходе за полостью 
рта (рис. 2). У всех пациентов этой группы результаты 
пробы Шиллера-Писарева оставались положительными 
(рис. 3), при снижении индекса РМА с 27,9% до 24,9% 
(р ≥ 0,05), а показатель йодного числа Свракова снизился 
с 2,44 ± 0,23 до 2,32 ± 0,21 у. е. (р ≤ 0,05). Таким образом, 
существенного улучшения гигиены полости рта и досто-
верного снижения воспалительного процесса в тканях 
краевого пародонта у пациентов 1-й группы не произошло 
(рис. 4, 5). Очевидна низкая эффективность стоматологи-
ческих лечебно-профилактических мероприятий, проводи-
мых у пациентов пожилого и старческого возраста по об-
ращаемости, тем более у лиц, страдающих гипосиалией, 
которая существенно ухудшает самоочищение полости 
рта и снижает эффективность мероприятий по индиви-
дуальному уходу за полостью рта. Следует подчеркнуть, 
что это также обусловлено низкой мотивацией пациентов 
пожилого и старческого возраста к выполнению меропри-
ятий индивидуальной гигиены по уходу за полостью рта 
в полном объеме.
У пациентов пожилого и старческого возраста 2-й и 3-й 

групп исследования проведенные стоматологические 
лечебно-профилактические мероприятия на протяжении 
всего периода исследования оказались эффективными. 
Так, у пациентов 2-й группы существенно улучшилась 
гигиена полости рта, а также уменьшились воспали-
тельные процессы в тканях пародонта (рис. 2-5): индекс 

гигиены полости рта достоверно снизился до 1,96 ± 0,16 
у. е. (р ≤ 0,01), положительная проба Шиллера-Писарева 

Рис. 2. Çíà÷åíèå èíäåêñà èíäèâèäóàëüíîé ãèãèåíû 
ïîëîñòè ðòà ó îáñëåäîâàííûõ ïàöèåíòîâ ïîæèëîãî 

è ñòàð÷åñêîãî âîçðàñòà äî è ñïóñòÿ 12 ìåñÿöåâ 
êëèíè÷åñêîãî íàáëþäåíèÿ çà íèìè (ó. å.)

Рис. 3. Çíà÷åíèå èíäåêñà ÐÌÀ ó îáñëåäîâàííûõ 
ïàöèåíòîâ ïîæèëîãî è ñòàð÷åñêîãî âîçðàñòà 

äî è ñïóñòÿ 12 ìåñÿöåâ êëèíè÷åñêîãî íàáëþäåíèÿ 
çà íèìè (%)

Рис. 4. ×àñòîòà âûÿâëåíèÿ ïîëîæèòåëüíîé ïðîáû 
Øèëëåðà — Ïèñàðåâà ó îáñëåäîâàííûõ ïàöèåíòîâ 

ïîæèëîãî è ñòàð÷åñêîãî âîçðàñòà äî è ñïóñòÿ 
12 ìåñÿöåâ êëèíè÷åñêîãî íàáëþäåíèÿ çà íèìè (%)
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определялась лишь у 9(36%) человек при индексе РМА = 
16,1% (р ≤ 0,01). Значение йодного числа Свракова у па-
циентов 2-й группы по завершении наблюдения за ними 
составило 1,41 ± 0,19 у. е. (р ≤ 0,01).
У пожилых и старых пациентов 3-й группы исследо-

вания через 6 месяцев наблюдения за ними также, как 
и у пациентов 2-й группы, отмечено значительное улучше-
ние гигиены полости рта (индекс гигиены 1,51 ± 0,21у. е., 
что характеризует ее как удовлетворительную (р ≤ 0,01), 
при показателе индекса РМА = 14,9% (р ≤ 0,01) и значе-
нии йодного числа Свракова, равном 1,36 ± 0,22 у. е. (р ≤ 
0,01). Отрицательная проба Шиллера-Писарева была у 20 
(80%) человек из этой группы. Положительные результа-
ты проводимых лечебно-профилактических мероприятий 
и индивидуальной гигиены полости рта в динамике у лиц 
пожилого и старшего возраста, входящих в 3-ю группу, 
сохранялись спустя 12 месяцев от начала клинического 
наблюдения за ними (рис. 1-4). Индекс гигиены полости 
рта указывал на хороший индивидуальный уход за по-
лостью рта (индекс гигиены равен 1,47 ± 0,19; р ≤ 0,01). 
Положительная проба Шиллера-Писарева определялась 
только у 3 (12,0%) человек при показателе индекса РМА 
15,5% и значении йодного числа Свракова 1,32 ± 0,18 у. е. 
(р≤0,05), что свидетельствовало о поддержании пациен-
тами 3-й группы гигиенического состояния полости рта 
на достаточно хорошем уровне. У всех пациентов 2-й и 3-й 
групп, страдающих гипосиалией и использовавших, после 
проведения им профессиональной гигиены полости рта, 
для ежедневного индивидуального ухода за полостью рта 
в течение года лечебно-профилактическую зубную пасту 
R.O.C.S. BIOCOMPLEX и ополаскиватель для полости рта 
R.O.C.S. «Двойная мята», нормализовался и, в течение 
всего срока наблюдения, поддерживался удовлетвори-
тельный уровень гигиены полости рта, что связано также 
с нахождением этих пациентов на динамическом наблю-
дении у врача-стоматолога. Пациенты пожилого и стар-
ческого возраста с желанием использовали выданные им 
лечебно-профилактические средства для индивидуально-
го гигиенического ухода за полостью рта, которые способ-
ствовали быстрому купированию воспаления и поддержа-
нию патологии тканей пародонта, а именно хронического 
генерализованного пародонтита легкой и средней степени 

тяжести, вне обострения на протяжении всего периода ди-
намического наблюдения за ними.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное клиническое исследование по совершен-

ствованию стоматологических лечебно-профилактических 
мероприятий и повышению уровня гигиены полости рта 
у людей пожилого и старческого возраста, страдающих 
гипосиалией, обусловленной коморбидной патологией, 
с использованием лечебно-профилактической зубной па-
сты R.O.C.S. BIOCOMPLEX и ополаскивателя для полости 
рта R.O.C.S. «Двойная мята», показало, что при динамиче-
ском наблюдении за такими пациентами при выполнении 
им два раза в год (через 6 месяцев) профессиональной 
контролируемой гигиены полости рта у пожилых и старых 
пациентов нормализуется и в течение всего срока наблю-
дения (12 месяцев) поддерживается удовлетворительный 
или хороший уровень гигиены полости рта. Всем пациен-
там, использовавшим лечебно-профилактическую зубную 
пасту R.O.C.S. BIOCOMPLEX и ополаскиватель для полости 
рта R.O.C.S. «Двойная мята», эти средства индивидуаль-
ной гигиены были приятны при ежедневном применении 
с момента их использования. Это, очевидно, связано 
с тем, что указанные лечебно-профилактические гигиени-
ческие средства содержат растительные активные компо-
ненты и лишены лаурилсульфата натрия, что существенно 
улучшало их комфортность в применении у лиц пожилого 
и старческого возраста, страдающих гипосиалией.
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Features of progress of chronic periodontitis associated with 
biofilm-forming bacteria

V.K. OKULICH, N.E. KOLCHANОVA, Yu.P. CHERNIAVSKY
Резюме
Образование биопленок бактериями ротовой полости является важным звеном в патогенезе хронического пери-

одонтита. Изучение новых подходов идентификации и исследования биопленок, поиск механизмов воздействия 
на формирование и разрушение уже образованных биопленок является перспективным и актуальным научно-
практическим направлением. Целью работы стала оценка течения хронического периодонтита, ассоциирован-
ного с биопленкообразующими микроорганизмами, и изучение устойчивости сформированной ими биопленки 
к ферментам, антисептикам и антибактериальным препаратам. Были обследованы 97 пациентов с хроническим 
периодонтитом и 30 человек с интактным периодонтом. В ходе исследования изучены свойства 127 клинических 
изолятов, выделенных у пациентов с хроническим периодонтитом и в контрольной группе, методом ПЦР в режиме 
реального времени определена ДНК 323 периодонтопатогенов. Установлено, что у пациентов с хроническим пери-
одонтитом наблюдаются изменения микрофлоры ротовой полости: увеличивается способность бактерий формиро-
вать биопленку и возрастает их устойчивость в ее составе к антибиотикам. Наибольшей способностью к разруше-
нию экзополимерного матрикса биопленки обладали протеиназа К и диметилсульфоксид.

Ключевые слова: биопленка, ПЦР-диагностика, бактерии, хронический периодонтит, антибиотики.

Abstract
The formation of biofi lms by oral bacteria is an important link in the pathogenesis of chronic periodontitis. The study 

of new approaches for identifi cation and research of biofi lms, the search for mechanisms of infl uence on the formation and 
destruction of biofi lms, is a promising and relevant scientifi c and practical direction. The aim of the study was to evaluate 
the course of chronic periodontitis associated with biofi lm-forming microorganisms and to study the stability of the biofi lm 
formed by them to enzymes, antiseptics and antibacterial drugs. 97 patients with chronic periodontitis and 30 patients 
with intact periodontitis were examined. In the study, the properties of 127 clinical isolates isolated in patients with chronic 
periodontitis and in the control group were studied, DNA of 323 periodontopathogens was determined by real-time PCR. It 
is established that in patients with chronic periodontitis there are changes in the microfl ora of the oral cavity: the ability of 
bacteria to form biofi lm increases and their resistance to antibiotics increases. Proteinase K and dimethylsulfoxide possessed 
the greatest ability to destroy the exopolymer matrix of biofi lms.

Key words: biofi lm, PCR diagnostics, bacteria, chronic periodontitis, antibiotics.

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ:
1. В отличие от лиц без патологии периодонта в анам-
незе для пациентов с хроническим периодонти-
том установлены изменения микрофлоры ротовой 
полости.

2. Наибольшей способностью к разрушению биопленки 
имеют протеиназа К и диметилсульфоксид.

3. Стрептококки в составе биопленки по срав-
нению с их планктонными формами обладали 

более высокой МПК для всех антибиотиков, кроме 
моксифлоксацина.

Заболевания периодонта характеризуются хронически-
ми и дегенеративными процессами в периодонтальных 
тканях, которые инициируются многовидовой бактери-
альной инфекцией. Иммунные и воспалительные реакции 
в периодонтальных тканях, вызванные периодонтопатоге-
нами, могут привести к системным заболеваниям, в том 
числе к развитию атеросклероза, диабета, остеопороза 

DOI: 10.25636/PMP.1.2018.4.2
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и ревматоидного артрита. В последнее время основопо-
лагающие принципы патогенеза и традиционные методы 
лечения хронического периодонтита постоянно пересма-
триваются. Необходимость постоянного ситуационного 
анализа обусловлена высокой распространенностью вос-
палительных заболеваний периодонта, недостаточной 
эффективностью, длительными сроками терапии, а также 
склонностью к хроническому рецидивирующему течению 
с вовлечением в патогенетический круг многочисленных 
иммунных механизмов. К настоящему времени образо-
вание биопленок бактериями периодонтального кармана 
является важным звеном для патогенеза хронического 
периодонтита. В связи с этим изучение новых подходов 
идентификации и исследования биопленок, реакций им-
мунного ответа на инфекции, связанные с биопленками, 
изменение тактики антибиотикотерапии, а также поиск 
механизмов воздействия на формирование и разрушение 
уже образованных биопленок, является перспективным 
и актуальным научно-практическим направлением [4, 8].
Микробы, находясь в полости рта, могут существовать 

в двух формах — свободно плавающей (планктонной) и за-
крепленной (сессильной) в составе биопленок. Основопо-
ложники учения о биопленках Donlan R. M. и Costerton J. W. 
дали определение биопленки. В настоящее время микроб-
ные биопленки — это сообщества микробных клеток, 
находящиеся в стадии логарифмического роста, ассоци-
ированных с внеклеточным матриксом. Исходя из опреде-
ления, основное внимание сконцентрировано на двух не-
отъемлемых атрибутах биопленки — микробах и связыва-
ющем их в единую систему внеклеточном матриксе [1, 5].
В изучении структуры БП используют разнообразные 

методы визуализации, включая световую микроскопию 
с компьютерной обработкой изображения, просвечива-
ющую и сканирующую электронную микроскопию. К на-
стоящему времени в научной литературе представлена 
информация о большом количестве методов культивиро-
вания биопленок in vitro и in vivo. Основными являются два 
направления исследований: культивирование в закрытых 
(статических) и открытых (динамических) системах в зави-
симости от наличия питательных веществ. Существующие 
в современной микробиологии методы используются в ос-
новном в научных исследованиях и не находят применения 
в бактериологических лабораториях [2, 6, 11].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить течение хронического периодонтита, ассоци-

ированного с биопленкообразующими микроорганизмами 
и изучить устойчивость сформированного ими микробного 
матрикса к ферментам, антисептикам и бактериям в со-
ставе биопленки к антибактериальным препаратам.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучены результаты клинического и лабораторного 

обследования 97 пациентов с хроническим периодонти-
том, из них мужчин — 47 (48,5%), женщин — 50 (51,5%) 
в возрасте от 18 до 80 лет. Давность заболевания — от 3 
до 10 лет (в среднем — 4,8 года). В контрольную группу 
включены 30 человек с интактным периодонтом и ана-
логичными гендерными характеристиками. Для оцен-
ки cстепени выраженности воcпалительного процеccа 
в тканях периодонта, состояния гигиены полости рта 

применялись индексные оценки: PI Silnes-Loe, SBI, PI Pus-
sel, а также использовались результаты замеров глубины 
периодонтальных карманов и КПУ.
В ходе исследования было проведено комплексное из-

учение свойств 127 клинических изолятов, выделенных 
у пациентов с хроническим периодонтитом и в контроль-
ной группе. Методом ПЦР в режиме реального времени 
определена ДНК 323 периодонтопатогенов 1-го и 2-го по-
рядка. Для взятия материала из перодонтального кармана 
с целью изучения поддесневой биопленки использовали 
стандартный стерильный бумажный эндодонтический 
штифт (файл № 30), который помещали в пробирку с ре-
агентом ДНКэкспресс НПФ «Литех» (Москва). Методика 
проведения полимеразной цепной реакции в режиме 
реального времени соответствовала инструкции тест-
системы «Дентоскрин». Амплификатор детектирующий 
ДТ-96 (ДНК-технология, Россия). Ватным тампоном заби-
рали материал с придесневой поверхности зуба, а затем 
переносили в пробирку с транспортной средой Кэри-Блей-
ра (Himedia) для изучения наддесневой биопленки. Иден-
тификацию аэробных и факультативно-анаэробных микро-
организмов проводили с помощью тест-систем на автома-
тизированном биохимическом анализаторе АТВ Expression 
фирмы bioMerieux. В предшествующий период (2 месяца) 
исключалось применение каких-либо антибактериальных 
химиотерапевтических препаратов или антисептических 
полосканий, ирригаторов.
Для проведения конфокальной лазерной сканирую-

щей микроскопии использовали микроскоп Leica TCS SPE 
с программным обеспечением LAS AF. Окраску препаратов 
проводили раствором DAPI 0,02 мкг/мл. Сканирование 
производили по всей толщине препарата, с использовани-
ем объективов с различным разрешением.
Определение способности микроорганизмов, выде-

ленных у пациентов с хроническим периодонтитом, фор-
мировать биопленку и ее массу проводили с использова-
нием 96-луночкового планшета. В основе метода лежит 
способность микроорганизмов формировать биопленку 
на стенках и дне лунок планшета и использование раство-
ров красителей для окрашивания элементов биопленки 
с последующим учетом результатов [7].
Для оценки способности химических и биологических 

объектов расщеплять экзополимерный матрикс биопленки 
применяли метод с использованием Конго красного [3].
Определение МПК антибиотика для планктонных форм 

микроорганизмов проводили согласно стандарту EUCAST 
v.7.1 [12]. С целью определения минимальной подавля-
ющей концентрации (МПК) антибиотиков для бактерий 
в составе биопленки применяли разработанный ранее 
запатентованный способ [6]. Статистическая обработка 
полученных результатов проводилась с использованием 
программы Statistica 10.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
С помощью ПЦР в режиме реального времени нами 

определены генетические маркеры трех периодонтопато-
генных видов 1-го порядка: Aggregatibacter actinomycetem-
comitans, Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, что 
соответствует «красному и зеленому комплексу», а также 
2-го порядка: Prevotella intermedia, Treponema denticola, Fu-
sobacterium nucleatum, Porphyromonas endodontalis и др., 
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что соответствует «оранжевому» и «желтому комплексу» 
по классификации Sochransky [10].
Анализ поддесневой микробной биопленки c помощью 

детекции генетических маркеров периодонтопатогенных 
бактерий достоверно (р < 0,001) позволил выявить более 
высокую частоту содержания периодонтопатогенных ви-
дов 1-го и 2-го порядка при хроническом периодонтите 
(96%) по сравнению с контрольной группой (30%) От-
носительная частота выявления периодонтопатогенов 
1-го порядка у пациентов с хроническим периодонтитом 
(ХП) в сравнении с контрольной группой возросла для 
вида T. forsythia в 14,7 раз. В то же время бактерии A. ac-
tinomycetemcomitans, P. gingivalis были идентифицированы 
только в группе с патологией периодонта. Для периодон-
топатогенов 2-го порядка также было характерно увели-
чение относительной частоты выявления у пациентов с ХП 
в сравнении с контрольной группой: для Prevotella interme-
dia в 12,2 раза, Treponema denticola в 10 раз, Fusobacterium 
nucleatum в 5 раз, Porphyromonas endodontalis в 7,4 раза 
(рис. 1).
У обследованных пациентов периодонтопатогены вы-

делялись как в виде единичных микроорганизмов, так 
и в многовидовых ассоциациях. Всего при хроническом 
периодонтите выделялось до шести периодонтопато-
генных видов 1-го и 2-го порядков из семи возможных. 

Сравнительный анализ частоты выделения ассоциаций 
периодонтопатогенов 1-го и 2-го порядков в поддесне-
вой биопленке, формирующейся при различной степени 

тяжести хронического периодонтита, указывает на уве-
личение количества микроорганизмов в ассоциациях при 
более выраженном воспалении в тканях периодонта. В со-
ставе ассоциаций в сравнении с контрольной группой при 
легкой степени хронического периодонтита достоверно 
чаще встречались периодонтопатогенные микроорганиз-
мы: T. forsythia и T. denticola; при средней — P. gingivalis, 
T. forsythia, T. denticola, P. endodontalis, P. intermedia; при 
тяжелой — A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, T. for-
sythia, T. denticola, P. endodontalis, P. intermedia, F. nucleatum 
(рис. 2). Выявлена положительная корреляционная связь 
с наличием периодонтопатогенов «зеленого и красного 
комплексов» (r = 0,77, p < 0,05) и тяжестью хронического 
периодонтита.
Количественный анализ ПЦР в режиме реального вре-

мени позволил оценить концентрацию исследуемых пе-
риодонтопатогенов в поддесневой биопленке у пациентов 
с хроническим периодонтитом (геном-эвивалент/мл). 
Положительным результатом анализа является случай, 
когда «критическое число» искомого периодонтопатогена 
выше нормы. По полученным данным (табл. 1) сделан вы-
вод о достоверном увеличении концентрации периодон-
топатогенов у пациентов с ХП в сравнении с контрольной 
группой (p < 0,001).

Таблица 1. Êîëè÷åñòâî ïåðèîäîíòîïàòîãåíîâ 
ó ïàöèåíòîâ ñ ÕÏ è â êîíòðîëüíîé ãðóïïå, Ìe; 

LQ — UQ

Группа 
пациентов Геном-эквивалент/мл, р

1. Контрольная 
группа 0

p1-2 < 0,001;
p1-3 < 0,001;
p1-4 < 0,001

2. ХПЛ 3,6×106; 3,5×105-1,3×108 p2-3 > 0,05

3. ХПС 1,5×107; 4,3×106-1,6×108 p2-4 < 0,001

4. ХПТ 5,7×107; 1,8×107-7,3×108 p3-4 < 0,05

Рис. 1. Îòíîñèòåëüíàÿ ÷àñòîòà âûÿâëåíèÿ 
ïåðèîäîíòîïàòîãåíîâ 1-ãî è 2-ãî ïîðÿäêîâ 

ó îáñëåäîâàííûõ ïàöèåíòîâ,%
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Рис. 2. Îòíîñèòåëüíàÿ ÷àñòîòà âñòðå÷àåìîñòè 
ïåðèîäîíòîïàòîãåííûõ âèäîâ ìèêðîðãàíèçìîâ 1-ãî 

è 2-ãî ïîðÿäêîâ â àññîöèàöèÿõ ó îáñëåäîâàííûõ 
ïàöèåíòîâ,%

0

5

10

15

20

25

5 

видов  

6 1 вид  2 вида  3 вида  4 вида  

видов  

10,3  

14,4 

21,6 
22,7 

18,6  

7,2  6,7  6,7  

3,3 

0 0 0 

О
тн

о
с

и
те

л
ь

н
а

я
 ч

а
с

то
та

, 
%

 

ХП  Контрольная группа



12 П А Р О Д О Н Т О Л О Г И Я  Т О М  X X I I I ,  № 4 ( 8 9 )  2 0 1 8

ИССЛЕДОВАНИЕ

Установлено, что самыми многочисленными микро-
организмами в полости рта были стрептококки, которые 
являются представителями «желтого комплекса» согласно 
классификации Socransky (1998), из них в группе лиц без 
патологии периодонта в анамнезе в 33,3% обнаружива-
ли Streptococcus sangvinis, 26,7% — Streptococcus oralis, 
20% — Streptococcus salivarius, 16,7% — Streptococcus 
mitis и 3,3% Gemella morbillorum. Streptococcus anginosus 
был выделен при ХП у 10 человек, что составило 10,3%, 
Lactococcus lactis — у 5 (5,2%), Gemella haemolisans — у 3 
(3,1%), Streptococcus mutans — у 2 (2,1%), Streptococcus 
vestibularis, Streptococcus pneumonia и Leuconostoc spp 
— у 1 (1%), кроме того, Staphylococcus epidermidis — у 9 
(9,3%) и Candida albicans — у 3 (3,1%). Таким образом, 
видовое разнообразие микроорганизмов в наддесневой 
биопленке у пациентов с ХП достоверно выше, чем в кон-
трольной группе (р < 0,001).
Для количественной характеристики степени обсеме-

ненности микроорганизмами наддесневой биопленки на-
ми было принято микробное число (колониеобразующие 
единицы в 1 г или мл зубного налета — КОЕ/мл), выражен-
ное в логарифмической форме (lg КОЕ/мл).
Установлено, что количество условно-патогенных ми-

кроорганизмов, определяемое в наддесневой биопленке, 
достоверно выше у пациентов с хроническим периодон-
титом, чем в контрольной группе (табл. 2). Выявлена по-
ложительная корреляционная связь тяжести течения хро-
нического периодонтита с общим количеством условно-
патогенной микрофлоры «желтого комплекса» (r = 0,96, p < 
0,05). Общее количество микроорганизмов в наддесневой 
биопленке у пациентов с ХП увеличивалось в 4 раза для 
ХПЛ, в 64 раза — для ХПС, в 2154 раза — для ХПТ; в под-
десневой биопленке возрастало в 295 раз для ХПЛ, в 439 
раз — для ХПС, в 2667 раз — для ХПТ по сравнению с кон-
трольной группой.

При изучении микробных биопленок с помощью лазер-
ного сканирующего конфокального микроскопа Leica TCS 
SPE с программным обеспечением LAS AF, с использова-
нием флуоресцентного красителя DAPI получена харак-
терная для биопленок трехмерная организация (рис. 3). 
Толщина двухсуточной биопленки S. oralis колебалась от 50 
до 60 мкм.

Streptococcus spp, выделенные от пациентов с хрони-
ческим периодонтитом, обладали разной способностью 
формировать биопленку. При тяжелом течении заболева-
ния 94,1% изолятов формировали экзополимерный ма-
трикс, при средней степени — 83,9%, при легкой — 71,9%. 
Масса биопленки, образуемой микроорганизмами, выде-
ленными от пациентов с ХП, достоверно выше (p < 0,001) 
при тяжелой степени тяжести ХП, чем в контрольной груп-
пе, а также чем при средней и легкой тяжести ХП (табл. 3).
При исследовании усредненных показателей среди 

изолятов бактерий наибольшая способность к разруше-
нию экзополимерного матрикса биопленки из изученных 
активных веществ наблюдалась у 25% диметилсульфокси-
да (63,25; 36,95-71,86 мкг/мл), что было достоверно (p < 
0,001) выше, чем у всех других исследованных антисеп-
тиков. Относительно высокая способность к разрушению 
матрикса биопленки обнаружена у протеиназы К (18,83; 
6,28-34,97 мкг/мл), активность которой (p < 0,05) пре-
вышала активность других исследованных ферментов 
(табл. 4). Наиболее распространенные в клинической 

Группы 
сравнения N мкг/лунку p

1. Контрольная 
группа 0 0; 0-5,29

p1-2 < 0,001
p1-3 < 0,001
p2-3 < 0,001

2. ХПЛ 2 3,83; 0,0-5,57

3. ХПС 1 8,85; 5,7-19,26

4. ХПТ 4 22,94; 15,2-40,06

Таблица 3. Ìàññà áèîïëåíêè, îáðàçóåìàÿ 
èçîëÿòàìè Streptococcus spp, âûäåëåííûìè 

ó ïàöèåíòîâ â çàâèñèìîñòè îò ñòåïåíè òÿæåñòè 
òå÷åíèÿ ÕÏ, Me; LQ-UQ

Таблица 4. Ñïîñîáíîñòü èññëåäóåìûõ àêòèâíûõ 
âåùåñòâ ðàçðóøàòü ýêçîïîëèìåðíûé ìàòðèêñ 

ìîíîáèîïëåíîê (n = 25)

Активное вещество Me, LQ — UQ, мкг/мл

Диметилсульфоксид 25% 63,25; 36,95-71,86

Перекись водорода 3% 0,03; 0-0,35

Хлоргексидин 2% 0; 0-1,21

Хлоргексидин 0,5% 0; 0-0,09

Ацетилцистеин 0,02; 0-0,26

Протеиназа К 18,83; 6,28-34,97

Гиалуронидаза I типа 1,52; 1,12-6,71

ДНКаза I типа 2,41; 0,38-14,67

Трипсин 3,46; 1,74-12,95

Альфа-амилаза 0; 0-0,38

Группа 
пациентов lg КОЕ/мл р

1. Контрольная 
группа 4,7; 4-5 p1-2<0,01; p1-3<0,001; p1-4<0,001

2. ХПЛ 5; 4,7-5,7 p2-3<0,001

3. ХПС 6,7; 6-6,7 p2-4<0,001

4. ХПТ 8; 7,7-8 p3-4<0,001

Таблица 2. Êîëè÷åñòâî ìèêðîîðãàíèçìîâ â ñîñòàâå 
áèîïëåíêè ó ïàöèåíòîâ ñ ÕÏ è â êîíòðîëüíîé 

ãðóïïå, Ìe; LQ — UQ

Рис. 3. Èçîáðàæåíèå áèîïëåíêè S. oralis, 
ïîëó÷åííîå ñ ïîìîùüþ êîíôîêàëüíîé 

ìèêðîñêîïèè (à – ãîðèçîíòàëüíàÿ, 
á — âåðòèêàëüíàÿ ïëîñêîñòü)
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практике антисептики (хлоргексидин 0,05%, 2%; пере-
кись водорода 3%, фурациллин, цитилпиридиния хлорид, 
септомирин) достоверно не разрушали экзополимерный 
матрикс, сформированный микроорганизмами ротовой 
полости.
При сравнении чувствительности экзополимерного ма-

трикса биопленок, сформированных микроорганизмами 
разных видов, к ферментам и антисептикам было уста-
новлено, что наименее резистентным являлся матрикс 
биопленки, сформированной изолятами Streptococcus 
spp, выделенными от пациентов с ХП, самым устойчивым 
к действию разрушающих агентов был матрикс биоплен-
ки, сформированной микроорганизмами P. aeruginosa, 
выделенными от пациентов с хирургической инфекцией. 
Установлена значительная межвидовая и внутривидовая 
гетерогенность устойчивости матрикса биопленок по от-
ношению к исследуемым ферментам и антисептикам. Наи-
большая внутривидовая вариабельность данных наблю-
далась у изолятов E. coli к гиалуронидазе I типа (от 0,04 
до 11,7) и трипсину (от 0,07 до 23,3), результаты представ-
лены в таблице 5.
При сравнении МПК90 антибиотиков для Streptococ-

cus spp в составе биопленки обнаружено, что МПК90 
увеличилась от 2 до 512 раз для различных антибиотиков 
по сравнению с их МПК90 для планктонных форм. МПК90 
возросла для β-лактамных антибиотиков: пенициллинов 

(для бензилпенициллина в 32 раза, для амоксициллин + 
клавунат в 512 раз); карбапенемов (для имипенема в 2 
раза, для меропенема в 16 раз). В то же время в группе 
глицилциклинов МПК90 возросло для тигециклина в 2 
раза, в группе фторхинолонов — для ципрофлоксацина в 4 
раза, для моксифлоксацина не изменилась (табл. 6).

ВЫВОДЫ
1. У пациентов с хроническим периодонтитом в отличие 

от лиц без патологии периодонта в анамнезе выявлены 
изменения микрофлоры ротовой полости: увеличивается 
количество периодонтопатогенных возбудителей Por-
phyromonas endodontalis, Treponema denticola, Tannerella 
forsythia, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum; 
присоединяются микроорганизмы видов Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans и Porphyromonas gingivalis; воз-
растает количество ассоциированных периодонтопато-
генов; увеличивается общее количество бактерий видов 
Streptococcus sanquinis, Streptococcus mitis, Streptococcus 
salivarius и массы, образованного ими экзополимерного 
матрикса.

2. Сочетание периодонтопатогенов 1-го порядка: Ag-
gregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gin-
givalis, Tannerella forsythia, выделенных из периодонталь-
ных карманов, одновременно с увеличением количества 
стрептококков с высокой способностью формировать 

Исследуемый изолят / 
Активное вещество

Streptococcus 
spp. (n = 6)

S. epidermidis 
(n = 4)

S. aureus 
(n = 6)

E. coli 
(n = 6)

P. aeruginosa 
(n = 3)

Гиалуронидаза I
(bovine testis)

4,7
1,13-7,5
(0,4/9,6)

3,79
2,65-4,14
(1,8/4,1)

7,33;
1,45-10,1
(0,7/11,8)

3,52;
0,74-7,65;
(0,04/11,7)

0,45
0,22-0,54
(0,2/0,5)

Трипсин
(bovine pancreas)

16,1
3,69-27,3
(3,7/33,3)

1,7
1,1-2,5
(1/2,6)

8,0
1,57-14,1
(1,5/35,7)

3,17
2,25-4,01

(0,07/23,3)

0,7
0,2-4,1
(0,2/4)

Протеиназа К
(tritrachium album)

44,05
8,1-55,3

(1,1/82,5)

5,0
2,8-8,1

(1,7/9,9)

11,92
5,1-18,1

(3,9/18,2)

28,45
9,7-49,7

(4,1/58,7)

3,8
2,0-19,5
(2/19,5)

ДНКаза I типа
(bovine pancreas)

16,5
5,1-21,8
(3,7/28)

1,32
1,1-1,8

(0,9/2,1)

1,01
0,73-1,2

(0,38/2,4)

0,48
0,04-14,1
(0/14,1)

1,68
0,1-2,4

(0,08/2,4)

Диметилсульфоксид 25%
89,5

52,1-116,8
(25/164)

21,3
15,1-48,6

(11,8/73,2)

39,86
36,9-47,1
(25,9/172)

54,41
44,5-63,12
(24,1/75,5)

14,6
8,9-63,4

(8,8/63,4)

Таблица 5. Ñïîñîáíîñòü àêòèâíûõ âåùåñòâ ê ðàñùåïëåíèþ ýêçîïîëèìåðíîãî ìàòðèêñà ìîíîáèîïëåíîê 
â çàâèñèìîñòè îò âèäà ìèêðîîðãàíèçìîâ, ìêã/ìë, Me; LQ–UQ; (min/max)

Антибактериальный препарат МПК50 МПК90 МПК50 МПК90 Ме; LQ-UQ Min/max

Амоксициллин + клавунат 0 0,125 16 64 24; 4,1-64 0,125/256

Бензилпенициллин 0,125 8 32 256 48; 8-256 0,25/256

Имипенем 0,016 1 0,5 2 0,5; 0,5-2 0,125/32

Меропенем 0,016 0,063 0,5 1 0,5; 0,38-1 0,016/32

Моксифлоксацин 0,063 1 0,25 1 0,38; 0,13-1 0,016/32

Ципрофлоксацин 0,25 0,5 0,5 2 0,5; 0,25-1,5 0,125/32

Тигециклин 0,016 0,25 0,016 0,5 0,1; 0,016-0,5 0,016/4

Таблица 6. ÌÏÊ àíòèáèîòèêîâ äëÿ êëèíè÷åñêèõ èçîëÿòîâ Streptococcus spp. â âèäå ïëàíêòîííûõ ôîðì 
è â ñîñòàâå áèîïëåíêè
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биопленку достоверно коррелирует с тяжестью течения 
хронического периодонтита.

3. Матрикс биопленки, образованный стрептококками, 
выделенными от пациентов с хроническим периодонти-
том, обладает значительной межвидовой и внутривидовой 
вариабельностью по спектру чувствительности к фермен-
там и антисептикам. Независимо от вида микроорганизма 
и его способности формировать биопленку, наибольшей 
способностью к разрушению экзополимерного матрикса 
имеют протеиназа К и диметилсульфоксид, в то же время 
используемые в клинической практике обладают более 
низкой активностью.

4. Стрептококки в составе биопленки демонстрируют 
более высокую минимальную подавляющую концентрацию 
по сравнению с их планктонными формами для всех анти-
биотиков кроме моксифлоксацина. При сравнении МПК90 
антибиотиков для Streptococcus spp в составе биопленки 
обнаружено, что МПК увеличилась от 2 до 512 раз для 
различных антибиотиков по сравнению с их МПК для план-
ктонных форм.
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Nosological status of chronic peri-implantitis: 
syndrome or disease?

A.V. LABUTOVA, A.M. TSITSIASHVILI, M.V. LOMAKIN, A.M. PANIN, I.I. SOLOSHCHANSKIY, A.P. EKTOVA
Резюме
Целью настоящей статьи стало обсуждение проблемы хронического периимплантита с позиций его нозологиче-

ского статуса на основе современной системы классификации болезней и синдромов. Согласно основным нозологи-
ческим критериям, включающим этиологические, патогенетические, патоморфологические и клинико-рентгено-
логические проявления заболевания, хронический периимплантит — это воспалительно-деструктивный процесс 
в области дентальных имплантатов, который отвечает большинству признаков остеомиелитического процесса. 
Была сформулирована рабочая гипотеза, согласно которой расширение термина «периимплантит» от воспалитель-
но-деструктивного процесса в перипротезной области инфекционной природы до нозологического статуса хрони-
ческого ограниченного/очагового остеомиелита, послужит более полному пониманию его патогенеза и позволит 
обосновать усовершенствование хирургических методик восстановительного лечения периимплантита для повы-
шения клинической и прогностической эффективности.

Ключевые слова: хронический периимплантит, хронический ограниченный/очаговый остеомиелит, нозологиче-
ский статус, Staphylococcus aureus, остеокластическая резорбция, бесклеточная резорбция.

Abstract
The purpose of this article was to discuss the problem of chronic peri-implantitis from the position of it’s nosological status 

based on the recent classifi cation of diseases and syndromes. According to basic nosological criteria, including etiological, 
pathogenetic, pathomorphological, clinical and radiological signs of a disease, chronic peri-implantitis is an infl ammatory-
destructive process in the implant area, which meets the most of the symptoms of osteomyelitis process. Working hypothesis 
presented expanding the term “peri-implantitis” to infl ammatory-infectious process and further, to nosological status of 
chronic localized osteomyelitis, will deepen understanding of it’s pathogenesis and give a content to improvement of surgical 
techniques for restorative treatment of peri-implantitis with increased clinical and prognostic effi cacy.

Key words: chronic peri-implantitis, chronic localized osteomyelitis, nosological status, Staphylococcus aureus, osteoclas-
tic resorption, acellular resorption.

ВВЕДЕНИЕ
В последнее десятилетие в научной литературе публи-

куются данные об увеличении частоты хронического пери-
имплантита, который диагностируется в 16-28 % случаев 
[17, 14]. Этому способствует необоснованное расширение 
показаний к дентальной имплантации, а также недостаточ-
но четко сформулированные задачи всего объема прово-
димого стоматологического имплантологического лече-
ния. Проблемный характер вышеназванной ситуации до-
полняется отсутствием единого мнения о нозологическом 
статусе хронического периимплантита, включая значение 

того или иного вида микробного фактора в его этиологии 
и клинико-морфологическую интерпретацию особенно-
стей патогенеза данного патологического процесса.
В основе развития наиболее объективных представле-

ний о нозологическом статусе хронического периимплан-
тита лежит определение его положения в существующей 
номенклатурной системе болезней и синдромов, что край-
не важно для формулирования точного медицинского диа-
гноза. Современная медицина использует два основных 
методологических подхода построения клинического диа-
гноза: нозологический и синдромальный. Нозологический 

DOI: 10.25636/PMP.1.2018.4.3
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принцип считается ведущим, так как он учитывает этио-
логические факторы и патогенетическую природу заболе-
вания. Результатом анализа симптомокомплекса при но-
зологическом подходе является его квалификация в виде 
нозологической формы (нозологической единицы), под 
которой понимают «определенную болезнь, выделенную 
на основе установленных этиологии и патогенеза и/или 
характерной клинико-морфологической картины» (Энци-
клопедический словарь медицинских терминов, 1983).
Классическому нозологическому подходу часто проти-

вопоставляют синдромальный подход. Синдром, опре-
деляемый как совокупность симптомов с единым патоге-
незом, изначально служил понятием, которое позволило 
отойти от органопатологического взгляда на болезнь 
и объединить ее различные проявления в один патологи-
ческий процесс. В современной клинической практике все 
чаще прибегают к синдромальному подходу именно в тех 
случаях, когда природа заболевания до конца не выяснена. 
При этом не соблюдается принцип четкого разделения по-
нятий «синдром» и «нозологическая форма»; наоборот, эти 
термины уравниваются, что может привести к созданию 
неверных по существу классификационных и лечебных 
схем.
Вышеназванное в полной мере относится к проблема-

тике хронического периимплантита — хронического воспа-
лительно-деструктивного процесса микробной этиологии 
в области имплантата с вовлечением мягких тканей и аль-
веолярной кости. Используя аналогию клинической кар-
тины, включающей такие признаки, как «кровоточивость 
десны при зондировании», «увеличение глубины уровня 
прикрепления при зондировании», «наличие экссудата», 

«патологический костный карман», хронический пародон-
тит и хронический периимплантит были отождествлены 
в части диагностических параметров и лечебных принци-
пов [3, 6, 13]. Объем современных знаний о хроническом 
периимплантите не ограничен клинико-рентгенологиче-
скими данными в сравнительном аспекте, их уровень вы-
ходит за рамки синдромального подхода, что позволяет 
ставить вопрос о более четкой диагностике, а значит, 
о большей клинической и прогностической эффективности 
комплекса проводимого лечения.
Анализ опубликованных данных о лечении хронического 

периимплантита показал, что результативность исполь-
зуемых методик находится в пределах 40-60 % [8, 10, 12]. 
Сложный прогноз исхода лечения хронического пери-
имплантита по сравнению с хроническим пародонтитом 
связан с особенностями развития и течения инфекционно-
воспалительного процесса в области имплантированной 
конструкции. Одной из главных особенностей является 
100% встречаемость облигатного патогена S. aureus при 
периимплантите, который всегда присутствует в качестве 
микробного фактора и играет ведущую роль при остео-
миелите любого костного органа [9, 16]. Роль S. aureus 
в формировании биопленок на поверхности имплантатов, 
а также в рубцовой ткани известна, что большей частью 
определяет тяжесть воспалительно-деструктивного про-
цесса в костной ткани и устойчивый к проводимому лече-
нию характер течения. Вышеназванные положения требу-
ют концептуального обоснования и развития путем фор-
мулирования альтернативной рабочей гипотезы, согласно 
которой расширение термина «периимплантит» до вос-
палительно-деструктивного процесса в перипротезной 

Рис. 1. Âèä â ïîëîñòè ðòà Рис. 2. ÊËÊÒ îò 10.05.17. Ïàíîðàìíûé ñðåç

Рис. 3. ÊËÊÒ îò 10.05.17. Ïîïåðå÷íûå ñðåçû
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области инфекционной природы до нозологического 
статуса хронического ограниченного/очагового остеомие-
лита, послужит более полному пониманию его патогенеза 
и позволит обосновать усовершенствование хирургиче-
ских методик восстановительного лечения периимплан-
тита для повышения клинической и прогностической 
эффективности.
Представленные в настоящей статье клинические при-

меры являются иллюстративной частью теоретического 
наполнения сформулированной гипотезы.

Клинический пример 1
Пациент М., 1981 г. р., обратился в частную стоматоло-

гическую клинику с жалобами на гноетечение в области 
установленных ранее имплантатов на уровне 1.5, 1.4; пе-
риодические боли в данной области.
На основании клинико-рентгенологических данных 

поставлен диагноз: частичное отсутствие зубов верхней 
челюсти. Состояние после имплантации и несъемно-
го протезирования в области верхней челюсти справа 
(от 2010 г.). Хронический периимплантит на уровне 1.5, 1.4 
(рис. 1-3).

План лечения:
1. Хирургическая санация зоны имплантации, включа-
ющая удаление имплантатов 1.5, 1.4 с неблагоприят-
ным прогнозом и патологически измененных тканей.

2. Временное протезирование.
3. Уточнение показаний для стоматологического им-
плантологического лечения с восстановлением аль-
веолярного костного объема.

17.05.17 проведено удаление имплантатов 1.4, 1.5 
с пластикой ороантрального соустья на уровне 1.5.
Интраоперационно взят материал для гистологического 

исследования: участок костной ткани в области импланта-
та 1.5. По данным патоморфологического исследования: 
наблюдается расширение просвета гаверсовых каналов 
в основном за счет неклеточных механизмов (пазушная 
резорбция), лизис костных балок, скопления лимфоцитов 
с включениями единичных плазматических клеток (рис. 4).

Клинический пример 2
Пациент П., 1949 г. р., в октябре 2016 г. обратился в про-

фильное отделение кафедры пародонтологии стоматоло-
гического факультета МГМСУ им. А. И. Евдокимова с жа-
лобами на подвижность имплантатов переднего отдела 
нижней челюсти.

Рис. 4. Ïðåïàðàò êîñòíîé òêàíè ïàöèåíòà 
Ì. Ãåìàòîêñèëèí-ýîçèí, õ400. Íåêðîòèçèðîâàííàÿ 

êîñòíàÿ òêàíü. Â ïðîñâåòå ãàâåðñîâûõ êàíàëîâ 
îïðåäåëÿþòñÿ ñêîïëåíèÿ ëèìôîöèòîâ ñ ïðèìåñüþ 
åäèíè÷íûõ ïëàçìàòè÷åñêèõ êëåòîê (áåëûå ñòðåëêè)

Рис. 6. ÎÏÒÃ îò 03.06.17

Рис. 7. Ïðåïàðàò ìÿãêèõ òêàíåé äåñíû ïàöèåíòà 
Ï. Ãåìàòîêñèëèí-ýîçèí, õ50. Ó÷àñòîê ñëèçèñòîé 

îáîëî÷êè, ïîêðûòîé ìíîãîñëîéíûì ïëîñêèì 
íåîðîãîâåâàþùèì ýïèòåëèåì (áåëûå 

ñòðåëêè), ñ âûðàæåííîé ñìåøàííî-êëåòî÷íîé 
èíôèëüòðàöèåé â ñîáñòâåííîé ïëàñòèíêå 

ñëèçèñòîé îáîëî÷êè (êðàñíûå ñòðåëêè) — ìóêîçèò 
â ñîñòàâå ïåðèèìïëàíòèòà

Рис. 5. ÎÏÒÃ îò 14.10.16
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На основании клинико-рентгенологических данных 
поставлен диагноз: полное отсутствие зубов верхней че-
люсти; частичное отсутствие зубов нижней челюсти. Со-
стояние после имплантации и несъемного протезирования 
в области верхней и нижней челюсти (от 2005 г.). Хрони-
ческий периимплантит, очаговый остеомиелит в области 
переднего отдела нижней челюсти (рис. 5).
План лечения:
1. Хирургическая санация зоны имплантации, включаю-
щая удаление имплантатов на уровне 3.2-4.2.

2. Определение прогноза зубов 4.3, 3.3. В случае не-
благоприятного прогноза — удаление.

3. Временное протезирование.
4. Повторное имплантологическое лечение с увеличе-
нием альвеолярного костного объема.

В рамках этапа хирургической санации выполнено:
1. 14.01.17 — удаление имплантатов на уровне 3.2-4.2. 

Интраоперационно взят материал для патоморфологи-
ческого исследования: отделившийся фрагмент костной 
ткани и мягкие ткани на уровне 3.2-4.2.
Через пять месяцев, по итогам заживления костной 

ткани, было проведено рентгенологическое обследование 
(рис. 6), согласно которому прогноз зубов 3.3 и 4.3 был 
определен как неблагоприятный.

2. 24.06.17–удаление зубов 3.3, 4.3. Временное съем-
ное протезирование.
По результатам патоморфологического исследования 

в костных балках наблюдается клеточный и неклеточный 

остеолиз, расширенные гаверсовы каналы заполнены 
плазматическим инфильтратом, кровеносные сосуды рас-
ширены. В мягких тканях также наблюдается лимфоцитар-
ная инфильтрация, вазодилатация, очаги некроза (рис. 7, 
8).
По итогам оценки заживления костной ткани на рент-

генограмме (рис. 9) были определен подход к повторной 
имплантации и протезированию.

02.11.17. — проведена операция имплантации на уров-
не нижней челюсти с реконструкцией альвеолярного кост-
ного объема (рис 10).
Результаты имплантации и несъемного протезирования 

в области переднего отдела нижней челюсти представле-
ны на рис. 11 и 12.

Клинический пример 3
Пациент Б., 1945 г. р., в июле 2017 г. обратился в про-

фильное отделение кафедры пародонтологии стоматоло-
гического факультета МГМСУ им. А. И. Евдокимова с жа-
лобами на подвижность имплантатов в области нижней 
челюсти справа.
На основании клинико-лабораторных и рентгеноло-

гических данных поставлен диагноз: частичное отсут-
ствие зубов верхней и нижней челюсти. Состояние после 
имплантации и несъемного протезирования в области 
верхней и нижней челюсти (более 19 лет). Хронический 
периимплантит (очаговый остеомиелит) в области нижней 
челюсти справа и слева (рис. 13,14).

Рис. 8. Ïðåïàðàò êîñòíîé òêàíè ïàöèåíòà 
Ï. Ãåìàòîêñèëèí-ýîçèí, õ400. Áåëûå ñòðåëêè — 
ðàçðóøåííàÿ êîñòíàÿ áàëêà. Ñèíèå ñòðåëêè — 

ïëàçìàòè÷åñêèå êëåòêè. Êðàñíàÿ ñòðåëêà: 
êðîâåíîñíûé ñîñóä.

Рис. 10. ÎÏÒÃ îò 11.11.17

Рис. 9. ÎÏÒÃ îò 21.10.17

Рис. 11. ÎÏÒÃ îò 12.05.18
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План лечения:
1. Хирургическая санация, включающая удаление им-
плантатов на уровне 4.5, 4.6, 4.7.

2. Временное протезирование.
3. Повторное имплантологическое лечение в области 
нижней челюсти справа с увеличением альвеолярно-
го костного объема.

25.07.17 в рамках этапа хирургической санации выпол-
нена операция удаления имплантатов на уровне 4.5, 4.6, 
4.7.
Интраоперационно взят материал для патоморфологи-

ческого исследования: отделившийся фрагмент костной 
ткани и мягкие ткани на уровне 4.5-4.7. В образце опреде-
ляется обширный остеолизис костных балок в основном 
за счет бесклеточных механизмов резорбции, плазмокле-
точная инфильтрация костного и мягкотканого компонента 
(рис. 15).

22.11.17. Проведено рентгенологическое обследование 
с целью оценки завершения этапа заживления костной 
ткани (рис. 16, 17).

15.01.18. Проведена операция имплантации на уровне 
нижней челюсти справа с реконструкцией альвеолярного 
костного объема (рис. 18).
Обсуждение теоретических положений сформулиро-

ванной рабочей гипотезы в свете полученных результатов
Необходимость отхода от дескриптивного сопо-

ставления хронического периимплантита и хрониче-
ского пародонтита, а также актуализация пересмотра 

нозологического статуса хронического периимплантита 
явились основанием для формулирования рабочей гипо-
тезы, представленной в настоящей статье. В основу ее 
теоретического наполнения был положен анализ факторов 
этиологии, патогенеза, клинико-рентгенологических и па-
томорфологических данных хронического периимплантита 
в сравнении с хроническим пародонтитом и ограничен-
ным/очаговым остеомиелитом.
В рамках данной работы микробиологические иссле-

дования не проводились, однако опубликованные данные 
позволяют оценить особенности инфекционного фактора 
и его роль в патогенезе хронического периимплантита. 
Долгое время считалось, что видовой состав микробных 
биоценозов при хроническом периимплантите и хрониче-
ском пародонтите идентичен и представлен пародонто-
патогенами, ключевыми из которых являются P. gingivalis, 
A. Actinomycetemcomitans, T. Forsythia[11]. Их способность 
к агрессивной тканевой деструкции достаточно высока 
и связана с протеолитической активностью и экспресси-
ей эндотоксинов. Присоединение S. aureus к основной 
пародонтопатогенной микрофлоре происходит благо-
даря особенностям макро- и микрорельефа поверхности 

Рис. 15. Ïðåïàðàò êîñòíîé òêàíè ïàöèåíòà Á. 
Ãåìàòîêñèëèí-ýîçèí, õ200. Áåëûå ñòðåëêè — 
íåêðîòèçèðîâàííàÿ êîñòíàÿ òêàíü. Êðàñíûé 

êðóã — ìåæáàëî÷íîå ïðîñòðàíñòâî, çàïîëíåííîå 
ëèìôîöèòàìè

Рис. 12. Âèä ïîñòîÿííûõ êîðîíîê â ïîëîñòè ðòà

Рис. 13. ÊËÊÒ îò 24.05.17. Ïàíîðàìíûé ñðåç

Рис. 14. ÊËÊÒ îò 24.05. 17. Ïîïåðå÷íûå ñðåçû
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имплантата, который создает благоприятные условия для 
адгезии и роста патогена, проявляющего аффинность 
к искусственным поверхностям. Выделение S. aureus всег-
да говорит о его этиологической значимости: благодаря 
набору факторов вирулентности данный патоген является 
ведущей причиной развития выраженного воспалительно-
деструктивного процесса. В качестве одного из наиболее 
показательных примеров можно привести опыт хирурги-
ческой травматологии и ортопедии, где данный патоген 
идентифицируется в 100% случаев при развитии гнойно-
воспалительных осложнений в перипротезной области [2, 5].
Центральным звеном в патогенезе хронического пери-

имплантита, хронического пародонтита и остеомиелита 
является резорбция костной ткани. Русаков А. В. (1959) 
выделял три основных вида резорбции: остеокластиче-
скую (лакунарную), гладкую и пазушную [7]. Остеокласти-
ческая резорбция, связанная с клеточными механизмами, 
присутствует в норме, тесно сопряжена с процессом 
остеогенеза и является одной из физиологических основ 
цикла ремоделирования костной ткани. С другой стороны, 
при пограничных состояниях, связанных с расстройством 
дифференцировки остеокластов, данный вид резорбции 
может приобретать патологический характер и приводить 
к прогрессирующей потере костной ткани.
Считается доказанным, что лизис костной ткани при 

хроническом пародонтите происходит в основном за счет 
механизмов остеокластической резорбции. Остеокласты 
дифференцируются из гемопоэтических клеток-предше-
ственников под воздействием RANKL-рецепторов, синтез 
которых регулируется цитокинами IL-1, TNF, и PGF2. Уро-
вень цитокинов при воспалении сильно возрастает, что 
приводит к повышенной активности остеокластов и к кост-
ной резорбции [1, 4].
Бесклеточные механизмы, к которым относится гладкая 

и пазушная резорбция, проявляются при атрофических 
и деструктивных процессах в костной ткани. Данный тип 
резорбции характеризуется преобладанием рассасывания 
костного вещества над его образованием. Механизм мало 
изучен, однако известно, что он обеспечивают быструю 
и массовую убыль кости благодаря переходу участков 
костного вещества в растворенное состояние, так назы-
ваемую «жидкую кость». В отличие от остеокластической 
резорбции, при которой взаимодействие клеточных эле-
ментов внутри дифферона, обеспечивающего физиологи-
ческую перестройку костной ткани, приводит к плавному 
переключению процессов резорбции и новообразования 
кости, отсутствие клеточного компонента при пазушной 
резорбции становится причиной слабого регенератор-
ного клеточного ответа и преобладания деструктивных 
процессов. Следует отметить, что бесклеточная резорб-
ция наблюдается в случае высокой интенсивности и/или 
большой протяженности процесса и является признаком 
прогрессивного поражения костного органа и сложного 
прогноза лечения. Одним из примеров является проявле-
ние пазушной резорбции в области формирующихся сек-
вестров при хроническом остеомиелите.
В представленных нами результатах патоморфологи-

ческого исследования хронического периимплантита от-
мечены признаки появления бесклеточных механизмов ре-
зорбции. В клинических примерах № 1 и № 3 наблюдается 
смешанный тип резорбции с преобладанием бесклеточных 

механизмов, в клиническом примере № 2 — клеточный 
и бесклеточный типы проявляются в равной степени.
Помимо характера резорбции в результатах патомор-

фологического исследования представлены описания оча-
гов деструкции, по терминологии аналогичные таковым 
при хроническом остеомиелите: «участки некротизирован-
ной костной ткани (секвестры, микросеквестры) с разру-
шенными костными балками, запустевшими и расширен-
ными гаверсовыми каналами, участками бактериальных 
колоний и плазмоклеточной инфильтрации, окруженные 
врастаниями грануляционной ткани».
Описанные клинические примеры свидетельствуют 

о первично-хронической форме течения периимплантита, 

Рис. 17. ÊËÊÒ îò 22.11.17. Ïîïåðå÷íûå ñðåçû. 
Âèçóàëèçèðóåòñÿ ñôîðìèðîâàííàÿ êîðòèêàëüíàÿ 

ïëàñòèíêà

Рис. 18. ÎÏÒÃ îò 22.02.18

Рис. 16. ÊËÊÒ îò 22.11.17. Ïàíîðàìíûé ñðåç
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которая столь же характерна в случаях хронического осте-
омиелита. Это можно объяснить следующими условиями: 
наличием оттока, поверхностно расположенными — кор-
тикальными — очагами костного поражения и секвестри-
рованием, преобладанием иммунных защитных сил над 
патогенностью микрофлоры.
Проведенный анализ представленных клинических 

случаев указывает на то, что по своим этиологическим, 
патогенетическим, клинико-рентгенологическим и пато-
морфологическим параметрам хронический воспалитель-
но-деструктивный процесс в области имплантированной 
конструкции имеет отношение к остеомиелитическому 
процессу. Сходство с хроническим пародонтитом имеет 
только внешний характер.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сформулированная альтернативная рабочая гипоте-

за с ее иллюстративным наполнением позволила выйти 
за рамки существующей формальной аналогии при опи-
сании хронического пародонтита и хронического периим-
плантита и продемонстрировала отношение последнего 
к ограниченному/очаговому остеомиелиту на основе эти-
ологического, патогенетического, патоморфологического 
и клинико-рентгенологического сходства. Это дает ос-
нование трактовать нозологический статус хронического 
периимплантита как болезнь.
Полученные результаты, а также данные о сохраняю-

щемся в условиях воспаления репаративно-регенератив-
ном потенциале аутотканей, в частности, надкостницы, 
наряду с использованием контактно-активных способов 
подавления биопленки легли в основу разработки моди-
фицированной реконструктивной методики для лечения 
хронического периимплантита. Описание данной методи-
ки, показания к применению и результаты ее использова-
ния будут представлены в следующей публикации.
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Влияние лазерного излучения на репаративный 
остеогенез и ремоделирование костной ткани 
челюстно-лицевой области. Часть II*

А.А. ЧУНИХИН, к. м. н., доцент
Э.А. БАЗИКЯН, д. м. н., профессор, зав. кафедрой

Кафедра хирургии полости рта
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А. И. Евдокимова Минздрава РФ

Effect of laser radiation on reparative osteogenesis and 
remodeling of bone tissue in the maxillofacial region. Part II

A.A. CHUNIKHIN, E.A. BAZIKYAN
Резюме
Изучение эффективности воздействия лазерного излучения на репаративный остеогенез челюстных костей 

является предметом постоянного научного поиска и исследований российских и зарубежных ученых. В обзоре лите-
ратуры подробно изучены множественные метаанализы исследований в данной области, проведен анализ экспери-
ментальных исследований по влиянию лазерного излучения на обменные процессы в костной ткани челюстных 
костей. Подробно рассмотрены перспективы развития лазерных технологий для повышения эффективности влия-
ния на репаративный остеогенез, возможности усовершенствования и стандартизации протоколов лазеротерапии 
для дальнейшего внедрения в клиническую практику новых лазерных технологий. Проведенный анализ данных 
научной литературы позволяет сделать вывод о необходимости дальнейшего совершенствования и развития лазер-
ной техники для использования в комплексной терапии при ремоделировании костной ткани челюстно-лицевой 
области.

Ключевые слова: ремоделирование костной ткани, фотодинамическая терапия, низкоинтенсивное лазерное излу-
чения, диодный лазер, репаративный остеогенез челюстных костей, синглетный кислород, фотосенсибилизатор.

Abstract
The study of the effectiveness of laser radiation on reparative osteogenesis of the jaw bones is the subject of constant 

scientifi c research and research by Russian and foreign scientists. In the review of the literature, multiple meta-analyzes 
of studies in this fi eld were studied in detail, an analysis of experimental studies on the effect of laser radiation on meta-
bolic processes in the bone tissue of the jaw bones was carried out. The prospects of development of laser technologies for 
increasing the effectiveness of infl uence on reparative osteogenesis, possibilities for improvement and standardization of 
laser therapy protocols for further introduction into clinical practice of new laser technologies are considered in detail. The 
analysis of scientifi c literature data allows us to conclude that it is necessary to further improve and develop laser technology 
for use in complex therapy for remodeling bone tissue in the maxillofacial region.

Key words: bone tissue remodeling, photodynamic therapy, low-intensity laser radiation, diode laser, reparative osteo-
genesis of jaw bones, singlet oxygen, photosensitizer.

В стоматологической практике низкоинтенсивное 
лазерное излучение часто используется для интенсифи-
кации процессов ремоделирования костной ткани при 
ортодонтическом лечении. В анализе научной литературы, 
проведенной Susanne Chiari [8] (2016), отмечено многими 
исследователями, что использование метода лазерной 
фотобиомодуляции при перемещении зубов не только 
способствует снижению болевого синдрома, но и ускоря-
ет движение зубов и регенерацию костной ткани. Однако 
автор считает, что для использования в каждодневной 
ортодонтической практике низкоинтенсивного лазерного 
излучения необходимо разработать правильный протокол, 
обеспечивающий эффективные результаты, для чего нуж-
но провести еще множество исследований, в том числе 

по поиску оптимальных параметров лазерного излучения, 
таких как длина волны, мощность излучения, плотность 
энергии светового потока. Fujita S. et al. [11] (2008) рас-
смотрел влияние лазерного излучения с длиной волны 810 
нм и мощностью излучения 100 мВт на остеокластогенез 
в выражении системы RANK, RANKL и OPG при переме-
щении зубов. Результаты этого исследования показали, 
что ускорение движения зубов под действием лазерной 
терапии происходит за счет активации системы RANKL/
RANK, тогда как показатели OPG не отличались в группах 
с облучением и без облучения. В 2010 году Altan BA et al. 
[7] провели подобное исследование с лазерным излуче-
нием длиной волны 820 нм и изучением его влияния на ли-
ганд-рецепторную систему RANK/RANKL/OPG с помощью 
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иммуногистохимического анализа. Полученные результа-
ты схожи с исследованием Fujita et al.: низкоинтенсивное 
лазерное излучение ускоряет процесс ремоделирования 
костной ткани путем стимуляции остеобластной и остео-
кластной клеточной пролиферация, а также стимуляции их 
функций при ортодонтическом перемещении зубов.
Еще один важный аспект в остеокластогенезе был рас-

смотрен Yamaguchi M. et al. [22] (2010), которые изучили 
влияние низкоинтенсивного лазерного излучения на экс-
прессию MMP9, катепсин K и субъединицы интегрина α (v) 
β3 во время экспериментального движения зубов. В экс-
перименте использовались 50 самцов крыс штамма Wistar 
в возрасте 6 недель. К молярам с помощью ортодонтиче-
ской пружины была приложена сила 10 Н/мм2 для их пере-
мещения. Для облучения области вокруг перемещаемого 
зуба использовался диодный лазер с длиной волны 810 нм, 
непрерывным режимом излучения и мощностью излуче-
ния 100 мВт, а через 7 дней измерялось расстояние пере-
мещения зуба с помощью гипсовых моделей после снятия 
силиконового оттиска с челюстей крыс на 1-й, 2-й, 3-й, 4-й 
и 7-й дни. Модели сканировались с использованием трех-
мерного измерительного устройства контактного типа, 
и затем проводился их расчет с помощью компьютерной 
программы. Кроме этого, исследователи проводили имму-
ногистохимическое исследование для изучения экспрес-
сии MMP-9, катепсина K и субъединиц интегрина α (v) β3. 
Полученные данные свидетельствуют о том, что лазерное 
излучение ускоряет процесс перемещения зубов, что по-
казано на расчетных моделях, а количество MMP-9, ка-
тепсина K и интегрина α (v) β3 на 2-7 сутки выше в группе 
с использованием лазерного излучения от 1,4 до 4,0 раза 
в различные периоды наблюдения по сравнению с группой 
контроля.
В 2013 году описано подобное исследование Kim S. J. 

et al. [13] после проведения перемещения зубов у крыс 
с применением для биомодуляции лазера с длиной волны 
780 нм, непрерывным режимом излучения, выходной мощ-
ностью 70 мВт, в контактном режиме с тканями полости 
рта с дозой излучения 5 Дж/см2, экспозицией 3 сек. с це-
лью изучения влияния лазерного излучения на ткани пери-
одонта в ретенционном периоде наблюдения для удержа-
ния зубов нужном положении и профилактики рецидивов. 
Был проведен количественный анализ экспрессии мРНК 
матриксных металлопротеиназ. Результаты показали, что 
низкоинтенсивное лазерное излучение в ретенционном 
периоде после ортодонтического лечения сокращает пе-
риод принудительной фиксации зубов в новом положении 
путем ускорения периодонтального ремоделирования при 
использовании фиксаторов (ретейнеров), тогда как воз-
действие лазерного излучения в данном периоде на зубы 
без ретейнеров провоцирует развитие рецидива.

Cossetin E. et al. [10] (2013) изучил влияние лазерного 
излучения с длиной волны 808 нм на процесс ремоделиро-
вания костной ткани с помощью гистоморфометрического 
исследования. Моделирование движения зубов у крыс 
проводилось по методике, описанной в предыдущем ис-
следовании, с помощью пружины в двух группах — экспе-
риментальной и контрольной. Экспериментальная группа 
была разделена на несколько подгрупп по продолжитель-
ности применения лазерной терапии. В эксперименте 
применяли следующие параметры лазерного излучения: 

выходная мощность 100 мВт, диаметр оптического во-
локна 0,6 мм, плотность энергии светового лазерного из-
лучения составляла 642 Дж/см2. Гистологические срезы 
изучали на наличие и количество в поле зрения микроско-
па активных остеобластов и остеокластов. Результаты экс-
перимента показали, что данный вид лазерного излучения 
стимулирует остеокластогенез на начальном этапе в пер-
вые 7 суток, дальнейшее облучение лазером провоцирует 
ингибирование продукции отеокластов. В то же время дан-
ный тип лазерного излучения не показал влияния на остео-
бластогенез на всех этапах наблюдения. Данные позволя-
ют сделать вывод, что использование лазерного излучения 
с данными параметрами не способствует в полной мере 
процессу ремоделирования костной ткани, активируя 
в большей степени резорбтивные процессы.
Подобное исследование было описано в 2016 году 

Vasconcelos E. C. et al. [21], в котором использовали лазер 
с точно такими же характеристиками, как в описанном 
предыдущем исследовании с изучением резорбции кор-
ней после проведения ортодонтического перемещения 
зубов. С помощью гистоморфометрического метода оце-
нивали результаты, которые не продемонстрировали ста-
тистически значимого влияния низкоинтенсивного лазер-
ного излучения на резорбцию корня перемещаемого зуба. 
Авторами сделан вывод, что лазерное излучение не ока-
зывает существенного влияния на процессы резорбции 
или восстановления корня зуба при перемещении зубов 
и не показано для применения с этой целью в клинической 
практике.

Shirazi M. et al. [20] в 2013 году провели аналогичные 
экспериментальные исследования с лазеротерапией 
костного ремоделирования длиной волны 660 нм, мощно-
стью 25 мВт в непрерывном режиме с экспозицией 5 мин. 
Через 14 дней после проведенного лечения измерялось 
расстояние перемещения зубов в челюсти в сравнитель-
ном аспекте в экспериментальной группе с применением 
лазеротерапии и контрольной группе без использования 
лазера. Результаты исследования показали значительно 
большее перемещение зубов в группе с применением ла-
зерной стимуляции костного ремоделирования в 2,3 раза 
по сравнению с контрольной группой. Кроме этого, были 
проведены гистологические исследования, которые по-
казали большее количество остеокластов в костной ткани 
в группе с применением лазерного излучения в 1,5 раза 
по сравнению с контрольной. Авторы утверждают, что при-
менение низкоинтенсивного лазерного излучения уско-
ряет ремоделирование костной ткани, но в то же время 
отмечают, что для использования такой методики в клини-
ческой практике необходимо проведение дополнительных 
исследований с целью поиска оптимальных параметров 
и дозы лазерного излучения.
В 2017 году Gomes M. F. et al. [12] описано исследо-

вание, проведенное с применением диодного лазера 
с длиной волны 780 нм, выходной мощностью 20 мВт и во-
локонным зондом с размером пятна 0,04 см в диаметре, 
плотностью энергии излучения 640 Дж/см2 и временем 
экспозиции 40 сек., при его воздействии на альвеолярную 
кость в процессе ремоделирования костной ткани при ор-
тодонтическом движении зубов у крыс с моделированным 
сахарным диабетом в сравнении с соматически здоро-
выми крысами. Ортодонтическое перемещение моляров 
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осуществляли с помощью пружины, зафиксированной 
одним концом к моляру, другим — к центральному резцу, 
так чтобы сила давления составляла 20 Н/см2. Проведен-
ные гистоморфометрический и иммуногистохимические 
исследования показали, что лазерная фотобиомодуля-
ция существенно влияет на ускорение ремоделирования 
костной ткани при перемещении зубов через регуляцию 
механизмов остеообразования и остеорезорбции, как 
на стороне давления, так и на стороне растяжения. Коли-
чество остеопонтин-положительных остеоцитов и остео-
протегерин-положительных остеобластов было значитель-
но больше в группах с применением лазерного излучения 
на всех этапах наблюдения, в том числе у крыс с сахарным 
диабетом, что позволяет сделать вывод о перспективности 
применения данной технологии в клинической практике 
у пациентов с сахарным диабетом при проведении орто-
донтического лечения с целью поддержания непрерывно-
го ремоделирования альвеолярных костей и поддержания 
целостности периодонта.
Зарубежными учеными изучено влияние лазерного из-

лучения на остеорепаративные процессы с применением 
ксеногенных костных материалов и коллагеновых губок. 
Так, в своем экспериментальном исследовании de Olivei-
ra L. S.S. et al. [17] (2017) оценили влияние низкоинтенсив-
ного лазерного излучения совместно с применением кол-
лагеновых матриксов (скаффолдов) (CSS) на восстанови-
тельные процессы в костной ткани черепных костей крыс. 
Животных делили на четыре группы. В каждой группе был 
сформирован хирургическим путем дефект в черепной 
коробке диаметром 5 мм, затем в первой группе никакого 
дополнительного лечения не проводили, во второй ис-
пользовали CSS для закрытия дефекта, в третьей группе 
проводили лазеротерапию с применением следующих 
параметров лазерного излучения: длина волны 780 нм, об-
щая плотность энергии лазерного излучения 120 Дж/см2; 
мощность 50 мВт без использования коллагеновых скаф-
фолдов, в четвертой группе использовали коллагеновые 
скаффолды для закрытия дефекта и применяли лазероте-
рапию с параметрами излучения, идентичными со второй 
группой. Животных выводили из эксперимента на 21 и 30 
сутки и проводили оценку регенерации по многим параме-
трам, в частности, с использованием рентгенологической 
диагностики, гистологической и иммуногистохимическо-
го исследования и иммунофлюоресцентного анализа. 
Анализ рентгенограмм на 30 сутки наблюдения показал 
увеличение образования кости в группе с одновременным 
применением лазеротерапии и коллагеновых скаффолдов 
по сравнению с остальными группами. Гистоморфоме-
трическое исследование продемонстрировало подобные 
результаты — количество остеобластов было в значитель-
ной степени больше, а количество воспалительных клеток 
значительно меньше в четвертой группе по сравнению 
с остальными группами. С помощью иммуногистохими-
ческого исследования оценивали трансформирующий 
фактор роста-бета (TGF-b), фактор роста фибробластов-2 
(FGF-2), остеопротегерин (OPG) и рецептор активатор 
ядерного фактора (RANK). Результаты иммуногистохими-
ческой оценки также продемонстрировали лучший резуль-
тат при совместном использовании коллагенового матрик-
са и низкоинтенсивного лазерного изулчения для стиму-
ляции остеогенеза. Остеокальцин (OCN) был обнаружен 

с помощью иммунофлуоресцентного анализа, который 
показал большее его количество в четвертой группе. В вы-
воде авторы утверждают, что использование коллагеновых 
скаффолдов совместно с низкоинтенсивным лазерным 
излучением обеспечивает синергетическое преимущество 
в улучшении заживления костных дефектов.
Подобные исследования с несколько измененным ди-

зайном и определением сосудистых эндотелиальных фак-
торов роста (VEGF), остеокальцина (OC) и остеопонтина 
(ОП) с помощью иммуногистохимического анализа были 
проведены Marques L. [15] в 2015 году. Результаты показа-
ли, что применение низкоинтенсивного лазерного излуче-
ния с длиной волны 830 нм ускоряет процесс заживления 
костей в ранние периоды после проведения хирургическо-
го вмешательства.
Системный анализ литературы провели Obradovic R. R., 

Kesic L. G., Pesevska S. [16] в 2009 году. В обзоре авторы 
проанализировали многочисленные исследования по вли-
янию низкоинтенсивного лазерного излучения на вос-
становление альвеолярной кости и интеграцию костных 
биоимплантатов при проведении пародонтологического 
лечения. В заключение авторы отмечают, что развитие 
лазерных технологий является одним из наиболее пер-
спективных методов лечения для улучшения интеграции 
костных биоматериалов. Низкоинтенсивная лазерная те-
рапия является мощным стимулирующим компонентом те-
рапии при выявлении отрицательных факторов, обуслав-
ливающих слабую остеоинтеграцию, что позволяет найти 
широкое применение лазерным технологиям в стомато-
логической практике. Следует отметить, что проведенная 
авторами выборка исследований показывает применение 
лазерного излучения для стимуляции остеогенеза и инте-
грации биоматериалов, с использованием лазерных аппа-
ратов с длинами волн, которые давно и успешно применя-
ются в мягкотканной хирургии и стимулирующей терапии, 
а именно, в дальнем красном и ближнем инфракрасном 
диапазоне от 440 до 980 нм.
Более современный анализ научных источников прове-

ден Santinoni C. D. [18] et al. в 2017 году: проведена оценка 
эффективности низкоэнергетической лазерной терапии 
для стимуляции процессов ремоделирования костной 
ткани в челюстно-лицевой области по результатам клини-
ческих исследований с применением различных лазерных 
систем с различными длинами волн от 500 до 1000 нм при 
удалении зубов, дистракционном остеогенезе, лечении 
пародонтитов, ортодонтическом перемещении зубов, ле-
чении кист челюстей. По результатам проведенного метаа-
нализа авторы пришли к выводу о том, что низкоинтенсив-
ное лазерное излучение оказывает влияние на увеличение 
плотности костной ткани в постоперационном периоде, 
оказывает противовоспалительный и анальгетический эф-
фекты, способствует ускорению процессов регенерации, 
что положительно сказывается в целом на качестве жизни 
пациентов и улучшения здоровья полости рта. Однако 
авторами отмечено, что протоколы применения лазерной 
терапии при хирургическом лечении различной патологии 
челюстно-лицевой области, связанной с регенерацией 
костной ткани, должны быть стандартизованы, прежде чем 
внедрить данные методики в широкую стоматологическую 
практику.
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В последнее время в отечественной научной литера-
туре появились немногочисленные описания экспери-
ментальных исследований по воздействию лазерного 
излучения на процессы ремоделирования костной ткани 
в челюстно-лицевой области. В 2016 году Щетинин Е. В. 
с соавт. [6] (2016) провели экспериментальное исследова-
ние по определению эффективности лазерного излучения 
в регенерации костной ткани нижней челюсти с помощью 
гистологического метода. Экспериментальным животным 
(кроликам породы Шиншилла 4-5-месячного возраста) 
под общей анестезией проводили разрез мягких тканей 
вдоль края тела нижней челюсти длиной до 2 см, затем 
с помощью твердосплавного бора и физиодиспенсера 
с охлаждением физиологическим раствором создавали 
два отверстия в боковых отделах нижней челюсти диаме-
тром по 5 мм, края раны ушивали. В послеоперационном 
периоде проводили лазеротерапию с использованием 
импульсного лазерного излучения с длиной волны 900 нм 
длительностью импульса 250 нс с экспозицией 20 минут 
три раза в сутки, ежедневно до момента выведения жи-
вотных из эксперимента через 7, 14, 21, 35 и 50 суток с от-
бором проб тканей для гистологических исследований. 
По данным гистологического исследования, на стороне 
эксперимента уже на 7 сутки определяется образование 
костных балок, в то время как в препаратах контроля де-
фект выполнен лишь клеточно-волокнистой соединитель-
ной тканью. На основании проведенных исследований 
авторы делают вывод, что лазерное излучение способ-
ствует интенсификации остеогенеза на ранних стадиях 
репаративной регенерации за счет стимуляции образова-
ния первичных зародышевых кристаллов гидроксиапатита 
на фибриллах коллагена и усиления кальцификации остео-
идных структур. Метод лазеротерапии для ускорения реге-
нерации костной ткани с использованием лазерного излу-
чения с подобными параметрами, отличающимися часто-
той импульса 100 нс, длительностью экспозиции 10 мин., 
описан Гатило Ю. Ю. [1] в 2016 году в экспериментальном 
исследовании на крысах с изучением влияния на актив-
ность щелочной фосфатазы кости челюстей при неос-
ложненном переломе нижней челюсти и травматическом 
остеомиелите. В экспериментальных группах животных 
моделировали перелом нижней челюсти с последующим 
развитием травматического остеомиелита. В первой груп-
пе моделировали дополнительно открытый перелом и про-
водили лазеротерапию с определенными параметрами, 
во второй группе с открытым переломом заживление про-
ходило без использования лазерного излучения, в третьей 
группе с закрытым переломом проводили лазеротерапию, 
в четвертой группе с закрытым переломом заживление 
проходило без использования лазерного излучения, пятая 
группа — контрольная — без травмы. После выведения 
животных из эксперимента для исследования брали об-
разцы из области перелома, гомогенизировали, фермент 
из гомогената экстрагировали 0,9% раствором хлорида 
натрия, центрифугировали, супернатант использовали для 
определения щелочной фосфатазы в микромолях в 1 мин. 
на 1 г ткани с определением среднего значения в каждой 
группе с использованием подсчета по вариационно-ста-
тистическим методам. Автором установлено стимулирую-
щее влияние лазерного излучения на активность щелочной 
фосфатазы кости нижней челюсти при травматическом 

остеомиелите и неосложненном переломе нижней 
челюсти.
Проанализированные исследования отечественных 

и зарубежных ученых по влиянию лазерного излучения 
на процессы ремоделирования костной ткани позволяют 
сформировать несколько выводов, являющихся, на наш 
взгляд, существенными для понимания механизмов воз-
действия лазерного излучения на репаративный остеоге-
нез и способствующими выработке вектора дальнейших 
экспериментальных исследований, а также развития и со-
вершенствования лазерной медицинской техники.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
С момента открытия световых волн использование 

лазерного излучения находит свое широкое применение 
в медицинской практике. В последние годы лазерные тех-
нологии в медицине получили новый виток развития в свя-
зи с совершенствованием методик, изучением физических 
параметров новых длин волн и гармоник лазерного из-
лучения и их воздействия на различные процессы в орга-
низме человека [4, 5, 9]. Лазерные технологии находят все 
большее применение в микрохирургии, в регенеративной 
медицине, в том числе при использовании в челюстно-ли-
цевой области для стимуляции репаративного остеогене-
за. Модуляция ремоделирования костной ткани в челюст-
но-лицевой области является важным аспектом терапии 
в постоперационном периоде при проведении обширных 
вмешательств, связанных с реконструкцией лицевого ске-
лета для ускорения регенерации костной ткани. На этапах 
лечения при проведении ортодонтического лечения, лече-
ния болезней пародонта воздействие биомодулирующего 
эффекта лазерного излучения может обеспечивать непре-
рывность ремоделирования альвеолярных костей и под-
держание целостности периодонта, способствовать бы-
строй регенерации тканей и устойчивой ремиссии за счет 
активации регенерации кости на ранних этапах лечения.
Множество экспериментальных исследований послед-

них лет свидетельствует о влиянии лазерного излучения 
на процессы ремоделирования костной ткани челюстно-
лицевой области. Многие исследователи отмечают умень-
шение воспаления в постоперационном периоде после 
проведения костно-пластической хирургии, стимуляцию 
процесса ремоделирования костной ткани, ускорение про-
цесса регенерации тканей при включении в комплексное 
лечение лазерной терапии с различными параметрами 
излучения. Проведенные и описанные эксперименталь-
ные исследования по ремоделированию костной ткани 
челюстно-лицевой области с использованием лазерного 
излучения доказывают эффективность данной методики 
и рекомендованы к применению в клинической практике.
Однако анализ научных публикаций по данной тематике 

показывает, что авторами используются в эксперимен-
тальных исследованиях лазерные аппараты с определен-
ными длинами волн инфракрасного диапазона, частотой 
излучения, основные эффекты которых многократно из-
учены. Многие авторы отмечают статистически неотличи-
мые результаты при проведении лазеротерапии с извест-
ными параметрами лазерного излучения по воздействию 
на процесс ремоделирования костной ткани в сравнении 
с традиционными методиками регенерации кости без ис-
пользования лазерного излучения. Кроме этого, в выводах 
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большинства проведенных исследований авторами отме-
чается необходимость поиска высокоэффективного про-
токола лазеротерапии для ускорения ремоделирования 
костной ткани при проведении лечения в челюстно-лице-
вой области.
Анализ проведенной выборки научной литературы 

по использованию лазерного излучения в ремоделирова-
нии костной ткани показал, что разработка новых лазер-
ных аппаратов для применения в стоматологии, имеющих 
принципиально новые гармоники лазерного излучения 
(длина волны, частота излучения, импульсность), способ-
ствующие интенсификации процессов костного ремо-
делирования в челюстно-лицевой области, уменьшению 
воспалительных реакций, снижению болевого синдрома, 
будет являться прорывом в лазерной медицинской техни-
ке и позволит разработать безопасные протоколы лечения 
для применения в клинической практике.
Изучение фотохимических эффектов воздействия 

лазерного излучения на ткани показало возможность ак-
тивных форм кислорода в зависимости от концентрации 
проявлять либо выраженное деструктивное воздействие 
на клетки, либо биостимулирующее действие. Возмож-
ность прямой генерации синглетного кислорода в тканях 
без использования фотосенсибилизаторов в концентра-
циях, способствующих биомодуляции, в том числе ре-
генеративных процессов в костной ткани, в максимуме 
поглощения с длиной волны около 1270 нм доказана в ис-
следованиях на биохимических средах и биологических 
субстратах. Новые лазерные медицинские технологии 
представляют на сегодняшний день возможность исполь-
зования двух источников излучения с различными длинами 
волн в одном когерентном световом пучке, что, по мнению 
ученых, будет способствовать суммированию световых 
фотонов и насыщению тканей синглетным кислородом 
[2, 3, 19]. Использование импульсного режима излучения 
в ультракоротком диапазоне (наносекундный, фемтосе-
кундный и т. д.) позволит проникать световому потоку глуб-
же в ткани за счет пиковой высокой мощности излучения, 
при этом не подвергая их нагреву.
Разработка, создание и внедрение в клиническую 

практику таких лазерных аппаратов позволит провести 
экспериментальные исследования по эффективности воз-
действия новых гармоник лазерного излучения на ремоде-
лирование костной ткани и стандартизировать протоколы 
лазеротерапии при проведении различных вмешательств 
в челюстно-лицевой области.
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оболочки полости рта у крыс в эксперименте
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The influence of bile acids on the mucous membranes of the 
oral cavity in rats in the experiment

S.A. DEMYANENKO, N.V. MARCHENKO, V.N. KIRICHENKO
Ðåçþìå
Â ñòàòüå ïðèâåäåíû ðåçóëüòàòû àíàëèçà áèîõèìè÷åñêèõ èçìåíåíèé, ïðîèñõîäÿùèõ â ñëèçèñòîé îáîëî÷êå ïîëîñòè 

ðòà ó êðûñ ïîä âîçäåéñòâèåì æåë÷íîé êèñëîòû.
Ýêñïåðèìåíò ïðîâåäåí íà 18 êðûñàõ ñàìöàõ ëèíèè Âèñòàð. Â 1-þ (êîíòðîëüíóþ) ãðóïïó âîøëè èíòàêòíûå æèâîò-

íûå, âî 2-é ãðóïïå ïðîâîäèëè àïïëèêàöèè ëèòîõîëåâîé êèñëîòû íà ñëèçèñòóþ îáîëî÷êó ïîëîñòè ðòà â âèäå ãåëÿ 
(1 ìã/ìë ÊÌÖ, 2,5%) â òå÷åíèå 4-õ ÷àñîâ, â 3-é — 24-õ ÷àñîâ.

Óñòàíîâëåíî, ÷òî àïïëèêàöèÿ æåë÷íîé êèñëîòû âûçûâàåò âîñïàëèòåëüíûå ïðîöåññû â ñëèçèñòîé îáîëî÷êå ïîëî-
ñòè ðòà. Ïðè ýòîì îòìå÷àåòñÿ ñíèæåíèå óðîâíÿ ÌÄÀ (ð > 0,05, ð > 0,05), ñîïðîâîæäàþùååñÿ äîñòîâåðíûì óâåëè-
÷åíèåì àêòèâíîñòè àíòèîêñèäàíòíîãî ôåðìåíòà êàòàëàçû (ð > 0,05, ð < 0,05).

Öèôðîâûå çíà÷åíèÿ èíäåêñà ÀÏÈ ïîñëå àïïëèêàöèè ëèòîõîëåâîé êèñëîòû äîñòîâåðíî óâåëè÷åíû âî âñå ñðîêè 
èññëåäîâàíèÿ (ð > 0,05, ð < 0,001). Ëîêàëüíîå åå äåéñòâèå ñêàçûâàåòñÿ íà îáùåñîìàòè÷åñêîì ñòàòóñå, î ÷åì ñâèäå-
òåëüñòâóåò äîñòîâåðíîå óâåëè÷åíèå â ñûâîðîòêå êðîâè îäíîãî èç áèîõèìè÷åñêèõ ìàðêåðîâ âîñïàëåíèÿ — àêòèâ-
íîñòè ýëàñòàçû (ð > 0,05, ð < 0,05).

Ïðîâåäåííûå íàìè èññëåäîâàíèÿ óêàçûâàþò íà äâîéñòâåííûé õàðàêòåð âîçäåéñòâèÿ æåë÷íûõ êèñëîò íà ÑÎÏÐ. 
Ñ îäíîé ñòîðîíû, îíè íåñêîëüêî àêòèâèðóþò âîñïàëèòåëüíûå ïðîöåññû, à ñ äðóãîé — èíäóöèðóþò àêòèâàöèþ 
çàùèòíûõ ñèñòåì, â äàííîì ñëó÷àå, àíòèîêñèäàíòíîé ñèñòåìû.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: õîëåñòàç, æåë÷íàÿ êèñëîòà, ïåðåêèñíîå îêèñëåíèå ëèïèäîâ, àíòèîêñèäàíòíàÿ ñèñòåìà, êîìïëåêñ-
íîå ëå÷åíèå.

Abstract
The article presents the results of the analysis of biochemical changes occurring in the oral mucosa in rats under the 

influence of bile acid.
The experiment was carried out on 18 male rats of Wistar line. The 1st (control) group included intact animals, the 2nd 

group carried out applications of litholic acid to the oral mucosa in the form of a gel (1 mg/ml CMC, 2.5%) for 4 hours, 
in the 3rd-24 hours.

It is established that the application of bile acid causes inflammatory processes in the oral mucosa. In this case, there is 
a decrease in the level of MDA (p>0.05, p>0.05), accompanied by a significant increase in the activity of the antioxidant 
enzyme catalase (p>0.05, p<0.05).

The digital values of the API index after application of lithocholic acid significantly increased in all periods of study 
(p>0.05, p<0.001). Its local effect affects the General somatic status, as evidenced by a significant increase in serum of 
one of the biochemical markers of inflammation — elastase activity (p>0.05, p<0.05).

Our studies indicate the dual nature of the effects of bile acids on the oral mucous membrane. On the one hand, 
they activate several inflammatory processes, and on the other, induce activation of protective systems, in this case, the 
antioxidant system.

Key words: cholestasis, bile acid, lipid peroxidation, antioxidant system, comprehensive treatment.

Заболевания слизистой оболочки и органов полости рта 
занимают особое место среди стоматологической патоло-
гии. Традиционные методы лечения воспалительных забо-
леваний направлены на устранение микробного фактора, 

контроль образования зубного налета, использование ан-
тимикробных, противовоспалительных средств местного 
и общего применения, совершенствование хирургических 
методик, устранение дефектов костной ткани. Однако они 
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не всегда или недостаточно эффективны и нередко не пре-
пятствуют обострению патологии [1, 2, 3, 4].
Особое место занимают состояния тканей ротовой по-

лости у пациентов с комплексной функциональной недо-
статочностью пищеварительной системы у лиц с гепатоби-
лиарной патологией [5, 6, 7].
Исследование роли дисбиотических факторов в па-

тогенезе заболеваний слизистой оболочки полости рта, 
возникающих в результате гепатобилиарной патологии, 
является актуальной проблемой современной стоматоло-
гии, решение которой будет способствовать созданию но-
вого направления в терапии не только стоматологических, 
но гастроэнтерологических заболеваний — антидисбиоти-
ческой гепатопротекции.
Для проверки токсико-гепатического аспекта патоге-

неза патологических изменений в слизистой оболочке по-
лости рта (СОПР), возникающие при гепатите и дисбиозе, 
мы изучили биохимические изменения в слизистой щеки 
и языка крыс, возникающие после аппликации геля желч-
ной кислоты.
Известно, что при холестазе наблюдаются воспалитель-

но-дисторофические изменения в полости рта, причиной 
которых, как считают, являются желчные кислоты [8].
Вместе с тем, имеется ряд работ, которые, напротив, 

свидетельствуют о защитном действии желчных кислот 
при ишемии и токсическом гепатите [9].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить влияние желчной кислоты на состояние слизи-

стой оболочки полости рта у крыс.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Состояние СОПР оценивали по изменению уровня 

биохимических маркеров воспаления и дистрофии (ак-
тивность эластазы и концентрация МДА), а уровень анти-
оксидантной защиты контролировали по активности ката-
лазы и индексу АПИ. В качестве желчной кислоты была ис-
пользована литохолевая кислота (ЛХК) — самая токсичная 
желчная кислота.
Эксперимент проведен на 18 самцах крыс линии Ви-

стар в возрасте 13–15 месяцев, массой 350–400 грамм. 
В 1-ю (контрольная) группу вошли интактные животные, 
во 2-й группе проводили аппликации литохолевой кислоты 
на слизистую оболочку полости рта в виде геля (1 мг/мл 
КМЦ, 2,5%) в течение 4-х часов, в 3-й — 24-х часов.
В гомогенатах слизистых определяли концентрацию 

малонового диальдегида (МДА) с помощью тиобарбитуро-
вой кислоты, активность эластазы с использованием син-
тетического субстрата [10].
Активность антиоксидантного фермента каталазы опре-

деляли молибдатным методом [11].
По соотношению активности каталазы и концентрации 

МДА рассчитывали антиоксидантно-прооксидантный ин-
декс АПИ. В сыворотке крови определяли концентрацию 
МДА, активности каталазы и эластазы, а также антиокси-
дантно-прооксидантный индекс АПИ [12].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
На рис. 1.1 представлены результаты определения со-

держания МДА в слизистой щеки и языка крыс, которым 

воздействовали на слизистую оболочку литохолевой кис-
лотой в виде аппликаций. Из полученных данных видно, 
что достоверное увеличение уровня маркера воспаления 
наблюдается спустя сутки, как в слизистой оболочке щеки, 
так и в слизистой языка.
На рисунке 1.2 показано изменение активности другого 

маркера воспаления — эластазы. Анализ цифровых значе-
ний показал, что активность эластазы реагирует на аппли-
кацию ЛХК уже через 4 часа, однако достоверное увели-
чение активности эластазы наблюдается только через 24 
часа непрерывного воздействия.
Изучение показателей активности антиоксидантного 

фермента каталазы показывает, что воздействие ЛХК 
на слизистую щеки вызывает достоверное увеличение ее 
активности через 24 часа почти в 2,5 раза. В слизистой 
языка наблюдается лишь тенденция к увеличению актив-
ности каталазы (рис. 1.3).
Анализ результатов цифровых значений индекса АПИ 

показали аналогичную динамику роста активности как 
и каталазы (рис. 1.4).
Полученные данные свидетельствуют о своеобразном 

защитном действии желчной кислоты, что подтверждает 
данные о способности ЛХК стимулировать биосинтез дру-
гого антиоксидантного фактора — глутатиона.
Анализ цифровых показателей биохимических марке-

ров воспаления и антиоксидантной защиты в сыворотке 
крови крыс после аппликаций на слизистую ЛХК пока-
зал тенденцию к снижению уровня МДА до 0,14 ± 0,01 
мкмоль/л (р > 0,05) при 4-х и 0,13 ± 0,01 мкмоль/л (р > 
0,05) при 24-часовом воздействии, что сопровождается 
достоверным увеличением активности антиоксидантного 
фермента каталазы до 0,10 ± 0,01 мкат/л (р > 0,05) и 0,11 ± 
0,01 мкат/л (р < 0,05), соответственно (табл. 1).
Изучение индекса АПИ после аппликации ЛХК на слизи-

стую указывает на достоверное увеличение цифровых зна-
чений до 7,14 ± 0,33 (ед.) р < 0,05 после 4-х и 8,46 ± 0,46 
(ед.) р < 0,001 после 24-х часов воздействия. Локальное 
действие желчной кислоты сказывается на общесоматиче-
ском статусе, о чем свидетельствует достоверное увели-
чение в сыворотке крови активности эластазы до 293,0 ± 
14,2 мк-кат/л (р > 0,05) и 302,1 ± 18,7 мк-кат/л (р < 0,05), 
соответственно (табл. 1).

Показатели
Время после аппликации ЛХК

0 часов 4 часа 24 часа

МДА (мкмоль/л) 0,16 ± 0,02 0,14 ± 0,01
р > 0,05

0,13 ± 0,01
р > 0,05

Каталаза (мкат/л) 0,08 ± 0,01 0,10 ± 0,01
р > 0,05

0,11 ± 0,01
р < 0,05

Индекс АПИ (ед.) 5,00 ± 0,22 7,14 ± 0,33
р < 0,05

8,46 ± 0,46
р < 0,001

Эластаза (мк-кат/л) 254,8 ± 13,1 293,0 ± 14,2
р > 0,05

302,1 ± 18,7
р < 0,05

Таблица 1. Âëèÿíèå ëèòîõîëåâîé êèñëîòû 
íà áèîõèìè÷åñêèå ìàðêåðû âîñïàëåíèÿ 

è àíòèîêñèäàíòíîé çàùèòû â ñûâîðîòêå êðîâè êðûñ
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ВЫВОД
Таким образом, проведенные нами исследования ука-

зывают на двойственный характер воздействия желчных 
кислот на СОПР. С одной стороны, они несколько активи-
руют воспалительные процессы, а с другой — индуцируют 
активацию защитных систем, в данном случае, антиокси-
дантной системы. Эти различия в характере биологическо-
го действия желчных кислот могут зависеть от их природы 
и (или) концентрации.
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Рис. 1.1. Âëèÿíèå ëèòîõîëåâîé êèñëîòû íà óðîâåíü 
ÌÄÀ â ÑÎÏÐ êðûñ ïðè ð > 0,05
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Рис. 1.2. Âëèÿíèå ëèòîõîëåâîé êèñëîòû 
íà àêòèâíîñòü ýëàñòàçû â ÑÎÏÐ êðûñ ïðè ð < 0,05
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Рис. 1.3. Âëèÿíèå ëèòîõîëåâîé êèñëîòû 
íà àêòèâíîñòü êàòàëàçû â ÑÎÏÐ êðûñ ïðè ð < 0,05
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Рис. 1.4. Âëèÿíèå ëèòîõîëåâîé êèñëîòû íà èíäåêñ 
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Sexual dimorphism of changes in adhesive properties of the 
vascular wall in the dynamics of conservative treatment of 
chronic generalized periodontitis

E.B. POPYKHOVA, T.V. GOVORUNOVA, V. Yu. SHIROKOV, A.N. IVANOV
Резюме
Актуальность темы исследования. Одним из важных факторов патогенеза хронического воспаления при паро-

донтите является эндотелиальная дисфункция. При ХГП локальные нарушения кровотока в тканях пародонта 
ассоциированы с системными проявлениями эндотелиальной дисфункции, которые характеризуются нарушением 
экспрессии адгезивных молекул сосудистой стенки и изменением концентрации их растворимых форм в крови. 
У мужчин при ХГП отмечается большая степень нарушений адгезивных свойств эндотелия, чем у женщин. 
Терапевтическое лечение обладает большей эффективностью в коррекции системных проявлений эндотелиальной 
дисфункции при ХГП средней степени тяжести у женщин по сравнению с мужчинами.

Ключевые слова: хронический генерализованный пародонтит, эндотелиальная дисфункция, половой димор-
физм, молекулы адгезии.

Abstract
The relevance of the research topic. Endothelial dysfunction is the one of key pathogenetic factors of infl ammation in the 

periodontium. It was found, that in CP patients local disturbances of blood fl ow in periodontal tissues are associated with 
systemic manifestations of endothelial dysfunction, which are characterized by the vascular wall adhesion molecules expres-
sion violations and changes in their soluble forms concentrations in the blood. Periodontal complex therapy normalizes the 
concentration of soluble forms of adhesion molecules in the bloodstream. Therapeutic treatment of CP is more effective in 
correcting systemic manifestations of endothelial dysfunction in woman in comparison with men.

Key words: chronic generalized periodontitis, endothelial dysfunction, sexual dimorphism, adhesion molecules.

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
При ХГП эндотелиальная дисфункция носит систем-

ный характер, что проявляется нарушением адгезивных 
свойств эндотелия и изменением концентрации раствори-
мых форм адгезивных молекул в крови.
Выраженность системных проявлений эндотелиальной 

дисфункции при ХГП у мужчин больше, чем у женщин.
Краткосрочные результаты коррекции системных про-

явлений дисфункции эндотелия при ХГП с помощью стан-
дартной терапевтической схемы лучше, чем отдаленные.
Сохранение эффектов коррекции эндотелиальной дис-

функции в отдаленном периоде зависит от пола пациентов 

c ХГП: у женщин отдаленные результаты лечения лучше, 
чем у мужчин.
В последнее годы, несмотря на повышающееся каче-

ство стоматологической помощи, сохраняется широкое 
распространение среди населения различных возрастных 
групп воспалительных заболеваний пародонта, в частно-
сти хронического генерализованного пародонтита (ХГП), 
что обусловливает актуальность для современной стома-
тологии проблемы детализации их патогенеза [1].
Многие исследователи считают, что ХГП является поли-

этиологическим заболеванием с широким спектром меха-
низмов патогенеза [2, 23, 26]. Развитию ХГП способствуют 

DOI: 10.25636/PMP.1.2018.4.6



31П А Р О Д О Н Т О Л О Г И Я  Т О М  X X I I I ,  № 4 ( 8 9 )  2 0 1 8

ИССЛЕДОВАНИЕ

метаболические и эндокринологические заболевания [6, 
8, 18, 27, 28], некоторые соматические болезни [3, 10, 19], 
болезни системы крови [2], нарушения липидного обмена 
и атеросклероз [2, 25, 26], а также вредные привычки (та-
бакокурение) [2, 24].
Среди сложных взаимосвязанных патогенетических ме-

ханизмов при развитии ХГП особое значение имеют нару-
шение микроциркуляции и транскапиллярного обмена [9, 
16]. Сосудистый эндотелий выполняет регуляторную функ-
цию, выделяя при этом ряд биологически активных ве-
ществ, баланс которых поддерживает местный гомеостаз 
[5, 7, 22]. Нарушение микроциркуляции при ХГП приводит 
к развитию и поддержанию в пародонте метаболических, 
дистрофических, воспалительных и дегенеративных из-
менений [16, 23, 25]. В настоящее время эндотелиальную 
дисфункцию считают ключевым звеном в инициировании, 
прогрессировании и клинических проявлениях ряда пато-
логических состояний [9]. В последние годы в литературе 
появились данные о половом диморфизме проявлений эн-
дотелиальной дисфункции при воспалительных заболева-
ниях пародонта, оказывающих влияние на эффективность 
терапии и обусловливающих необходимость персонали-
зации лечебных мероприятий [13, 15]. Вместе с тем одним 
из наиболее ранних проявлений дисфункции эндотелия 
является активация эндотелиальных клеток, сопровожда-
ющаяся изменением экспрессии адгезивных молекул и из-
менениями барьерных свойств сосудистой стенки [4]. Од-
нако в доступной литературе данных о половом диморфиз-
ме изменений адгезивных свойств сосудистой стенки при 
воспалительных заболеваниях пародонта недостаточно, 
что и определило направление настоящего исследования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследовать половой диморфизм изменений адге-

зивных свойств сосудистой стенки в динамике консер-
вативного лечения хронического генерализованного 
пародонтита.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследованы 49 лиц в возрасте от 24 до 39 лет (медиа-

на — 31 год), из которых 20 — клинически здоровых доно-
ров-добровольцев (10 мужчин и 10 женщин) и 29 — паци-
ентов с ХГП средней степени тяжести.
При диагностике ХГП учитывали данные анамнеза, ре-

зультаты стандартного пародонтологического обследова-
ния, а также лучевых методов (ортопантомография и при-
цельные рентгеновские снимки отдельных групп зубов) 
в соответствии с рекомендациями, изложенными в [12].
С целью определения уровня гигиены ротовой полости 

выполнялся расчет индекса гигиены (ГИ) по методу Фе-
дорова Ю. А., Володкиной В. В. Интенсивность воспаления 
оценивалась по папиллярно-маргинально-альвеолярному 
индексу (ПМА) по Parma С. и пародонтальному индексу 
(ПИ) по Russel. Оценка функциональной стойкости капил-
ляров (ФСК) по методу Кулаженко В. И. проводилась путем 
определения времени образования гематомы на слизи-
стой оболочке десны при разрежении 720-740 мм рт. ст., 
создаваемом вакуумным наконечником диаметром 
6 мм [12]. Функциональное состояние периферическо-
го кровообращения оценивалось по величине индекса 

периферического кровообращения (ИПК) рассчитанного 
по методу Дедовой Л. Н.
Критерии включения пациентов в исследование: воз-

раст старше 18 лет, подписание протокола информирован-
ного согласия о цели и характере работы.
Критериями исключения из исследования служили 

наличие в анамнезе хронических заболеваний сердечно-
сосудистой, эндокринной, дыхательной систем, желу-
дочно-кишечного тракта, печени и почек, аллергические 
заболевания, терапия антибактериальными препаратами 
и гормонами в течение трех месяцев до проведения об-
следования, злоупотребление алкоголем и курение. У жен-
щин дополнительным критерием исключения являлся отя-
гощенный акушерско-гинекологический анамнез.
Группа с пародонтитом представлена 29 пациента-

ми — 16 женщин и 13 мужчин, которым проводился курс 
стандартной комплексной терапии, включающей этиоло-
гическое, патогенетическое и симптоматическое лечение. 
Этиотропная терапия включала профессиональную ги-
гиену полости рта, назначение стоматологического геля 
«МетрогилДента» в виде комплекса аппликаций на десну 
на 30-60 минут в количестве 14 процедур и введения 
в пародонтальные карманы по способу Грудянова А. И., 
Овчинниковой В. В. (2003) на 30-60 мин. в количестве 7-8 
процедур, 0,05% раствор хлоргексидина биглюконата 
в виде ротовой ванночки после чистки зубов на 2-3 мин. 
два раза в день в течение 5-7 дней. В качестве патогене-
тической терапии направленной на улучшение локального 
кровотока у пациентов с ХГП проводилось введение ге-
париновой мази в пародонтальный карман под защитную 
повязку в количестве 3-5 процедур. Симптоматическая 
терапия проводилась гелем «Камистад» для уменьшения 
болевых ощущений. Через 6 месяцев после проведенного 
лечения пациентам выполнялась профессиональная гиги-
ена полости рта.
Взятие крови для биохимических исследований осу-

ществляли из локтевой вены с использованием вакуумных 
систем Vacutest (KIMА, Италия). У клинически здоровых 
добровольцев забор крови проводили однократно, у паци-
ентов с пародонтитом — при первичном обращении, через 
20 дней и 6 месяцев после начала лечения. У женщин для 
определения концентрации половых гормонов дополни-
тельно брали кровь на 5-10 день менструального цикла.
Определение концентрации тестостерона, эстрадио-

ла и прогестерона в сыворотке крови проводили у всех 
категорий обследованных лиц однократно методом 
твердофазного иммуноферментного анализа (ИФА) с ис-
пользованием наборов реактивов фирмы «Хема-Медика» 
(Россия).
Адгезивные свойства эндотелия оценивали по измене-

нию концентрации в сыворотке крови растворимых форм 
адгезивных молекул (P- и E-селектинов, ICAM-1, VCAM-1, 
PECAM-1) методом ИФА, используя наборы реактивов 
фирмы Bender MedSystems GmbH (Австрия).
Учет всех полученных результатов производили на им-

муноферментном анализаторе StatFax 2100 (Aware-
nessTechnology Inc., США).
Статистическую обработку полученных данных осу-

ществляли с помощью специализированного пакета 
программ Statistica 10.0. Проводили проверку нормаль-
ности распределения вариационных рядов по W-критерию 



32 П А Р О Д О Н Т О Л О Г И Я  Т О М  X X I I I ,  № 4 ( 8 9 )  2 0 1 8

ИССЛЕДОВАНИЕ

Шапиро-Уилка, в результате которой было обнаружено, 
что большинство данных не соответствуют закону нор-
мального распределения. Учитывая отсутствие нормаль-
ного распределения данных, дальнейшую обработку ре-
зультатов проводили средствами непараметрической ста-
тистики, включающей расчет медианы, верхнего и нижнего 
квартилей, межгрупповые попарные сравнения с помощью 
U-критерия Манна-Уитни, на основании которого рас-
считывали Z — критерий и показатель достоверности р. 
Статистически значимыми считали различия при уровне р 
< 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Больные с пародонтитом предъявляли жалобы на кро-

воточивость десен при чистке зубов, болезненность или 
зуд десен, усиливающиеся при употреблении пищи, 
а также подвижность групп или отдельных зубов. Объ-
ективный осмотр пациентов свидетельствовал о том, что 
у данных больных выражены гиперемия десен и отек дес-
невых сосочков. Отмечались выраженная болезненность 
и кровоточивость десен при зондировании. У всех паци-
ентов выявлены над- и поддесневые зубные отложения, 
пародонтальные карманы, глубиной до 5 мм. ГИ у паци-
ентов с патологией пародонта исходно составил 2,7 (2,2; 
3,1), ПИ (по Russell) составил 4,7 (4,1; 4,9). Проба Шилле-
ра-Писарева сопровождалась появлением интенсивного 
окрашивания. ПМА (по С. Parma) был равен 58%, отражая 
обострение воспалительного процесса в тканях пародон-
та. Патологическая подвижность зубов у обследованных 
больных определялась в пределах I-II степени. Рентгено-
логически у данных пациентов были обнаружены участки 
резорбции альвеолярной кости, степень выраженности ко-
торой варьировала от 1/3 до 1/2 высоты межзубных пере-
городок. Клиническая картина у обследованных пациентов 
соответствовала фазе обострения ХГП средней степени 
тяжести течения.
Содержание в крови половых гормонов у пациентов 

с ХГП обоего пола соответствовало норме и не наблюда-
лось значимых отличий от соответствующих показателей 
у клинически здоровых добровольцев. У мужчин, страда-
ющих ХГП, концентрация тестостерона в сыворотке 18,9 
(15,3; 23,6) нмоль/л (при сравнении с группой здоровых 
добровольцев мужского пола р = 0,766046), эстрадиола 
— 0,06 (0,05; 0,1) нмоль/л (p = 0,7123493), прогестерона 
— 1,2 (0,9; 2) нмоль/л (p = 0,818260). У женщин с ХГП кон-
центрация эстрадиола была равна 0,55 (0,45; 0,6) нмоль/л 
(при сравнении с клинически здоровыми женщинами-
добровольцами p = 0,825456), прогестерона — 2,2 (1,5; 
3,5) нмоль/л (p = 0,734521) и тестостерона — 2 (0,3; 2,3) 
нмоль/л (p = 0,671382).
Как у мужчин, так и у женщин с ХГП наблюдалось сни-

жение ФСК и ИПК по сравнению с клинически здоровыми 
донорами соответствующего пола (таблица 1). Сред-
няя величина ИПК у мужчин больных ХГП составляла 0,2 
(0,1;0,25), а у женщин — 0,3 (0,2;0,4), что соответствова-
ло удовлетворительному состоянию микроциркуляции 
по классификации Дедовой Л. И. (таблица 1). У мужчин, 
страдающих ХГП, ФСК и ИПК ниже, чем у женщин. Полу-
ченные данные свидетельствуют о том, что у мужчин с ХГП 

изменения микроциркуляции в тканях пародонта более 
выражены по сравнению с женщинами.
Динамика концентрации адгезивных молекул семейства 

селектинов отражена в таблице 2. Данные таблицы 2 сви-
детельствуют, что у мужчин, больных ХГП, концентрация 
Р-селектина увеличивается в 1,3 раза, а Е-селектина — 
в 1,9 раза по сравнению с клинически здоровыми доно-
рами соответствующего пола. У женщин с ХГП уровень 
Р-селектина возрастает в 1,2, а Е-селектина в 1,7 раза 
относительно группы клинически здоровых женщин-доно-
ров. При этом у мужчин с ХГП содержание Р- и Е-селектина 
статистически значимо выше, чем у женщин.
Концентрация sICAM-1 и sVCAM-1 в сыворотке крови 

у мужчин и у женщин при ХГП увеличивается на 15% и 24% 
соответственно (таблица 3). Уровень sPECAM-1 у мужчин 
снижается на 24%, у женщин — на 6%. Половой димор-
физм по уровню содержания растворимых форм адгезив-
ных молекул суперсемейства иммуноглобулинов у пациен-
тов с ХГП не выявлен (таблица 3).
Полученные нами результаты согласуются с данными 

литературы о том, что при ХГП средней степени тяжести 
наблюдается изменение адгезивных свойств эндотелия 
сосудов у пациентов обоего пола, а половой диморфизм 
проявляется более низким уровнем ИПК, ФСК у мужчин, 
по сравнению с женщинами [13].
Параметры локального микрокровотока в тканях па-

родонта на 20-й день терапии ХГП свидетельствовали 
об увеличении ФСК у мужчин в 2,2 раза, ИПК — в 3,5 раза, 
у женщин отмечалось увеличение ФСК в 1,6 раза, а ИПК — 
в 2,3 раза по сравнению с уровнем до начала лечения 
(таблица 1). Показатели, характеризующие локальный 
кровоток в тканях пародонта через 20 дней лечения ХГП 
как у мужчин, так и у женщин остаются достаточно низкими 
и не достигают значений, полученных в группе клинически 
здоровых доноров (таблица 1). При этом на 20-й день те-
рапии отсутствует половой диморфизм в показателях ФСК 
и ИПК (табл. 1).
После 20 дней консервативного лечения ХГП наблюда-

ется неполное восстановление адгезивных свойств эн-
дотелия сосудистой стенки, что выражается повышенной 
концентрацией в крови растворимых форм E-селектина, 
sICAM-1 и sVCAM-1 у мужчин и молекул sVCAM-1 у женщин 
(табл. 2, 3). При этом у женщин, в отличие от мужчин, на-
блюдается нормализация уровня Е-селектина и sICAM-1, 
что демонстрирует более выраженное восстановление 
адгезивных свойств эндотелия у женщин.
При исследовании микрокровотока в тканях пародон-

та через 6 месяцев после терапии ХГП отмечено стати-
стически значимое снижение показателей ФСК и ИПК 
как у мужчин, так и у женщин по сравнению с клинически 
здоровыми донорами (таблица 1). Анализ результатов, 
полученных в группе пациентов после 6 месяцев терапии 
и у пациентов до лечения, показал увеличение ФСК у муж-
чин на 84% и ИПК в 3 раза, у женщин — на 33% и в 2 раза 
соответственно. Сравнение результатов отдаленного ле-
чения с данными, полученными на 20-е сутки терапии, сви-
детельствуют о снижении ФСК и ИПК у мужчин, в то время 
как у женщин показатель ФСК статистически значимо 
снижается, а ИПК соответствует значениям после 20 дней 
терапии (табл. 1).
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Отдаленные эффекты консер-
вативного лечения пациентов 
с ХГП средней степени тяжести 
характеризуют его выраженное 
влияние на концентрацию раство-
римых форм адгезивных молекул 
в сыворотке крови. Так, через 6 ме-
сяцев после курса терапии у боль-
ных концентрация Е-селектина, 
sICAM-1 и sVCAM-1 значительно 
ниже, чем до лечения, а также от-
сутствуют проявления нарушений 
экспрессии sPECAM-1. Однако по-
ложительный эффект от лечения 
через 6 месяцев после терапии 
был выражен в меньшей степени, 
чем непосредственно после окон-
чания курса, что характеризова-
лось нарастанием концентрации 
Р-селектина до уровня, отмечен-
ного у больных до начала лечения 
(табл. 2). Половой диморфизм 
отдаленных эффектов терапии 
проявился у мужчин увеличением 
в крови концентрации sICAM-1 
и sVCAM-1, чего не отмечалось 
у женщин (табл. 3), кроме того, 
у мужчин, по сравнению с жен-
щинами, было более выражено 
увеличение уровня Е-селектина 
в крови (табл. 2). Следовательно, 
у женщин, по сравнению с мужчи-
нами, лучше сохраняется эффект 
проведенной терапии.
В литературе описаны положи-

тельные эффекты женских половых 
гормонов на вазомоторную функ-
цию эндотелия [17]. Так, эстрогены 
оказывают влияние на функци-
ональную активность эндотелия 
за счет увеличения синтеза оксида 
азота, простациклина и снижения 
продукции эндотелина-1. Они 
могут блокировать кальциевые 
каналы, что препятствует ремоделированию сосудистой 
стенки, ингибировать окисление липопротеинов низкой 
плотности и, таким образом, замедлять развитие атеро-
склероза. В связи с вышеперечисленными эффектами 
эстрогенов частота проявления сердечно-сосудистых 
заболеваний и эндотелиальной дисфункции у женщин ре-
продуктивного возраста ниже, чем у мужчин. Следователь-
но, влияние эстрогенов на сосудистую стенку может объ-
яснять менее выраженную активацию эндотелиоцитов при 
ХГП у женщин, а также более выраженное по сравнению 
с мужчинами сохранение эффекта терапевтического кур-
са на нарушения экспрессии адгезивных молекул. Вместе 
с тем данные литературы о влиянии андрогенов на сосуди-
стый эндотелий весьма противоречивы [11]. Согласно од-
ной концепции, андрогены способны оказывать эндотелий 
протекторное действие, однако данный эффект в боль-
шей степени обусловлен их частичной трансформацией 

в эстрогены за счет действия ароматазы [21]. Согласно 
другой концепции, андрогены оказывают отрицательное 
влияние на эндотелий, стимулируя продукцию проагре-
гантных и вазоконстрикторных соединений [20], что позво-
ляет считать мужской пол в качестве одного из факторов 
риска кардиоваскулярной патологии и может объяснять 
меньшую степень эффективности курса комплексной те-
рапии в коррекции системных проявлений эндотелиальной 
дисфункции при ХГП у мужчин по сравнению с женщинами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обнаруженные при выполнении исследования кратко-

срочные эффекты комплексной консервативной тера-
пии ХГП подтверждают ее выраженную эффективность 
в коррекции локальных микроциркуляторных нарушений 
и системных проявлений эндотелиальной дисфункции, вы-
ражающиеся в уменьшении нарушений кровотока в тканях 

Таблица 1. Ïîëîâîé äèìîðôèçì ïîêàçàòåëåé êðîâîòîêà â òêàíÿõ 
ïàðîäîíòà ó ïàöèåíòîâ ñ õðîíè÷åñêèì ãåíåðàëèçîâàííûì 

ïàðîäîíòèòîì â äèíàìèêå òåðàïåâòè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ è îòäàëåííûå 
ðåçóëüòàòû ëå÷åíèÿ

Показатели

Группы

Функциональная 
стойкость 

капилляров, с

Индекс 
периферического 
кровообращения, 

усл. ед.

Доноры-
добровольцы

мужчины (n = 10) 60 (59;61) 0,9 (0,9;1)

женщины (n = 10) 61 (59;62)
p1 = 0,705457

1 (1;1)
p1=0,161973

ХГП

до лечения

мужчины (n = 13) 22 (21;25)
p2 = 0,000012

0,2 (0,1;0,25)
p2 = 0,000012

женщины (n = 16)
30 (27;36)

p1 = 0,0000008
p2 = 0,000012

0,3 (0,2;0,4)
p1 = 0,000877
p2 = 0,000012

20 дней 
терапии

мужчины (n = 13)

49 (41;50)
p2 = 0,000183
p3 = 0,000012
p4 = 0,596702

0,7 (0,6;0,8)
p2 = 0,004587
p3 = 0,000012
p4 = 0,791337

женщины (n = 16)

48 (41;53)
p1 = 0,879829
p2 = 0,000256
p3 = 0,000013
p4 = 0,623177

0,7 (0,6;0,9)
p1 = 1,000000
p2 = 0,002202
p3 = 0,000012
p4 = 0,820596

6 месяцев 
после 
лечения

мужчины (n = 13)

40,5 (38;43)
p2 = 0,000183
p3 = 0,000012
p4 = 0,019111

0,6 (0,4;0,6)
p2 = 0,000183
p3 = 0,000012
p4 = 0,005796

женщины (n = 16)

40 (38;44)
p1 = 0,733730
p2 = 0,000183
p3 = 0,000022
p4=0,023343

0,6 (0,6;0,6)
p1 = 0,088974
p2 = 0,000246
p3 = 0,000012
p4=0,053903

Ïðèìå÷àíèÿ: â òàáëèöå äëÿ êàæäîé ãðóïïû îáñëåäîâàííûõ ïðèâåäåíû ìåäèàíà 
è ìåæêâàðòèëüíûé äèàïàçîí; ð

1,2,3,4
 — ñòàòèñòè÷åñêàÿ çíà÷èìîñòü ðàçëè÷èé ïðè 

ñðàâíåíèè ñ ëèöàìè ïðîòèâîïîëîæíîãî ïîëà â ïðåäåëàõ ãðóïïû, îòíîñèòåëüíî ãðóïïû 
êëèíè÷åñêè çäîðîâûõ äîíîðîâ, óðîâíÿ äî ëå÷åíèÿ, 20 ñóòêàìè òåðàïèè ñîîòâåòñòâåííî.



34 П А Р О Д О Н Т О Л О Г И Я  Т О М  X X I I I ,  № 4 ( 8 9 )  2 0 1 8

ИССЛЕДОВАНИЕ

пародонта и частичном восстановлении адгезивных 
свойств эндотелия.
Под влиянием терапевтической схемы лечения ХГП 

средней степени тяжести восстановление ряда параме-
тров состояния эндотелия имеет выраженную зависи-
мость от пола пациентов. К таким параметрам относятся 
концентрация Е-селектина и sICAM-1 в сыворотке крови. 
Так, уровень этих молекул у женщин, в отличие от мужчин, 
полностью нормализуется под влиянием лечения. Полу-
ченные результаты позволяют сделать вывод о том, что 
у женщин, по сравнению с мужчинами, терапевтическое 
лечение обладает большей эффективностью в коррекции 
системных проявлений эндотелиальной дисфункции при 
ХГП средней степени тяжести.
Анализ полученных данных показывает, что отдаленные 

эффекты терапевтической коррекции локальных нару-
шений кровотока и эндотелиальной дисфункции при ХГП 

средней степени тяжести хуже, чем 
краткосрочные. У пациентов от-
мечается постепенное ухудшение 
частично восстановленных после 
курса терапии параметров микро-
циркуляции в тканях пародонта, 
а также ухудшение его адгезивных 
свойств. Тем не менее, через 6 
месяцев после курса терапии про-
явление ряда указанных наруше-
нии не достигает уровня, наблю-
даемого у пациентов до лечения, 
свидетельствуя о частичном со-
хранении эффекта консервативно-
го лечения. Учитывая полученные 
данные, необходимо отметить, что 
половой диморфизм системных 
проявлений дисфункции эндотелия 
при ХГП минимально выражен не-
посредственно после проведенной 
терапии, но у пациентов мужского 
пола стойкость эффектов тера-
певтического курса меньше, что 
обусловливает целесообразность 
увеличения частоты курсов под-
держивающего лечения, включая 
профессиональную гигиену по-
лости рта, у данной категории 
больных.

 ВЫВОДЫ
Возникновение и течение ХГП 

сопровождается эндотелиальной 
дисфункцией, которая носит си-
стемный характер и характери-
зуется нарушением экспрессии 
адгезивных молекул сосудистой 
стенки. При ХГП системные про-
явления эндотелиальной дис-
функции в большей степени вы-
ражены у мужчин, чем у женщин. 
Использование комплексной кон-
сервативной схемы лечения ХГП 
средней степени тяжести приво-

дит к снижению нарушений микроциркуляции пародонта 
и нормализации адгезивных свойств сосудистой стенки. 
Половой диморфизм системных проявлений дисфункции 
эндотелия при ХГП минимально выражен непосредствен-
но после проведенной терапии, но у пациентов мужского 
пола стойкость эффектов терапевтического курса меньше, 
что обусловливает целесообразность увеличения частоты 
курсов поддерживающего лечения, включая профессио-
нальную гигиену полости рта, у данной категории больных.

Таблица 2. Ïîëîâîé äèìîðôèçì êîíöåíòðàöèè ðàñòâîðèìûõ ôîðì 
àäãåçèâíûõ ìîëåêóë ñåëåêòèíîâ ýíäîòåëèÿ ñîñóäîâ â êðîâè 

ó ïàöèåíòîâ ñ õðîíè÷åñêèì ãåíåðàëèçîâàííûì ïàðîäîíòèòîì 
â äèíàìèêå òåðàïåâòè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ è îòäàëåííûå ðåçóëüòàòû 

ëå÷åíèÿ

Показатели
Группы sE-селектин, нг/мл sP-селектин, нг/мл

Доноры-
добровольцы

мужчины (n = 10) 41 (35;47) 121 (115;131)

женщины (n = 10) 33,5 (28;38)
p1 = 0,049367

109 (98;118)
p1= 0,019110

ХГП

до лечения

мужчины (n = 13) 78 (68;83)
p2 = 0,000012

155 (145;162)
p2 = 0,000035

женщины (n = 16)
57 (48,5;72)

p1 = 0,000136
p2 = 0,000035

134 (120;150)
p1 = 0,002448
p2 = 0,000219

20 дней 
терапии

мужчины (n = 13)

54,5 (54;57)
p2 = 0,001940
p3 = 0,000015
p4 = 0,140466

121,5 (105,132)
p2 = 1,000000
p3 = 0,000057
p4 = 0,104111

женщины (n = 16)

37,5 (35;41)
p1 = 0,000183
p2 = 0,082100
p3 = 0,000022
p4 = 0,140466

97,5 (94;104)
p1 = 0,325752
p2 = 0,212295
p3 = 0,000142
p4 = 0,325752

6 месяцев 
после 
лечения

мужчины (n = 13)

66,5 (56;72)
p2 = 0,000330
p3 = 0,007776
p4 = 0,011330

145 (138;164)
p2 = 0,000583
p3 = 0,441361
p4 = 0,001315

женщины (n = 16)

46,5 (41;49)
p1 = 0,000183
p2 = 0,002827
p3 = 0,001537
p4 = 0,010166

127,5 (121;136)
p1 = 0,001499
p2 = 0,003197
p3 = 0,226342
p4 = 0,004072

Ïðèìå÷àíèÿ: â òàáëèöå äëÿ êàæäîé ãðóïïû îáñëåäîâàííûõ ïðèâåäåíû ìåäèàíà 
è ìåæêâàðòèëüíûé äèàïàçîí; ð

1,2,3,4
 – ñòàòèñòè÷åñêàÿ çíà÷èìîñòü ðàçëè÷èé ïðè 

ñðàâíåíèè ñ ëèöàìè ïðîòèâîïîëîæíîãî ïîëà â ïðåäåëàõ ãðóïïû, îòíîñèòåëüíî ãðóïïû 
êëèíè÷åñêè çäîðîâûõ äîíîðîâ, óðîâíÿ äî ëå÷åíèÿ, 20 ñóòêàìè òåðàïèè ñîîòâåòñòâåííî.
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Таблица 3. Ïîëîâîé äèìîðôèçì êîíöåíòðàöèè ðàñòâîðèìûõ ôîðì àäãåçèâíûõ ìîëåêóë èììóíîãëîáóëèíîâ 
ýíäîòåëèÿ ñîñóäîâ â êðîâè ó ïàöèåíòîâ ñ õðîíè÷åñêèì ãåíåðàëèçîâàííûì ïàðîäîíòèòîì â äèíàìèêå 

òåðàïåâòè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ è îòäàëåííûå ðåçóëüòàòû ëå÷åíèÿ

Ïðèìå÷àíèÿ: â òàáëèöå äëÿ êàæäîé ãðóïïû îáñëåäîâàííûõ ïðèâåäåíû ìåäèàíà è ìåæêâàðòèëüíûé äèàïàçîí; ð
1,2,3,4

 — 
ñòàòèñòè÷åñêàÿ çíà÷èìîñòü ðàçëè÷èé ïðè ñðàâíåíèè ñ ëèöàìè ïðîòèâîïîëîæíîãî ïîëà â ïðåäåëàõ ãðóïïû, îòíîñèòåëüíî ãðóïïû 
êëèíè÷åñêè çäîðîâûõ äîíîðîâ, óðîâíÿ äî ëå÷åíèÿ, 20 ñóòêàìè òåðàïèè ñîîòâåòñòâåííî.
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The comparative study of the biological action of 
bioreosorbable collagen membranes on the heterotopic 
implantation model in a subcutaneous fatty tissue by laboratory 
animals

A.A. VENEDIKTOV, A.A. DOLGALEV, V.A. ZELENSKIY, A.D. KRUCHININA, Yu.A. YUDICHEVA, A.A. AIRAPETIAN
Резюме
Авторами данной работы представлены результаты эксперимента по свободной  гетеротрансплантации коллаге-

новых резорбируемых мембран, используемых для направленной тканевой регенерации. На основании результатов 
проведенных исследований исследуемую мембрану можно рекомендовать для дальнейшего изучение в эксперимен-
те на крупных животных в условиях ортотопической имплантации.

Ключевые слова: костная аугментация, мембраны, грануляционная ткань, воспаление, остеогенез, направлен-
ная костная регенерация, фибробласты, пролиферативная активность.

  Abstract
The paper presents the results of experiments on the free transplantation of xenogeneic membrane for guided bone 

regeneration. Based on the results of the research these membranes can be recommended for further study in experiments 
on large animals in orthotopic implantаtion.

Key words: bone augmentation, membrane, granulation tissue, infl ammation, osteogenesis, guided bone regeneration, 
fi broblasts, proliferative activity.

Работа является трудом многолетнего плодотворного 
сотрудничества инженеров в области биомедицины и ве-
дущих практикующих врачей-стоматологов.
Разработкой и исследованием свойств материалов 

для восстановления и замещения поврежденных тканей 
занимаются многие исследователи по всему миру [1, 7, 
10]. По-прежнему является актуальной тема создания 
биологических материалов с заданными свойствами, 
а поиск идеального материала для выполнения пласти-
ческих операций продолжается. Последние достижения 
регенеративной медицины доказывают преимущества 

использования комбинированных тканеинженерных кон-
структов с биологически активными агентами перед про-
стыми инертными матрицами. Вместе с тем наблюдается 
рост популярности имплантируемых медицинских изделий 
на основе использования внеклеточного коллагенового 
матрикса (ВКМ) [5]. Последний имеет отличительные осо-
бенности в поведении и может выступать как в роли скаф-
фолда для роста клеточных культур, так и самостоятельной 
матрицей для трансформации в здоровые ткани реципи-
ента. Это происходит благодаря природному содержанию 
биологически активных компонентов (фибронектины, 

DOI: 10.25636/PMP.1.2018.4.7
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гликозаминогликаны, цитокины, факторы роста), которые 
после необходимого режима обработки остаются в им-
плантате и за счет своего фонового содержания прово-
цируют клеточную адгезию, пролиферацию и миграцию 
клеток [2, 8, 9]. В результате имплантат на основе ВКМ 
не образует рубцов и спаек и после имплантации «засе-
ляется клетками» реципиента. На основе внеклеточного 
коллагенового матрикса созданы десятки медицинских из-
делий в самых разных областях медицины, что доказывает 
перспективность его использования в зоне регенерации [6].

В работе представлены результаты разработки техно-
логии получения внеклеточного коллагенового матрикса, 
исследование его физико-механических свойств, био-
логических и поведенческих свойств, а также результаты 
оценки функциональных свойств внеклеточной коллаге-
новой мембраны, разработанной специально для приме-
нения в пародонтологии для аугментации мягких тканей, 
закрытия рецессии и увеличения площади кератинизиро-
ванной слизистой полости рта. Результаты исследования 
упруго-деформативных характеристик ВКМ показали 
возможность изготавливать имплантаты с заданными па-
раметрами толщины, растяжимости и прочности. Оценка 
биологического действия ВКМ на культурах клеток показа-
ли прекрасные биосовместимые свойства биоматериала, 
отсутствие цитотоксичности, способность к усилению ми-
грации, пролиферации и адгезии, увеличению митотиче-
ской активности и приросту клеточных культур. Результаты 
сравнительного исследования поведения разработанных 
ВКМ мембран на моделях гетеротопической имплантации 
лабораторных животным показали отсутствие воспаления 
в зоне имплантации, активную биологическую интеграцию 
окружающих тканей в матрикс, замещение имплантата 
на здоровые васкуляризированные ткани без образова-
ния рубцов в течение короткого промежутка времени. 
Наконец, в работе представлены результаты оценки кли-
нической эффективности разработанной на основе ВКМ 
мембраны при аугментации мягких тканей в полости рта. 
Результаты свидетельствуют о возможности широкого 
клинического применения разработанного изделия.

ПОЛУЧЕНИЕ И ИЗУЧЕНИЕ 
СВОЙСТВ ВНЕКЛЕТОЧНОГО 
КОЛЛАГЕНОВОГО МАТРИКСА
ВКМ представляет собой ацеллюлярный лиофилизи-

рованный однослойный или многослойный тканевый кон-
структ на основе подслизистой тонкой кишки свиньи (про-
изводитель ООО «Кардиоплант») (рис. 1).
Данный биоматериал получен путем химико-биоло-

гической обработки ткани ксеногенного происхождения 
(рис. 2), обладает прекрасной биосовместимостью, вы-
сокой скоростью биоинтеграции и способностью заме-
щаться на собственные здоровые ткани без образования 
рубцов, а также механической прочностью. Установлена 
хорошая адгезия и высокий уровень роста клеточных куль-
тур на нем.
Ключевые этапы процесса изготовления внеклеточно-

го коллагенового матрикса и их краткая характеристика 
представлены в таблице 1.
Химико-биологическая обработка обеспечивает со-

хранение целостности волокон нативной соединительной 
ткани, отвечающих за прочностные характеристики био-
материала и за счет удаления клеточных элементов спо-
собствует уменьшению выраженности воспалительной 
реакции, возникающей в ответ на имплантацию материала 
в организм реципиента (рис. 3).
Модели гетеротопической имплантации широко при-

меняются для оценки биосовместимых свойств медицин-
ских изделий, скоростей биоинтеграции и биодеградации 
материалов, изучения тканевой реакции на имплантат [3].
Исследования проводились на базе ООО «Центр до-

клинических исследований», г. Пенза. В эксперименте 

Рис. 1. Âíåøíèé âèä ëèîôèëèçèðîâàííîãî 
âíåêëåòî÷íîãî êîëëàãåíîâîãî ìàòðèêñà

Рис. 2. Ñõåìàòè÷íîå èçîáðàæåíèå ýòàïà õèìèêî-
áèîëîãè÷åñêîé îáðàáîòêè âíåêëåòî÷íîãî 

êîëëàãåíîâîãî ìàòðèêñà

ИНКУБАЦИЯ БИОМАТЕРИАЛА В РАСТВОРАХ БИОЛОГИЧЕСКИ 

АКТИВНОГО КОМПОНЕНТА ДЛЯ РАЗРУШЕНИЯ КЛЕТОЧНЫХ 

ЭЛЕМЕНТОВ

ОБРАБОТКА СЫРЬЯ РАСТВОРАМИ С ПОВЫШЕННОЙ 

ОСМОТИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТЬЮ ДЛЯ ПОЛНОГО УДАЛЕНИЯ 

КЛЕТОЧНЫХ ЭЛЕМЕНТОВ 

ГИСТОЛОГИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ 

ДЛЯ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ОБРАБОТКИ
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И ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ РАЗРУШЕНИЯ АРХИТЕКТОНИКИ 

НАТИВНОЙ ТКАНИ И СОХРАНЕНИЯ СТРУКТУРЫ ВОЛОКОН

ОБРАБОТКА СЫРЬЯ РАСТВОРАМИ С ПОВЫШЕННОЙ 
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участвовали 20 самцов белых беспородных крыс в возрас-
те 4–5 месяцев массой 200–250 г.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнительное изучение биологического действия 

широко применяемой стоматологической биорезорбируе-
мой коллагеновой мембраны bioPLATE MEMBRANE Barrier 
(производитель ООО «Кардиоплант») и мембраны на осно-
ве внеклеточного коллагенового матрикса (производитель 
ООО «Кардиоплант»). Перед имплантацией все исследуе-
мые образцы размером 1х1 см упаковывали в газопрони-
цаемые пакеты и стерилизовали окисью этилена.
В соответствии с целью были поставлены следующие 

задачи:
1. Провести подкожную имплантацию образцов белым 
беспородным крысам.

2. Провести гистологические исследования извлечен-
ных из животных опытных образцов.

3. Провести сравнительный анализ степени биоинте-
грации и биодеградации образцов.

4. Провести сравнительную оценку тканевой реакции 
на имплантат.

Перед операцией животные в течение не менее семи 
дней находились в условиях вивария. Содержание жи-
вотных и условия проведения экспериментов in vivo со-
ответствовали ГОСТ Р ИСО 10993–2–2011«Требования 
к обращению с животными» [3], положениям «Европейской 
конвенции о защите позвоночных животных, используемых 
для экспериментальных и других научных целей» (Страс-
бург, 1986).

При проведении операции животных наркотизировали 
растворами золетила (6 мг/кг, Zoletil 100, Italia) и рометара 
(0,5 мл/кг, Rometar, Spofa, Praha). Оперативное вмеша-
тельство проводилось в стерильных условиях. С операци-
онного поля удаляли шерсть, участок кожи в месте разреза 
обрабатывали антисептиком 0,05% раствором хлоргек-
сидина, излишки антисептика удаляли стерильными сал-
фетками. Имплантацию образцов экспериментальным 
животным осуществляли под кожу в карманы, сформиро-
ванные в области межлопаточного пространства (рис. 4). 
Такая область характеризуется малой подвижностью и до-
ступностью для самого животного, что сводит к минимуму 
вероятность его вмешательства в экспериментальный 
процесс. В контрольной группе сформированный подкож-
ный карман ушивали без имплантации материала. Живот-
ные выводились из эксперимента путем передозировки 
золетила на 7, 14, 30, 60, 90 сутки. Область имплантации 
иссекали, полученные ткани фиксировали в 10% нейтраль-
ном формалине и заливали в парафин. Для рутинного 
гистологического исследования готовили микротомные 
срезы толщиной 4–5 мкм, окрашивали их гематоксилином 
и эозином, пирофуксином по Ван-Гизону и фукселином 
на эластические волокна, полученные препараты изучали 
с помощью светового микроскопа [13].
В качестве маркеров успешного приживления или, 

напротив, биодеструкции трансплантата использовали 
следующие морфологические показатели: изменение 
структуры, интенсивность и продолжительность воспа-
лительной реакции со стороны тканей реципиента, время 
образования капсулы и степень ее зрелости, скорость 
восстановления первоначальной структуры тканей ложа 
реципиента. Очень важно, сохраняет ли трансплантат 
структурную целостность или подвергается фрагментации 
и резорбции. Эти факторы определяют, насколько быстры-
ми будут васкуляризация и смена клеточных ассоциаций 

Рис. 4. Ñõåìà èìïëàíòàöèè ýêñïåðèìåíòàëüíûõ 
îáðàçöîâ

Рис. 3. Âíåøíèé âèä ñûðüÿ äëÿ ïîëó÷åíèÿ 
âíåêëåòî÷íîãî êîëëàãåíîâîãî ìàòðèêñà äî (à) 

è ïîñëå (á) îáðàáîòêè

Таблица 1. Òåõíîëîãè÷åñêàÿ ñõåìà ïðîèçâîäñòâà âíåêëåòî÷íîãî êîëëàãåíîâîãî ìàòðèêñà

Этап процесса Основная задача этапа

Механическая чистка Предварительная очистка сырья ксеногенного происхождения

Химико-биологическая обработка
Этап необходим для повышения биосовместимости материала за счет снижения его 
видоспецифичности. Происходит разрушение и удаление клеток и их компонентов — 

основных факторов иммуногенности

Обработка сшивающим агентом Придание готовому биоматериалу необходимых физико-механических и прочностных 
характеристик, а также создание конструктов необходимой толщины

Лиофильная сушка Консервация биоматериала
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с полиморфноклеточной на лимфо-макрофагальную, а за-
тем и на фибробластическую. Тем самым определяется 
время и скорость формирования коллагеновых волокон 
капсулы, которая является барьером и связующим звеном 
между трансплантатом и тканями реципиента [1, 13].
На 7-е сутки наблюдалась тканевая реакция со сторо-

ны окружающих мембрану на основе ВКМ тканей, про-
являющаяся в средне выраженной лимфогистоцитарной 
инфильтрации по краю среза образца. Отмечается форми-
рование новых коллагеновых волокон вокруг образца. Схо-
жая картина наблюдалась при имплантации коллагеновой 
мембраны bioPLATE MEMBRANE Barrier (рис. 5, 6).
На 14-е сутки в зоне имплантации мембраны на осно-

ве ВКМ обнаружена лимфогистоцитарная инфильтрация 
по всему образцу, фиброзирующая грануляционная ткань, 
содержащая фрагменты имплантированного материала, 
пронизанные фибробластами. Обнаружено наличие от-
дельных групп гигантских клеток, что свидетельствует 
об относительно слабой гигантоклеточной реакции при ре-
зорбции коллагена мембраны. Наблюдается множествен-
ное формирование кровеносных сосудов в грануляциях. 
По-видимому, резорбция образцов проходит за счет ак-
тивности макрофагов и ферментативного лизиса. На 14-е 
сутки в зоне имплантации мембраны bioPLATE MEMBRANE 
Barrier обнаружена лимфогистоцитарная инфильтрация 

по краю образца, наблюдается формирование соедини-
тельнотканной капсулы вокруг имплантата (рис. 7, 8).
На 30-е сутки образец мембраны на основе ВКМ за-

мещался фиброзированной грануляционной тканью, ре-
зультат свидетельствует о его активной биодеградации. 
В зоне имплантации мембраны bioPLATE MEMBRANE Bar-
rier отмечалась активные биоинтеграция и биодеградация 
образца (рис. 9, 10).
На 60-е сутки следов образцов мембраны на основе 

ВКМ не оставалось, а ткань на месте имплантации восста-
навливала свою структуру. На 60-е сутки образец мембра-
ны bioPLATE MEMBRANE Barrier замещался фиброзиро-
ванной грануляционной тканью (рис. 11, 12).
Результаты исследования показали отсутствие реакции 

отторжения в ответ на имплантацию мембраны на основе 
внеклеточного коллагенового матрикса и коллагеновой 
мембраны bioPLATE MEMBRANE Barrier. Установлено, 
что коллаген материалов подвергается макрофагальной 
резорбции и ферментативному лизису, замещаясь грану-
ляционной, а затем фиброзной тканью с последующей ее 
инволюцией. Отмечена высокая скорость биоинтеграции 
образцов мембраны на основе ВКМ, что может быть свя-
зано с присутствие в составе материала гликопротеинов, 
протеогликанов, факторов роста. Деградация материала 
приводит к высвобождению биоактивных молекул, что 

Признак сравнения

Группа 1
коллагеновая мембрана 

bioPLATE MEMBRANE Barrier 
(производитель ООО «Кардиоплант»)

Группа 2
мембрана на основе внеклеточного 

коллагенового матрикса 
(производитель «Кардиоплант»)

Срок имплантации — 7 дней

Воспалительная реакция выраженная лимфогистоцитарная 
инфильтрация по краю образца

выраженная лимфогистоцитарная 
инфильтрация по краю образца

Биоинтеграция формирование коллагеновых волокон вокруг 
образца

формирование коллагеновых волокон вокруг 
образца

Биодеградация не выявлено не выявлено

Васкуляризация не выявлено формирование одиночных кровеносных 
сосудов

Срок имплантации — 14 дней

Воспалительная реакция выраженная лимфогистоцитарная 
инфильтрация по краю образца

выраженная лимфогистоцитарная 
инфильтрация по всему образцу

Биоинтеграция формирование соединительнотканной капсулы 
вокруг образца

формирование коллагеновых волокон вокруг 
образца и между его волокнами

Биодеградация по краю образца по всему образцу

Васкуляризация формирование одиночных кровеносных 
сосудов множественное формирование сосудов

Срок имплантации — 30 дней

Воспалительная реакция слабо выраженное, по всем полям зрения

замещение образца фиброзированной 
грануляционной тканью

Биоинтеграция формирование коллагеновых волокон вокруг 
образца, между его волокнами

Биодеградация по всему образцу

Васкуляризация формирование новых кровеносных сосудов

Срок имплантации — 60 дней

замещение образца фиброзированной 
грануляционной тканью

ткань реципиента по месту имплантации 
восстанавливает свою структуру

Таблица 2. Ðåçóëüòàòû ãèñòîëîãè÷åñêîãî èññëåäîâàíèÿ íà ðàçíûõ ñðîêàõ ïîñëå èìïëàíòàöèè 
áèîðåçîðáèðóåìûõ êîëëàãåíîâûõ ìåìáðàí
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способствует усилению репаративных процессов. Срок 
биорезорбции мембраны на основе ВКМ составил около 
одного месяца, полное восстановление структуры тканей 
реципиента происходило за 60 суток, в то время как пол-
ная резорбция образцов коллагеновой мембраны bioPLATE 
MEMBRANE Barrier и восстановление тканей реципиента 
происходит в течение не менее трех месяцев (табл. 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенных исследований по изучению 

физико-механических характеристик и биологического 
действия внеклеточного коллагенового матрикса свиде-
тельствуют о перспективности применения внеклеточного 

коллагенового матрикса и медицинских изделий на его 
основе для регенерации мягких тканей.
Разработанная на основе внеклеточного коллагенового 

матрикса стоматологическая мембрана рекомендуется 
к широкому клиническому применению при заживлении 
пародонтальных дефектов, для аугментации мягких тка-
ней, закрытия рецессии, увеличения объема прикреплен-
ной кератинизированной десны.
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Model of development, prevention and treatment of oral lichen 
planus. Part I

L.Yu. OREKHOVA, M.V. OSIPOVA, А.А. LADYKO
Резюме
Предложена новая модель развития, профилактики и лечения красного плоского лишая слизистой оболочки 

полости рта. Рассматривается подход к оценке эффективности лечебно-профилактических мероприятий при этом 
заболевании. На основе проведенных клинических исследований (350 пациентов) выявлены новые общесистем-
ные закономерности красного плоского лишая. Впервые оценены относительные частоты и интенсивности пере-
ходов различных форм красного плоского лишая из одной в другую. Предложен способ оценки момента насыщения 
лечебно-профилактического воздействия комплекса мероприятий на слизистую оболочку полости рта при красном 
плоском лишае с помощью флюоресцентной диагностики. Определены временные характеристики этого момента 
при проведении ЛПМ, включающих назначение препаратов («Имудон», «Кудесан», «Тенотен»).

Ключевые слова: красный плоский лишай, модель заболевания, оценка эффективности лечебно-профилактиче-
ских мероприятий.

Abstract
A new model for the development, prevention and treatment of oral lichen planus is proposed. The approach to the evalu-

ation of the effectiveness of therapeutic and prophylactic measures in this disease is considered. Based on the clinical studies 
(350 patients), new system-wide regularities of oral lichen planus were revealed. The relative frequencies and intensities of 
the transitions of various forms of oral lichen planus from one to the other are estimated for the fi rst time. A method for 
estimating the moment of saturation of the therapeutic and prophylactic effect of a complex of measures on the oral mucosa 
with a oral lichen planus with the help of fl uorescent diagnostics is suggested. Time characteristics of this moment were 
determined in the course of treatment, including the administration of drugs (Imudon, Kudesan, Tenoten).

Key words: lichen planus, model of disease, evaluation of the effectiveness of therapeutic and prophylactic measures.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Вопросы эпидемиологии, этиопатогенеза, клиники, 

совершенствования профилактики и лечения красного 
плоского лишая (КПЛ) по-прежнему остаются актуаль-
ными не только для врачей-дерматологов, но и для сто-
матологов. На стоматологическом приеме возникает не-
обходимость как дифференциальной диагностики этого 
заболевания, так и поиска эффективных методов его 
лечения. С одной стороны, это связано с недостаточной 
изученностью общесистемных закономерностей развития 
и прогрессирования этого заболевания, сочетания его 
с воспалительными заболеваниями пародонта, бессим-
птомным течением ряда форм красного плоского лишая, 
изолированностью его клинических проявлений как на ко-
же, так и на слизистых оболочках. С другой стороны, это 

связано с несовершенством диагностического оборудова-
ния в государственных медицинских учреждениях, а также 
отсутствием программ профилактики этого заболевания.
Красный плоский лишай (МКБ-10 — L43) среди дер-

матологических заболеваний составляет от 1,5-2,5%, 
а среди патологий слизистых оболочек полости рта 
(СОПР) — 25-35% [2, 4, 6]. Больные с ограниченным по-
ражением только слизистых оболочек полости рта анали-
зируются дерматовенерологами гораздо реже, в то время 
как стоматологи (пародонтологи) наблюдают большой 
процент изолированных форм красного плоского лишая 
— от 50-75%. Заболевание характеризуется наличием 
папулезной сыпи, в большинстве случаев возникающей 
в возрасте 30-70 лет.

DOI: 10.25636/PMP.1.2018.4.8
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В настоящее время этиопатогенез заболевания до кон-
ца не изучен. К основным причинам возникновения КПЛ 
относят: нарушения иммуно-метаболических процессов, 
неврогенный, токсико-аллергический и наследственный 
факторы, нарушения функции печени и пищеварительно-
го тракта, инфекции (гепатит В, С, острые респираторные 
вирусные инфекции, острые фокальные инфекции). Осо-
бое влияние уделяетcя Candida albicans как микроорга-
низму, провоцирующему наиболее тяжелое течение КПЛ 
[5]. Немаловажную роль играют местные раздражающие 
факторы (химические, физические, механические). Плом-
бы и протезы, состоящие из различных металлов, резко 
изменяют состав слюны, что приводит к возникновению 
гальванических токов, ингибированию действия ряда 
ферментов. На слизистой оболочке полости рта возможно 
механическое раздражение острыми краями зубов, корон-
кой, нависающей пломбой, ортопедическими, ортодонти-
ческими конструкциями [3].
Накоплены многочисленные данные об иммунных зве-

ньях патогенеза КПЛ. Среди них можно выделить серию 
реакций замедленной гиперчувствительности, психоорга-
нического стресса, механизмов, связанных с явлениями 
аутоиммунитета, вирусные и бактериальные инфекции. 
Главным механизмом в гибели клеток при красном пло-
ском лишае является апоптоз, индуцируемый взаимодей-
ствием вырабатываемых СD8+лимфоцитами цитокинов 
(семейства факторов некроза опухолей, таких как TNF-
alpha и FasL), с подходящими рецепторами на поверхности 
кератиноцитов [12-14].
На слизистой оболочке полости рта и красной каймы губ 

выделяют шесть форм КПЛ: типичная, гиперкератотиче-
ская, экссудативно-гиперемическая, эрозивно-язвенная, 
буллезная и атипичная [3, 10]. Среди выделенных форм 
КПЛ гиперкератотическая, буллезная и атипичная встре-
чаются гораздо реже остальных. Известно, что все формы 
могут быть в хронической стадии и стадии ремиссии. Кро-
ме этого, накопленный собственный опыт, а также опыт 
коллег свидетельствует о переходах клинических форм 
у одного и того же пациента из одной в другую. Однако 
в настоящее время все еще отсутствуют систематизиро-
ванные данные о видах и характеристиках этих переходов.
Известные модели развития, профилактики и лечения 

этого заболевания не совершенны. Они не учитывают ряд 
существенных общесистемных закономерностей раз-
вития, прогрессирования, профилактики и лечения КПЛ 
на СОПР, отражают лишь усеченные процессы. При этом 
формализацию этих процессов осуществляют в ограни-
ченном пространстве состояний, не учитывающем ряд ус-
ловий, свойственных развитию КПЛ. В известных моделях 
в ряде случаев пренебрегают возможными переходами 
из одной клинической формы в другую. Для определения 
параметров этих моделей проводят трудоемкие клиниче-
ские исследования [2,4, 8, 11, 15].
Обзор известных подходов к поиску целесообразных 

лечебно-профилактических мероприятий (ЛПМ) при КПЛ 
на СОПР показывает, что во многом не проработаны во-
просы их обоснования для больших групп населения. 
Оценку эффективности ЛПМ для таких групп осуществля-
ют часто по качественным, а не количественным показа-
телям [1, 5, 11, 12, 15]. Остается открытым вопрос о насы-
щении лечебно-профилактического воздействия на СОПР 

при проведении различных ЛПМ. Используемые количе-
ственные показатели не отражают особенностей разви-
тия анализируемого процесса во времени в зависимости 
от его исходного состояния, тенденций развития КПЛ, 
обусловленных воздействием специфических факторов 
риска, содержания ЛПМ и возможностей их реализации. 
В связи с этим в настоящее время возможности по опера-
тивной оценке эффективности ЛПМ при КПЛ существенно 
ограничены.
Требуется разработка новых моделей развития и мето-

дов оценки эффективности профилактики и лечения КПЛ 
на СОПР.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявление новых общесистемных закономерностей 

красного плоского лишая СОПР на основе разработки мо-
дели его развития, профилактики и лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Дизайн исследования включал: разработку модели раз-

вития, прогрессирования, профилактики и лечения КПЛ 
СОПР; распределение обследованных пациентов во воз-
растным интервалам и диагнозам, определение относи-
тельных частот наличия выделенных диагнозов, средних 
возрастов наличия выделенных клинических форм, расчет 
интенсивности переходов из одной клинической формы 
в другую; проведение клинических исследований по оцен-
ке комплекса описанных ЛПМ, определение момента 
насыщения лечебно-профилактического воздействия 
на СОПР и расчет интенсивностей лечебно-профилактиче-
ских переходов.

Модель развития, профилактики и лечения 
красного плоского лишая на СОПР
В интересах изучения закономерностей, а также обо-

снования целесообразных ЛПМ разработана новая 
марковская модель развития, профилактики и лечения 
красного плоского лишая на СОПР. В соответствии с этой 
моделью процесс развития, профилактики и лечения 
форм этого заболевания представляется в виде графа 
с восемью состояниями (рис. 1): 1 — интактная слизистая 
оболочка полости рта; 2 — типичная форма КПЛ в хрониче-
ской стадии; 3 — типичная форма КПЛ в стадии ремиссии; 
4 — экссудативно-гиперемическая форма КПЛ в хрони-
ческой стадии; 5 — экссудативно-гиперемическая форма 
КПЛ в стадии ремиссии; 6 — эрозивно-язвенная форма 
КПЛ в хронической стадии; 7 — эрозивно-язвенная форма 
КПЛ в стадии ремиссии; 8 — дисплазия СОПР.

Рис. 1. Ãðàôè÷åñêàÿ ìîäåëü ðàçâèòèÿ, 
ïðîôèëàêòèêè è ëå÷åíèÿ ÊÏË íà ÑÎÏÐ
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Эту модель можно рассмотреть как совокупность част-
ных моделей, отражающих закономерности развития, 
прогрессирования, профилактики и лечения конкретных 
клинических форм КПЛ. Эти частные модели могут иметь 
самостоятельное значение (таблица 1).
Заметим, что структуры 2 и 3 модели одинаковы. Ле-

чебно-профилактические переходы во всех трех моделях 
определяются эффективностью мероприятий, направ-
ленных на разрешение высыпных элементов на слизистой 
оболочке полости рта (пятен, папул, эрозий и язв).
Процесс развития и прогрессирования КПЛ без ЛПМ 

отражают переходы 1→2, 2→4, 4→6, 6→8.
К переходам, отражающим ЛПМ, направленные на раз-

решение высыпных элементов: 2→3, 4→5, 6→7 (из типичной, 
экссудативно-гиперемической, эрозивно-язвенной форм 
в хронической стадии в аналогичные формы в стадии ре-
миссии, соответственно). Заметим, что переходы 5→2, 7→4 
отражают ситуации разрешения высыпных элементов при 
более тяжелой форме КПЛ в более легкую.
Рассматривая этот процесс как марковский, дугам гра-

фа на рисунке 1 ставятся в соответствии интенсивности 
переходов одной клинической формы в другую λ1-λ12. 
Эта модель отличается от известных тем, что процесс раз-
вития, прогрессирования, профилактики и лечения КПЛ 
на СОПР рассматривается в расширенном пространстве 
клинических форм и связей между ними. Полной графи-
ческой модели соответствует система из восьми диффе-
ренциальных уравнений для вероятностей состояний. Для 
разрешения этой системы применим пакет прикладных 
программ MatLab.
Задаваясь начальными на момент времени t = 0 веро-

ятностями и зная значения интенсивностей переходов 
процесса из одной нозологической формы в другую, 

с применением этого пакета программ можно определять 
вероятности нахождения процесса в интересующих состо-
яниях на требуемый момент времени.
Для использования как полной, так и частных моделей 

необходимо знать относительные частоты выделенных 
переходов. Чтобы получить эти относительные частоты, 
необходимы эпидемиологические данные и результаты 
клинических исследований по оценке эффективности ком-
плексов ЛПМ.
Важным моментом при определении относительных ча-

сто лечебно-профилактических переходов является опре-
деление момента насыщения лечебно-профилактического 
воздействия на СОПР с помощью оценки среднего при-
роста площади флюоресценции на этапах исследования. 
Зная относительные частоты, можно получить интенсив-
ности лечебно-профилактических переходов. В настоя-
щем исследовании авторами были получены оценки таких 
интенсивностей.
В интересах этого на базе кафедры стоматологии те-

рапевтической и пародонтологии ПСПбГМУ имени акад. 
И. П. Павлова были обследованы 350 пациентов. Обсле-
дование проводилось по стандартной методике с соблю-
дением клинических рекомендаций по ведению стома-
тологических пациентов. Критериями включения паци-
ентов в группы были лица женского пола в возрасте от 30 
до 80 лет, постоянно проживающие в г. Санкт-Петербурге, 
имеющие изолированные поражения КПЛ на СОПР.
На первом этапе проводилось знакомство с пациентом, 

сбор анамнеза жизни и общих заболеваний, выяснялись 
жалобы. На втором этапе проводили осмотр полости рта, 
оценивали вид и качество пломб, детально обследовали 
ткани пародонта (отмечалась гиперемия, отечность, циа-
нотичность, кровоточивость при зондировании десневого 

Таблица 1. Ìîäåëè ðàçâèòèÿ, ïðîôèëàêòèêè è ëå÷åíèÿ êîíêðåòíûõ êëèíè÷åñêèõ ôîðì ÊÏË

№ п/п Графическое 
представление модели Содержание модели

1. Модель развития, прогрессирования, профилактики и лечения типичной формы красного 
плоского лишая

2. Модель прогрессирования, профилактики и лечения экссудативно-гиперемической 
формы красного плоского лишая

3. Модель прогрессирования, профилактики и лечения эрозивно-язвенной формы красного 
плоского лишая
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края и маргинальной десны, плотность прилегания десны 
к шейкам зубов, подвижность зубов, определялась глубина 
клинических карманов, наличие отделяемого из них, опре-
делись индексы (гигиены Green-Vermilion, 1960, и кровото-
чивости Muhlemann, 1971). На третьем этапе оценивался 
вид и качество ортопедических конструкций (хорошее, 
удовлетворительное, неудовлетворительное), с помощью 
гальванометра измерялись гальванические токи (мкА). 
На четвертом этапе детально оценивали очаги поражения 
на СОПР (отмечали вид высыпных элементов, их болез-
ненность, кровоточивость, уплотнение при пальпации, 
локализацию и площадь поражения). Бимануально и била-
терально проводилась пальпация регионарных лимфати-
ческих узлов головы и шеи. Диагноз КПЛ ставился на осно-
вании клинических данных и результатов флюоресцентной 
диагностики с помощью портативных медицинских фона-
риков с фиолетовым и янтарным светом. Диагноз диспла-
зии ставился на основании результатов гистологического 
исследования.
Опытной группе (30 человек) с пародонтологическим 

диагнозом «хронический генерализованный пародонтит 
средней степени тяжести и экссудативно-гиперемиче-
ской или эрозивно-язвенной формой КПЛ» проводился 
комплекс ЛПМ, включающий: консультацию врача-интер-
ниста, назначение препаратов, устранение травмирующих 
конструкций, проведение профессиональной гигиены 
полости рта, терапевтическую и хирургическую санацию. 
Схема назначений включала: иммунномодулятор «Иму-
дон» (таблетки для рассасывания 3-4 раза в день в течение 
1 месяца), антиоксидант «Кудесан Q10» (в виде апплика-
ций на пораженные участки СОПР 2-3 раза в день в тече-
ние 14 дней), «Тенотен» (таблетки 2 раза в день в течение 
1 месяца).
При наличии в полости рта неудовлетворительных 

ортопедических конструкций, гальванических токов па-
циентам настоятельно рекомендовалось рациональное 
протезирование. После стихания экссудативных явлений 
(не ранее чем через 5 дней) проводили профессиональ-
ную гигиену полости рта (аппаратом Vector Paro + поли-
ровка поверхностей зубов щеткой со щелочной пастой 
Parodontax-classic), коррекцию индивидуальной гигиены 
(методика, режим чистки, подбор средств гигиены (зубная 
щетка средней жесткости и антиоксидантная зубная паста 
Mexidоl dent fi to). Всем пациентам проводилась терапевти-
ческая (с обязательным удалением амальгамовых пломб) 
и хирургическая (с удалением зубов с хроническим пери-
одонтитом) санация полости рта. Все пациенты получали 
консультацию дерматолога и при необходимости были 
направлены к другим врачам-интернистам. Пациентам 
не назначались другие общесистемные препараты за один 
месяц до и в течение периода исследования. Контрольные 
осмотры проводились через 5, 14, 21 и 30 дней.
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Features of growth of tooth biophenics depending on the 
quality of final treatment of composite restoration surface

T.V. SEVERINА, E.S. OVCHARENKO
Резюме
Активное колониеобразование и адгезия микроорганизмов на поверхности реставрации и тканей пародонталь-

ного комплекса часто является важным фактором, обеспечивающим развитие локальных и генерализованных 
воспалительных процессов в тканях пародонта, а также первичного и вторичного кариеса. По результатам прове-
денного исследования установлено, что 82% больных с хроническим генерализованным катаральным гингивитом 
определяется легкая степень колониеобразования условно патогенными микроорганизмами (Klebsiella oxytoca, 
Streptococcus pyogenes — 3,0 ± 0,3 КОЕ/мл) реставрационных поверхностей 5 класса по Блэку, обработанных одно-
шаговой полировочной системой Opti1Step™ Kerr и трехшаговой Kenda КОМО, Лихтенштейн.

Ключевые слова: шероховатость, финишная обработка поверхности, полировочные резинки, микрорельеф, 
полировочные щетки, воспалительные заболевания пародонта, биопленка, адгезия.

Abstract
Active colony formation and adhesion of microorganisms on the surface of restoration and tissues of the periodontal 

complex is often an important factor ensuring the development of local and generalized infl ammatory processes in the 
tissues of periodontal, as well as primary and secondary caries. Based on the results of the study, 82% of patients with 
chronic generalized catarrhal gingivitis were found to have a light degree of colony formation by conditionally pathogenic 
microorganisms (Klebsiella oxytoca, Streptococcus pyogenes — 3.0 ± 0.3 CFU / ml) of Class 5 restoration surfaces treated 
with a single-step polishing system Opti1Step ™ Kerr and three-step — Kenda KOMO, Liechtenstein.

Key words: roughness, surface fi nishing, polishing gums, microrelief, polishing brushes, infl ammatory periodontal 
diseases, biofi lm, adhesion.

АКТУАЛЬНОСТЬ
В настоящее время в практике врача-стоматолога име-

ется широкий ассортимент реставрационных материалов, 
разнообразных по химическому составу и свойствам, и це-
лый ряд полировочных систем для финишной обработки 
композитных реставраций [6]. Поэтому вопрос достиже-
ния эффекта «сухого блеска» готовой реставрации являет-
ся актуальным в настоящее время и требует постоянного 
изучения, потому что плохо отполированная поверхность 
композитной пломбы, приводит к адгезии на ней боль-
шого количества микроорганизмов, поскольку высокая 
их обсемененность может снижать эффективность мест-
ной противовоспалительной терапии, рецидивы кариеса 
и воспалительных заболеваний пародонта [1-3, 8]. Высо-
кий интерес зарубежных и отечественных исследователей 
привлекает изучение бактериальной адгезии кариесоген-
ных микроорганизмов к поверхности реставрационных 
материалов и формирование биопленки на них.

Требует более детального изучения проблема взаимо-
действия реставрационных материалов после финишной 
обработки их различными полировочными системами 
с микрофлорой полости рта у пациентов с воспалитель-
ными заболеваниями пародонта после пломбирования 
кариозных полостей композитными пломбировочными 
материалами 5 классу по Блэку.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить взаимосвязь качества окончательной обработ-

ки реставрационной поверхности 5 класса и микробиоты 
зубодесневого желобка у больных с хроническим генера-
лизованным катаральным гингивитом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В настоящем исследовании приняли участие 88 паци-

ентов с диагнозом «средний кариес хроническое течение 
5 класс по Блэку в области фронтальной группы зубов 
верхней и нижней челюсти». В контрольную группу вошли 

DOI: 10.25636/PMP.1.2018.4.9
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22 пациента с клинически здоровым пародонтом, в основ-
ную — 66 больных с хроническим генерализованным ката-
ральным гингивитом (ХГКГ).
Всем пациентам была проведена оценка пародонто-

логического статуса с подсчетом пародонтальных индек-
сов (индекса гигиены Grine-Vermillione(OHI-S); индекс 
нуждаемости в лечении (CPITN), индекс кровоточивости 
Muhlleman).
Для микробиологического анализа биоптата осущест-

вляли забор содержимого зубодесневого желобка (ЗДЖ) 
в области реставраций 5 класса по Блэку при помощи 
стандартных сорбирующих бумажных файлов 50 размера 
с последующим помещением их в транспортную тиоглико-
левую среду. Через 2 часа материал доставлялся в бакла-
бораторию для посева микроорганизмов секторальным 
методом на питательные среды: 5% кровяной агар для 
стрептококков, стафилококков и энтеробактерий; среда 
Эндо для выделения энтеробактерий, шоколадный агар 
для выделения группы гемофильных микроорганизмов; 
желточно-солевой агар для культивирования стафилокок-
ков. Идентификация всех выделенных штаммов микро-
организмов осуществлялась с использованием бактерио-
логического анализатора MicroScan autoScan4 (Siemens). 
Полученные результаты обсемененности подсчитывали 
через 3 и 6 месяцев и выражали через десятичный лога-
рифм колониеобразующих единиц КОЕ/1 мл.
Лечение пришеечного среднего кариеса проводилось 

оперативным методом с реставрацией кариозных по-
лостей 5 класса при помощи композита Сharisma Heraeus 
Kulzer (Германия), окончательная полировка поверхности 
композитной реставрации осуществлялась при помощи 
комплекта для полировки Enhance «Dentsply» (Велико-
британия), головок полировальных для композитов КОМО 
(Лихтенштейн), одноэтапной полировочной системой для 
финишной обработки Opti1Step™ «Kerr» (США), щеток для 
полировки композитов: Occlubrush KERR (США), Jiffy Goat 
Hair Brush и Jiffy Pointed Brushes «Ultradent» (США).
Комплексное лечение хронического генерализованно-

го пародонтита и гингивита включало в себя: проведение 
профессиональной гигиены полости рта с использованием 
раствором местных антисептиков, устранения травмати-
ческой окклюзии, перорально назначали десенсибилизи-
рующие, общеукрепляющие и нестероидные противовос-
палительные препараты. Пациенты выполняли инструкции 
по индивидуальной гигиене полости рта.
В экспериментальной части работы объектом исследо-

вания послужили 60 образцов в виде дисков диаметром 
10 мм, толщиной 1,5 мм, изготовленные из композита 
Сharisma Heraeus Kulzer (Германия) (эмалевый оттенок 
А3,5) и разделенные на три группы. Каждый образец мате-
риала полимеризовали световым потоком (диапазон дли-
ны волны 400-500 нм) галогенового фотополимеризатора 
LED B, Woodpecker, в течение 20 секунд. На предваритель-
ном этапе обработки пломбировочных материалов были 
использованы алмазные боры с малым размером частиц 
(желтая цветовая маркировка по ISO), с водяным охлаж-
дением. На втором этапе в течение 30 секунд поверхность 
образца полировали резиновыми насадками, различаю-
щимися по форме, размерам и фирмой производителем.

1-я группа: Enhance — комплект для полировки 
Dentsply (Великобритания). 2-я группа: Kenda — головки 

полировальные для композитов КОМО (Лихтенштейн). 3-я 
группа: Opti1Step™ — одноэтапная полировочная система 
для финишной обработки Kerr (США).
Отдельный подход к уменьшению шероховатости по-

верхности композита представляют собой полирующие 
щеточки. Абразивные частицы, состоящие из карбида 
кремния, интегрированы в матрицу из особых синтетиче-
ских нитей:

• 1-я группа: щетки для полировки композитов Oc-
clubrush KERR (США).

• 2-я группа: щетки для полировки композитов Jiffy 
Goat Hair Brush Ultradent, (США).

• 3-я группа: щетки для полировки композитов Jiffy 
Pointed Brushes Ultradent, (США).

На первом этапе изучение микрорельефа композитных 
образцов проводили методом осмотра. Обращали внима-
ние на игру света поверхности, так как она неоднородна 
и состоит из большого числа мельчайших плоских граней, 
при увеличении числа которых уменьшается блеск. При-
чем сравнительный анализ помогает провести использо-
вание мелко абразивной артикуляционной бумаги 40 мкм. 
Данный метод оценки, бесспорно, является субъектив-
ным. Однако именно таким образом определяет качество 
финишной обработки поверхности реставрации врач-
стоматолог [4, 5, 9, 10].
В качестве объективного метода изучения шерохова-

тости поверхности образцов ФКМ использовали принцип 
«поверхностного натяжения» дистиллированной воды. Пи-
петкой капали на каждый из образцов одинаковый объем 
дистиллированной воды, засекали секундомером время, 
за которое скатится капля под углом 90 градусов. Выбран-
ный нами метод объясняется тем, что на гладкой поверх-
ности капля воды скользит быстрее, чем на шероховатой.
Фотосъемку исследуемого участка выполняли цифро-

вой фотокамерой Canon EOS1100 D в режиме макросъем-
ки. Цифровое изображение сохраняли в формате JPEG. 
Режим макросъемки осуществляли при помощи стомато-
логического операционного микроскопа Leica M 320 (Гер-
мания) под увеличением 16,25,40 мкм.
Результаты клинических, микробиологических и экс-

периментальных исследований подвергались статистиче-
ской обработке с подсчетом коэффициента достоверности 
t-Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам клинического обследования и оценки 

показателей индекса Grine-Vermillione(OHI-S) установлено, 
что у 80% пациентов с ХГКГ и ХГП выявляется неудовлет-
ворительная гигиена полости рта, а также высокие показа-
тели индекса CPITN и индекса кровоточивости Muhlleman 
(табл. 1).
Коэффициент достоверности Стьюдента (р < 0,05) ука-

зывает на достоверные показатели между контрольной 
группой пациентов и больными с ХГКГ.
После проведенной комплексной терапии ХГКГ просле-

живается положительная динамика всех индексных пока-
зателей, которые уменьшились в 1,5-2 раза по сравнению 
с показателями до лечения.
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Сравнительный анализ времени движения капли жид-
кости по поверхности образцов, обработанных полировоч-
ными головками, представлены в таблице 2.
После обработки статистических результатов исследо-

вания, приведенных в таблице 2, установлено, что досто-
верно (р < 0,01) минимальное время движения капли за-
фиксировано при изучении образца № 6. Самый большой 
промежуток времени определяется при движении капли 
воды при исследовании образца № 1 (р < 0,01). При пере-
мещении жидкости по образцам № 2 и № 3 достоверных 
отличий не определяется (р5 > 0,1).
Головки для полировки — Enhance Dentsply (Велико-

британия) представляют собой одноэтапную систему, по-
зволяющую за заданный промежуток времени (30 сек.) по-
лучить относительно ровную, но не имеющую зеркального 
блеска поверхность с наличием характерных углублений 
и штрихов. В результате проведения анализа цифрового 
изображения (рис. 1) установлено, что полировочная си-
стема Enhance является агрессивной, что приводит к зна-
чительной остаточной неровности поверхности в сравне-
нии с исходной ситуацией (рис. 2).

Opti1Step™ Kerr (США) — это универсальная система 
полировки, преимущества которой — за 30 секунд рабоче-
го времени удаление царапин с поверхности композитных 
реставраций, что показал анализ цифрового изображения 
образца (рис. 3) на предмет микрошероховатости ис-
следуемого участка. Эффект «сухого блеска» выражен 
недостаточно.

Исследование микроструктуры исследуемого об-
разца при разном увеличении (рис. 4) выявило наличие 
различных дефектов в виде шероховатости и борозд, 
что указывает на слабую возможность отражения луча 
света и соответственно эффект «сухого блеска» выражен 
недостаточно.
Полировальные головки Kenda КОМО (Лихтенштейн) 

для композитов имеют три этапа обработки в зависимо-
сти от абразивности (рис. 5), что позволяет получить луч-
ший результат, но при этом затратив в три раза больше 
времени.
Анализ фотографий операционного микроскопа Leica 

M 320 (Германия) под увеличением 16 и 25 мкм указывает 
на тенденцию к улучшению результатов после всех этапов 
шлифования. Поверхность образцов приобретает одно-
родный блеск, сглаживаются все неровности (рис. 6-8).
Следующий этап — использование полирующих щето-

чек, которые являются одноступенчатыми системами и их 
эффективность зависит от качества предварительно про-
веденной финишной обработки (Храмченко С. Н., 2010).
При анализе исследования оценивалась однородность 

структуры, наличие неровностей, трещин и пор на поверх-
ности образцов, результаты представлены в таблице 3.
После изучения достоверности результатов скорости 

движения капли жидкости по образцам, обработанными 
полировочными щетками, установлено, что достовер-
но минимальное время движения капли было зареги-
стрировано при изучении образца № 2/2-0,39 сек., что 

Таблица 2. Âðåìÿ äâèæåíèÿ êàïëè — ïîâåðõíîñòíîå íàòÿæåíèå ïî ïîâåðõíîñòè îáðàçöà (ñåê.) ïîñëå 
îáðàáîòêè ðåçèíîâûìè ãîëîâêàìè

Образцы №1 после 
шлифовки бором 

с желтой маркировкой, 
n = 60

Образце №2 Opti1Step™-
одноэтапная полировочная 
система обработки Kerr 

США, n = 20

Образец №3 
Enhance–головки 
для полировки 

Dentsply 
(Великобритания)

n=20

Головка полировальная для композитов 
Kenda (Лихтенштейн)

Образец №4
Белая, n = 20

Образец №5
Зеленая, 

n = 20

Образец №6
Розовая, 

n = 20

2,176 ± 0,090
р < 0,01
р1 < 0,005
р2< 0,01
р3 < 0,005
р4 < 0,005

0,68 ± 0,03
р < 0,01
р5 > 0,1

0,860 ± 0,004
р1 < 0,005
р5 > 0,1

1,765 ± 0,035
р2 < 0,01

1,372 ± 0,005
р3 < 0,005

0,655 ± 0,004
р4 < 0,005
р5 > 0,1

ð — äîñòîâåðíûå ðàçëè÷èÿ ìåæäó îáðàçöîì ¹1 è ¹2, ð < 0,01
ð1 — äîñòîâåðíûå ðàçëè÷èÿ ìåæäó îáðàçöàìè ¹1 è ¹3, ð1 < 0,005
ð2 — äîñòîâåðíûå ðàçëè÷èÿ ìåæäó îáðàçöàìè ¹1 è ¹4, ð2 < 0,01
ð3 — äîñòîâåðíûå ðàçëè÷èÿ ìåæäó îáðàçöàìè ¹1 è ¹5, ð3 < 0,005
ð4 — äîñòîâåðíûå ðàçëè÷èÿ ìåæäó îáðàçöàìè ¹1 è ¹6, ð4 < 0,005
ð5 — íåäîñòîâåðíûå ðàçëè÷èÿ ìåæäó îáðàçöàìè ¹2, ¹3 è ¹6, ð5 > 0,1

Таблица 1. Ðàñïðîñòðàíåííîñòü ïîêàçàòåëåé ïàðîäîíòàëüíûõ èíäåêñîâ ïàöèåíòîâ êîíòðîëüíîé ãðóïïû 
è áîëüíûõ ñ õðîíè÷åñêèì ãåíåðàëèçîâàííûì êàòàðàëüíûì ãèíãèâèòîì äî è ïîñëå ëå÷åíèÿ (Ì ± m) (%)

Индексы/Диагноз ИГ (индекс гигиены 
Grine-Vermillione)

CPITN (индекс нуждаемости 
в лечении)

ИК (индекс кровоточивости 
Muhlleman)

Контрольная группа, n = 24 0,250 ± 0,006/95 0/100 0,16 ± 0,07/100

ХГКГ 2,10 ± 0,08/80 1,20 ± 0,04/70 0,70 ± 0,07/70

Через 3 месяца 1,20 ± 0,07/85 0,60 ± 0,03/75 0,30 ± 0,06/70

Через 6 месяцев 0,60 ± 0,07/85 0,30 ± 0,02/75 0,10 ± 0,04/70
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Рис. 5. Îáðàçåö Ñharisma Heraeus Kulzer ãîëîâêè 
Kenda (Ëèõòåíøòåéí)

Рис. 6. Îáðàçåö ¹4 Ñharisma Heraeus Kulzer 
ãîëîâêè Kenda áåëàÿ (Ëèõòåíøòåéí) — óâåëè÷åíèå 

16 ìêì ìèêðîñêîï Leica M 320

Рис. 1. Îáðàçåö ¹3 Ñharisma Heraeus 
Kulzer(Ãåðìàíèÿ) Enhance Dentsply 

(Âåëèêîáðèòàíèÿ)

Рис. 2. Îáðàçåö ¹1 Ñharisma Heraeus Kulzer 
(Ãåðìàíèÿ) ïîëèðîâêà áîðîì — æåëòàÿ ìàðêèðîâêà

Рис. 3. Îáðàçåö ¹2 Ñharisma Heraeus Kulzer 
(Ãåðìàíèÿ) Opti1Step™ Kerr (ÑØÀ)

Рис. 4. Îáðàçåö ¹2 Ñharisma Heraeus Kulzer 
(Ãåðìàíèÿ) Opti1Step™ Kerr (ÑØÀ) óâåëè÷åíèå 

16 ìêì ìèêðîñêîï Leica M 320
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Рис. 7. Îáðàçåö ¹5 Ñharisma Heraeus Kulzer 
ãîëîâêè Kenda ðîçîâàÿ (Ëèõòåíøòåéí), óâåëè÷åíèå 

16 ìêì

Рис. 9. Îáðàçåö ¹3/3 Ñharisma Heraeus Kulzer Jiffy 
Goat Hair Brush Ultradent, ÑØÀ

Рис. 10. Îáðàçåö ¹4/4 Ñharisma Heraeus Kulzer Jiffy 
Pointed Brushes Ultradent, ÑØÀ

Виды полировочных систем

Образцы №1/1 после обработки 
полировочными головками

n = 60

Образец №2/2
Occlubrush KERR, США

n = 20

Образец №3/3
Jiffy Goat Hair Brush 

Ultradent, США
n = 20

Образец №4/4
Jiffy Pointed Brushes 

Ultradent, США
n = 20

0,7300 ± 0,0024
р < 0,001
р1 < 0,05
р2 < 0,01

0,39 ± 0,01
р < 0,001
р3 < 0,05

0,606 ± 0,010
р1 < 0,05
р3 < 0,05
р4 > 0,1

0,535 ± 0,002
р2 < 0,01
р4 > 0,1

ð < 0,001 — î÷åíü âûñîêàÿ äîñòîâåðíîñòü ðàçëè÷èé ìåæäó îáðàçöàìè ¹1/1 è ¹2/2;
ð1 < 0,05 — óäîâëåòâîðèòåëüíàÿ äîñòîâåðíîñòü ðàçëè÷èé ìåæäó îáðàçöàìè ¹1/1 è ¹3/3;
ð2< 0,01 — õîðîøàÿ äîñòîâåðíîñòü ðàçëè÷èé ìåæäó îáðàçöàìè ¹1/1 è ¹4/4;
ð3 < 0,05 — óäîâëåòâîðèòåëüíàÿ äîñòîâåðíîñòü ðàçëè÷èé ìåæäó îáðàçöàìè ¹3/3 è ¹2/2;
ð4 > 0,1 — îòñóòñòâèå äîñòîâåðíûõ îòëè÷èé ìåæäó îáðàçöàìè ¹3/3 è ¹4/4

Таблица 3. Âðåìÿ äâèæåíèÿ êàïëè — ïîâåðõíîñòíîå íàòÿæåíèå ïî ïîâåðõíîñòè îáðàçöà (ñåê.) ïîñëå 
îáðàáîòêè ùåòêàìè äëÿ ïîëèðîâêè êîìïîçèòîâ

Рис. 8. Îáðàçåö ¹6 Ñharisma Heraeus Kulzer 
ãîëîâêè Kenda çåëåíàÿ (Ëèõòåíøòåéí)
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достоверно в 1,5 раза быстрее, чем при движении жидко-
сти по образцам № 1/1 и № 3/3, но практически достовер-
но не отличается от скорости движения жидкости по об-
разцу № 4/4-0, 53 секунды.
После внимательного изучения полученных фотогра-

фий видно, что на рисунке 9 (Jiffy Goat Hair Brush Ultradent, 
США) световое пятно имеет более размытую границу, чем 
на рисунке 10 (Jiffy Pointed Brushes Ultradent, США), что 
указывает на наличие большего количества неровностей 
на поверхности материала.
Анализ поверхностей образцов после проведения по-

лировки щетками Occlubrush KERR, США, показал, что 
в отличие от остальных систем количество дефектов в по-
ле зрения наблюдалось меньше, а световое пятно с более 
четкой границей, что видно на рисунке 11.
При работе с полировочными щетками была установле-

на их высокая износостойкость и быстрое достижение эф-
фекта «сухого блеска», а результаты визуального осмотра 
образцов совпадают с данными опыта «поверхностного 
натяжения».
По результатам микробиологического анализа, про-

веденного до лечения пациентов, установлено, что 
у больных с ХГКГ в 62% случаев определяется высокая 
степень (Streptococcus mitis, Streptococcus mutans — 7,0 
± 0,7 КОЕ/ мл) и в 78% — средняя степень (Staphylococ-
cus epidermidis — 5,0 ± 0,4 КОЕ/мл) обсемененности ЗДЖ 
условно патогенными микроорганизмами. В 60% у боль-
ных с ХГКГ в выявляется легкая степень обсемененности 
содержимого ЗДЖ факультативными анаэробами (Hae-
mophilus parainfl uenzae — 3,0 ± 0,4 КОЕ/мл и Enterococcus 
faecalis — 2,0 ± 0,4 КОЕ/мл).
Микробный пейзаж ЗДЖ через 3 и 6 месяцев после 

проведенного комплексного лечения ХГКГ и реставрации 
кариозных полостей 5 класса по Блеку, завершающегося 
полированием поверхности реставраций полировочными 
головками образцов № 1 (бор с желтой головкой), № 3/3 
(Jiffy Goat Hair Brush Ultradent, США), № 4(2), № 2/2 (Oc-
clubrush KERR, США) и № 4 /4 (Jiffy Pointed Brushes Ultra-
dent, США) в 50% случаев выявляется высокая степень 
обсеменонности Streptococcus mitis, Streptococcus mutans 

— 6,0 ± 0,7 КОЕ/мл, несмотря на положительную динамику 
индексных показателей, что возможно, связано с особен-
ностями рельефа реставрационной поверхности в виде 
шероховатости, борозд и различных мелких дефектов, что 
подтверждено результатами анализа фотографий после 
окончательно обработки.
После обработки поверхностей реставраций голов-

ками образцов № 4 (Kenda КОМО, Лихтенштейн), № 2 
(Opti1Step™ Kerr) через 3 и 6 месяцев в 82% случаев вы-
является легкая степень обсеменения ЗДЖ в области за-
пломбированных полостей 5 класса по Блеку представите-
лями условно патогенной микрофлоры: Klebsiella oxytoca, 
Streptococcus pyogenes — 3,0 ± 0,3 КОЕ/мл. По результа-
там проведенного микробиологического исследования 
представителей факультативных анаэробов в содержимом 
ЗДЖ (Haemophilus parainfl uenzae и Enterococcus faeca-
lis) через 3 и 6 месяцев после комплексной терапии ХГКГ 
не определялось.

ВЫВОДЫ
Сравнительный клинический и микробиологический 

анализ состояния микрорельефа поверхности рестав-
рации и микробного пейзажа зубодесневого желобка 
у больных с ХГКГ, подтвержденный результатом цифровой 
фотосъемки и анализом временных затрат на обработку 
реставрационной поверхности, показывает, что мини-
мальное количество времени, а также идеальная форма 
и рельеф поверхности с эффектом «сухого блеска» при ис-
пользовании головок образца № 2 (Opti1Step™ Kerr) в 82% 
случаев обуславливает минимальную адгезию и степень 
колониеобразования условно патогенных микроорганиз-
мов (Klebsiella oxytoca, Streptococcus pyogenes — 3,0 ± 
0,3 КОЕ/мл). Данный факт обеспечивает не только долго-
вечность реставрации, экономию времени, но также об-
уславливает эффективность проведенной комплексной 
терапии пациентов с воспалительными заболеваниями 
пародонта.
В целом, процесс полировки можно охарактеризовать 

следующим образом: максимальный блеск поверхности 
можно получить лишь при приложении оптимальной силы 
давления на инструмент. Полирование нужно проводить 
на низкой скорости с прерывистым давлением, так как 
длительная обработка приводит к перегреву полировоч-
ных инструментов и поверхности самой реставрации.
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Симпозиум «Клуб пародонтологов России» 
на выставке «Дентал-Экспо 2018»

С 24 по 27 сентября в выставочном центре «Крокус 
Экспо» состоялась ежегодная выставка «Дентал-Экспо 
2018». Работа научных секций давно является важной 
составляющей этого мероприятия, и в этом году симпо-
зиум «Клуб пародонтологов России», несомненно, стал 
одним из самых ярких событий форума.

Участники мероприятия собрались в первый день вы-
ставки, 24 сентября. Симпозиум был посвящен теме «Меж-
дисциплинарная стоматология: пародонтология и орто-
донтия». Он прошел под руководством президента Паро-
донтологической ассоциации РПА, д. м. н., профессора 
Ореховой Л. Ю. (г. Санкт-Петербург) и ответственного се-
кретаря Пародонтологической ассоциации РПА, д. м. н., 
профессора (г. Москва) — Атрушкевич В. Г. Симпозиум 
получился поистине международным, так как на этот раз 
в одном зале собрались представители не только из раз-
ных городов РФ, но и из разных стран. Во вступительной 
речи профессор Орехова еще раз отметила вхождение 
Российской пародонтологической ассоциации ассоции-
рованным членом в Европейскую ассоциацию, подтверж-
денное в июне этого года в Амстердаме на конгрессе Eu-
roPerio9. Это стало важной вехой в развитии российской 
пародонтологии и перехода на новый этап развития.
Идея междисциплинарного взаимодействия очень ак-

туальна для стоматологического сообщества во всем ми-
ре. РПА разделяет этот подход, и профессор Орехова от-
дельно отметила самый актуальный вопрос на повестке си-
позиума: хороший ортодонт всегда должен иметь в своей 
команде пародонтолога. Только взаимодействие двух спе-
циалистов позволить оказать по-настоящему качествен-
ную помощь пациенту. Выступление представителя Евро-
пейской пародонтологической ассоциации стало еще од-
ним тому подтверждением — доктор Любавина-Хак Н. В., 
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врач стоматолог-имплантолог (Нидерланды, г. Утрехт) вы-
ступила с докладом «Интеграция ортодонтии и пародон-
тологии при лечении единичных и множественных десне-
вых рецессий».
Также доклады прочитали ведущие специалистоы рос-

сийского пародонтологического сообщества:
• Профессор Атрушкевич В. Г.     выступила с сообще-
нием «Ортодонтический этап в лечении заболеваний 
пародонта. Взгляд пародонтолога».

• Профессор Гиоева Ю. А., д. м. н., профессор кафедры 
ортодонтии ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А. И. Евдоки-
мова» МЗ РФ (г. Москва), рассмотрела этот вопрос 
с другой стороны:«Ортодонтический этап в лечении 
заболеваний пародонта. Взгляд ортодонта».

• Лобода Е. С., к. м. н., доцент кафедры стоматоло-
гии терапевтической и пародонтологии ФГБОУ ВО 
«ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова» МЗ РФ (г. Санкт-
Петербург) прочитала доклад «Персонифицирован-
ный подход и новые технологии в терапии сопро-
вождения ортодонтического лечения у пациентов 
с заболеваниями пародонта».

• Денисова Ю. Л. д. м. н., профессор 3-й кафедры те-
рапевтической стоматологии Белорусского государ-
ственного медицинского университета (Беларусь, 
г. Минск) выступила с сообщением «Современная 

ортодонтия в концепции биологической системы 
периодонта».

И завершился симпозиум докладом Силина А. В. д. м. н., 
профессора, зав. кафедрой стоматологии общей практи-
ки, проректор по науке и инновационной деятельности 
ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И. И. Мечникова» МЗ РФ (г. Санкт-
Петербург) «Рецессия десны у пациентов с зубочелюст-
ными аномалиями: диагностика, патогенез, терапевти-
ческие рекомендации».
Работа «Клуба пародонтологов России» продолжалась 

в течение всего дня, вниманию собравшихся было предло-
жено множество интересных докладов и лекций. В заклю-
чение профессор Орехова Л. Ю. рассказала о перспекти-
вах развития российской пародонтологии: «В Амстерда-
ме мы получили новую международную классификацию 
заболеваний пародонта, мы ее перевели и подготовили 
все необходимые публикации. Это долгая работа, нам 
предстоит взаимодействие с административными ресур-
сами на всех уровнях, но это необходимо сделать, и мы 
начинаем с первых шагов. 31 октября на съезде пародон-
тологов в Санкт-Петербурге мы официально представим 
новую классификацию. Российская пародонтологическая 
ассоциация как член европейской в любом случае должна 
взаимодействовать и доносить до коллег все новое и все 
изменения по нашему направлению.

Материал подготовила Гитуляр Ольга
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Composition of dentolites in patients with somatic pathology
R.V. POLYAKOVA, N.A. NIKOLAEV, V.B. NEDOSEKO

Резюме
Течение ряда соматических заболеваний сопровождается изменением состояния органов и тканей полости рта, 

проявляющимся более активным течением кариозной болезни, поражениями слизистой оболочки рта и пародонта, 
образованием зубных отложений. Проведен анализ взаимосвязи в соотношении химических элементов в зубных 
отложениях у больных гипертонической болезнью (ГБ), сахарным диабетом (СД) и хроническим пиелонефритом 
(ХП). У лиц с различной соматической патологией установлены различия в соотношении химических элементов 
в зубных отложениях. Доказано, что для больных гипертонической болезнью характерно повышенное содержание 
кадмия, ванадия, селена и молибдена, при сниженном содержании рубидия, серебра, бария и хрома. Больных сахар-
ным диабетом характеризует повышенное содержание меди и кадмия, а больных хроническим пиелонефритом 
отличает повышенное содержание цезия, индия, ванадия и мышьяка при сниженном содержании серебра, титана, 
хрома, марганца и брома. Твердые зубные отложения оказывают раздражающее действие на десну, являются ретен-
ционными пунктами для накопления зубной бляшки, нарушают процесс самоочищения пародонтального кармана. 
Элементный состав зубных отложений изучали на оборудовании, аккредитованном РАН для выполнения научных 
исследований биологического профиля.

Ключевые слова: зубные отложения, гипертоническая болезнь, сахарный диабет, хронический пиелонефрит, 
соматическая патология.

Abstract
For a number of systemic diseases accompanied by changes in the state of organs and tissues of the oral cavity, manifested 

more active over carious diseases, lesions of the oral mucosa and periodontal, dental plaque formation. Correlation analysis 
carried out in the ratio of chemical elements in dental plaque in patients with essential hypertension (EH), diabetes mellitus 
(DM) and chronic pyelonephritis (KP). In individuals with different somatic diseases established differences in the ratio of 
chemical elements in the dental plaque. It proved that for hypertensive patients characterized by an increased content of 
cadmium, vanadium, selenium, and molybdenum, with reduced content of rubidium, silver, barium and chromium, diabet-
ics have a higher content of copper and cadmium, and patients with chronic pyelonephritis distinguishes high content of 
cesium, indium, vanadium and arsenic under reduced content of silver, titanium, chromium, manganese and bromine. Solid 
dental deposits are irritating to the gum, the retention points are for the accumulation of dental plaque, disrupt the process 
of self-purifi cation of the periodontal pocket. The elemental composition of dental plaque was studied on the equipment, the 
accredited Academy of Sciences to carry out research of the biological profi le.

Key words: dental deposits, hypertension, diabetes, chronic pyelonephritis, somatic pathology.

ВВЕДЕНИЕ
Развитие воспаления в пародонте — интерактивный 

процесс между патогенными компонентами зубного нале-
та и тканями организма, сосудистой и иммунными систе-
мами, клетками соединительной ткани и ее межклеточным 
веществом [2, 9, 15, 21].
Характерным патогенным новообразованием, воз-

никающим на зубах 75–80% людей, являются зубные 

камни — дентолиты. Boucher C. определил зубной камень 
как отложения на зубах, образующиеся в результате пре-
ципитации из слюны фосфатов и карбонатов кальция 
и магния в органическую матрицу зубного камня, явля-
ющуюся ядром образования. В докладе научной группы 
ВОЗ зубной камень определяется как минерализованная 
зубная бляшка, прикрепленная к эмали и покрывающая 
поверхность корня. Различают два типа зубного камня 

DOI: 10.25636/PMP.1.2018.4.10
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в соответствии с расположением по отношению к краю 
десны — наддесневой и поддесневой. Твердые зубные 
отложения оказывают раздражающее действие на десну, 
являются ретенционными пунктами для накопления зуб-
ной бляшки, нарушают процесс самоочищения пародон-
тального кармана, поддерживая воспалительно-деструк-
тивные процессы в нем [7, 8, 10, 12, 14]. Эффективность 
удаления зубного камня для оздоровления пародонта под-
тверждает мнение о том, что зубной камень способствует 
хроническому течению и прогрессированию заболевания 
[4–6]. Установлено, что у лиц с признаками гипосаливации 
pH ротовой жидкости имеет тенденцию к повышению и ве-
дет к изменению концентрации натрия и калия, что сопро-
вождается увеличением заболеваемости кариесом. Под-
щелачивание слюны дает обратный эффект: повышаются 
минерализующие свойства слюны вследствие увеличения 
степени перенасыщенности гидроксиапатитом, отмеча-
ется образование зубных камней [13, 18, 22]. Schroeder 
H. и соавторы считают, что минерализация зубного на-
лета начинается внутрибактериально или с образования 
микроскопических кристаллов. Зародыши кристаллизации 
апатитов могут поступать из слюны и являются важным 
фактором образования зубного камня [16]. Ряд авторов 
рассматривает механизм образования зубного камня в не-
разрывной связи среды полости рта и его тканей (ротовая 
жидкость, зубной налет, эмаль — цемент зуба, слизистая 
оболочка). Все эти компоненты составляют единую биоло-
гическую систему, на которую постоянно влияют факторы 
внешней среды (пища, пыль, состав вдыхаемого воздуха, 
температура, лекарственные вещества). Наддесневые 
камни локализуются выше уровня десны и визуализиру-
ются при осмотре рта, в ряде случаев они имеют не очень 
плотную консистенцию и довольно легко удаляются, по-
сле чего быстро образуются вновь и могут располагаться 
на некоторых зубах, на определенной группе зубов, реже 
— генерализованно. Двумя типичными зонами локализа-
ции подобных дентолитов являются поверхности верхних 
моляров и резцов нижней челюсти (в проекции выводных 
протоков слюнных желез) [26]. Известны случаи, когда 
дентолиты образуют «мостовидную» структуру через 
межзубные сосочки соседних зубов и достигают и/или 
перекрывают окклюзионные поверхности зубов, которые 
не имеют функциональных антагонистов. Локализация 
дентолитов в пространстве ниже десневого края (поддес-
невые зубные отложения) создает клиническую ситуацию, 
когда их обнаружение возможно только при использова-
нии специализированных зондов, полагаясь на тактильные 
ощущения стоматолога. По консистенции данные дентоли-
ты значительно более плотные и существенно более проч-
но фиксированы к поверхности зуба [25]. Имеются разли-
чия и по цвету: поддесневые дентолиты — темные, до чер-
ного оттенка; наддесневые дентолиты — светлые, желтые, 
до коричневых оттенков. Наддесневые и поддесневые 
дентолиты могут обнаруживаться у одного пациента, также 
встречаются самостоятельно. По данным микроскопиче-
ских исследований, особенностью поддесневого камня 
является тот факт, что распространенность его в про-
странстве пародонтального кармана никогда не достигает 
эпителия прикрепления [28]. По клиническим наблюде-
ниям, наиболее высоко минерализованные дентолиты 
обнаруживаются на интерпроксимальных поверхностях 

зубов и могут визуализироваться при выполнении лучево-
го исследования [1]. На интенсивность отложения зубного 
камня влияют различные факторы: расположение и разме-
ры зубов, зубных рядов, характер прикуса, интенсивность 
слюноотделения, состояние тканей пародонта, соблю-
дение гигиены полости рта, характер питания, состояние 
неспецифической защиты организма, диета и т. д. [11, 17, 
19]. Было показано, что в образовании зубного камня ак-
тивное участие принимают слюнные муцины, а липиды, 
ионы калия и магния стимулируют процесс образования 
и минерализации зубного камня. В ряде исследований 
показано, что наддесневые дентолиты по составу пред-
ставлены на 70–90% из неорганических компонентов: 
в пропорции — 76% Ca3(PO4)2 фосфаты кальция, 3% CaCO3 
карбонат кальция, из других элементов упоминаются сле-
ды фосфата магния Mg3(PO4)2 [24]. Количество неорга-
нического компонента в составе дентолитов напоминает 
таковой в других минерализованных тканях организма 
человека и составляет примерно 39% кальция, 19% фос-
фора, 2% двуокиси углерода, 1% магния, остальные в сле-
довой концентрации: натрий, цинк, стронций, бром, медь, 
марганец, вольфрам, золото, алюминий, кремний, железо, 
фтор. Неорганические компоненты образуют кристалличе-
скую структуру в следующем соотношении: 58% гидрокси-
апатит, 21% магниевый витлокит, 12% октакальцийфосфат, 
9% брушит [26]. Показано, что чаще всего в наддесневых 
дентолитах имеется два вида кристаллов — октакальций 
фосфат и гидроксиапатит, в области передних нижних 
резцов чаще обнаруживают брушит, а в более дистально 
расположенных дентолитах — магниевый витлокит. Состав 
поддесневых дентолитов отличается тем, что в них обнару-
живается больше магниевого витлокита и, соответствен-
но, меньше октакальций фосфата и брушита. Соотноше-
ние кальций/фосфаты выше в наддесневых дентолитах, 
а содержание натрия в сублингвальных дентолитах повы-
шается с увеличением глубины пародонтального кармана, 
что объясняется сывороточной природой сублингвальных 
дентолитов [25, 27].
В настоящее время ротовую полость рассматривают 

как часть ареала единого бассейна внутренней среды 
организма, динамично взаимосвязанного с ней [3,20, 23, 
27]. Учитывая выявленные различия в состоянии орга-
нов и тканей полости рта и свойствах ротовой жидкости 
у больных с различной соматической патологией, а также 
самостоятельное влияние на эти показатели наличия твер-
дых зубных отложений, представляет интерес ответ на во-
прос: имеются ли различия в элементном составе твердых 
зубных отложений у больных с гипертонической болезнью, 
сахарным диабетом, хроническим пиелонефритом и како-
ва перспектива использования полученных данных.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Охарактеризовать и сравнить элементный состав ден-

толитов у больных с гипертонической болезнью, сахарным 
диабетом, хроническим пиелонефритом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Организация исследования и принципы обследования
В соответствии с целью настоящего исследования 

на базе МУЗ «Городская клиническая стоматологическая 
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поликлиника № 1» г. Омска, ГУЗ «Областная стоматологи-
ческая поликлиника» Минздрава Омской области и МУЗ 
«Городской клинический кардиологический диспансер» 
г. Омска обследованы 170 пациентов — жителей Омска 
(85 мужчин и 85 женщин) в возрасте 30–60 лет, в том чис-
ле больных гипертонической болезнью (ГБ) — 68 человек, 
больных сахарным диабетом типа 2 (СД) — 42 человека, 
больных хроническим пиелонефритом (ХП) — 32 человека, 
лиц без указанной соматической патологии с наличием 
твердых зубных отложений (НЗК) — 28 человек.
Все участники исследования были распределены в ос-

новные группы (больные ГБ, ХП и СД) и группы сравнения 
(лица без изучаемой соматической патологии с наличием 
зубного камня — НЗК и без твердых зубных отложений — 
БЗК). Качественный анализ фазового состава образцов 
дентолитов, полученных от пациентов с различной сома-
тической патологией, проводился путем сопоставления 
экспериментальных значений с набором соответствующих 
табличных значений для каждой из предполагаемых фаз. 
Также для получения дополнительной информации о со-
ставе образцов зубных камней был использован метод 
инфракрасной спектроскопии (ИК-спектры были получены 
с помощью спектрофотометра SPECORD75 IR, на базе Ин-
ститута ядерной физики СО РАН г. Новосибирск). Иденти-
фикацию спектров и полуколичественный анализ проводи-
ли сопоставлением экспериментальных спектров со спек-
трами чистых компонентов и их смесей, приведенных 
в атласе ИК-спектров. Количественная оценка была вы-
полнена для 25 элементов периодической системы (при-
ведены в порядке увеличения атомной массы): K (калий), 
Ti (титан), V (ванадий), Cr (хром), Mn (марганец), Fe (желе-
зо), Ni (никель), Cu (медь), Zn (цинк), Ga (галлий), As (мы-
шьяк), Se (селен), Br (бром), Rb (рубидий), Sr (стронций), 
Zr (цирконий), Mo (молибден), Ag (серебро), Cd (кадмий), 
In (индий), Sb (сурьма), I (йод), Cs (цезий), Ba (барий), La 
(лантан). Статистически значимые значения наблюдались 
среди таких элементов как медь, рубидий, серебро, цезий, 
кадмий, индий, ванадий, мышьяк, хром, селен.
Содержание меди оказалось минимальным у лиц с НЗК, 

несколько повышалось у больных с ГБ и ХП, и значимо 
(Wald-Wolfowitzrunstest, р = 0,034) превосходило контроль 
у больных СД. Содержание серебра в зубных отложениях 
оказалось наибольшим в выборке лиц с НЗК без сомати-
ческой патологии и значимо (Wald-Wolfowitzrunstest, р < 
0,001) меньшим у больных ГБ и ХП (достигая в этих выбор-
ках следовых величин). У больных СД в целом по выборке 
содержание серебра оказалось несколько меньшим, чем 
в контроле, однако различия не достигали предела стати-
стической значимости. Наиболее активный металл цезий 
присутствовал в равных количествах (рисунок 1) у лиц 
с НЗК, больных ГБ и СД, однако значимо (Wald-Wolfowitz-
runstest, р < 0,01) превосходил контроль у больных ХП.
При оценке содержания кадмия оказалось, что при 

наличии его соединений в следовых количествах у лиц 
с НЗК и больных ХП, у больных ГБ и СД наблюдается ста-
тистически значимое (Wald-Wolfowitzrunstest, р < 0,001) 
увеличение содержания этого элемента. Индий в зубных 
отложениях лиц с НЗК и больных ГБ и СД присутствовал 
в следовых количествах (рис. 2), однако у больных ХП его 
содержание значимо увеличивалось (Wald-Wolfowitzrunst-
est, р < 0,05).

Ванадий у лиц с НЗК и больных СД находился в следо-
вых количествах (рис. 3), однако его содержание значимо 
увеличивалось у больных ХП и становилось максимальным 
у больных ГБ (Wald-Wolfowitzrunstest, р = 0,004 для ХП, р = 
0,000 для ГБ). Содержание мышьяка оказалось практи-
чески одинаковым у больных ГБ, СД и лиц с НЗК. В то же 
время оно оказалось значимо (Wald-Wolfowitzrunstest, р = 
0,021) большим у больных ХП.
Содержание хрома было максимальным у лиц с НЗК 

и больных ГБ, однако у больных ГБ и ХП снижалось до сле-
довых значений (Wald-Wolfowitzrunstest, р = 0,000 для ГБ 
и ХП). Обратная ситуация наблюдалась при оценке содер-
жания в зубных отложениях селена (рис. 4) Его содержа-
ние было следовым у лиц с НЗК, увеличивалось у больных 
СД и ХП и значимо (Wald-Wolfowitzrunstest, р = 0,000) уве-
личивалось у больных ГБ.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Среди исследованных элементов маркерным для такой 

соматической патологии, как гипертоническая болезнь, 
является сниженное содержание в твердых зубных отло-
жениях рубидия, серебра, хрома, повышенное содержание 
кадмия, ванадия, селена. Для СД характерно повышенное 
содержание меди, повышенное содержание кадмия. Для 

Рис. 1. Ñîäåðæàíèå öåçèÿ â òâåðäûõ çóáíûõ 
îòëîæåíèÿõ: Var1 — ó áîëüíûõ ÃÁ, Var2 — 

ó áîëüíûõ ÑÄ, Var3 — ó áîëüíûõ ÕÏ, Var4 — ó ëèö 
áåç èçó÷àåìîé ñîìàòè÷åñêîé ïàòîëîãèè
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Рис. 2. Ñîäåðæàíèå èíäèÿ â òâåðäûõ çóáíûõ 
îòëîæåíèÿõ: Var1 — ó áîëüíûõ ÃÁ, Var2 — ó áîëüíûõ 

ÑÄ, Var3 — ó áîëüíûõ ÕÏ, Var4 — ó ëèö áåç 
èçó÷àåìîé ñîìàòè÷åñêîé ïàòîëîãèè

Box Plot ( 4v *10c)
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ХП — сниженное содержание серебра, хрома и повышен-
ное — цезия, индия, ванадия и мышьяка.
Таким образом, состав зубных отложений различен 

по ряду химических элементов у больных с различной со-
матической патологией, что предполагает возможность 
использования этих данных для разработки новых лабора-
торных диагностических алгоритмов, скрининга соматиче-
ской патологии, для дифференцированных рекомендаций 
по гигиеническому уходу.
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Анализ оказания физиотерапевтической помощи 
пациентам со стоматологической патологией 
в Удмуртской Республике и комплаентность к ней 
врачей-стоматологов

Г.Б. ЛЮБОМИРСКИЙ, к. м. н., ассистент, зав. отделением
Кафедра терапевтической стоматологии

ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава РФ
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Analysis of rendering physiotherapeutic assistance to patients 
with stomatological pathology in Udmurt Republic and 
compliance to her doctors-stomatologists

G.B. LYUBOMIRSKIY
Резюме
В исследовании был осуществлен мониторинг оборудования и ранжирование различных физиотерапевтических 

методов, применяемых в стоматологии в медицинских учреждениях здравоохранения разных форм собственности 
и структуры организации в Удмуртской Республике. Проведен анализ частоты использования физиотерапевтиче-
ских методов лечения в процессе оказания помощи пациентам с заболеваниями пародонта, уровень заболеваемости 
которыми из года в год остается высоким. Осуществлен анализ приверженности к физиотерапевтическим методам 
лечения, путем социологического исследования, проведенного среди врачей-стоматологов, работающих в учрежде-
ниях здравоохранения разных форм собственности.

Ключевые слова: физиотерапия в стоматологии, заболевания пародонта, комплаентность, приверженность 
к физиотерапевтическому лечению, аппаратная физиотерапия.

Abstract
The study carried out monitoring of equipment and ranking of various physiotherapeutic methods used in dentistry 

in medical institutions of public health services of different forms of ownership and organization structure in the Udmurt 
Republic. The frequency of the use of physiotherapeutic methods of treatment in the process of rendering assistance to 
patients with periodontal diseases has been analyzed, the incidence rate of which remains high every year. An analysis of 
adherence to the physiotherapeutic method of treatment was carried out, through a sociological study conducted among 
dentists working in health facilities of different forms of ownership.

Key words: physiotherapy in dentistry, periodontal disease, compliance, adherence to physiotherapeutic treatment, 
apparatus physiotherapy

ВВЕДЕНИЕ
Технический прогресс привел к экспоненциальному 

росту разнообразных физических методов лечения, вне-
дряемых в лечебную практику, в том числе и в области 
стоматологии. На стоматологическом приеме в последние 
годы прослеживается популярность восстановительных 
и реабилитационных технологий, ведущую роль в которых 
играют физические методы лечения [1, 6].
Известно, что физические факторы способствуют со-

кращению сроков лечения и удлинению ремиссии забо-
левания [2, 4, 5, 7]. Рациональное применение лечебных 
физических факторов у стоматологических пациентов 
предполагает соблюдение строго дифференцирован-
ного выбора вида используемой энергии и конкретных 
методик проведения процедур. На основе единства спец-
ифических и неспецифических закономерностей действия 

конкретного физического фактора на организм могут быть 
сформулированы принципы их применения в лечебных, 
профилактических и реабилитационных целях.
Парк современной физиотерапевтической аппаратуры 

достигает сегодня 12 млн экземпляров и продолжает ин-
тенсивно увеличиваться. Удельный вес физиотерапевтиче-
ской аппаратуры в структуре новых медицинских техноло-
гий достигает 20%. В последнее десятилетие наблюдается 
необычайная популярность физиотерапии в медицине. 
Не обошел стороной прогресс и наиболее развивающуюся 
область медицины — стоматологию [3, 4].
Современные тенденции в практической стоматологии 

показывают, что все больший интерес врачей-стомато-
логов направлен на портативные физиотерапевтиче-
ские устройства, которые можно использовать не только 
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в специализированном физиотерапевтическом кабинете, 
но и в лечебном стоматологическом кабинете.
Как показывает практика, наиболее эффективны физи-

ческие факторы в комплексной терапии пациентов с за-
болеваниями пародонта, при любой их форме, степени 
тяжести, хроническом течении и в период обострения. 
Данные факторы обеспечивают иммунокоррекцию и дают 
оздоровительный эффект [5, 8, 10].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДДОВАНИЯ
Оценить состояние физиотерапевтической помощи 

в стоматологиях разных форм собственности в Удмурт-
ской Республике и приверженность к физиотерапевтиче-
ским методам лечения у врачей-стоматологов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка обеспеченности физиотерапевтической помо-

щью в УР проводилась по специальным анкетам, которые 
были разосланы в стоматологические учреждения респу-
блики через организационно-методический отдел БУЗ УР 
РСП Минздрава России (главный врач – Богданов А. М.). 
Объектом исследования являлись учреждения здраво-
охранения разных форм собственности г. Ижевска и Уд-
муртской Республики, принимающие стоматологических 
пациентов и дающие им возможность получать физио-
терапевтические процедуры. Был проведен мониторинг 
30 учреждений: 16 бюджетных многопрофильных больниц 
города Ижевска с отделениями и стоматологическими 
кабинетами, 4 государственных стоматологических по-
ликлиники г. Ижевска, а также 10 стоматологических орга-
низаций частной формы собственности. В исследование 
были взяты стоматологические бюджетные и частные 
учреждения здравоохранения, имевшие в своем составе 
физиотерапевтическую службу (отделение или кабинет). 
В процессе изучения физиотерапевтической службы фик-
сировались данные о физиотерапевтической аппаратуре 
и видах физиотерапевтических процедур, которые про-
водились пациентам при различных стоматологических 
заболеваниях.
Для оценки приверженности врачей-стоматологов к фи-

зиотерапевтическому лечению разработаны специальные 
анкеты, включающие основные и дополнительные вопро-
сы. По ответу на четыре первых основных вопроса оцени-
вали степень комплаентности к физиолечению в баллах 
в соответствии с методикой Мориски-Грин [9]. Причем, 
при утвердительном ответе на первый, второй и четвер-
тый вопросы и отрицательном ответе на третий вопрос, 
респондент получал максимальный балл, равный 4, а сте-
пень комплаентности у него оценивалась как высокая; при 
получении 3 баллов — приверженность (комплаентность) 
определялась как недостаточная, то есть средний ее уро-
вень, при наборе 2-х и менее баллов – низкий уровень ком-
плаентности. Кроме того, степень комплаентности врачей 
определялась по методу N. J. Insull.
Основные вопросы в анкете для врачей-стоматологов 

были:
• Считаете ли Вы эффективными физиотерапевтиче-
ские методы в лечении пародонтита? Да/Нет;

• Вы назначаете физиолечение для сокращения числа 
посещений к врачу? Да/Нет.

• Вы назначаете физиолечение после проведения про-
фессиональной гигиены или до нее? До/После.

• Вы назначаете при ХГП такие физиопроцедуры, как: 
Оптодан, Озон, Дарсонваль, электрофорез? Да/Нет.

Уточняющими вопросами были:
1. Какие физиотерапевтические методы Вы используе-
те при лечении заболеваний пародонта?

2. Какое количество физиопроцедур Вы назначаете?
3. Считаете ли Вы эффективным физиотерапевтиче-
ские методы в качестве лечебных мероприятий? (Да, 
Нет, Затрудняюсь ответить).

4. Считаете ли Вы эффективным физиотерапевтиче-
ские методы в качестве реабилитационных меропри-
ятий? (Да, Нет, Затрудняюсь ответить).

5. Назначаете ли Вы физиотерапевтическое лечение 
однократно (одно посещение на конкретную про-
цедуру) в период лечения основного стоматологиче-
ского заболевания? (Да, Нет, Затрудняюсь ответить).

Для статистической обработки результатов исполь-
зовался t-критерий Стьюдента, так как распределение 
данных не противоречило гипотезе о нормальном распре-
делении. Статистически значимым принимался уровень 
достоверности отличий с p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ анкет врачей-стоматологов в стоматологиче-

ских учреждениях разных форм собственности УР выявил, 
что в 100% случаях врачи-стоматологи включают в объем 
лечебно-реабилитационных мероприятий при стоматоло-
гических заболеваниях у пациентов физические методы 
терапии.
Частота назначения различных видов физиотерапевти-

ческих процедур в медицинских учреждениях с различны-
ми фрмами собственности представлена в таблице 1.
Из таблицы 2 видно, что в государственных городских 

стоматологических поликлиниках города Ижевска самы-
ми популярными лечебными физиотерапевтическими 
методами являются УВЧ (15,5%) и классическая лазеро-
терапия (17,7%); в частных стоматологических клиниках 
в большинстве случаев назначается лазеротерапия — 
в 68,5%, а многие физиотерапевтические методики вовсе 
не применяются. Анализ данных в таблице 1 показал, что 
наблюдаются достоверные отличия между процентом при-
менения классической лазеротерапии с поверхностной 
постановкой лазерного излучателя. Так, в частных стома-
тологиях процент применения лазеротерапии достоверно 
выше, чем в бюджетных стоматологических учреждениях 
здравоохранения (p < 0,001). Такая же тенденция просле-
живается и при мониторинге применения магнитотерапии 
в процессе лечения стоматологической патологии (p < 
0,001). Достоверных различий в процентном соотношении 
использования озонотерапии между государственными 
и частными учреждениями здравоохранения в процес-
се комплексного лечения стоматологических пациентов 
не обнаружено (р > 0,05).
Соотношение полученной физиотерапевтической по-

мощи стоматологическим пациентам в различных уч-
реждениях здравоохранения г. Ижевска представлено 
в диаграмме 1.
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Из диаграммы 1 видно, что в городе Ижевске пациентам 
со стоматологической патологией физиотерапевтиче-
скую помощь в 65,0 ± 2,6% случаев (p < 0,001) оказывают 
в физиотерапевтических отделениях многопрофильных 

бюджетных медицинских организациях, в 31,0 ± 4,8% слу-
чаев (p < 0,001) – в кабинетах или отделениях, базируемых 
непосредственно в стоматологических клиниках, и лишь 
4,0 ± 2,3% (p < 0,001) пациентов получают физиотерапев-
тическое лечение непосредственно в стоматологическом 
кабинете.
Соотношение полученной физиотерапевтической по-

мощи стоматологическим пациентам, в коммерческих 
стоматологических клиниках г. Ижевска, представлено 
в диаграмме 2.

Таблица 2. ×àñòîòà íàçíà÷åíèÿ ôèçèîòåðïåâòè÷åñêèõ ïðîöåäóð â ïðîöåññå ëå÷åíèÿ îñíîâíûõ 
ñòîìàòîëîãè÷åñêèõ çàáîëåâàíèé â ìåäèöèíñêèõ îðãàíèçàöèÿõ ðàçíûõ ôîðì ñîáñòâåííîñòè â ã. Èæåâñêå

Стоматологические заболевания
Медицинские учреждения разных форм собственности Достоверность

Госуд. стомат. учреждения Частные стомат. учреждения t2–3
p2–3

Кариес 2,0 ± 0,8 0 ± 0 1,6
>0,05

Осложненный кариес 78,0 ± 2,1 93,0 ± 1,5 5,8
<0,001

Заболевания пародонта 12,0 ± 1,2 5,0 ± 0,7 5,0
<0,001

Болезни СОПР 2,0 ± 1,6 1,0 ± 0,3 0
>0,05

Болезни ВНЧС 6,0 ± 1,1 1,0 ± 0,8 3,6
<0,001

Диаграмма 1. 
Ñðàâíèòåëüíûé àíàëèç ÷àñòîòû ïðîâåäåíèÿ 

ôèçèîòåðàïåâòè÷åñêèõ ïðîöåäóð 
â áþäæåòíûõ ó÷ðåæäåíèÿõ çäðàâîîõðàíåíèÿ 

ñî ñòîìàòîëîãè÷åñêèì êàáèíåòîì èëè îòäåëåíèåì 
ã. Èæåâñêà

Диаграмма 2.
Ñðàâíèòåëüíûé àíàëèç ÷àñòîòû ïðîâåäåíèÿ 

ôèçèîòåðàïåâòè÷åñêèõ ïðîöåäóð â êîììåð÷åñêèõ 
ñòîìàòîëîãè÷åñêèõ êëèíèêàõ ã. Èæåâñêà

Таблица 1. ×àñòîòà íàçíà÷åíèÿ ðàçíûõ 
ôèçèîòåðàïåâòè÷åñêèõ ïðîöåäóð â ïðîöåññå 

ëå÷åíèÿ ñòîìàòîëîãè÷åñêèõ ïàöèåíòîâ â ëå÷åáíûõ 
ó÷ðåæäåíèÿõ ÓÐ

Виды 
физических 

методов лечения

Медицинские 
учреждения разных форм 

собственности Досто-
верность

t2-3
p2-3Госуд. 

стомат.
учреждения

Частные 
стомат.

учреждения

УВЧ 15,5±2,2 0±0 8,0
<0,001

Дарсон-вали-
зация 11,1±3,4  0±0 3,2

<0,001

Электрофорез 11,1±3,8 0±0 2,9
<0,001

Амплипульс 
терапия 6,6±4,2 0±0 2,1

<0,001

Лазеротерапия 17,7±3,6 68,5±3,5 10,1
<0,001

Ультразвуковая 
терапия 11,1±2,1 0±0 5,2

<0,001

УФО 13,3±2,8 0±0 4,7
<0,001

Магнито-тера-
пия 2,2±1,7 26,5±4,6 5,0

<0,001

СВЧ 8,8±3,2 0±0 2,7
<0,001

Озонотерапия 2,6±1,7 5,0±2,3 0,8
>0,05

Диадинамо-те-
рапия 0±0 0±0 0

>0,05
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Из диаграммы 2 видно, что в городе Ижевске в коммер-
ческих стоматологических организациях физиотерапевти-
ческую помощь в 98,0 ± 1,2% случаев (p < 0,001) оказыва-
ют непосредственно в стоматологическом кабинете и в 2,0 
± 1,6% случаев (p < 0,001) в кабинетах или отделениях, ба-
зируемых непосредственно в частных стоматологических 
клиниках.
Таким образом, в многопрофильных учреждениях 

здравоохранения стоматологические пациенты получают 
физиотерапевтическую помощь следующим образом: 
63–74% — в физиокабинетах, 98% — в частных стоматоло-
гических кабинетах.
Частота назначения физиотерпевтических процедур 

в процессе лечения основных стоматологических забо-
леваний в медицинских организациях разных форм соб-
ственности представлена в таблице 2.
Из таблицы 2 видно, что чаще всего физиотерапевти-

ческие методы лечения назначаются при осложненном ка-
риесе и заболеваниях пародонта в лечебных учреждениях 
различной организации и формы собственности.
Известно [3, 4], что физиотерапевтические методы при 

осложненном кариесе, как правило, назначаются для сня-
тия острых воспалительных явлений, в то время как при 
воспалительных заболеваниях пародонта данные методы 
позволяют воздействовать на патогенетические звенья за-
болевания [2, 5, 8, 10].
Частота оказания различных видов физиотерапевти-

ческого лечения в медицинских учреждениях Удмуртской 
Республики пациентам с хроническим генерализованным 
пародонтитом представлена в таблице 3.
Из таблицы 3 выявлено, что при сравнении всех основ-

ных физиотерапевтических методов лечения, назначаемых 
при заболеваниях пародонта, наблюдается достоверная 
разница между процентным соотношением назначения их 
в государственных стоматологических учреждениях здра-
воохранения и в частных стоматологических организациях 
(р < 0,001). Репрезентативные отличия прослеживаются 
в частоте назначения всех физиотерапевтических методов 
лечения (р < 0,001).
Среднее количество посещений на курс лечения паци-

ентов с заболеваниями пародонта оценивалась по видам 

физиотерапевтического лечения, которые применяются 
всегда в различных лечебных учреждениях УР, независимо 
от их структуры и формы собственности. Такими видами 
физиотерапевтического лечения оказались: лазеротера-
пия с применением аппаратов (Оптодан, Милта, Матрикс, 
Мустанг), магнитотерапия с применением комбиниро-
ванных видов физиотерапевтического воздействия (По-
люс-1, Градиент-1, Рикта), озонотерапия с использова-
нием аппаратов (Ozonymed, OzoneDTAGenerator, АОТ-01, 
OZONYTRON X).
Результаты этого анализа представлены в таблице 4.
Из таблицы 4 видно, что достоверной разницы в количе-

стве посещений на физиотерапевтические лечебные про-
цедуры, назначаемые врачами-стоматологами, в стома-
тологических организациях бюджетной и частной формы 
собственности нет (р > 0,05).
Известно, что лечение пациентов с ХГП требует вы-

полнения принципов комплаентности, индивидуальности 
в подходе лечения и последовательности выполнения 
лечебных мероприятий. Физиотерапевтические методы 

Виды физических методов лечения
Медицинские учреждения разных форм собственности Достоверность

Госуд. стомат. учреждения Частные стомат. учреждения t2–3
p2–3

УВЧ 13,5 ± 1,2 0 ± 0 11,2
<0,001

Дарсонвализация 7,7 ± 2,0 0 ± 0 3,8
<0,001

Электрофорез 29,2 ± 1,5 0 ± 0 19,4
<0,001

Лазеротерапия 40,6 ± 2,3 78,5 ± 1,5 13,8
<0,001

Магнитотерапия 7,0 ± 1,3 11,5 ± 0,9 2,9
<0,001

Озонотерапия 2,0 ± 0,7 10,0 ± 0,7 8,0
<0,001

Таблица 3. ×àñòîòà íàçíà÷åíèÿ ôèçèîòåðàïåâòè÷åñêèõ ïðîöåäóð â ïðîöåññå ëå÷åíèÿ çàáîëåâàíèé 
ïàðîäîíòà â ìåäèöèíñêèõ îðãàíèçàöèÿõ ÓÐ ðàçíîé ôîðìû ñîáñòâåííîñòè è ñòðóêòóðû îðãàíèçàöèè

Таблица 4. Ñðåäíåå êîëè÷åñòâî ïîñåùåíèé 
ôèçèîòåðàïåâòè÷åñêèõ ïðîöåäóð â ïðîöåññå 

ëå÷åíèÿ ïàöèåíòîâ ñ õðîíè÷åñêèì 
ãåíåðàëèçîâàííûì ïàðîäîíòèòîì â ìåäèöèíñêèõ 

îðãàíèçàöèÿõ ðàçíîé ôîðìû ñîáñòâåííîñòè 
è ñòðóêòóðû îðãàíèçàöèè

Физиометоды

Медицинские 
учреждения разных форм 

собственности

Досто-
верность

Госуд. 
стомат. 

учреждения

Частные 
стомат. 

учреждения

t2–3
p2–3

Лазеротерапия 3,6 ± 2,3 6,2 ± 2,4 0,8
>0,05

Магнитотерапия 6,4 ± 1,7 5,4 ± 1,4 0,5
>0,05

Озонотерапия 4,2 ± 2,1 5,0 ± 1,8 0,3
>0,05
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лечения при данном заболевании применяются на раз-
личных этапах лечения: для снятия острых явлений, для 
повышения эффективности лечения, для закрепления ре-
зультатов лечения в реабилитационном периоде. При этом 
курсы физиотерапевтических методов требуют грамотно-
сти их назначения от врача и соблюдения их выполнения 
от пациентов.
Степень комплаентности врачей-стоматологов к на-

значению физиотерапевтических методов лечения пока-
зала, что она находится на среднем уровне, то есть недо-
статочная — 3,10 ± 0,15. Причем 28 врачей-стоматологов 
(93,4%) считают эффективным физиотерапевтические 
методы в качестве лечебных мероприятий и лишь 2 врача-
стоматолога (6,6%) затрудняются в ответе на этот вопрос. 
Среди причин, которые объясняют назначения врача-сто-
матолога пройти пациентам курс физиотерапевтических 
процедур, отмечено желание сократить число посещений 
к врачу. Так, 11 стоматологов из 30 (36,7%) ответили по-
ложительно на желание проводить физиолечение для 
уменьшения числа посещений врача. Больше половины 
опрошенных врачей, 16 человек из 30 (53,4%), не на-
значают Оптодан, озонотерапию, лечебный дарсонваль 
и электрофорез при лечении пациентов с хроническим 
генерализованным пародонтитом. В 100% случаях врачи-
стоматологи назначают физиотерапевтические лечебные 
процедуры после проведения профессиональной гигиены 
полости рта, а средний курс физиотерапевтического лече-
ния не превышает 3,6 ± 1,4 посещения.
Таким образом, обнаружено, что во всех медицинских 

организациях физиотерапевтические методы назначаются 
в большинстве случаев в процессе лечения осложненного 
кариеса и заболеваниях пародонта с целью снятия острых 
воспалительных явлений. Наиболее часто в процессе 
лечения стоматологических пациентов в многопрофиль-
ных бюджетных учреждениях г. Ижевска используют УВЧ-
терапию, низкоинтенсивное лазерное излучение, а в сто-
матологических организациях частной формы собственно-
сти предпочтение отдают классической низкоинтенсивной 
лазеротерапии и магнитотерпии. Такая же тенденция про-
слеживается и при назначении физиотерапевтических 
процедур пациентам с заболеваниями пародонта.
Выявлено, что нет достоверной разницы в количестве 

посещений на физиотерапевтические лечебные процеду-
ры в многопрофильных медицинских организациях со сто-
матологическим приемом и в стоматологических органи-
зациях бюджетной и частной форм собственности.
В процессе лечения заболеваний пародонта 63,3% 

врачей-стоматологов не мотивированы к назначению ле-
чебных физиотерапевтических процедур. Причем среди 
врачей-стоматологов бюджетных стоматологических ор-
ганизаций мотивация к назначению физиолечения суще-
ственно выше, чем на платном приеме.
Выявлено, что в городе Ижевске пациентам со стома-

тологической патологией физиотерапевтическую помощь 
в 65,0 ± 2,6% случаев (p < 0,001) оказывают в физиотера-
певтических отделениях многопрофильных бюджетных ме-
дицинских организаций, в 31,0 ± 4,8% случаев (p < 0,001) 
– в кабинетах или отделениях, базирующихся непосред-
ственно в стоматологических клиниках, и лишь 4,0 ± 2,3% 
пациентов (p < 0,001) получают физиотерапевтическое 
лечение непосредственно в стоматологическом кабинете. 

В коммерческих стоматологиях физиотерапевтическую 
помощь в 98,0 ± 1,2% случаев (p < 0,001) оказывают не-
посредственно в стоматологическом кабинете и в 2,0 ± 
1,6% случаев (p < 0,001) – в физиотерапевтическом каби-
нете или отделении, которое находится непосредственно 
в частной стоматологической клинике.
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Peculiarity of local treatment-preventive activities in the 
treatment of parodontitis in patients with diabetes type 2

E.A. KHROMOVA, I.V. KULIK, N.A. UDALTSOVA, A.K. IORDANISHVILI
Резюме
Проблема лечения воспалительных заболеваний пародонта у пациентов, страдающих сахарным диабетом 2 типа, 

несмотря на значительные успехи, остается актуальной. Неотъемлемым условием лечения этой патологии является 
рациональное использование лекарственных средств для местной терапии с целью нормализации микробиоценоза 
полости рта и тканей пародонта, чему способствует индивидуальный подбор антисептических и противовоспали-
тельных препаратов. В работе изучена эффективность лечебного воздействия препаратов группы «Асепта» в соче-
тании с применением ультразвуковых методов при местных лечебно-профилактических мероприятиях у пациен-
тов с сахарным диабетом 2 типа.

Ключевые слова: хронический локализованный пародонтит, сахарный диабет 2 типа, кюретаж, десневая повяз-
ка, комплексное лечение локализованного пародонтита, эффективность лечения, гемомикроциркуляция пародонта.

Abstract
The problem of treating infl ammatory periodontal diseases in patients with type 2 diabetes, despite signifi cant progress, 

remains relevant. An essential condition for the treatment of this pathology is the rational use of drugs for local therapy in 
order to normalize the microbiocenosis of the oral cavity and periodontal tissues, which is facilitated by the individual selec-
tion of antiseptic and anti-infl ammatory preparations. In this paper, we studied the effectiveness of the therapeutic effects of 
the Acepta group of drugs in combination with the use of ultrasound methods for local therapeutic and preventive measures 
in patients with type 2 diabetes.

Key words: chronic localized periodontitis, type 2 diabetes, curettage, gingival dressing, complex treatment of localized 
periodontitis, treatment effi cacy, periodontal hemomicrocirculation.

ВВЕДЕНИЕ
Хронический генерализованный пародонтит (ХГП) 

в клинической практике стоматолога встречается часто, 
плохо поддается лечению, особенно при сахарном диа-
бете 2 типа (СД 2) [1, 2, 6]. Это связано с тем, что таким 
пациентам необходим определенный лечебно-профи-
лактический алгоритм медицинской стоматологической 
помощи [3, 7, 10, 11] на фоне терапии эндокринной пато-
логии у врача-эндокринолога [4, 5, 12]. Следует отметить, 
что в комплексном лечении ХГП, в том числе при сахарном 
диабете 2 типа, важным является защита тканей пародон-
та после хирургического лечения [8, 9, 12] и соблюдение 

надлежащего ухода за полостью рта при динамическом 
наблюдении и лечении таких пациентов у врача-стомато-
лога [13, 14].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Повышение эффективности местного лечения ХГП 

средней степени тяжести у пациентов страдающих СД 
2 типа путем включения в комплекс лечебно-профилак-
тических мероприятий средств «АСЕПТА» («Вертекс», 
Россия).

DOI: 10.25636/PMP.1.2018.4.12
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Под наблюдением находились 30 человек с сахарным 

диабетом 2 типа в возрасте от 35 до 66 лет (18 женщин 
и 12 мужчин) с диагнозом «ХГП средней степени тяжести» 
(К05.3 по МКБ-10). Этим пациентам проводилось ком-
плексное лечение, в которое наряду с индивидуальной 
и профессиональной гигиеной полости рта входила сана-
ция полости рта, по показаниям — избирательное пришли-
фовывание, шинирование подвижных зубов, применялись 
растворы антисептиков и лечебные повязки на основе 
хлоргексидина и метронидазола (АСЕПТА, Бальзам для 
десен адгезивный).
Обязательным условием было добровольное инфор-

мированное согласие на лечение и наблюдение у врача 
диабетолога-эндокринолога. В исследование не включали 
пациентов с СД и тяжелыми сопутствующими соматиче-
скими заболеваниями, не наблюдающихся у эндокриноло-
га, при предшествующем приеме антибиотиков, нестеро-
идных или гормональных препаратов, вредные привычки 
(курение), наличием аллергии к каким-либо компонентам 
в используемых препаратах, несогласие с условиями 
исследования.
Обследование проводилось по общепринятой схеме: 

опрос, осмотр и дополнительные методы исследования. 
В зависимости от назначаемой схемы лечебно-профи-
лактического комплекса все пациенты разделены на три 
группы: 1-я группа — контрольная (n = 10) получала 
стандартное лечение, включающее профессиональную 
гигиену полости рта, ирригацию пародонтальных карма-
нов (ПК) раствором хлоргексидина биглюконата 0,05%. 
На дом этот же препарат назначался в виде ирригаций 
полости рта 3-4 раза в день, в течение 7 дней. Пациентам 
2-й группы — сравнения (n = 10) проводилась професси-
ональная гигиена и ирригация пародонтальных карманов 
(ПК) ополаскивателем для полости рта «АСЕПТА» ACTIVE 
(«ВЕРТЕКС», Россия), на дом препарат назначался в виде 
полосканий в соответствии с инструкцией производителя 
2-3 раза в день по 1 минуте в течение 7 дней. 3-я группа 
— после проведения профгигиены проводилась иррига-
ция ополаскивателем для полости рта «АСЕПТА» ACTIVE 
(«ВЕРТЕКС», Россия), после изоляции десны от ротовой 
жидкости тампонами пациентам на десну наносился адге-
зивный бальзам на основе хлоргексидина и метронидазо-
ла («АСЕПТА», Бальзам для десен адгезивный), далее ре-
комендовалось в течение 30 мин. воздержаться от приема 
пищи.
В домашних условиях пациенты кроме ополаскивате-

ля использовали «АСЕПТА» гель с прополисом, который 
начинали использовать сразу после завершения приме-
нения адгезивного бальзама «АСЕПТА» в течение 7 дней. 
«АСЕПТА» гель для десен с прополисом рекомендовалось 
использовать 3 раза в день в течение 14 дней. Средства 
гигиены были выбраны одинаковые в обеих группах — про-
филактическая зубная паста «АСЕПТА» ACTIVE («ВЕРТЕКС», 
Россия). Отметим, что после обучения применению пре-
паратов пациенты самостоятельно применяли лекар-
ственные средства в домашних условиях ежедневно 3 раза 
в день, после предварительной чистки зубов в течение 
7 дней.
Оценку гигиенического состояния проводили по пока-

зателям индекса гигиены Силнесс-Лоэ (Silness-Loe, 1962) 

[10], воспаление в тканях десны оценивали по индексу 
Мюлеманн (Muhlemann H. R., 1971) (ИК) [11], функциональ-
ное состояние сосудов пародонта, стойкость капилляров 
десны определяли в области 3.1, 3.2, 4.1, 4.2 зубов мето-
дом дозированного вакуума по Кулаженко В. И. (1960), эф-
фективность лечения определяли по формуле эффектив-
ности Улитовского С. Б.: Е = ИК¹ — ИК² /.ИК¹ Х 100 (%), где 
ИК (1) — до лечения, ИК (2) –после лечения.
Клиническое обследование проводилось до начала ле-

чения, на 7, 30 (1 мес.), 90 (3 мес.) дни с момента первич-
ного обследования и начала лечения.
Все медикаментозные препараты имеют регистраци-

онное удостоверения, сертификаты соответствия и разре-
шены для использования в пародонтологии.
Критериями эффективности лечения были клинические 

показатели: улучшение субъективных ощущений, норма-
лизация клинических показателей пародонтальных индек-
сов, переносимость препарата, отсутствие аллергических 
реакций.
В состав противовоспалительного ополаскивателя 

«АСЕПТА» ACTIVE входит хлоргексидин биглюконат 0,05% 
и бензидамин 0,15%, ментол, обладающий противовос-
палительным и обезболивающим действием. Механиз-
мом его антимикробного действия является разруше-
ние клеточной оболочки патогенных микроорганизмов 
и ингибирование их бактериальных ферментов. В состав 
адгезивного бальзама для десен входят: хлоргексидин 
0,1% и метронидазол 1,0%, масло мяты эфирное, ментол. 
Адгезивная основа бальзама состоит из пектина и карбок-
симетилцеллюлозы, которая способствует приклеиванию 
к слизистой оболочки и сохраняется до 75 мин.
В состав геля для десен с прополисом «АСЕПТА» вхо-

дит экстракт прополиса 10%, который обладает противо-
микробным действием в отношении грамположительных 
бактерий. Гель назначали сразу после завершения ис-
пользования пациентами адгезивного бальзама для десен 
«АСЕПТА».
Цифровые данные, полученные в процессе исследова-

ния, обрабатывали общепринятыми методами вариаци-
онной статистики c использованием программ Statistica 
for Windows (версия 5.5 Лиц. № AXXR402C29502 3FA). Со-
поставление частотных характеристик качественных пока-
зателей проводилось с помощью непараметрических ме-
тодов χ2, χ2 с поправкой Йетса, критерия Фишера. Оценка 
изучаемых показателей после проведенного лечения 
выполнялась с помощью критериев знаков и Вилкоксона. 
Критерием статистической достоверности получаемых 
выводов считали общепринятую в медицине величину р < 
0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Сформированные группы были сопоставимы по полу 

и возрасту, степени тяжести ХГП и показателям стомато-
логического статуса. Все пациенты страдали СД 2 типа бо-
лее 10 лет. Все пациенты предъявляли жалобы, характер-
ные для ВЗП, кроме этого 21 пациент жаловался на сухость 
в полости рта. При объективном обследовании в тканях па-
родонта выявлена застойная гиперемия, отечность, циа-
нотичность десны и межзубных сосочков, пародонтальные 
карманы от 4 до 5 мм, подвижность 1-2 степени. Значения 
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индекса кровоточивости соответствовали тяжелому воспа-
лению в тканях пародонта в обеих группах (2,30 ± 0,10 2,20 
± 0,10 и 2,34 ± 0,11 баллов соответственно). Среднее зна-
чение индекса гигиены Silness-Loe в группах составило 
1,77 ± 0,073 баллов, что характеризует уровень гигиены 
полости рта пациентов как неудовлетворительный.
У всех пациентов до лечения было зафиксировано зна-

чительное нарушение стойкости капилляров десны — вре-
мя образования вакуумной гематомы на десне в среднем 
составило 13,51 ± 0,27 секунд, что достоверно ниже нормы 
на 24%. Этот показатель свидетельствовал о значительных 
нарушениях стойкости капилляров десны. На ортопанто-
мограмме определялись признаки, характерные для паро-
донтита средней степени тяжести. Таким образом, стати-
стически достоверных различий показателей в состоянии 
слизистой оболочки полости рта и тканях пародонта в двух 
группах не установлено.
После начала лечения положительная динамика паро-

донтологического статуса по всем индексам прослежива-
лась во всех группах. Индекс гигиены через 3 месяца у па-
циентов 1-й группы снизился от 2,18 ± 0,20 до 0,20 ± 0,19, 
во 2-й группе — от 2,25 ± 0,21 до 0,26 ± 0,11; в 3-й группе 
также происходило снижение данного индекса от 2,18 ± 
0,24 до 0,15 ± 0,08. Таким образом, хороший уровень гиги-
ены сохранялся на протяжении всего периода наблюдения 
без достоверных различий между группами (р > 0,05), что 
свидетельствовало о том, что применяемые препараты 
не способствовали адгезии зубного налета и образованию 
зубного камня (табл. 1).
В 1-й группе, где в качестве противовоспалительного 

средства использовался хлоргексидин биглюконат 0,05%, 
улучшение состояния наступило на 7 сутки в 20% случаев. 
Во 2-й группе, где применялся ополаскиватель «АСЕП-
ТА», количество положительных результатов было равно 
50%, а в 3-й группе, где применялся адгезивный бальзам 
«АСЕПТА», количество положительных результатов рав-
нялось 100%, о купировании воспалительного процесса 
в десне свидетельствовали значения редукции индек-
са кровоточивости Мюлеманна (Muhlemann H. R., 1971) 
(табл. 1). Эффективность лечения в 3-й группе составила 
в ближайшие сроки (7 дней) 100%, через 1 месяц 97,23 ± 
0,61%, в отдаленные сроки (3 месяца) — 98,34 ± 0,67%. 
Обострений не наблюдалось, что свидетельствовало 

о стабилизации процесса. Это можно объяснить содержа-
нием хлоргексидина, бензидамина и метронидазола в ле-
карственном препарате.
В 1-й и 2-й группах также наблюдалась положительная 

динамика, но показатели были значительно ниже, чем 
в 3-й группе. Через 1 месяц после лечения значения ин-
декса в 3-й группе были самыми низкими и оставались 
стабильными в течение 3 месяцев, по сравнению с 1-й 
и 2-й группой. Через 3 месяца в 1-й группе значение ин-
декса составило 22% (2,34 ± 0,11 и 1,80 ± 0,10 баллов со-
ответственно) во 2-й группе — 42% (2,20 ± 0,10 и 0,80 ± 
0,11 баллов соответственно), что характеризует снижение 
воспалительного процесса и в этих группах. Это достовер-
но (р < 0,05) указывает на более высокую эффективность 
комплексного применения в базовой терапии средств 
«АСЕПТА» (табл. 1).
Таким образом, результаты лечения через 3 месяца по-

сле лечения свидетельствуют о том, что самым эффектив-
ным способом лечения было сочетание профессиональ-
ной гигиены с препаратами «АСЕПТА» адгезивный бальзам 
и гель с прополисом. Состояние оставалось стабильным 
в течение трех месяцев в 95% случаев.
После лечения время образования вакуумной гематомы 

на десне в 3-й группе выросло и составило 32,01 ± 0,27 се-
кунды. Данный показатель превышал результат до лечения 
более чем в три раза и достоверно отличался от 1-й и 2-й 
группы (р < 0,05) в 1,5 раза.
Глубина пародонтальных карманов во всех группах 

практически не изменялась, так как деструктивные про-
цессы в костной ткани являются необратимыми.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, включение в комплексное лечение 

ХГП средней степени тяжести у пациентов с СД 2 типа 
средствами «АСЕПТА» в сочетании с профессиональной 
гигиеной показало большую эффективность по сравнению 
с традиционным назначением хлоргексидина биглюкона-
та 0,05%. Средства «АСЕПТА» способствовали снижению 
воспаления, регулируя процессы регенерации в тканях 
пародонта. Профессиональная гигиена с применением 
ультразвуковых технологий оказывала бактерицидный 
и бактериостатический эффект на микрофлору пародон-
тального кармана. Это позволило снизить вероятность 

Таблица 1. Çíà÷åíèÿ èíäåêñíûõ ïîêàçàòåëåé ñîñòîÿíèÿ ïàðîäîíòà ó ïàöèåíòîâ ñ ÕÃÏ ñðåäíåé òÿæåñòè 
è ÑÄ 2 òèïà

Клинические 
показатели

Сроки 
наблюдения 

(мес.)

Группы пациентов (n = 30) Степень 
достоверности1 (n = 10) 2 (n = 10) 3(n = 10)

ИГ Силнесс-Лоэ 
(Silness-Loe, 1962)

До лечения
1 месяц

3 месяца

2,18 ± 0,20
0,50 ± 0,08

0,20 ± 0,19**

2,25 ± 0,21
0,32 ± 0,04

0,30 ± 0,04**

2,18 ± 0,24
0,34 ± 0,25

0,15 ± 0,08***
р < 0,05

ИК Мюлеманн 
(Muhlemann H. R., 1971)

До лечения
1 месяц

3 месяца

2,34 ± 0,11*
0,38 ± 0,14

1,86 ± 0,11**

2,20 ± 0,11*
0,24 ± 0,02**
0,60 ± 0,01**

2,30 ± 0,11*
0,10 ± 0,10**
0,20 ± 0,10**

р < 0,01

Показатель глюкозы
(Мм/литр)

До лечения
1 месяц

3 месяца

8,40 ± 0,54
7,99 ± 0,42
7,96 ± 0,61

7,69 ± 0,44
8,03 ± 1,15
8,37 ± 1,24

8,06 ± 1,12
7,03 ± 0,60
7,33 ± 0,64

р < 0,001

* äîñòîâåðíîñòü ðàññ÷èòàíà â ñðàâíåíèè ñ ïîêàçàòåëÿìè äî ëå÷åíèÿ; äîñòîâåðíîñòü ðàññ÷èòàíà ìåæäó ãðóïïàìè: *ð < 0,05; 
**ð < 0,01; ***ð < 0,001.



70 П А Р О Д О Н Т О Л О Г И Я  Т О М  X X I I I ,  № 4 ( 8 9 )  2 0 1 8

ИССЛЕДОВАНИЕ

рецидивов заболевания и увеличить сроки ремиссии. 
Представленные данные подтверждают целесообразность 
и эффективность применения средств серии «АСЕПТА» по-
сле проведения профессиональной гигиены полости рта 
и могут рассматриваться, как обязательный компонент ле-
чебно-профилактических мероприятий в лечении воспали-
тельных заболеваний пародонта у пациентов с сахарным 
диабетом 2 типа, в том числе в домашних условиях.
Данные представлены средним значением (М ± m), пар-

ное сравнение групп — критерий Стъюдента.
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Влияние плазмотерапии на состояния местного 
иммунитета ротовой полости у больных 
с предраковыми заболеваниями слизистой оболочки 
рта

А.Е. ПУРСАНОВА, к. м. н., доцент
Л.Н. КАЗАРИНА, д. м. н., профессор

Кафедра пропедевтической стоматологии
ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава РФ, г. Нижний Новгород

Influence of a plasma therapy on conditions of local immunity 
of a mouth at patients with precancer diseases of the oral 
mucosa

A.E. PURSANOVA, L.N. KAZARINA
Резюме
В настоящее время известно много лекарственных препаратов для лечения предраковых заболеваний слизистой 

оболочки рта. Одним из развивающихся направлений терапии является применение собственной плазмы пациен-
тов. Целью работы явилась изучение влияния плазмотерапии на клинико-иммунологические показатели больных 
эрозивно-язвенной формой красного плоского лишая слизистой оболочки рта. Обследованы 100 больных, из них 47 
человек с тяжелой формой ПЛ СОР разделены на две группы в зависимости от способа лечения. В основной группе 
в комплексной терапии применялись инъекции аутологичной плазмы, в контрольной группе проводилась тради-
ционная терапия. Всем пациентам определяли концентрацию иммуноглобулинов классов G, A, лизоцимной актив-
ности ротовой жидкости и интегративный показатель Ксб. В результате исследования установлено более быстрая 
эпителизация патологических элементов на фоне плазмотерапии и улучшение показателей местного иммунитета 
ротовой полости, чем при стандартном лечении.

Ключевые слова: плазмотерапия, местный иммунитет ротовой полости, предрак, красный плоский лишай, 
слизистая оболочка рта, комплексное лечение.

Abstract
Now many medicines for treatment of precancer diseases of a mucous membrane of a mouth are known. One of the 

developing directions of therapy is use of own plasma of patients. The purpose of work I was studying of infl uence of a 
plasma therapy on clinical-immunological indicators of patients with an erosive and ulcer form oral lichen planus. 100 
patients are examined, from them 47 people with a severe form of oral lichen planus are divided into 2 groups depending 
on a way of treatment. In the main group in complex therapy injections of autologichny plasma were applied, in control 
group traditional therapy was carried out. To all patients defi ned concentration of immunoglobulins of the classes G, A, 
lysozyme activity of oral liquid and an integrative indicator of Ksb. As a result of a research faster epitelization of pathologi-
cal elements against the background of a plasma therapy also improvement of indicators of local immunity of a mouth is 
established, than at standard treatment.

Key words: a plasma therapy, local immunity of a mouth, a precancer, red lichen planus, oral mucousa, complex treatment.

ВВЕДЕНИЕ
В стоматологии в последние годы, несмотря на по-

явление различных современных методик диагностики 
и лечения, наблюдается тенденция к росту предраковых 
заболеваний слизистой оболочки рта. Наиболее рас-
пространенными из них являются лейкоплакия и плоский 
лишай слизистой оболочки рта (СОР) и красной каймы 
губ (ККГ) [1, 3, 10, 11].
В настоящее время известно достаточное количество 

медикаментозных препаратов, применяемых для лечения 

заболеваний слизистой оболочки рта. Однако, учитывая 
сочетанную фоновую патологию у этой категории больных, 
одновременный прием нескольких медикаментов, воз-
никает риск лекарственной сенсибилизации организма 
[5, 7, 8]. В связи с этим в последнее десятилетие отмечен 
рост интереса к альтернативным немедикаментозным 
методам лечения, в частности к применению тромбо-
цитарной аутоплазмы. Установлено, что обогащенная 
тромбоцитами плазма обладает рядом положитель-
ных свойств: ускоряет процессы регенерации тканей, 

DOI: 10.25636/PMP.1.2018.4.13
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оказывает противовоспалительное действие, снижает 
болевой синдром [2, 4].
Известно использование аутосеротерапии в травмато-

логии и ортопедии, неврологии, гинекологии, спортивной 
медицине. В стоматологии имеется ряд работ, посвя-
щенных применению тромбоцитарной аутоплазмы при 
лечении воспалительных заболеваний челюстно-лицевой 
области, тканей пародонта, слизистой оболочки рта [6, 
9]. Вместе с тем иммунологические аспекты действия 
аутосеротерапии недостаточно представлены.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Клинико-иммунологическая оценка эффективности 

применения аутологичной плазмы в комплексном лечении 
больных с эрозивно-язвенной формой плоского лишая 
слизистой оболочки рта.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
На базе кафедры пропедевтической стоматологии об-

следованы 100 пациентов с предраковыми заболеваниями 
слизистой оболочки рта и красной каймы губ, средний 
возраст 54,1 ± 0,2 года. Наиболее распространенной 
патологией являлась эрозивно-язвенная форма плоского 
лишая (ПЛ), выявленная у 47 (47%) человек.
Обследование включало: опрос, сбор анамнеза, визу-

альный осмотр, пальпацию регионарных лимфатических 
узлов, осмотр зубных рядов. Особое внимание уделялось 
исследованию ортопедических конструкций, острых краев 
зубов, коронок, зубных протезов.
Всем больным проводилась флуоресцентная диа-

гностики при помощи комплекта АФС-Д («Полироник») 
на 1-й, 7-й, 10-й, 14-й, 21-й день, 1 месяц и каждые 3-6-12 
месяцев диспансерного наблюдения.
Цитологическое исследование мазков-соскобов с па-

тологических элементов осуществлялось на базе поли-
клиники ГБУЗ «Нижегородский областной клинический 
онкологический диспансер».
Следующим этапом была оценка местного иммунитета 

полости рта, которая включала определение концентрации 
иммуноглобулинов классов G, A твердофазным иммуно-
ферментным методом по Манчини и коэффициента сба-
лансированности факторов местного иммунитета полости 
рта (Ксб), который является интегративным показателем 
локальной резистентности тканей. Концентрацию лизо-
цима ротовой жидкости определяли нефелометрическим 
методом по Дорофейчук В. Д. (1968).
В зависимости от способа лечения все больные были 

разделены на две группы: основную (23 человека) и кон-
трольную (24 человека).
Комплексное лечение на первом этапе включало устра-

нение местных травмирующих факторов (острых краев 
зубов, снятие некачественных ортопедических конструк-
ций, в первую очередь из разнородных металлов), про-
фессиональную гигиену, санацию полости рта, временное 
протезирование. Медикаментозная терапия включала 
назначение: атаракса, нейромультивита, кестина, аевита, 
аппликаций на слизистую оболочку мази «Целестодерм Б».
В первой (основной) группе пациентов в комплексном 

лечении для стимуляции процесса регенерации элементы 
поражения обкалывались аутологичной плазмой, приго-
товленной на оборудовании  «Medical Case» Plasmоactive. 

Во второй (контроль) применялись аппликации «Солко-
серил дентальной адгезивной пасты».
Приготовление тромбоцитарной аутоплазмы произ-

водили с использованием вакуумных пробирок из специ-
ализированных наборов «Medical Case» Plasmоactive. После 
забора крови объемом 8,5 мл пробирка устанавливалась 
в центрифугу «Ева 58920», режим центрифугирования — 
3200 об./мин. в течение 5 минут. Тромбоцитарную ауто-
плазму вводили инъекционно по периферии эрозивно-
язвенных элементов и по переходной складке объемом 
3,5-4 мл трехкратно на 1, 7, 14 день терапии. Проводили 
фотодокументирование на этапах лечения. Динамику 
эпителизации оценивали при помощи измерения про-
дольного (a) и поперечного размера (b) пародонтальным 
зондом. Площадь одиночной язвы, эрозии вычислялась 
по формуле S = a×b, при наличии нескольких патологи-
ческих элементов рассчитывалась суммарная площадь 
пораженной поверхности по формуле S = S1+S2+S3+n.
Анализ полученных результатов производился при 

помощи пакета прикладных программ Statistica версия 
6.0 (StatSoft, США) и Microsoft Exсel с использованием 
методов одномерной статистики. Результаты представ-
лялись в виде M ± m, где M — среднее арифметическое, 
m — стандартное отклонение. Различия и связи между 
показателями считались достоверными и определялись 
по t-критерию Стьюдента, используя поправку Бонфе-
ронни, если уровень значимости р для соответствующего 
статистического критерия не превышал 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В результате исследования установлено, что у 93,6% 

пациентов наблюдался болевой синдром. Они предъяв-
ляли жалобы на боли при приеме пищи, особенно острой, 
кислой или соленой. При этом нарушение вкусовой чув-
ствительности, парестезии в полости рта наблюдались 
у 74,4% больных. Начало заболевания 46,8% пациентов 
связывали с неудачным протезированием либо с трав-
мой, в остальных случаях пусковым механизмом являлся 
сильный стресс.
При анализе сопутствующих заболеваний у 40 больных 

(85,1%) выявлена коморбидная патология, то есть со-
четание двух и более заболеваний внутренних органов, 
чаще всего сердечно-сосудистой и пищеварительной 
систем. Синдром Гриншпана, то есть наличие плоского 
лишая СОР, гипертонической болезни и сахарного диабета 
имело место у 17 человек (36,2%). Все пациенты были про-
консультированы врачами-терапевтом и эндокринологом 
и находились на поддерживающей терапии.
При объективном осмотре полости рта 43 пациента 

(91,4%) с эрозивно-язвенной формой ПЛ имели частичную 
потерю зубов, средние значения индекса КПУ составили 
18,40 ± 0,02. Из них у 39 пациентов (90,1%) имелись не-
качественные ортопедические конструкции, в основном 
из разнородных сплавов. В 95,7% заболевания СОР были 
ассоциированы с хроническим пародонтитом.
При оценке показателей мукозального иммунитета СОР 

выявлен значительный дисбаланс его факторов, а именно 
исходный уровень IgG был достоверно выше значений 
нормы и равнялся 0,053 ± 0,020 мг/л и 0,055 ± 0,010 мг/л 
в 1-й и 2-й группах соответственно. В обеих группах 
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отмечено снижение концентрации IgA: в основной — 
0,024 ± 0,020 мг/л, в контрольной — 0,025 ± 0,010 мг/л 
(при норме 0,037 ± 0,003 мг/л). В обеих группах исходно 
зарегистрировано выраженное снижение лизоцимной 
активности в 1,8-2 раза ниже, чем у здоровых людей. Так, 
в 1-й группе концентрация лизоцима составила 30,8 ± 
1,2, во 2-й — 40,3 ± 1,2 (при норме 60,3 ± 0,4). Ксб в 1-й 
группе составил 6,01 ± 0,21, во 2-й — 5,89 ± 0,23 (при 
норме до 1,5 ± 0,3).
На фоне комплексной терапии с включением инъек-

ций аутологичной плазмы, полученной на оборудовании 
«Medical Case» Plasmоactive, выявлено более быстрое 
улучшение клинической картины заболевания, чем при 
проведении традиционной терапии. Так, уменьшение 
болевого синдрома отмечено у 78,2% больных на 7-е 
сутки, у 87,0% больных — на 10-е сутки и его отсутствие 
к 14 дню лечения.
При включении плазмотерапии в комплексное лечение 

больных с воспалительно-деструктивными поражениями 
СОР зарегистрировано уменьшение площади эрозивной 
поверхности в 1,9 раза на 7-е сутки, в 3,6 раза — на 10-
е сутки и практически полное заживление на 14 сутки 
терапии (табл. 1).
Кроме того, на фоне аутосеротерапии выявлена более 

выраженная динамика показателей местного иммунитета 
полости рта, чем при традиционной терапии. В основной 
группе отмечено достоверное снижение концентрации IgG, 
повышение уровня IgA, рост лизоцимальной активности 
ротовой жидкости, что в итоге сопровождалось редукцией 
интегративного показателя Ксб в 1,8 раза по сравнению 
с исходными значениями (табл. 2).
Необходимо отметить, что процедура инъекционного 

введения тромбоцитарной аутоплазмы в ткани достаточно 
комфортна для пациентов, практически безболезненна, 
так как рН плазмы и тканей полости рта идентичны, при 

этом используются тонкие мезотерапевтические иглы 
диаметром 30G.

ВЫВОДЫ
Таким образом, использование плазмотерапии в ком-

плексном лечении больных с эрозивно-язвенной формой 
плоского лишая слизистой оболочки ротовой полости 
имеет достаточно высокую клинико-иммунологическую 
эффективность. Инъекции аутологичной плазмы, приго-
товленной на оборудовании «Medical Case» Plasmоactive, 
позволяют значительно уменьшить отек и болевой син-
дром, ускорить процессы регенерации слизистой оболочки 
рта и скорректировать выявленные иммунологические 
нарушения.
Следовательно, данная технология получения соб-

ственной плазмы пациента может быть рекомендована 
в качестве безопасного, доступного и достаточно эф-
фективного средства для стимуляции регенеративных 
мукозальных процессов у больных с эрозивно-язвенными 
процессами в ротовой полости.
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Современные аспекты местной патогенетической 
терапии хронического рецидивирующего стоматита

С.Л. БЛАШКОВА, д. м. н., профессор, зав. кафедрой 
Ю.В. ФАЗЫЛОВА, к. м. н., доцент 

М.А. УШАКОВА, клинический ординатор
Кафедра терапевтической стоматологии

Modern aspects of local pathogenetic therapy of chronic 
recurrent stomatitis

S.L. BLASHKOVA, Yu.V. FAZYLOVA, M.A. USHAKOVA
Резюме
Поиск препаратов местного действия для лечения хронического рецидивирующего афтозного стоматита (ХРАС), 

обладающих одновременно анестезирующим, регенерирующим, противовоспалительным действием, является 
актуальным. Сочетание в одном средстве активных веществ, относящихся к различным фармакотерапевтическим 
группам, действующих на все звенья патогенеза афтозного стоматита, усиливает и расширяет спектр применения 
такого препарата. Одним из эффективных средств местного применения, оказывающих влияние на большин-
ство звеньев патогенеза при ХРАС, является стоматологический гель «Холисал®» на основе безводного холина 
салицилата и цеталкония хлорида. Целью данного исследования явилось изучение клинической эффективности 
геля «Холисал®» при фибринозной форме ХРАС у 37 пациентов в возрасте 18-60 лет. Клиническую эффективность 
препарата демонстрируют результаты исследования в виде значительного снижения болевого синдрома после 
применения геля «Холисал®» на вторые сутки от начала лечения у 94% пациентов, сокращения размеров элемента, 
очищения его от налета и появления признаков эпителизации в виде каемки по периферии раны к концу первой 
недели у 68% обследованных.

Ключевые слова: хронический рецидивирующий афтозный стоматит, лечение, эффективность, Холисал.

Abstract
Search of the medicines of local action for treatment of chronic recurrent stomatitis (HRAS) possessing at the same time 

anesthetizing, regenerating, anti-infl ammatory action is relevant. The combination in one means of the medicines relating 
to various groups, operating on all links of pathogenesis of aftozny stomatitis strengthens and expands a range of use of 
such medicine. One of the effective remedies of local application having infl uence on the majority of links of pathogenesis at 
HRAS is dental Holisal®\gel, on the basis of waterless also the chloride tsetalkoniya is well-cared salycylate. Objective of this 
research studying of clinical effi ciency of Holisal®/gel at the HRAS fi brinozny form at 37 patients at the age of 18-60 years 
was. clinical effi ciency of medicine results of a research in the form of considerable show decrease in a pain syndrome after 
use of Holisal®\gel for the 2nd days from an initiation of treatment at 94% of patients, reduction of the sizes of an element, 
its clarifi cation from a raid and emergence of signs of an epitelization in the form of a border on the periphery of a wound 
by the end of the 1st week at 68% examined.

Key words: chronic recurrent stomatitis, treatment, effi ciency, Holisal.

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ:
Гель «Холисал®» обладает выраженным местноаналь-

гезирующим действием при местном применении, вы-
зывая снижение болевого синдрома до значений «нет бо-
ли» и «слабая боль» по 4-балльной вербальной шкале боли 
на вторые сутки применения у 94% пациентов с ХРАС.
При хроническом рецидивирующем афтозном стомати-

те гель «Холисал®» способствует самостоятельной эпите-
лизации элемента в 20% случаев, а в сочетании со сред-
ствами, способствующими эпителизации, уменьша-
ет период восстановления слизистой оболочки в зоне 
повреждения в среднем в два раза (р < 0,01).

Местное применение геля «Холисал®» способствует 
прекращению воспалительного процесса в окружающих 
афту тканях на 5-6-й день в среднем у 2/3 пациентов с хро-
ническим рецидивирующим афтозным стоматитом.
Хронический рецидивирующий афтозный стоматит 

(ХРАС) — это воспалительное заболевание слизистой обо-
лочки рта, характеризующееся тяжелым и длительным те-
чением с периодическими ремиссиями и частыми обо-
стрениями. Среди всех заболеваний слизистой оболочки 
рта ХРАС встречается у 5-60% пациентов [1, 2, 10, 11, 13, 15].
В настоящее время этиология и патогенез ХРАС оста-

ются до конца не выясненными. В то же время, по дан-
ным большинства авторов, основными причинами данного 

DOI: 10.25636/PMP.1.2018.4.14
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заболевания являются аллергические состояния, сопро-
вождающиеся повышенной чувствительностью к лекар-
ственным, пищевым и вирусным аллергенам, заболева-
ния желудочно-кишечного тракта, перенесенные вирусные 
и бактериальные инфекции, травматические поражения 
слизистой оболочки рта. Причиной обострения заболе-
вания являются нарушения диеты, стрессовые ситуации, 
прием лекарственных средств, недостаток витаминов 
группы В и С, обострения сопутствующей соматической 
патологии и наличие очагов хронической одонтогенной ин-
фекции. В целом, основой патогенеза ХРАС и его обостре-
ний являются процессы, связанные с нарушениями кле-
точного и гуморального иммунитета, как на системном, так 
и на местном уровне [2, 6, 10, 11, 13-15].
Основным клиническим признаком заболевания явля-

ется появление афты — поверхностного дефекта эпите-
лия — мягкого на ощупь, болезненного при пальпации. Как 
правило, афта располагается на фоне гиперемированного 
пятна, имеет округлую или овальную форму, покрыта фи-
бринозным налетом, который при поскабливании не сни-
мается, а при насильственном удалении поверхность аф-
ты начинает кровоточить. Излюбленная локализация афт 
— переходная складка, боковые поверхности языка, сли-
зистая оболочка губ и щек [2, 15]. Обострение заболева-
ния сопровождается местной воспалительной реакцией, 
выраженным болевым синдромом, нарушением целостно-
сти эпителия [2, 15].
Принимая во внимание сложность патогенеза афтозно-

го стоматита, достигнуть успеха в лечении возможно лишь 
при комплексном и индивидуализированном лечении с ис-
пользованием современных средств и методов. Важно 
учитывать условия, способствующие появлению болезни, 
обращать внимание на предшествующее лечение и пере-
носимость лекарственных средств.
В комплексной терапии ХРАС важное место занимает 

местная медикаментозная терапия, которая включает зна-
чительный перечень средств. Для лечения пациентов этой 
категории широко применяют антибактериальные сред-
ства и антисептики, которые воздействуют лишь на микро-
флору рта, при этом не влияя на динамику воспалитель-
ного процесса, лежащего в патогенезе заболевания. Для 
снятия болевого синдрома применяют анестезирующие 
средства, для ускорения эпителизации — репаранты рас-
тительного и животного происхождения. Многокомпонент-
ность такой терапии, а также необходимость применения 
для нанесения и удержания препаратов на поверхности 
носителей (марлевые, ватные) вызывает у пациентов ряд 
сложностей и соответственно удлиняет процесс наступле-
ния ремиссии. Поэтому поиск препаратов местного дей-
ствия для лечения ХРАС, обладающих одновременно ане-
стезирующим, регенерирующим, противовоспалитель-
ным действием, является актуальным. Сочетание в одном 
средстве препаратов, относящихся к различным группам, 
действующих на все звенья патогенеза афтозного стома-
тита, усиливает и расширяет спектр применения такого 
препарата [1, 3-5, 7-9, 12].
Немаловажное значение в выборе средств для местно-

го применения при ХРАС имеет и свойство препарата обе-
спечивать эффективную концентрацию вещества на всей 
поверхности элемента в течение длительного времени.

В последние годы на рынке стоматологических пре-
паратов появились средства, оказывающие, по сло-
вам производителей, многокомпонентное патогенетиче-
ское действие. Одним из таких средств является стома-
тологический гель «Холисал®», произведенный компанией 
Pharmaceutical Works Jelfa S. A. (Польша), который пред-
ставляет собой бесцветную прозрачную однородную мас-
су с запахом анисового масла. Действующие вещества: 
цеталкония хлорид (сetalkonium chloride), холина салици-
лат (сholine salicylate), находятся в гелевой этанолсодер-
жащей адгезивной основе, способствующей удержанию 
препарата на слизистой оболочке рта и удлиняющей вре-
мя его анальгезирующего  действия до 8 часов [4, 5].
Цеталкония хлорид — антисептическое средство. Явля-

ется четвертичным аммониевым соединением, относится 
к катионовым сурфактантам. Обладает противомикробной 
активностью в отношении грамположительных бактерий, 
в меньшей степени — в отношении грамотрицательных 
бактерий. Обладает вариабельной противогрибковой ак-
тивностью, эффективен против некоторых вирусов [4, 5].
Холина салицилат — это производное ацетилсалици-

ловой кислоты, оказывает более выраженное, по срав-
нению с исходным веществом, противовоспалительное, 
анальгезирующее и жаропонижающее действие при мест-
ном применении, быстро всасываясь слизистой оболоч-
кой рта. Выраженный противовоспалительный эффект 
связан со способностью тормозить активность ЦОГ, функ-
ции макрофагов и нейтрофилов, продукцию интерлейки-
на-1, и угнетать синтез простагландинов, вызывать норма-
лизацию проницаемости капилляров и нормализовывать 
процессы микроциркуляции тканей. Обладает также про-
тивомикробным и противогрибковым действием в кислой 
и щелочной среде [4, 5].
Вспомогательные вещества — метилоксибензоат и про-

пилоксибензоат, входящие в состав гелевой основы, также 
оказывают антимикробное действие, а в сочетании с це-
талкония хлоридом уменьшают поверхностное натяжение 
слизистой оболочки и усиливают проникающую способ-
ность холина салицилата.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение эффективности применения геля «Холисал®» 

в комплексной терапии хронического рецидивирующего 
афтозного стоматита.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено клиническое обследование и лечение 37 

человек с ХРАС — фибринозной формой, с рецидивны-
ми атаками 3-4 раза в год, в возрасте 18-60 лет, из них 
25 женщин и 12 мужчин. Обследование и лечение прово-
дилось на базе кафедры терапевтической стоматологии 
ФГБОУ ВО «Казанский ГМУ» Минздрава РФ.
Диагностика ХРАС проводилась с применением обще-

принятых в стоматологии клинико-лабораторных и функ-
циональных методов исследования. Для оценки состояния 
слизистой оболочки рта отмечалось гигиеническое состо-
яние рта в целом, наличие очагов одонтогенной инфекции, 
оценивалось состояние протезов, выявлялись патоморфо-
логические элементы поражения — афты, их размер, со-
стояние окружающих тканей, их количество, локализация.
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Все пациенты были обследованы у дерматолога и вра-
чей-интернистов (по показаниям) с целью выявления со-
путствующей соматической патологии.
Критериями оценки эффективности препарата яви-

лись динамика выраженности болевого синдрома и сроки 
наступления анальгезирующего эффекта, выраженность 
воспалительной реакции слизистой оболочки вокруг эле-
ментов, сроки эпителизации. Динамику болевого синдро-
ма оценивали с помощью 4-балльной вербальной шка-
лы боли (Ohnhaus E. E., Adler R., 1975), где интенсивность 
боли описывалась пациентами определенными термина-
ми в диапазоне от 0 (нет боли) до 4 (самая сильная боль). 
Для оценки противовоспалительного эффекта препара-
та проводилась проба Шиллера-Писарева. Всем пациен-
там слизистая оболочка вокруг элементов смазывалась 
йод-йодидно-калиевым раствором. В зависимости от вы-
раженности окраски или ее отсутствия (от соломенно-жел-
того — отрицательная, до темно-бурого — положительная) 
говорили об эффективности терапии. Критериями исклю-
чения явились повышенная чувствительность к салицила-
там и другим компонентам препарата, беременность, пе-
риод грудного вскармливания.
Всем пациентам проводилась традиционная комплекс-

ная терапия афтозного стоматита, в состав которой были 
включены аппликации геля «Холисал®».
После антисептической обработки слизистой оболоч-

ки рта, удаления фибринозного налета и изоляции от рото-
вой жидкости гель «Холисал®» объемом 0,1-0,5 мл наноси-
ли на элементы поражения тонким слоем, втирая препарат 
легкими движениями. Адгезивная форма препарата по-
зволяла использовать его без марлевого носителя. Всем 
пациентам было рекомендовано также применение препа-
рата в домашних условиях по рекомендованной инструк-
цией схеме: наносить препарат четыре раза в сутки после 
антисептической обработки рта слабыми растворами ан-
тисептиков преимущественно растительного происхожде-
ния (отвар шалфея, календулы) объемом 0,1-0,5 мл на эле-
мент поражения легкими втирающими движениями после 
еды и перед сном, для достижения местноанальгезирую-
щего эффекта (перед приемом пищи, разговоре и т. д.) — 
до еды. Курс лечения в целом составил 10 дней.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты исследования показали достоверно высо-

кую эффективность препарата — 94% пациентов отмети-
ли значительное снижение болевого синдрома после при-
менения геля «Холисал®» на вторые сутки от начала лече-
ния. Без предварительного применения анестезирующих 
средств смогли принимать пищу на третий-четвертый день 
28 (76%) пациентов, а 91% пациентов отметили достаточ-
но выраженный анальгезирующий эффект препарата сра-
зу после нанесения. Практически все пациенты (97%) оце-
нили вкус геля «Холисал®» как приятный, что, несомнен-
но, способствует повышению вероятности использования 
препарата пациентами на всем сроке назначения.
Оценка болевого синдрома по 4-балльной вербальной 

шкалы оценки боли показала, что 33 (91%) пациента оце-
нили в целом выраженность болевого синдрома после на-
несения геля в баллах «0», «1» и «2», что соответствова-
ло значениям — «нет боли, слабая боль, умеренная боль». 

Оставшиеся пациенты не отметили анестезирующего эф-
фекта после нанесения геля, в связи с чем были оценены 
нами как значения «сильная и очень сильная боль».
Клинически отмечалось уменьшение зоны гиперемии 

вокруг элементов, отека слизистой оболочки рта, что под-
тверждалось динамикой пробы Шиллера-Писарева. Так, 
у 76% пациентов проба интерпретировалась как «отрица-
тельная» в среднем на пятый-шестой день от начала лече-
ния.
Также было отмечено достоверное снижение сроков 

эпителизации элементов — к концу первой недели при-
менения препарата у 25 (68%) пациентов было отмече-
но сокращение размеров элемента, очищение его от на-
лета и появление признаков эпителизации в виде ка-
емки по периферии раны. Следует отметить, что гель 
«Холисал®» не оказывает прямого эпителизирующего дей-
ствия на слизистую оболочку рта. Однако у 8 (20%) паци-
ентов не потребовалось назначение традиционных репа-
рантов, в остальных же случаях сроки полной эпителиза-
ции элементов после курса геля «Холисал®» и назначения 
кератопластика сократились практически в два раза (р < 
0,01).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, включение в комплексную терапию хро-

нического рецидивирующего афтозного стоматита сто-
матологического геля «Холисал®», содержащего комби-
нацию высокоэффективных препаратов — цеталкония 
хлорида и холина салицилата, оказывающих обезболиваю-
щее, противовоспалительное и антимикробное действие, 
клинически обосновано, о чем достоверно свидетельству-
ют динамика регресса воспалительного процесса и сокра-
щение сроков эпителизации элементов.
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Capabilities of TMJ-arthroscopy technique in diagnostic and 
treatment of temporo-mandibular joint pathologies. Review of 
scientific literature and our clinical experience

A.I. YAREMENKO, V.O. KOROLEV, M.I. KOVALEV, A.R. SHUMILOV, P.A. KIRILLOV
Резюме
Статья включает в себя описание методики артроскопии височно-нижнечелюстного сустава. Показывает преиму-

щества данного метода, а также его возможности в диагностике и лечении заболеваний височно-нижнечелюстного 
сустава. Определены показания к данному виду лечения, описаны положительные эффекты, приведена статистика 
успешного исхода лечения, частоты и характера потенциальных осложнений. Работа опирается на современные 
научные данные литературы и собственный клинический опыт. На основе проведенного анализа выработаны реко-
мендации по хирургическому лечению, фармакологической терапии, наблюдению и комплексной реабилитации 
пациентов с заболеваниями ВНЧС.

Ключевые слова: дисфункция ВНЧС, заболевания ВНЧС, артроскопия ВНЧС, техника артроскопии.

Abstract
This article includes description of TMJ-arthroscopy technique. It can reveal us capabilities and advantages of this 

technique in diagnostic and treatment of temporomandibular joint diseases. We described the indications for the surgical 
procedure, positive effects, success rate after surgical treatment and frequency of potential complications. The article based 
on the actual scientifi c literature and our own clinical experience. Based on the data analysis, we develop some recom-
mendations for surgical treatment and pharmacotherapy, follow-up protocols, and complex rehabilitation of patients with 
TMJ-pathology.

Key words: TMJ dysfunction, TMJ pathologis, TMJ-arthroscopy, arthroscopy technique.

ВВЕДЕНИЕ
Артроскопия — это эндоскопическая методика, напря-

мую позволяющая визуально определить состояние суста-
ва, включающая в себя различные хирургические манипу-
ляции. Артроскопия обладает рядом преимуществ перед 
используемыми традиционными методиками: позволяет 
совместить одновременно диагностику и лечение заболе-
ваний ВНЧС и выбрать необходимую, оптимальную тактику 
дальнейшего лечения с учетом обнаруженных изменений 
в суставе; не связана с применением ионизирующего из-
лучения и не дает лучевой нагрузки на пациента, позволя-
ет визуализировать внутрисуставные элементы за счет их 
непосредственной визуализации [1, 4, 11, 16].
Артроскопия впервые была описана в 1918 году Takagi 

[4, 12, 13] и применялась эта методика в диагностике ко-
ленного сустава при помощи цитоскопа [14, 15].

Лишь в 1970 году появилось упоминание об артроско-
пии височно-нижнечелюстного сустава, и первые резуль-
таты были опубликованы Onishi [12, 13].
Развитию метода артроскопии ВНЧС во многом спо-

собствовало внедрение в клиническую практику методов 
лучевой диагностики, к которым прежде всего следует от-
нести компьютерную (КТ) и магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ). КТ позволила осуществлять визуализацию 
костных изменений на ранних этапах их поражения, МРТ 
стала методом выбора при оценке мягкотканых структур 
ВНЧС и открыла новые возможности в диагностике пато-
логических изменений суставного диска и связочно-кап-
сулярного аппарата. Ранняя диагностика внутрисуставных 
нарушений с помощью КТ и МРТ в сочетании с видеоэндо-
скопией позволили разработать методы малоинвазивной 
закрытой хирургии ВНЧС [2, 17].

DOI: 10.25636/PMP.1.2018.4.15
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Из лечебных манипуляций с использованием эндоско-
пических методов проводится артролаваж, целью которо-
го является удаление патологической суставной жидкости 
с нарушенными и патологическими белковыми фракция-
ми, так как присутствие последних нарушает либо делает 
невозможным движение в суставе и, как правило, содер-
жит в себе патологические компоненты в виде продуктов 
распада соединительной ткани. В качестве лечебного воз-
действия на внутрисуставные структуры ВНЧС использу-
ется артролизис, что подразумевает проведение разрыва 
внутрисуставного адгезивно-спаечного процесса. Артро-
лизис подразделяется на химический и механический. Хи-
мический артролизис — устранение адгезивно-спаечного 
процесса путем введения хондролитиков, способствую-
щих разрыхлению и рассасыванию плотной соединитель-
ной ткани и ее межуточного вещества. Хондролитики — 
лекарственные препараты, относящиеся к разным группам 
химических веществ [1, 3, 4, 7, 8].
Артроскопия височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) 

является высокотехнологичной методикой, требующей 
специального оборудования, знаний и навыков; и со-
гласно научным и клиническим данным ряда авторов, вы-
полняется только в условиях стационара по следующим 
показаниям:

• болевой синдром, ассоциированный с патологией 
ВНЧС (не поддающийся консервативной терапии бо-
лее 6 месяцев);

• смещение диска без репозиции (переднее, передне-
медиальное или переднелатеральное);

• перфорации диска;
• необходимость биопсии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Артроскопия ВНЧС выполнялась в клинике челюстно-

лицевой хирургии ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова под 
общим обезболиванием, для достижения полной миоре-
лаксации, под эндотрахеальным наркозом с интубацией 
через нос, так как во время операции необходима полная 
мобильность нижней челюсти. Если требовалась билате-
ральная артроскопия, то вмешательство начинали с менее 
поврежденного сустава [4, 11].
Мы выполняли артроскопию ВНЧС на оборудовании для 

эндовидеохирургии, которое включало в себя: эндовиде-
охирургическую стойку, монитор, камеру, электрокаутер, 
световод, помпу для подачи жидкости, артроскопы 0, 30, 
70 градусов и необходимый инструментарий. В период 
с 2013-го по 2016 год нами было прооперированы 70 паци-
ентов с патологией ВНЧС I-III степени тяжести по класси-
фикации Wilkes [4, 8, 10, 11].
Доступ в полость ВНЧС выполнялся в типичных точках, 

а именно: по трагоорбитальной линии, с отступом на 1 см 
кпереди и 2 мм книзу (первая точка вкола для установки 
артроскопа) и на 2 см кпереди и 7 мм книзу (вторая точка 
вкола для установки оттока жидкости), с отступом от ос-
нования козелка уха (рис. 1). Далее в первой точке кожа, 
подкожно-жировая клетчатка, капсула сустава рассека-
лись троакаром с острым кончиком, который затем был за-
менен на троакар с тупым кончиком, чтобы не повреждать 
внутрисуставные структуры (рис. 2). Проводник устанав-
ливался в полость ВНЧС на глубину 2-3 см. В целом доступ 
в полость ВНЧС и установка эндовидеохирургического 

оборудования не отличалась от общепринятой методики, 
разработанной и описанной McCain J. P. в 1991 году [11]. 
Затем полость сустава промывалась раствором Рингера, 
который подается с помощью помпы через проводник, 
в который устанавливался артроскоп 30 градусов (рис. 3). 
Затем выполнялась установка канюли или иглы диаметром 
0,8-1,0 мм во второй точке доступа для оттока жидкости. 
Полость сустава промывалась 100-200 мл раствора Рин-
гера, так как в отличие от физиологического раствора, он 
не оказывает негативного влияния на сосудистую сеть 
тканей сустава из-за разности pH. Во время операции 
постоянно подается некоторое количество жидкости для 
лизиса спаек, растяжения капсулы сустава, вымывания 
медиаторов воспаления, уменьшения болевого синдрома 
и создания необходимого объема внутри полости ВНЧС 
для лучшей визуализации [4-6, 18].
Следующий этап вмешательства по сути являлся диа-

гностической артроскопией. Осмотр полости сустава вы-
полнялся по следующей схеме (рис. 4):

1. Осмотр нижнечелюстной ямки височной кости и вер-
шины суставной впадины.

2. Осмотр вершины суставного бугорка.
3. Осмотр биламинарной зоны.
4. Осмотр заднего ската суставного бугорка.
5. Осмотр заднего полюса диска и его задней связки.
6. Осмотр середины диска.
7. Осмотр переднего полюса диска, передней его связ-
ки, передне-верхнего этажа ВНЧС.

При артроскопии ВНЧС возможно выявить следующие 
патологические состояния тканей и степень их тяжести:

1. Воспаление синовиальной оболочки — синовиит 
(рис. 5а, б).

2. Дегенерация хрящевой ткани — хондромаляция.
3. Смещение внутрисуставного диска.
4. Повреждения внутрисуставного диска — перфорация 

(рис. 6).
5. Наличие спаек внутри полости сустава (рис. 7).
6. Разрастания грануляционной ткани (рис. 8).
Следующим этапом мы выполняли лечебные меропри-

ятия во время артроскопии ВНЧС, для этого вводили в по-
лость сустава дополнительную канюлю по методу триангу-
ляции, также разработанному McCain J. P. (рис. 9):

• Миотомия латеральной крыловидной мышцы элек-
трокаутером (рис. 10).

• Коагуляция биламинарной зоны и задней связки дис-
ка (рис. 11а, б).

• Лизис спаек (рис. 12).
• Субсиновиальная инфильтрация кортикостероидов 
или препарата гиалуроновой кислоты (рис. 13).

• Инъекция препарата ботулотоксина в глубокий пучок 
верхних волокон латеральной крыловидной мышцы.

Все лечебные манипуляции направлены на два основ-
ных звена патогенеза ВНЧС:

1. Иссечение или инфильтрацию биологически актив-
ными веществами (кортикостероиды, гиалуроновая 
кислота, ботулотоксин) патологически измененных 
тканей.

2. Репозиция и фиксация внутрисуставного диска в фи-
зиологичном положении и/или воздействие на верх-
ние волокна латеральной крыловидной мышцы с це-
лью его высвобождения [4, 6, 10].
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Рис. 1. Òî÷êè äîñòóïà â ïîëîñòü ÂÍ×Ñ 
ïðè àðòðîñêîïèè

Рис. 2. Óñòàíîâêà òðîàêàðà äëÿ äîñòóïà â ïîëîñòü 
ÂÍ×Ñ ïðè àðòðîñêîïèè

Рис. 3. Óñòàíîâêà àðòðîñêîïà 30 ãðàäóñîâ 
íà ãëóáèíó 2,0-2,5 ñì äëÿ äîñòóïà â ïîëîñòü ÂÍ×Ñ 

ïðè àðòðîñêîïèè

Рис. 4. Ïîñëåäîâàòåëüíîñòü îñìîòðà ïîëîñòè ÂÍ×Ñ 
ïðè àðòðîñêîïèè

Рис. 5а. Íà÷àëüíàÿ ñòàäèÿ ñèíîâèèòà ÂÍ×Ñ Рис. 5b. Áîëåå ïîçäíÿÿ ñòàäèÿ ñèíîâèèòà ÂÍ×Ñ 
ñ ïîëèïîçíûì èçìåíåíèåì òêàíåé
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Особенно стоит отметить коагуляцию тканей билами-
нарной зоны и задней связки диска, при помощи которой 
достигается целый ряд положительных эффектов:

1. Воздействие высоких температур на воспаленные 
ткани биламинарной зоны приводит к коагуляции 
разрастаний сосудов и нервных окончаний, которые 
вызывают внутрисуставные боли.

2. Формирование рубцовой ткани в местах хронической 
травмы задней связки приводит к формированию 
в этой зоне псевдодиска.

3. Опосредованное перемещение диска кзади из-за 
сокращения в объеме биламинарной зоны и задней 
связки.

В основном данные эффекты способствуют:
• уменьшению болевого синдрома;
• восстановлению объема движений нижней челюсти;
• восстановлению жевания;
• восстановлению конгруэнтности анатомических 
структур.

На сегодняшний день считается наиболее эффективной 
и наименее инвазивной методика инъекции препарата 

Рис. 6. Ïîëíàÿ ïåðôîðàöèÿ äèñêà ÂÍ×Ñ

Рис. 7. Ôèáðîçíûå ñïàéêè â ïîëîñòè ÂÍ×Ñ

Рис. 8. Ðàçðàñòàíèÿ ãðàíóëÿöèîííîé òêàíè 
â ïîëîñòè ÂÍ×Ñ

Рис. 9. Ñõåìà òðèàíãóëÿöèè è ðàñïîëîæåíèÿ 
èíñòðóìåíòîâ ïðè àðòðîñêîïèè ÂÍ×Ñ ïî  

McCain J. P.
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ботулотоксина в глубокий пучок верхних волокон лате-
ральной крыловидной мышцы, которая выполнялась нами 
по следующему протоколу, разработанному Martín-Granizo 
R. [10]:

1. Мы использовали препарат ботулотоксина в дози-
ровке 50ЕД, разведенный в 1,0 мл физиологического 
раствора.

2. В проводник, установленный в третьей точке досту-
па, устанавливалась игла для проведения спиналь-
ной анестезии.

3. Далее инъекция с введением ботулотоксина выпол-
нялась через капсулу в мышцу в передне-верхнем 
этаже сустава кпереди от диска на глубину не более 
10-12 мм.

Такой манипуляцией достигается эффект расслабления 
глубоких пучков латеральной крыловидной мышцы, впле-
тающихся непосредственно в диск ВНЧС и смещающих 
его кпереди. Также препарат ботулотоксина расслабляет 
спазмированные участки мышцы, нейтрализуя триггерные 
точки [4, 9, 10].
Время вмешательства занимало в среднем 30-40 мин 

при выполнении диагностической артроскопии 
и 60-120 мин при выполнении лечебной артроскопии. 
Операция заканчивалась введением препарата гиалуроно-
вой кислоты в полость сустава под контролем артроскопа 
и наложением давящей повязки на одни сутки. В редких 
случаях необходимо было наложение одного шва в обла-
сти точки доступа. Во время вмешательства внутривенно 

Рис. 10. Ïîñëîéíîå ðàññå÷åíèå êàïñóëû ÂÍ×Ñ 
è âîëîêîí ëàòåðàëüíîé êðûëîâèäíîé ìûøöû 

ýëåêòðîêîàãóëÿòîðîì Рис. 11а. Êîàãóëÿöèÿ òêàíåé áèëàìèíàðíîé çîíû 
è çàäíåé ñâÿçêè äèñêà ÂÍ×Ñ ýëåêòðîêîàãóëÿòîðîì

Рис. 11b. Êîàãóëÿöèÿ òêàíåé áèëàìèíàðíîé çîíû 
è çàäíåé ñâÿçêè äèñêà ÂÍ×Ñ ýëåêòðîêîàãóëÿòîðîì

Рис. 12. Ðåçåêöèÿ ñïàåê â ïîëîñòè ÂÍ×Ñ 
àðòðîñêîïè÷åñêèìè ùèïöàìè
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однократно вводились препараты антибиотика, дексаме-
тазона, кеторола. Госпитализация пациента составляла 2-3 
суток [4].
Частота осложнений при выполнении артроскопии 

ВНЧС невысока и составляет 1,34% (анализ 670 операций) 
по данным исследования Gonzalez-Garcia R. et al. [5, 14] 
за 1995-2004 гг., в котором авторы выделили следующие:

1. Кровотечение.
2. Поломка инструмента.
3. Перфорация наружного слухового прохода.
4. Повреждение ушно-височного нерва.
5. Повреждение нижнелуночкового нерва.
6. Временная парестезия лицевого нерва.
7. Парез лицевого нерва.
8. Инфекционные осложнения.
9. Сердечные расстройства (вследствие стимуляции 
волокон тройничного нерва).

Большинство из вышеперечисленных осложнений хоро-
шо поддаются лечению и носят обратимый характер.
В исследовании операций артроскопии с коагуляцией 

задней связки диска и биламинарной зоны Martín-Granizo 
R. за 2011-2013 гг. наблюдал в 87% случаев стабильность 
и компенсаторную ремоделировку диска, улучшение от-
рывания рта на 8-9 мм, снижение болевого синдрома в 3,5 
раза в первые 12 месяцев после вмешательства [10].

ВЫВОДЫ
Методика артроскопии ВНЧС имеет свои показания, 

преимущества и недостатки, задачей хирурга является 
правильно оценить степень тяжести патологии и вы-
брать протокол хирургического лечения, а также прове-
сти реабилитацию совместно с другими специалистами, 
так как лечение патологии ВНЧС всегда должно быть 
комплексным.
Метод артроскопии ВНЧС обладает высокой диагности-

ческой ценностью, так как позволяет достоверно визуали-
зировать состояние тканей ВНЧС, характер их поврежде-
ния, степень патологического смещения внутрисуставных 

структур относительно друг друга, при этом риск хирурги-
ческих осложнений является минимальным.
Высокая эффективность артроскопии на ранних стади-

ях, наряду с созданием буффера-инфильтрата за счет вве-
дения препарата гиалуроновой кислоты создает предпо-
сылки для успешного консервативного лечения патологии 
ВНЧС.
Применение консервативного подхода в лечении за-

болеваний ВНЧС должно быть дополнено использованием 
малоинвазивных хирургических методик, таких как артро-
центез и лечебно-диагностическая артроскопия. В случаях 
невозможности либо заведомой неэффективности при-
менения малоинвазивных методов рекомендовано про-
ведение хирургических вмешательств на ВНЧС открытым 
доступом.
По нашему мнению, алгоритм лечения пациентов с не-

травматическими заболеваниями ВНЧС должен выпол-
няться следующим образом:

1. Обследование пациента с патологией ВНЧС по вы-
шеописанному протоколу.

2. Определение стадии и тяжести патологии по класси-
фикации Dimitroulis.

3. Функциональное обследование «Миотроникс К7 
(Myotronics K7)».

4. Изготовление сплинт-депрограммирующего аппара-
та использованием на протяжении 6 месяцев.

5. Артроцентез или артроскопия ВНЧС (особенно при 
наличии внутрисуставных нарушений — адгезия дис-
ка, переднее смещение без репозиции, медиальное 
смещение диска).

6. Адаптация каппы от 2 до 12 месяцев.
7. Ортодонтическая или ортопедическая реабилитация 
окклюзии.

* В случае возникновения острых явлений нарушений 
ВНЧС (acute close lock) мы рекомендуем использование 
артроскопии или артроцентеза в первые 3 месяца.
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Мы начинаем цикл статей, посвященных редким опухолям головы и шеи. В сегодняшней статье мы хотим обсудить 
опухоль Абрикосова и рассказать о клиническом случае зернисто-клеточной опухоли языка.

Редкие опухоли языка. Опухоль Абрикосова: 
клиническое наблюдение

Н.И. МАКОВСКАЯ*, **, к. м. н., ассистент
А.В. ВАСИЛЬЕВ*, д. м. н., профессор

Т.С. КАРТАШОВА** , врач-патологоанатом, патологоанатомическое отделение
*Кафедра челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии им. А. А. Лимберга
ФГБОУ ВО Северо-Западный ГМУ им. И. И. Мечникова Минздрава РФ, Санкт-Петербург
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The rare tumors of the tongue. The Abrikossoff’s tumor of the 
tongue: a case report

N.I. MAKOVSKAYA, A.V. VASILIEV, T.S. KARTASHOVA
Резюме
Зернисто-клеточная опухоль (опухоль Абрикосова) — редкая опухоль, которая может поражать различные 

области тела, такие как кожа, мягкие ткани, грудь, нервная система, желудочно-кишечный тракт, мочевой пузырь 
и легкие. Зернисто-клеточная опухоль головы и шеи чаще диагностируется в области языка, особенно в передней 
его трети. Нами описан клинический случай из практики. 36-летний мужчина обратился в амбулаторию с жало-
бой на медленно растущее новообразование на спинке языка в течение 2,5 лет. Жалоб на боли и дисфагии не было. 
Лимфаденопатии региональных лимфатических узлов не выявлено при региональном обследовании. При внутри-
ротовом обследовании пальпируется округлая масса около 0,8 х 0,8 см на спинке языка. По данным МРТ: круглая 
гетерогенная структура с нечеткими и негладкими контурами. Выполнена резекция новообразования, послеопера-
ционный период прошел без осложнений. При гистологическом исследовании диагностирована зернисто-клеточ-
ная опухоль языка. При иммуногистохимическом исследовании выявлена позитивность S-100 и CD68, экспрессии 
не выявлено в тестах с маркерами CKAE1/AE3, Ki67, Desmin. Таким образом, три важных шага в лечении редких 
опухолей языка: правильное использование диагностического алгоритма, сочетание гистологического и иммуно-
гистохимического исследования, использование данных гистологического исследования для выработки тактики 
дальнейшего ведения пациента.

Ключевые слова: редкие опухоли языка, опухоль Абрикосова, зернисто-клеточная опухоль языка, иммуноги-
стохимическое исследование опухоли языка, Ki-67, S-100 protein, CD68, МР диагностика редких опухолей языка, 
диагностика опухолей языка.

Abstract
Granular cell tumor (GCT; Abrikossoff’s tumor; Myoblastoma) is a rare tumor that can affect various regions of the 

body, such as skin, soft tissues, breast, nervous system, gastrointestinal tract, urinary bladder and lungs. GCT in the head 
and neck region, which represents 45% to 65% of all the involved sites, is encountered most commonly in the oral tongue, 
especially on its anterior one third. A 36-year-old male, with a chief complaint of a slow-growing mass on the back of the 
tongue for 2.5 years. It was not associated with pain or dysphagia. There was no history of any signifi cant medical or surgi-
cal illness in the past. He was a smoker and social drinker with fair oral hygiene. No cervical lymphadenopathy on regional 
examination. On intraoral examination, a round mass of about 0.8x0.8 cm on the back of the tongue. The patient was advised 
for the MRI which showed the round heterogeneous structure with unclear and non-smooth contours. We then performed 
the wide excision of the mass under GA and the specimen was sent for histopathological examination. postoperative period 
was uneventful and the lesion healed well. Thus the fi nal diagnosis of Granular Cell tumor of tongue was made. The Tumors 
cells were immunopositively for S-100 protein and CD68; immunopositively for CKAE1/AE3, Ki67, Desmin. In conclusion: 

DOI: 10.25636/PMP.1.2018.4.16
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they are 3 important steps in the management rare tumors of the tongue: correct using of diagnostic algorithm, histopatho-
logic examination, using this results for tactics and strategy of managing the patient.

Key words: rare tumors of the tongue, Abrikossoff’s tumor of the tongue, Granular cell tumor of the tongue, immuno-
histochemical analysis of tongue neoplasms, Ki-67, MRI diagnostic of rare tumors of the tongue, diagnostic of the tumors 
of the tongue.

ВВЕДЕНИЕ
В 1926 году известный русский ученый Абрикосов А. И. 

описал зернисто-клеточную миобластому [2]. Эта опухоль 
имеет несколько наименований в специальной литерату-
ре: гранулярно-клеточная опухоль, зернисто-клеточная 
опухоль, миобластомиома, миома из миобластов, опухоль 
Абрикосова, а в иностранной англоязычной литературе — 
granular-cell tumor (GCT). Он описал три случая диагности-
ки зернисто-клеточной опухоли языка и по одному наблю-
дению опухолей губ и желудка. Позднее им были описаны 
еще три наблюдения аналогичных опухолей языка, и одно 
— зернисто-клеточной опухоли кожи [3]. Теории гистоге-
неза зернисто-клеточной опухоли разнообразны и спор-
ны, что говорит еще и о том, что точка в изучении данного 
вопроса пока не поставлена. Ранее ее происхождение 
связывали с мышечной тканью и трактовали как «миому 
из миобластов» [2]. Термин «миобластома» используется 
редко, только как дань уважения к впервые открывшему ее 
ученому. Основными теориями гистогенеза данного типа 
новообразований являются версии о гистогенетической 
связи опухоли с недифференцированной мезенхимой, 
с гистиоцитарным или нейрогенным происхождением [7]; 
с гистогенезом обусловленным клетками Лангерганса ко-
жи и слизистых оболочек.
Зернисто-клеточные опухоли составляют 0,5% всех 

опухолей мягких тканей, а злокачественные из них состав-
ляют 1-2% [4, 6]. В литературе встречаются редкие описа-
ния зернисто-клеточной опухоли головы и шеи, половина 
из которых приходится на язык [7, 8]. Есть единичные 
случаи описания опухоли Абрикосова вульвы [9], мошонки 
[10], кожи, сердца, легких, брюшной стенки, таза, мочево-
го пузыря и пищевода [5].
Чаще всего зернисто-клеточные опухоли языка встре-

чаются у мужчин. Факторами развития, по данным ряда 
авторов, являются курение и травма. В большинстве слу-
чаев зернисто-клеточные опухоли единичные. Очень редко 
в литературе описываются множественные зернисто-кле-
точные опухоли ротовой полости. Мы нашли лишь пять 
случаев описания множественных опухолей в англоязыч-
ной литературе за последние 20 лет [11].
Пациенты с зернисто-клеточной опухолью языка предъ-

являют жалобы на дискомфорт в ротовой полости, наличие 
мешающего образования во рту, а если опухоль локали-
зуется ближе к корню языка, то вызывает и затруднение 
глотания. Таким образом, симптомы опухоли Абрико-
сова не являются патогномоничными, они такие же, как 
и у пациентов с другими новообразованиями языка. При 
осмотре выявляется округлая, ограниченная, безболез-
ненная опухоль, которая иногда носит дольчатый харак-
тер, эластичной консистенции при пальпации. Чаще всего 
новообразование не спаяно с окружающими тканями 
и смещается. Опухоль может располагаться в глубине тка-
ней или поверхностно. В большинстве случаев ткани над 
новообразованием интактны, но иногда есть изъязвления, 

к которым может присоединяться вторичная инфекция. 
Безусловно, необходимо обращать внимание на осмотр 
полости рта и выполнять пальпацию региональных лим-
фатических узлов. Наиболее точным методом доопераци-
онной диагностики для данной патологии является магни-
торезонансная томография языка с использованием кон-
трастного вещества омнискан. Методом выбора является 
расширенная биопсия с последующим морфологическим 
и иммуногистохимическим исследованием для верифика-
ции опухоли и исключения ее малигнизации. У пациентов 
с доброкачественной зернисто-клеточной опухолью не бы-
вает рецидивирования и метастазирования.
Для определения иммунопрофиля опухоли исследова-

тели используют широкий спектр антител [7]. При имму-
ногистохимическом исследовании 48 зернисто-клеточных 
опухолей группой ученых была выявлена в 100% случаев 
экспрессия виметина; в 98% случаев — протеина S-100; 
в 98% — нейрон-специфической энолазы, в 69% — CD57 
и в 65% — CD68. Альфа-гладкие мышцы актин, десмин, 
эпителиальный мембранный антиген (EMA), цитокера-
тины (с CAM 5.2 и KL-1), хромогранин и HMB45 не были 
обнаружены. Ki67 (MIB1) составлял 10-50% у 56% злокаче-
ственных опухолей, а вместе с маркером р53 составляют 
статистические значимые факторы для степени диффе-
ренцировки опухолевой ткани [5]. Другие исследователи 
при изучении 68 зернисто-клеточных опухолей полости 
рта выявили сильную или диффузную позитивность следу-
ющими иммуногистохимическими маркерами: p75, виме-
тин, калретинин, NKI/C3, ингибин-альфа, PGP9.5, протеин 
S-100 [5]. Прогностические факторы у пациентов с зерни-
сто-клеточными опухолями, способствующие снижению 
выживаемости пациентов, являются: местное рецидиви-
рование опухоли, наличие метастазирования, большой 
размер опухоли, возраст больных, низкая степень диффе-
ренцировки опухоли, наличие зон некроза в опухолевой 
ткани, повышенную митотическую активность, веретеноо-
бразные опухолевые клетки, везикулярные ядра с больши-
ми ядрышками и значения Ki67 больше, чем 10% [4].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Мужчина 35 лет обратился в поликлинику с жалобами 

на наличие инородного образования в области языка, ко-
торое беспокоит его в течение двух месяцев. Последнее 
посещение стоматолога было два года назад, когда по-
лость рта пациента санировали и патологических измене-
ний языка не выявили.
При осмотре полости рта определяется округлое, огра-

ниченное, безболезненное, при пальпации — эластичное 
образование. Новообразование не спаяно с окружающи-
ми тканями и смещается, размерами 1,5 на 2 см (рис. 1). 
Из факторов риска обращает на себя внимание то, что 
пациент является активным курильщиком и выкуривает бо-
лее 20 сигарет в день. Пациенту выполнена магниторезо-
нансная томография языка с контрастированием (рис. 2). 
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Выявлена гетерогенная структура, некапсулированная, 
с нечетким контуром.
Окаймляющим разрезом выполнено иссечение новооб-

разования в пределах здоровых тканей, после чего была 

выполнена гистологическая верификация резецированной 
ткани. Проведены гистологические исследования тканей 
с изготовлением и окраской срезов опухоли традиционны-
ми методами [1].
При окрашивании гематоксилин-эозином  видна зер-

нисто-клеточная опухоль с распространением опухолевых 
клеток между мышечными волокнами языка (рис. 3 и 4).
Выполнено исследование иммунологического профиля 

опухоли с использованием следующих маркеров: имму-
ногистохимические исследования с маркерами: протеин 
S-100, CD68, CKAE1/AE3, Ki-67, десмин. Выявлена экс-
прессия протеина S-100 и CD68. На рисунках 4-7 при им-
муногистохимической окраске S100 — экспрессия четко 
подчеркивает гистоархитектонику опухоли в поверхност-
ных слоях биоптата из крупных полиморфных клеток, фор-
мирующих гнездные скопления с мелкогранулированной 
цитоплазмой.

ДИСКУССИЯ
Зернисто-клеточные опухоли, как правило, являются 

доброкачественными, но изредка встречаются и злока-
чественные с быстрым ростом, рецидивированием и ме-
тастазированием [4]. У пациентов с доброкачественными 
многоцентровыми и атипичными зернисто-клеточными 
опухолями не бывает метастазов и не фиксируются ле-
тальные исходы от опухолевой прогрессии. Рецидиви-
рование и метастазирование характерно для развития 
злокачественной зернисто-клеточной опухоли. Согласно 
исследованию коллег под руководством Fanburg-Smith J. 
C., рецидивирование при злокачественной зернисто-кле-
точной опухоли бывает в 38%, а метастазирование в 50% 
случаев [5]. Метастатический процесс чаще поражает 
легкие, печень и кости. Время возникновения метастати-
ческого очага от начала установки колеблется, по данным 
разных авторов, от 3 до 37 месяцев [4, 5]. Прогностиче-
ские факторы, которые статистически достоверно связаны 
с выживаемостью у пациентов с зернисто-клеточными 
опухолями, можно разделить на две группы: клинические 
и гистологические. Статистически достоверные клиниче-
ские факторы, которые являются прогностически неблаго-
приятными для выживаемости, включают в себя местное 
рецидивирование, метастазирование, большой размер 
опухоли, более старший возраст пациентов [5]. Гистологи-
ческие, прогностически неблагоприятные для выживаемо-
сти: низкая степень дифференцировки, наличие некроза, 
повышенная митотическая активность, веретенообразные 
клетки опухолевой ткани, ядра с крупными ядрышками, 
индекс Ki67 больше 10% [5]. Гистологическое и имммуно-
гистохимическое исследование опухолевого материала 
позволяет точно верифицировать новообразование.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комбинация диагностических действий: грамотно со-

бранный анамнез, осмотр полости рта, МРТ-диагностика 
мягких тканей головы и шеи, а также гистологическое 
и иммуногистохимическое исследование с использова-
нием маркеров Кi-67 и p53 имеют важное значение в диа-
гностике редких опухолей языка. После хирургического 
лечения необходим послеоперационный мониторинг па-
циента в продолжении до пяти лет для раннего выявления 
возможного рецидивирования процесса.

Рис. 1. Íîâîîáðàçîâàíèå ÿçûêà
(îïóõîëü Àáðèêîñîâà)

Рис. 2. Ìàãíèòíî-ðåçîíàíñíàÿ òîìîãðàôèÿ 
ñ êîíòðàñòèðîâàíèåì

Рис. 3. Çåðíèñòî-êëåòî÷íàÿ îïóõîëü ÿçûêà, îêðàñêà 
ãåìàòîêñèëèí-ýîçèí. Óâåëè÷åíèå õ100
(1 — ìíîãîñëîéíûé ïëîñêèé ýïèòåëèé;

2 — îïóõîëåâàÿ êëåòêà Àáðèêîñîâà)
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Рис. 4. Çåðíèñòî-êëåòî÷íàÿ îïóõîëü ÿçûêà, îêðàñêà 
ãåìàòîêñèëèí-ýîçèí. Óâåëè÷åíèå õ400 

(1 — îïóõîëåâàÿ êëåòêà Àáðèêîñîâà)

Рис. 7. Çåðíèñòî-êëåòî÷íàÿ îïóõîëü ÿçûêà. 
Èììóíîãèñòîõèìè÷åñêàÿ îêðàñêà CD68 — 

ýêñïðåññèÿ â îïóõîëåâûõ êëåòêàõ. Óâåëè÷åíèå 
õ400 (1 — îïóõîëåâàÿ êëåòêà Àáðèêîñîâà)

Рис. 5. Çåðíèñòî-êëåòî÷íàÿ îïóõîëü ÿçûêà. 
Èììóíîãèñòîõèìè÷åñêàÿ îêðàñêà S100. 

Óâåëè÷åíèå õ100 (1 — ìíîãîñëîéíûé ïëîñêèé 
ýïèòåëèé; 2 — îïóõîëåâàÿ êëåòêà Àáðèêîñîâà)

Рис. 6. Çåðíèñòî-êëåòî÷íàÿ îïóõîëü ÿçûêà. 
Èììóíîãèñòîõèìè÷åñêàÿ îêðàñêà S100. 

Óâåëè÷åíèå õ400 (1 — îïóõîëåâàÿ êëåòêà 
Àáðèêîñîâà)
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Применение фибротомии у пациентов до и после 
ортодонтического лечения скученного положения 
резцов.
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The use of fiberotomy patients before and after orthodontic 
treatment tight regulations incisors.

S.A. KULAKOV, I.M. BAYRIKOV, M.A. POSTNIKOV, N.V. PANKRATOVA, M.V. USTINA
Резюме
В ходе исследования проведен анализ гистологических препаратов 35 пациентов 16-25 лет со скученным положе-

нием резцов, которым проводили ортодонтическое лечение по общепринятой методике с использованием несъем-
ной аппаратуры. Выделены три группы: 1-я — контрольная, 2-я — до наложения несъемной аппаратуры выполне-
на фибротомия и 3-я — после удаления несъемной аппаратуры проводилась фибротомия по стандартной методике 
в отделении челюстно-лицевой хирургии и стоматологии СамГМУ.

Ключевые слова: скученность резцов, фибротомия, ортодонтическое лечение.

Abstract
The analysis of histological preparations of 35 patients aged 16-25 with boring position of incisors, who underwent orth-

odontic treatment according to the conventional method using fi xed equipment, was carried out in the course of the study. 
Three groups: 1st — control, 2nd -prior to the imposition of fi xed equipment performed vibratome and 3rd — after remov-
ing non-removable hardware vibratome was carried out according to standard methods in the Department of maxillofacial 
surgery and dentistry of Samara state medical University.

Key words: crowding of incisors, fi berotomy, orthodontic treatment.
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Ортодонтическое перемещение зубов оказыва-
ет воздействие на собственные и десневые волокна 
периодонтальной связки? и после завершения активного 
этапа лечения требуется время для еt реорганизации [10, 
18]. По данным исследований Аникиенко А. А., Панкрато-
вой Н. В., Персина Л. С.? альвеолярная кость и собствен-
ные волокна периодонтальной связки достаточно быстро 
(через 50-80 дней ретенции) образуют стабильную связь 
с выровненными зубами [1, 2]. Образование сети десне-
вых волокон обычно завершается в течение 4-6 месяцев, 
однако реконструкция десневых волокон, располагающих-
ся над альвеолярным гребнем, идет крайне медленно [7]. 
Даже спустя год после снятия ортодонтической аппарату-
ры могут сохраняться силы, способствующие смещению 
зуба [3, 4, 9, 14, 16]. Рецидивом зубочелюстно-лицевой 

аномалии считалось наблюдение тортоаномалии хотя бы 
у 1-2 зубов [11-13, 15]. По данным Постникова М. А., Тру-
нина Д. А., Байрикова И. М., Усиковой Л. А., Устиной М. В.? 
у детей, которым были сделаны циркулярная фибротомия 
и рассечение десневого сосочка, рецидив наблюдался 
в nhb раза реже, чем у детей, которым не проводили дан-
ного оперативного вмешательства [8].
Динамическая и статическая функции * отдельных ча-

стей жевательного аппарата должны быть сбалансиро-
ванными **. При отсутствии баланса давления со стороны 
языка и губ на зубной ряд после ортодонтического лечения 
скученности резцов зубы будут перемещаться в исходное 
положение [5, 6]. Такие пациенты нуждаются в постоянной 
ретенции зубов с целью предупреждения рецидивов ***.
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В литературе недостаточно освещены вопросы морфо-
логических **** изменений в слизистой десны челюстей 
после ортодонтического лечения и в ретенционном перио-
де [17]. Вопрос морфологических изменений в слизистой 
оболочке альвеолярного отростка верхней и альвеолярной 
части нижней челюстей с использованием биопсионного 
материала в литературе недостаточно освещен.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить влияние фибротомии на сроки ортодонтическо-

го лечения скученного положения резцов и продолжитель-
ность ретенционного периода.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Все пациенты были одной возрастной группы — моло-

дой возраст (ВОЗ, 2016). Диагностику проводили в со-
ответствии с классификацией зубочелюстных аномалий 
Персина Л. С. по алгоритму медицинской карты орто-
донтического пациента формы 043-1/у (Приказ МЗ РФ 
от 15.12.2014 г. № 834-н).

35 пациентам 16-25 лет со скученным положением 
резцов проводили ортодонтическое лечение по общепри-
нятой методике с использованием несъемной аппарату-
ры (контрольная группа — 1-я). Пациенты с аналогичной 
аномалией разделены на две группы: первая (18 случаев) 
— до наложения несъемной аппаратуры выполнялась фи-
бротомия и вторая — (17 случаев) после удаления несъем-
ной аппаратуры проводилась фибротомия по стандартной 
методике в отделении челюстно-лицевой хирургии и сто-
матологии СамГМУ.
Диагноз пациентам устанавливали на основании дан-

ных клинического обследования, антропометрического 
анализа гипсовых моделей челюстей, ортопантомограмм 
челюстей и телерентгенограмм головы в боковой проек-
ции. Критерии включения: пациенты 16-25 лет со скучен-
ным положением резцов. Критерии невключения: лица 
младше 16 лет и старше 25 лет, ранее имевшие аппаратур-
ное ортодонтическое лечение.
На основании результатов диссертационного исследо-

вания в 2016 году получен грант СТАРТ для продолжения 
разработки проекта «Медицинский вибропневмостимуля-
тор». Патент на изобретение № 2624807 «Способ лечения 
больных со скученным положением зубов», государствен-
ная регистрация от 06 июля 2017 года (рис. 1).
Гистологическое исследование строения слизистой 

оболочки альвеолярной части у пациентов со скученным 
положением зубов во фронтальных отделах челюстей 
проводили в соответствии с законом «Основы законо-
дательства Российской Федерации об охране здоровья 
граждан» *****. Биомедицинское исследование получило 

**** Ìîðôîëîãèÿ (ãðå÷. morphe — ôîðìà + logos — ïîíÿòèå, ó÷åíèå) — 
èçó÷àåò ôîðìó è ñòðîåíèå æèâûõ îðãàíèçìîâ (àíàòîìèÿ, â òîì ÷èñëå 
ýìáðèîëîãèÿ, öèòîëîãèÿ, ãèñòîëîãèÿ). Ìîðôîëîãè÷åñêèé, êàñàåòñÿ 
âíåøíåãî âèäà è ñòðîåíèÿ.

***** Óòâåðæäåííûì ÂÑ ÐÔ 22.07.1993 ¹ 5487 (ðåä. îò 07.12.2011), 
â ðàìêàõ ñòàòüè ¹ 43 î ïîðÿäêå ïðèìåíåíèÿ íîâûõ ìåòîäîâ ïðîôè-
ëàêòèêè, äèàãíîñòèêè, ëå÷åíèÿ, ëåêàðñòâåííûõ ñðåäñòâ, èììóíîáè-
îëîãè÷åñêèõ ïðåïàðàòîâ è äåçèíôåêöèîííûõ ñðåäñòâ è ïðîâåäåíèÿ 
áèîìåäèöèíñêèõ èññëåäîâàíèé.

****** Â ðåä. Ôåäåðàëüíûõ çàêîíîâ îò 27.02.2003 ¹ 29 — ÔÇ 
îò 22.08.2004 ¹ 122-ÔÇ.

допуск после предварительного проведенного лаборатор-
ного эксперимента ****** и после получения письменного 
согласия гражданина. Для согласия на биомедицинское 
исследование предоставляется информация о целях, ме-
тодах, побочных эффектах, возможном риске, продолжи-
тельности и ожидаемых результатах.
С согласия каждого пациента были взяты участки 

слизистой оболочки десны верхней и нижней челюстей 
(фибротомия) (рис. 2, 3). Ткань сразу фиксировали в 40% 
растворе формалина. Гистологические препараты готови-
ли с использованием стандартной схемы обезвоживания 
и уплотнения материала с окончательной заливкой в па-
рафин. Срезы толщиной 7-8 мкм получали на роторном 
микротоме. После депарафинизации препараты окраши-
вали гематоксилином и эозином. Препараты изучали с по-
мощью световой микроскопии с увеличением ×56, ×280 
и ×500.
При исследовании получены микрофотографии клини-

ческого материала на этапе фибротомии до и после ор-
тодонтического лечения, а также спустя 6 месяцев по его 
окончании (рис. 4).

Рис. 1. Ïàòåíò íà èçîáðåòåíèå ¹ 2624807 «Ñïîñîá 
ëå÷åíèÿ áîëüíûõ ñî ñêó÷åííûì ïîëîæåíèåì 

çóáîâ», ãîñóäàðñòâåííàÿ ðåãèñòðàöèÿ îò 06 èþëÿ 
2017 ãîäà
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
До начала ортодонтического лечения при микроскопи-

ческом исследовании определено, что слизистая оболочка 
альвеолярного отростка во фронтальных отделах челюстей 
в области скученно расположенных зубов у пациентов со-
храняет свое типичное строение: покрыта многослойным 
плоским, частично ороговевающим эпителием; собствен-
ная пластинка разделена на два слоя — сосочковый, вда-
ющийся в эпителий в виде сосочков, и сетчатый, образо-
ванный плотной неоформленной соединительной тканью. 
Многослойный плоский эпителий слизистой оболочки 
альвеолярного отростка состоит из нескольких слоев: ба-
зальный слой представлен цилиндрическими клетками, 
расположенными на базальной мембране; в шиповатом 
слое клетки приобретают полигональную форму, увеличи-
ваются в размерах, постепенно уплощаются; в зернистом 
слое клетки плоские, цитоплазма содержит зерна керато-
гиалина; в роговом слое в клетках исчезают ядра, превра-
щаются в чешуйки, которые слущиваются.
Хорошо выражены все четыре слоя: базальный, ши-

поватый, зернистый, роговой. Базальный слой находит-
ся на базальной мембране, которая отделяет эпителий 

******* Tonos (ãðå÷.) — íàòÿæåíèå, íàïðÿæåíèå è ôèëàìåíòû).

от собственной пластинки слизистой оболочки десны. 
Цитоплазма клеток всех слоев эпителия, кроме рогового 
слоя, окрашивается базофильно, так как согласно класси-
ческим представлениям большое количество тонофила-
ментов *******, содержание нитевидных структур толщиной 
10 нм, которые состоят из белка прекератина. Этот белок 
обеспечивает механические свойства эпителия, опреде-
ляет тургор десны, который противостоит механической 
нагрузке на слизистую оболочку и определяет ее растя-
жимость. Эпителий маргинальной десны ороговевающий, 
что делает его более устойчивым к механическим, темпе-
ратурным и химическим воздействиям во время приема 
пищи. Строение многослойного плоского эпителия слизи-
стой альвеолярного отростка в области скученного поло-
жения резцов не отличается от нормы.
При исследовании микрофотографий препаратов по-

сле ортодонтического лечения во всех слоях слизистой 
оболочки десны верхней и нижней челюстей наблюдались 
реактивные изменения. В эпителии кератиноциты ши-
поватого и поверхностного слоев увеличивались в раз-
мерах, цитоплазма выглядела светлой, не воспринима-
ющей красителей, что означает появление признаков 
гидропической дистрофии, которой подвергались клетки 
эпителия. Ороговение эпителия десны идет путем пара-
кератоза. Однако количество клеток с сохранившимися 
пикнотизированными ядрами в препаратах десны после 
ортодонтического лечения значительно увеличивалось, 
образовавшиеся роговые чешуйки не приобретали окси-
фильной окраски, отсутствовал зернистый слой эпителия. 
Цитоплазма клеток всех слоев эпителия, кроме рогового 
слоя, окрашивается базофильно. Наблюдаются очаговая 
лейкоцитарная инфильтрация поверхностных слоев эпи-
телия, (а) возникло разволокнение пучков коллагеновых 
волокон (б) (рис. 5).
В этот период: а — сохраняются признаки гидропиче-

ской дистрофии шиповатого слоя; б — наблюдаются оча-
говая лейкоцитарная инфильтрация поверхностных слоев 
эпителия; в-роговые чешуйки приобретают оксифильную 
окраску, отсутствуют признаки гидропической дистро-
фии клеток шиповатого слоя, роговые чешуйки окрашены 
оксифильно; г — явления паракератоза сохраняются; д 

Рис. 2. Ïàöèåíò À., 29 ëåò, (àìáóëàòîðíàÿ 
êàðòà ¹ 00024). Äî îðòîäîíòè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ 

ñêó÷åííîãî ïîëîæåíèÿ ðåçöîâ âåðõíåé è íèæíåé 
÷åëþñòåé. Ìåñòî çàáîðà ñëèçèñòîé îáîëî÷êè 

àëüâåîëÿðíîé ÷àñòè

Рис. 3. Ïàöèåíò Ä., 28 ëåò (àìáóëàòîðíàÿ êàðòà ¹ 000186). Äî îðòîäîíòè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ ñêó÷åííîãî 
ïîëîæåíèÿ ðåçöîâ âåðõíåé è íèæíåé ÷åëþñòåé. Ýòàï ïðîâåäåíèÿ ôèáðîòîìèè ïåðåä çàâåðøåíèåì 

îðòîäîíòè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ. Çàáîð êëèíè÷åñêîãî ìàòåðèàëà íà âåðõíåé (à) è íèæíåé (á) ÷åëþñòÿõ
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— отсутствуют клетки с зернами кератогиалина, соответ-
ствующие зернистому слою (рис. 6).
Таким образом, изменения в десне спустя 6 месяцев 

после ортодонтического лечения восстанавливаются, что 
является свидетельством их адаптивного характера, на-
правленного на восстановление морфофункциональных 
особенностей слизистой оболочки альвеолярного отрост-
ка верхней и нижней челюстей.
Базальный слой находится на базальной мембра-

не (рис. 7), которая отделяет эпителий от собственной 
пластинки слизистой оболочки десны (а). Цитоплазма 
клеток всех слоев эпителия, кроме рогового слоя, окра-
шивается базофильно (б), так как согласно классическим 

представлениям большое количество, содержание ните-
видных структур толщиной 10 нм, которые состоят из бел-
ка прекератина. Этот белок обеспечивает механические 
свойства эпителия, определяет тургор десны, который 
противостоит механической нагрузке на слизистую обо-
лочку и определяет ее растяжимость. Эпителий марги-
нальной десны (в) — ороговевающий, что делает его более 
устойчивым к механическим, температурным и химиче-
ским воздействиям во время приема пищи.
Строение многослойного плоского эпителия слизистой 

альвеолярного отростка в области скученного положения 
резцов не отличается от нормы.

Рис. 5. Ìèêðîôîòîãðàôèÿ (óâåëè÷åíèå X500íì) 
ìíîãîñëîéíîãî ïëîñêîãî ýïèòåëèÿ ñëèçèñòîé 
îáîëî÷êè àëüâåîëÿðíîãî îòðîñòêà ó ïàöèåíòà 

À., 29 ëåò (àìáóëàòîðíàÿ êàðòà ¹ 00053), 
ñî ñêó÷åííûì ïîëîæåíèåì ðåçöîâ âåðõíåé 

÷åëþñòè II ñòåïåíè, ïåðåä ñíÿòèåì íåñúåìíîé 
àïïàðàòóðû (êîíòðîëüíàÿ ãðóïïà — 1)

Рис. 6. Ìèêðîôîòîãðàôèÿ (óâåëè÷åíèå X280 íì) 
ìíîãîñëîéíîãî ïëîñêîãî ýïèòåëèÿ ñëèçèñòîé 

îáîëî÷êè àëüâåîëÿðíîãî îòðîñòêà ó ïàöèåíòà À., 
29 ëåò (àìáóëàòîðíàÿ êàðòà ¹ 00053), ñïóñòÿ 
6 ìåñÿöåâ ïîñëå îðòîäîíòè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ 

(êîíòðîëüíàÿ ãðóïïà — 1)

Рис. 4. Ìèêðîôîòîãðàôèÿ ìíîãîñëîéíîãî ïëîñêîãî ýïèòåëèÿ ñëèçèñòîé îáîëî÷êè àëüâåîëÿðíîãî îòðîñòêà 
ñîñòîèò èç íåñêîëüêèõ ñëîåâ (áàçàëüíûé — 1; øèïîâàòûé — 2; çåðíèñòûé — 3; ðîãîâîé — 4) ïàöèåíòà 
Ñ., 25 ëåò, (àìáóëàòîðíàÿ êàðòà ¹ 000267) ñ òåñíûì ïîëîæåíèåì ðåçöîâ âåðõíåé ÷åëþñòè II ñòåïåíè 

äî îðòîäîíòè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ (à) è íà ýòàïå ôèáðîòîìèè (á)
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При микроскопическом исследовании морфологиче-
ских изменений в слизистой десны верхней и нижней че-
люстей после ортодонтического лечения установлено, что 
слизистая оболочка десны сохраняет свое типичное стро-
ение: покрыта многослойным плоским частично орого-
вевающим эпителием, собственная пластинка разделена 
на два слоя — сосочковый, вдающийся в эпителий в виде 
сосочков, и сетчатый, образованный плотной неоформ-
ленной соединительной тканью.
В многослойном плоском эпителии слизистой оболоч-

ки альвеолярного отростка верхней и нижней челюстей 
наблюдались реактивные изменения (рис. 8). В эпителии 
кератиноциты шиповатого и поверхностного слоев увели-
чивались в размерах (а), цитоплазма выглядела светлой, 
не воспринимающей красителей, что означает появление 
признаков гидропической дистрофии (б), которой подвер-
гались клетки эпителия. Ороговение эпителия десны идет 
путем паракератоза (в). Однако количество клеток с со-
хранившимися пикнотизированными ядрами в препаратах 
слизистой оболочки альвеолярного отростка на этапе 
фибротомии за 3,5-4 недели до завершения ортодонтиче-
ского лечения значительно увеличивалось, (г) образовав-
шиеся роговые чешуйки (д) не приобретали оксифильной 
окраски, отсутствовал зернистый слой эпителия (е).
Реактивные изменения наблюдали и в собственной 

пластинке слизистой оболочки Выросты соединительной 
ткани в сосочковом слое были более сглаженными, на-
блюдалась очаговая инфильтрация лимфоцитами, которая 
в отдельных полях зрения распространялась до сетчатого 
слоя, возникло разволокнение пучков коллагеновых воло-
кон. Сетчатый слой выглядел отечным за счет нарушения 
сосудистой проницаемости, большинство венул расшире-
но, они становятся запустевшими или имеют спавшийся 
просвет. В стенках артериол миоциты мышечной оболочки 
имели признаки гидропической дистрофии. На границе 

сосочкового и сетчатого слоев наблюдалось разрастание 
мелких кровеносных капилляров.
В этот период сохраняются признаки гидропической 

дистрофии шиповатого слоя, наблюдается очаговая лей-
коцитарная инфильтрация поверхностных слоев эпителия, 
роговые чешуйки приобретают оксифильную окраску. От-
сутствуют признаки гидропической дистрофии клеток ши-
поватого слоя, роговые чешуйки окрашены оксифильно, 
сохраняются явления паракератоза, отсутствуют клетки 
с зернами кератогиалина, соответствующие зернистому 
слою.
Проведенные гистологические исследования биопта-

тов десны позволяют сделать вывод о том, что изменения 
эпителия на заключительных этапах ортодонтического 
лечения свидетельствуют о его повреждении и отражают 
развитие регенераторно-пластической недостаточности. 
К факторам, которые вызывают развитие регенераторно-
пластической недостаточности эпителия слизистой обо-
лочки десны, можно отнести ортодонтическое (аппаратур-
ное) лечение. При характеристике собственной пластинки 
слизистой оболочки десны на завершающих этапах орто-
донтического лечения следует отметить наличие множе-
ственного межклеточного отека.
Таким образом, в обследованных трех группах пациен-

тов выявленные структурные изменения слизистой обо-
лочки десны свидетельствуют о ее повреждении и наличии 
хронического продуктивного воспаления как ответной фи-
зиологической реакции на аппаратурное ортодонтическое 
лечение. Ответом на поставленную задачу исследования 
были результаты сопоставления микрофотографий много-
слойного плоского эпителия слизистой оболочки альвео-
лярного отростка челюстей в трех группах пациентов.

Рис. 8. Ìèêðîôîòîãðàôèÿ (óâåëè÷åíèå X280íì) 
ìíîãîñëîéíîãî ïëîñêîãî ýïèòåëèÿ ñëèçèñòîé 

îáîëî÷êè àëüâåîëÿðíîãî îòðîñòêà ïàöèåíòà Á., 
28 ëåò, ó÷àñòîê ýïèòåëèÿ íà ýòàïå ôèáðîòîìèè 

çà 3,5-4 íåäåëè äî ñíÿòèÿ íåñúåìíîé àïïàðàòóðû

Рис. 7. Ìèêðîôîòîãðàôèÿ (óâåëè÷åíèå X280íì) 
ìíîãîñëîéíîãî ïëîñêîãî ýïèòåëèÿ ñëèçèñòîé 
îáîëî÷êè àëüâåîëÿðíîãî îòðîñòêà ïàöèåíòà 
Ñ., 25 ëåò (àìáóëàòîðíàÿ êàðòà ¹ 000267), 
ñî ñêó÷åííûì ïîëîæåíèåì ðåçöîâ âåðõíåé 
÷åëþñòè II ñòåïåíè, íà ýòàïå ôèáðîòîìèè 

äî íàëîæåíèÿ íåñúåìíîé àïïàðàòóðû (2 ãðóïïà)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. У пациентов 1-й группы (контрольной) ортодонтиче-

ское аппаратурное лечение скученного положения резцов 
1-3 степени выраженности продолжалось в среднем 10,9 ± 
0,7 месяцев. Пациенты 2-й группы, где ортодонтическому 
аппаратурному устранению скученного положения резцов 
предшествовала фибротомия, находились на лечении 7,8 
± 0,8 месяцев. У пациентов 3-й группы фибротомию про-
водили после окончания аппаратурного лечения, а про-
должительность аппаратурного влияния было такой же, 
как и у контрольной группы (11,0 ± 0,6 месяцев).

2. Структурные изменения слизистой оболочки десны, 
определенные в ходе исследования, позволяют сделать 
следующие предположения. Исходя из сроков ортодон-
тического аппаратурного лечения скученного положения 
резцов 1-3 степени у пациентов 16-25 лет наименьшие 
сроки активного периода в группе, где фибротомию про-
водили непосредственно перед наложением несъемной 
техники. Аналогично можно предположить, что продолжи-
тельность ретенционного периода и использование ретен-
ционного аппарата будет меньше, если у пациента выпол-
нить операцию фибротомии до или после аппаратурного 
лечения.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Исследование влияния психоэмоционального 
напряжения на микробный пейзаж десневой 
борозды у студентов

З.В. ЛАЛИЕВА, аспирант
О.Н. РИСОВАННАЯ, д. м. н., профессор

Кафедра стоматологии факультета повышения квалификации и переподготовки специалистов
ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава РФ

A study of the influence of psychoemotional stress on microbfl 
landscape of the gingival furrow in students

Z.V. LALIEVA, O.N. RISOVANNAYA
Резюме
Цель: изучить влияние психоэмоционального напряжения на микробный пейзаж десневой борозды, находящей-

ся в состоянии эубиоза и дисбиоза, у студентов.
В исследовании приняли участие 67 студентов в возрасте 17-20 лет. В качестве модели острого психоэмоцио-

нального напряжения была использована ситуация сдачи важного экзамена. Осуществляли микробиологическое 
исследование общей микробной обсемененности десневой борозды и ее колонизации отдельными видами микробов 
методами аэробного и анаэробного культивирования.

В состоянии относительного покоя у 100% лиц без заболеваний десен обнаружили эубиотическое состояние 
микробного пейзажа десневой борозды, у 100% лиц с катаральным гингивитом микробный пейзаж десневой бороз-
ды находился в состоянии дисбиоза.

Влияние стрессора на фоне нарушения баланса микробного гомеостаза зубодесневой щели вызывает усиле-
ние дисбаланса микробных ассоциаций в виде уменьшения коменсальной микрофлоры и увеличения условно 
патогенной.

Ключевые слова: микробный пейзаж, психоэмоциональное напряжение, гингивит, дисбиоз, эубиоз.

Abstract
Aim. To study the infl uence of psychoemotional stress on the microbal landscape of the gingival furrow, which is in a state 

of eubiosis and dysbiosis in students.
The study involved 67 students aged by 17-20 years. As a model of acute psychoemotional stress was used the situation of 

passing an important exam. A microbiological study was made of the general microbial contamination of the gingival furrow 
and its colonization by individual microbal species using aerobic and anaerobic cultivation methods.

In the state of relative dormancy, 100% of people without gum disease were found to have an eubiotic condition of the 
gingival microbal, 100% of persons with catarrhal gingivitis - the microbal of the gingival groove were in a state of dysbiosis.

The infl uence of the stressor on the disorder of the balance of the microbial homeostasis of the dental gingival slit causes 
an increase in the imbalance of microbial associations in the form of a decrease in the comensal microfl ora and an increase 
in the opportunistic pathogenicity.

Key words: microbal landscape, psychoemotional stress, gingivitis, dysbiosis, eubiosis.

ВВЕДЕНИЕ
Совокупность симбионтных микроорганизмов, населя-

ющих открытые биотопы макроорганизма, составляют его 
микробиом, обеспечивают колонизационную резистент-
ность и имеют большое влияние на состояние здоровья 
и развитие патологических процессов в организме чело-
века [1, 2].
В полости рта находится один из самых разнообразных 

микробиомов в организме человека, включая бактерии, 
грибы, простейшие, вирусы. Ротовая полость, как биоло-
гическая ниша, делится на несколько биотопов: слизистая 

оболочка полости рта, зубная бляшка, десневая жидкость 
и зона десневой борозды и другие. Уникальность биотопа 
десневой борозды заключается в том, что количественные 
и качественные изменения микробных сообществ этой 
микроэкологической системы могут привести к развитию 
основных стоматологических заболеваний — гингивита, 
пародонтита и кариеса. Структурно-функциональные на-
рушения биопленки десневой борозды приводят к патоло-
гическим изменениям, которые имеют не только локаль-
ное, но и системное значение [3, 4].
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Темп современной жизни насыщен стрессогенными 
ситуациями, на которые организм реагирует совокупно-
стью психологических, физиологических и биохимических 
реакций, характеризующих состояние психоэмоциональ-
ного напряжения. В частности, высокая доля психоэмо-
циональных воздействий наблюдается в жизни студентов, 
которые подвергаются воздействию высоких учебных 
нагрузок и новых социально-бытовых условий. Во время 
сдачи экзаменов нервно-эмоциональная нагрузка много-
кратно возрастает, достигая уровня психоэмоционального 
напряжения [5].
Влияние психоэмоционального напряжения на микро-

биом организма подавляющее большинство исследова-
телей изучали на примере кишечной микробиоты. Пока-
зано, что стрессорные факторы способствуют развитию 
дисбаланса кишечной микробиоты и активации роста 
патогенной микрофлоры [6, 7]. Изучению влияния психоэ-
моционального напряжения на микробный пейзаж ротовой 
полости посвящено ограниченное количество работ [8, 
9]. Важно изучить степень воздействия психоэмоцио-
нальных факторов на участки ротовой полости, которые 
ответственны за развитие наиболее распространенных 
стоматологических заболеваний, таких как воспалитель-
ные заболевания тканей пародонта. Изучение изменений 
микробного пейзажа десневой борозды при различной 
микроэкологической ситуации в ротовой полости позволит 
более полно проанализировать взаимодействие между 
бактериями и иммунным ответом в условиях стресс-
реакции организма.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить влияние психоэмоционального напряжения 

на микробный пейзаж десневой борозды, находящейся 
в состоянии эубиоза и дисбиоза, у студентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании приняли участие 67 студентов меди-

цинского института в возрасте 17-20 лет без соматических 
заболеваний. Первую группу составили 22 человека (11 
мужчин, 11 женщин), у которых клинически не обнаруже-
но поражений тканей пародонта и зубов. Вторую группу 
сформировали из 45 человек (29 мужчин, 16 женщин), 
которым был диагностирован хронический катаральный 
гингивит.
В качестве модели острого психоэмоционального на-

пряжения нами была использована естественная социаль-
но значимая в жизни молодого человека ситуация сдачи 
важного экзамена. Обследование проводили непосред-
ственно перед сдачей экзамена, то есть в состоянии пси-
хоэмоционального напряжения. В качестве контрольных 
показателей были использованы показатели, полученные 
в состоянии относительного покоя, то есть в период обыч-
ных занятий в середине весны. Для определения уровня 
личностной и реактивной тревожности использовали шка-
лу Spielberger C. D., адаптированную Ханиным Ю. Л. Пока-
затель, который не достигает 30 баллов, свидетельствует 
о низкой тревожности, от 30 до 45 баллов — умеренной, 
выше 45 баллов — высокой [10].
Осуществляли микробиологическое исследование об-

щей микробной обсемененности десневой борозды и ее 
колонизации отдельными видами микробов, используя 

методы аэробного и анаэробного культивирования [11]. 
Взятие содержимого десневой борозды проводили утром 
натощак с помощью стерильного бумажного эндодон-
тического штифта стандартного размера (№ 30) длиной 
1 см, который после пропитывания вносили в стерильный 
физиологический раствор и тщательно отмывали. Прово-
дили посев стандартных разведений на специальные, се-
лективные и дифференциально-диагностические среды: 
кровяной агар, желточно-солевой агар, среду Сабуро, сре-
ду Эндо, сахарный агар с последующим культивированием 
в аэробных и анаэробных условиях. На посевах, получен-
ных в аэробных условиях культивирования, определяли 
микробную обсемененность десневой жидкости аэроб-
ными и факультативно-анаэробными бактериями (в даль-
нейшем условно называли аэробами). На посевах в анаэ-
робных условиях культивирования определяли микробную 
колонизацию факультативных и облигатных анаэробов 
(в дальнейшем называли анаэробами). Идентификацию 
выделенных чистых культур проводили по морфологиче-
ским, тинкториальным, культуральным и биохимическим 
признакам. Результаты количественного исследования 
выражали через десятичный логарифм колониеобразую-
щих единиц на 1 мл – lg КОЕ/мл. Определяли также частоту 
выявления отдельных представителей колонизирующей 
микрофлоры у лиц исследуемых групп.
Статистический анализ результатов исследования осу-

ществили с помощью программ SPSS17.0 и Microsoft Excel 
2007. Общую выборку анализировали параметрическими 
методами после предварительной проверки на наличие 
нормального распределения с помощью теста Колмого-
рова-Смирнова. Наличие различий между исследуемыми 
показателями оценивали по критерию Стьюдента. Часто-
ты выявления отдельных микроорганизмов сравнивали 
по φ-критерию Фишера [12].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
На первом этапе исследования определили, как ха-

рактеризуется состояние микробного пейзажа десневой 
борозды (эубиоз или дисбиоз) у лиц молодого возраста 
с различным стоматологическим статусом в состоянии от-
носительного покоя.
Микробный гомеостаз биопленки десневой борозды 

у лиц с гингивитом отличался от его характеристик у лиц 
с интактными деснами (рис. 1). В состоянии относительно-
го покоя микробная нагрузка биопленки десневой борозды 
пациентов второй группы была выше, чем у лиц первой 
группы. Как показали наши исследования, колонизация 
десневой борозды аэробной и анаэробной микрофлорой 
у лиц с гингивитом в состоянии относительного покоя 
превышала эти показатели у молодых людей с интакт-
ными деснами в 3,4 раза (р < 0,05) и 8,3 раза (р < 0,05) 
соответственно.
Качественный состав микробного пейзажа десневой 

борозды в условиях относительного покоя также зависел 
от стоматологического статуса. Так, частота колониза-
ции десневой борозды S.viridans spp. у лиц с гингивитом 
и кариесом была на 63,9% (р < 0,05) меньше, чем у лиц 
без заболеваний зубов и десен (рис. 2, 3). Также при раз-
витии стоматологических заболеваний в 3,0 раза (р < 0,05) 
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снижалась плотность колонизации десневой борозды 
S.viridans spp.
Наблюдали тенденцию к снижению частоты колони-

зации Corynebacterium spp. у лиц с воспалением десен, 
хотя эти изменения не были достоверными. Плотность 
колонизации десневой борозды γ-гемолитическими 
стрептококками, к которым относится S. mutans, у больных 
с заболеваниями десен в 3,5 раза (р < 0,05) больше, чем 
у лиц без этой патологии. Neisseria spp. на 37,3% (р < 0,05) 
чаще выявляли у пациентов с гингивитом, также плотность 
колонизации нейсериями была выше у этой группы обсле-
дованных в 28,2 раза (р < 0,05) по сравнению с лицами, 
не имевщими заболеваний десен.
Плотность колонизации эпидермального стафилококка 

у больных катаральным гингивитом была в 3,2 раза (р < 
0,05) больше, чем у лиц без этого заболевания.
У лиц второй группы чаще, чем у лиц с деснами, высе-

вались условно патогенные микроорганизмы: Bacillus spp. 
на 20,4% (р < 0,05), S. aureus — на 21,1% (р < 0,05), S.β-
haemolyticus spp. — на 19,0% (р<0,05), Actinomyces spp. 
— на 8,8% (р < 0,05), Enterobacteriaceae — на 26,3% (р < 
0,05), Candida spp. — на 26,3% (р < 0,05). Нами выявлено 
снижение частоты колонизации Lactobacillus spp. у паци-
ентов с катаральным гингивитом на 18,6% (р < 0,05).
Если использовать классификацию дисбиоза поло-

сти рта Хазановой В. В. [18], то у 100% лиц с интактными 
деснами в состоянии относительного покоя наблюдался 
эубиоз, у 100% лиц с катаральным гингивитом — дисби-
оз (у 42,1% обнаружили дисбиотический сдвиг, у 57,9% 
— дисбиоз 1-2 степени). Таким образом, дальнейшее 

исследование заключалось в изучении влияния психоэмо-
ционального экзаменационного стресса на характеристи-
ки микробиома десневой борозды, находящегося в состо-
янии эубиоза и дисбиоза.
Объективным критерием наличия экзаменационного 

стресса у обследованных служили показатели уровня 
реактивной тревожности. В группе лиц с интактными дес-
нами обнаружили рост уровня реактивной тревожности 
на 24,6% (р < 0,05), у пациентов с катаральным гингивитом 
— на 14,3% (р < 0,05), что подтвердило наличие стрессор-
ной ситуации.
Изучение влияния стрессорных агентов на состоя-

ние микробного пейзажа десневой борозды показало 
изменение биологических характеристик резидентной 
микрофлоры. При психоэмоциональном напряжении об-
щая микробная обсемененность десневой борозды у лиц 
с эубиозом увеличилась для аэробных микроорганизмов 
в 1,4 раза (р < 0,05), для анаэробных — в 1,8 раз (р < 0,05). 
У лиц с дисбиозом общая микробная нагрузка десневой 
борозды достоверно не изменилась и осталась на высо-
ком уровне.
Рассмотрим, каким образом изменился микробный 

пейзаж десневой борозды в состоянии эубиоза и дис-
биоза у лиц, подвергавшихся воздействию психоэмоци-
онального напряжения. У лиц первой группы (в состоянии 
относительного покоя обнаружено еубиотическое состо-
яние микробиоты) Lactobacillus spp. высевали на 18,2% 
реже (р < 0,05), Corynebacterium spp. — на 27,3% реже (р < 
0,05). В то же время наблюдали увеличение микробного 

Рис. 2. Âëèÿíèå ïñèõîýìîöèîíàëüíîãî íàïðÿæåíèÿ 
íà ñîñòàâ ìèêðîáèîòû äåñíåâîé áîðîçäû ó ëèö 

áåç ïîðàæåíèé òêàíåé ïàðîäîíòà è çóáîâ,% ëèö /lg 
ÊÎÅ/ìë (Ì ± m)

^âåðîÿòíîñòü ðàçíèöû ÷àñòîò ïî φ êðèòåðèþ Ôèøåðà 
è lg ÊÎÅ/ ìë â èññëåäóåìûõ ãðóïïàõ ïî êðèòåðèþ Ñòüþäåíòà 
ïðè ïñèõîýìîöèîíàëüíîì íàïðÿæåíèè ïî ñðàâíåíèþ 
ñ ñîñòîÿíèåì îòíîñèòåëüíîãî ïîêîÿ, ð < 0,05
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числа S.epidermidis в 4,6 раза (р < 0,05) и Neisseria spp. 
в 15,4 раза (р < 0,05).
У лиц, у которых в состоянии относительного покоя 

было обнаружено дисбиотическое состояние микробного 
пейзажа (вторая группа), на 19,3% (р < 0,05) реже высе-
вали S.viridans spp., на 17,5% (р < 0,05) — Corynebacterium 
spp., на 19,3% (р < 0,05) — S.epidermidis, чаще выявляли 
Neisseria spp. (на 15,8%, р < 0,05) и Enterobacteriaceae 
(на 15,8%, р < 0,05), повышалась плотность колонизации 
Neisseria spp. в 1,9 раза (р < 0,05), Bacillus spp. — в 6,6 
раза (р < 0,05).
Характеризуя изменения микробиоценоза зубодесне-

вой щели при психоэмоциональном напряжении следует 
отметить, что среди 22 человек первой группы у двух сту-
дентов (9,1%) обнаружили появление дисбаланса микроб-
ных популяций, которое характеризовалось как дисбио-
тический сдвиг. У всех лиц второй группы, подвергшихся 
действию стрессорных факторов на фоне уже имеющихся 
дисбиотических изменений микробного пейзажа, наблю-
дали увеличение дисбаланса микробных ассоциаций. Сре-
ди 45 обследованных дисбиотический сдвиг обнаружили 
у 18 человек (31,6%), дисбиоз 1-2 степени — у 27 (68,4%).
При психоэмоциональном напряжении у лиц с эубио-

зом увеличилась общая микробная колонизация десневой 

борозды аэробными и анаэробными микроорганизмами, 
реже высевали Lactobacillus spp. и Corynebacterium spp. 
наблюдали увеличение микробного числа S.epidermidis 
и Neisseria spp.
У лиц с дисбиозом общая микробная нагрузка десневой 

борозды достоверно не изменилась и осталась на вы-
соком уровне, повысилась плотность колонизации Neis-
seria spp. и Bacillus spp., уменьшилась частота выявления 
S.viridans spp. и Corynebacterium spp., увеличилась частота 
колонизации Bacillus spp. и Enterobacteriacea).
При психоэмоциональном напряжении у 9,1% лиц 

с эубиозом обнаружили дисбиотический сдвиг микроб-
ных популяций. Среди лиц с уже имеющимся дисбиозом 
микробного пейзажа наблюдали увеличение дисбаланса 
микробных ассоциаций. Стресс-индуцированные изме-
нения микробного пейзажа имеют различный характер 
в зависимости от исходного состояния соотношения бак-
териальных популяций в биопленке. Еубиотичний характер 
взаимодействия микробных популяций является стабили-
зирующим фактором и обеспечивает адаптивное поддер-
жание гомеостаза биопленки. Влияние стрессора на фоне 
нарушения баланса микробного гомеостаза зубодесневой 
щели вызывает усиление дисбаланса микробных ассоциа-
ций в виде уменьшения коменсальной микрофлоры и уве-
личения условно патогенной.
Таким образом, наше исследование показало, что пси-

хоэмоциональное напряжение оказывало влияние на ко-
личественные и качественные характеристики биопленки 
десневой борозды обеих исследуемых групп, однако это 
влияние было более значительным во второй группе. Био-
пленка, которая уже имела дисбаланс микробных популя-
ций, на действие стрессорного фактора реагировала бо-
лее интенсивным нарушением соотношения симбионтной 
и условно патогенной микрофлоры. Частота колонизации 
симбионтных S.viridans spp. у лиц с дисбиозом биопленки 
десневой борозды была ниже на 69,5% (р < 0,05) по срав-
нению с лицами с эубиозом. Во второй группе исследо-
ванных достоверно чаще в десневой биопленке встреча-
лись условно патогенные микроорганизмы Bacillus spp., 
Actinomyces spp., S.aureus, Enterobacteriaceae, Candida 
spp. Наиболее часто у лиц второй группы обнаруживали: 
Bacillus spp. — на 47,0% (р < 0,05) чаще, чем у лиц первой 
группы, S.aureus — в 26,3% (р < 0,05) случаев, Actinomyces 
spp. — в 8,8% (р < 0,05), Enterobacteriaceae — в 42,1% (р < 
0,05), Candida spp. — в 28,1% (р < 0,05) случаев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Резидентная микрофлора каждого биотопа выполняет 

многочисленные функции по поддержанию не только его 
функционирования, но и гомеостаза организма в целом. 
Нами показано, что микробный пейзаж является высоко-
чувствительной индикаторной системой, реагирует коли-
чественными и качественными сдвигами под влиянием 
факторов внешней и внутренней среды. Во время сдачи 
экзамена эмоциональная нагрузка многократно увеличи-
вается, достигая уровня психоэмоционального стресса. 
Субъективная оценка значимости экзамена может превра-
тить его в сильный эмоциональный стрессор.
Проведенные исследования показали, что психоэмо-

циональное напряжение влияет на состояние микробного 
пейзажа десневой борозды, хотя уровень этого влияния 

Рис. 3. Âëèÿíèå ïñèõîýìîöèîíàëüíîãî íàïðÿæåíèÿ 
íà ñîñòàâ ìèêðîáèîòû äåñíåâîé áîðîçäû ó ëèö 

ñ êàòàðàëüíûì ãèíãèâèòîì,% ëèö/lg ÊÎÅ/ìë 
(Ì ± m)

* äîñòîâåðíîñòü ðàçëè÷èé lg ÊÎÅ/ìë ëèö ñ ãèíãèâèòîì 
ïî ñðàâíåíèþ ñ ãðóïïîé ëèö áåç ïîðàæåíèÿ äåñåí 
ïî êðèòåðèþ Ñòüþäåíòà, ð <0,05; «âåðîÿòíîñòü ðàçíèöû 
÷àñòîò âûÿâëåíèÿ îòäåëüíûõ ìèêðîîðãàíèçìîâ â ãðóïïå ëèö 
ñ ãèíãèâèòîì ïî ñðàâíåíèþ ñ ãðóïïîé ëèö áåç ïîðàæåíèÿ 
äåñåí ïî φ êðèòåðèþ Ôèøåðà, ð < 0,05;
^ âåðîÿòíîñòü ðàçíèöû ÷àñòîò ïî φ-êðèòåðèþ Ôèøåðà 
è lg ÊÎÅ/ìë â èññëåäóåìûõ ãðóïïàõ ïî êðèòåðèþ Ñòüþäåíòà 
â óñëîâèè ïñèõîýìîöèîíàëüíîãî íàïðÿæåíèÿ ïî ñðàâíåíèþ 
ñ ñîñòîÿíèåì îòíîñèòåëüíîãî ïîêîÿ, ð < 0,05
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зависит от исходного состояния баланса микробных ассо-
циаций. В условиях эубиоза десневая биопленка — важ-
ный компонент системы естественной противоинфекцион-
ной защиты тканей пародонта, обеспечения постоянства 
микроэкологического гомеостаза и колонизационной 
резистентности этой биологической ниши. В условиях 
дисбиоза начальный дисбаланс микробных популяций уве-
личивает восприимчивость к вторжению патогенов [13, 14].
Развитие психоэмоционального напряжения у студен-

тов, по нашим данным, приводит к уменьшению уровня 
и частоты колонизации десневой биопленки стабилизи-
рующей микрофлорой. Снижение антагонистического 
действия этих бактерий способствует заселению десневой 
борозды условно патогенными микроорганизмами и уси-
лению проявлений дисбиоза, что наиболее интенсивно 
проявляется у лиц с начальным дисбалансом микробных 
популяций. Нарушение баланса представителей резидент-
ной микрофлоры со сдвигом в сторону условно патоген-
ной микрофлоры является предпосылкой развития инфек-
ционно обусловленной патологии полости рта.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ
1. Áîíäàðåíêî Â. Ìèêðîôëîðà ÷åëîâåêà: íîðìà è ïàòîëîãèÿ // Íàóêà â 

Ðîññèè. 2007. ¹1 (157).

Bondarenko V. Mikroflora cheloveka: norma i patologija // Nauka v Rossii. 

2007. ¹1 (157).

2. Áûêîâ È. Ì., Ëàäóòüêî À. À., Åñàóëåíêî Å. Å., Åðè÷åâ È. Â. Áèîõèìèÿ 

ðîòîâîé è äåñíåâîé æèäêîñòè. - Êðàñíîäàð, 2008.

Bykov I. M., Ladut’ko A. A., Esaulenko E. E., Erichev I. V. Biokhimiya rotovoi i 

desnevoi zhidkosti. - Krasnodar, 2008. 

3. Çàõàðåâè÷ Í. Â., Äàíèëåíêî Â. Í. Ñåðèí-òðåîíèíîâûå ïðîòåèíêèíàçû 

áàêòåðèé - ïîòåíöèàëüíàÿ ìèøåíü äëÿ ðåãóëÿöèè ñîñòàâà ìèêðîáèîòû ÷å-

ëîâåêà // Âåñòíèê ÐÃÌÓ. 2017. ¹2. Ñ. 20-29.

Zaharevich N. V., Danilenko V. N. Serin-treoninovye proteinkinazy bakterij - 

potencial’naja mishen’ dlja reguljacii sostava mikrobioty cheloveka // Vestnik 

RGMU. 2017. ¹2. S. 20-29.

4. Ìàêååâà È. Ì., Áóëãàêîâ Â. Ñ., Íèêîëüñêàÿ È. À. Âëèÿíèå ïñèõîýìîöè-

îíàëüíîãî ñîñòîÿíèÿ ïàöèåíòà íà òå÷åíèå çàáîëåâàíèÿ ïàðîäîíòà // Çäî-

ðîâüå è îáðàçîâàíèå â XXI âåêå. 2008. ¹1. Ñ. 140-141.

Makeeva I. M., Bulgakov V. S., Nikol’skaja I. A. Vlijanie psihojemocional’nogo 

sostojanija pacienta na techenie zabolevanija parodonta // Zdorov’e i obrazovanie 

v XXI veke. 2008. ¹1. S. 140-141.

5. Ìèõàéëîâ Á. Â., Ñåðäþê À. È., Ôåäîñååâ Â. À. Ïñèõîòåðàïèÿ â îáùå-

ñîìàòè÷åñêîé ìåäèöèíå: Êëèíè÷åñêîå ðóêîâîäñòâî. - Õàðüêîâ: Ïðàïîð, 

2002.

Mihajlov B. V., Serdjuk A. I., Fedoseev V. A. Psihoterapija v obshñhesomaticheskoj 

medicine: Klinicheskoe rukovodstvo. - Har’kov: Prapor, 2002.

6. Ïèìåíîâà Ì. Í., Ãðå÷óøêèíà Í. Í., Àçîâà Ë. Ã., Íåòðóñîâà À. È. Ðóêî-

âîäñòâî ê ïðàêòè÷åñêèì çàíÿòèÿì ïî ìèêðîáèîëîãèè. Ó÷åáíîå ïîñîáèå. - 

Ì.: Èçä-âî ÌÃÓ, 1995.

Pimenova M. N., Grechushkina N. N., Azova L. G., Netrusova A. I. Rukovod-

stvo k prakticheskim zanjatijam po mikrobiologii. Uchebnoe posobie. - M.: Izd-vo 

MGU, 1995.

7. Ïðÿíè÷íèêîâà Þ. Õ. Ýêçàìåíàöèîííûé ñòðåññ è åãî ïðîôèëàêòèêà. 

Ïðîáëåìû è ïåðñïåêòèâû ðàçâèòèÿ îáðàçîâàíèÿ: ìàòåðèàëû VI Ìåæäóíàð. 

íàó÷. êîíô. - Ïåðìü: Ìåðêóðèé, 2015. - Ñ. 184-186.

Prjanichnikova Ju. H. Ekzamenacionnyj stress i ego profilaktika. Problemy i 

perspektivy razvitija obrazovanija: materialy VI Mezhdunar. nauch. konf. - Perm’: 

Merkurij, 2015. - S. 184-186.

8. Ñèäîðåíêî Å. Â. Ìåòîäû ìàòåìàòè÷åñêîé îáðàáîòêè â ïñèõîëîãèè. - 

ÑÏá.: ÎÎÎ «Ðå÷ü», 2007.

Sidorenko E. V. Metody matematicheskoj obrabotki v psihologii. - SPb.: OOO 

«Rech’», 2007.

9. Óñìàíîâà È. Í., Òóéãóíîâ Ì. Ì., Ãåðàñèìîâà Ë. Ï., Êàáèðîâà Ì. Ô., Ãó-

áàéäóëëèí À. Ã., Ãåðàñèìîâà À. À., Õóñíàðèçàíîâíà Ð. Ô. Ðîëü óñëîâíî-ïàòî-

ãåííîé ìèêðîôëîðû ïîëîñòè ðòà â ðàçâèòèè âîñïàëèòåëüíûõ çàáîëåâàíèé 

ïàðîäîíòà è ñëèçèñòîé ïîëîñòè ðòà (îáçîð ëèòåðàòóðû) // ×åëîâåê. Ñïîðò. 

Ìåäèöèíà. 2015. ¹2.

Usmanova I. N., Tujgunov M. M., Gerasimova L. P., Kabirova M. F., Gubajdullin 

A. G., Gerasimova A. A., Husnarizanovna R. F. Rol’ uslovno-patogennoj mikroflory 

polosti rta v razvitii vospalitel’nyh zabolevanij parodonta i slizistoj polosti rta (obzor 

literatury) // Chelovek. Sport. Medicina. 2015. ¹2.

10. Öûãàí Â. Í., Ñêàëüíûé À. Â., Ìîêååâà Å. Ã. Ñïîðò, èììóíèòåò, ïèòà-

íèå. - ÑÏá.: ÝËÁÈ-ÑÏá, 2011.

Cygan V. N., Skal’nyj A. V., Mokeeva E. G. Sport, immunitet, pitanie. - SPb.: 

ELBI-SPb, 2011.

11. Öåïîâ Ë. Ì., Íèêîëàåâ À. È., Íåñòåðîâà Ì. Ì., Íàêîíå÷íûé Ä. À. 

Ïðîáëåìà ýòèîëîãèè âîñïàëèòåëüíûõ ãåíåðàëèçîâàííûõ çàáîëåâàíèé ïà-

ðîäîíòà. Ñîâðåìåííàÿ ñòîìàòîëîãèÿ – ýôôåêòèâíîñòü ïðîôèëàêòèêè è ëå-

÷åíèÿ. Íàíîòåõíîëîãèè â ñòîìàòîëîãèè / Ìàòåðèàëû êîíôåðåíöèè, ïîñâÿ-

ùåííîé 60-ëåòèþ ÒÃÌÀ. - Òâåðü, 2014. - Ñ. 310-319.

Cepov L. M., Nikolaev A. I., Nesterova M. M., Nakonechnyj D. A. Problema jeti-

ologii vospalitel’nyh generalizovannyh zabolevanij parodonta. Sovremennaja sto-

matologija – effektivnost’ profilaktiki i lechenija. Nanotehnologii v stomatologii / 

Materialy konferencii, posvjashhennoj 60-letiju TGMA. - Tver’, 2014. - S. 310-319.

12. ×åðåäà Â. Â., Ïåòðóøàíêî Ò. À., Ìàìîíòîâà Ò. Â. Âëèÿíèå ñåçîííîñòè 

íà ñîñòîÿíèå èììóíîìèêðîáèîöèíîçà ïîëîñòè ðòà ó ëèö ìîëîäîãî âîçðàñ-

òà. Àêòóàëüíûå ïðîáëåìû ñîâðåìåííîé ìåäèöèíû // Âåñòíèê Óêðàèíñêîé 

ìåäèöèíñêîé ñòîìàòîëîãè÷åñêîé àêàäåìèè. 2014. ¹4 (48).

Chereda V. V., Petrushanko T. A., Mamontova T. V. Vlijanie sezonnosti na sosto-

janie immunomikrobiocinoza polosti rta u lic molodogo vozrasta. Aktual’nye prob-

lemy sovremennoj mediciny // Vestnik Ukrainskoj medicinskoj stomatologiches-

koj akademii. 2014. ¹4 (48).

13. De Iuliis V., Ursi S., Di Tommaso L. M., Caruso M., Marino A., Ercole 

S., Caputi S., Sinjari B., Festa F., Macri M., Martinotti S., Vitullo G., Toniato 

E.J.Comparative molecular analysis of bacterial species associated with peri-

odontal disease // Biol.Regul.Homeost. Agents. 2016. ¹30 (4). Ð. 1209-1215.

14. Razzouk S. Regulatory elements and genetic variations in periodontal 

diseases // Arch Oral Biol. 2016. ¹72. Ð. 106-115. - doi: 10.1016/j.archoral-

bio.2016.08.015.

Поступила 14.07.2018

Координаты для связи с авторами:

350063, г. Краснодар, ул. Седина, д. 4

e-mail: kleliyakonti@yandex.ru



104 П А Р О Д О Н Т О Л О Г И Я  Т О М  X X I I I ,  № 4 ( 8 9 )  2 0 1 8

Оценка клинической эффективности препарата 
на основе гиалуроновой кислоты в комплексном 
лечении хронического генерализованного 
пародонтита

Л.В. ЖУРАВЛЕВ*, студент стоматологического факультета
М.В. КАБЫТОВА**, к. м. н., ассистент

И.В. ФИРСОВА**, д. м. н., проф., зав. кафедрой
*ФГБОУ ВО Первый СПбГМУ им. И. П. Павлова Минздрава РФ

**Кафедра терапевтической стоматологии
ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава РФ

Evaluation of clinical efficacy of the drug based on hyaluronic 
acid in the complex treatment of chronic generalized 
periodontitis

L.V. ZHURAVLEV, M.V. KABYTOVA, I.V. FIRSOVA
Резюме
На сегодняшний день одной из самых актуальных проблем в пародонтологии является выбор лекарственных 

средств, которые должны отвечать таким требованиям, как высокая биологическая совместимость, клиническая 
эффективность и безопасность для пародонта, представляющего собой морфофункциональный комплекс тканей. 
В данной работе представлены результаты применения и дана оценка клинической эффективности препарата 
на основе гиалуроновой кислоты в комплексном лечении 30 пациентов с хроническим генерализованным паро-
донтитом. Анализ полученных результатов клинического обследования показал положительную динамику на всех 
этапах лечения, что обосновывает использование препарата на основе гиалуроновой кислоты в качестве средства 
выбора в комплексной терапии патологии пародонта.

Ключевые слова: хронический генерализованный пародонтит, гиалуроновая кислота, лечение.

Abstract
Today one of the most urgent problems in periodontics is the choice of drugs that must meet such requirements as 

high biological compatibility, clinical effi cacy and safety for periodontal tissue, which is a morphofunctional complex. This 
paper presents the results of the application and evaluation of the clinical effi cacy of the drug based on hyaluronic acid in 
the complex treatment of 30 patients with chronic generalized periodontitis. Analysis of the results of clinical examination 
showed positive dynamics at all stages of treatment, which justifi es the use of the drug based on hyaluronic acid as a means 
of choice in the treatment of periodontal disease.

Key words: chronic generalized periodontitis, hyaluronic acid, treatment.

АКТУАЛЬНОСТЬ
На сегодняшний день в структуре стоматологических 

заболеваний одно из ведущих мест занимают заболе-
вания пародонта. По данным ВОЗ, от 80% до 100% на-
селения различных возрастных групп имеют ту или иную 
патологию пародонта, которая приводит к значительным 
изменениям зубочелюстной системы, негативно влияет 
не только на здоровье полости рта, но и на психоэмоци-
ональную сферу пациента, ухудшая качество его жизни. 
А значит, данная проблема имеет не только медицинское, 
но и социальное значение. Лекарственные средства (ЛС), 
применяемые в пародонтологии, должны обладать анти-
микробным, противовоспалительным свойствами, а также 
стимулировать метаболические и регенеративные процес-
сы в пародонте. Нередко для достижения этих эффектов 

приходится использовать несколько препаратов, различ-
ных не только по механизму действия, форме (гель, мазь, 
матрица и т. д.), но и кратности применения, что и обосно-
вывает поиск ЛС, обладающих необходимыми терапевти-
ческими свойствами и повышающих комплаентность паци-
ентов к проводимому лечению.
На протяжении многих лет в косметологии, во многих 

отраслях медицины, в частности в офтальмологии, трав-
матологии (в основном при лечении ожогов), артрологии 
успешно применяется гиалуроновая кислота (ГК) [1]. Бла-
годаря своим физико-химическим свойствам, таким как 
высокая вязкость, специфическая способность связывать 
воду и белки, образовывать протеогликановые агрегаты, 
гиалуроновая кислота способствует регенерации различ-
ных тканей [2]. Кроме того, ГК противостоит разрушению 

DOI: 10.25636/PMP.1.2018.4.6
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ткани за счет ингибирования металлопротеиназ, а также 
обладает бактериостатическим свойством, что обеспе-
чивает защиту пародонта от некоторых видов пародото-
патогенных микроорганизмов [7, 8]. Установлено, что ГК 
способна связывать активные компоненты химических 
препаратов и токсины, большое количество молекул во-
ды, что придает тканям не только упругость, но и устойчи-
вость к внешнему воздействию, что особенно важно при 
лечении заболеваний пародонта [4, 5]. Защитный эффект 
ГК проявляется в том, что она временно образует матрикс 
из гликозаминогликанов и белков, тем самым затрудняет 
проникновение к клеткам токсичных веществ [3, 6].
В связи с этим ГК находит все более широкое примене-

ние в стоматологической практике. Препараты на основе 
гиалуроновой кислоты, используемые в пародонтологии, 
выпускаются в виде гелей, порошков, жгутов, мембран. 
В целях повышения терапевтической эффективности они 
в своем составе могут дополнительно содержать антисеп-
тические и противомикробные средства.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка эффективности использования препарата 

на основе ГК в комплексном лечении хронического генера-
лизованного пародонтита.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Были обследованы 60 пациентов в возрасте от 35 

до 50 лет с диагнозом «хронический генерализованный 
пародонтит» (К05.3) средней степени тяжести. Методом 
простой рандомизации пациенты были разделены на две 
группы в зависимости от метода лечения. В первой группе 
в схему традиционного лечения включали гель, содержа-
щий ГК, пациентам второй группы (контрольной) прово-
дили терапию по общепринятой схеме. Всем пациентам 
была проведена профессиональная гигиена полости рта, 
кюретаж пародонтальных карманов, орошение полости 
рта раствором хлоргексидина биглюконата 0,05%.
Гель, содержащий ГК, вводился в пародонтальный кар-

ман с помощью шприца с канюлей для аппликации. Кар-
маны с препаратом закрывали пленкой «Диплен» с хлор-
гексидином. После процедуры пациентам рекомендовали 
воздержаться от приема пищи в течение двух часов.
Процедуру введения в пародонтальные карманы препа-

рата на основе ГК проводили в течение 10 дней.
Гигиеническое состояние полости рта, характер вос-

палительной реакции тканей пародонта и динамику 
патологических изменений оценивали с помощью паро-
донтальных индексов: индекса гигиены полости рта Грин-
Вермиллион (Green, Vermillion, 1964), папиллярно-мар-
гинально-альвеолярного индекса РМА (Shour I., Massier 
М., 1947), в модификации Parma С. (1960); оценку крово-
точивости проводили по методу Muhlemann М. R. (1971); 
глубину пародонтальных карманов измеряли с помощью 
пародонтологического зонда. Состояние пациентов оце-
нивалось до лечения, сразу после лечения и через три 
месяца. Данные, полученные в результате исследования, 
обрабатывали вариационно-статистическим методом, 
с использованием пакета прикладных программ Statistica 
6.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При обследовании пациенты предъявляли жалобы 

на кровоточивость при чистке зубов, при жевании жесткой 
пищи, отечность десны. Состояние пародонта у пациентов 
обеих групп была на момент первичного осмотра иден-
тична: пародонтальные карманы глубиной 3,72 ± 0,13 мм 
в первой группе и 3,75 ± 0,18 мм в контрольной группе. 
Индекс гигиены до лечения составил 2,37 ± 0,25 в пер-
вой группе, во второй группе — 2,41 ± 0,26. Индекс PMA 
в среднем составил 54,5 ± 2,9% в первой группе, 61,72 ± 
2,40% — в контрольной группе. Индекс кровоточивости 
в первой группе составил в среднем 2,19 ± 0,14, во второй 
группе — 2,17 ± 0,15.
К 5-м суткам лечения у пациентов во всех группа от-

мечалось улучшение состояния пародонта, однако име-
лось некоторое различие в клинических показателях. 
Так, индекс РМА в первой группе составил 20,70 ± 3,08%, 
а во втоой группе — 33,27 ± 3,22%; индекс Мюлеманна 
в первой группе имел значение 1,02 ± 0,14, во второй 
группе — 1,17 ± 0,11; индекс гигиены –1,29 ± 0,22 в первой 
группе и 1,68 ± 0,10 — в контрольной группе.
По истечении 10-дневного курса лечения при анализе 

индекса гигиены было выявлено его снижение в первой 
группе до 1,34 ± 0,16, во второй группой — 1,59 ± 0,11. До-
стоверно лучший показатель индекса РМА регистрировал-
ся в первой группе — 18,40 ± 2,01%, по сравнению со вто-
рой группой, где он составил 29,11 ± 3,51% (р < 0,05). При 
анализе индекса кровоточивости после проведенного 
лечения было выявлено снижение индекса до 0,85 ± 0,07 
в первой группе и 0,98 ± 0,09 во второй группе, однако до-
стоверных различий выявлено не было.
По истечении 3-х месяцев после проведенного лечения 

был назначен повторный прием пациентов. При зонди-
ровании глубина пародонтальных карманов составила 
2,31 ± 0,12 мм в первой группе, что достоверно отлича-
ется от аналогичного показателя второй группы — 3,37 
± 0,14 мм (р < 0,05). Наблюдалось некоторое ухудшение 
индекса гигиены до 1,44 ± 0,28 в первой группе и 1,86 ± 
0,11 — в контрольной группе, однако оно не было стати-
стически достоверным, что подтверждает хронический 
характер заболевания. Индекс PMA в среднем составил 
в первой группе 24,10 ± 3,10%, что достоверно лучше, чем 
во второй группе, — 44,15 ± 3,14%; индекс кровоточивости 
— 0,99 ± 0,10 в первой группе и 1,12 ± 0,09 — в контроль-
ной группе.

ВЫВОДЫ
Таким образом, в результате исследования установ-

лено, что использование препарата, содержащего ГК, 
в лечении больных генерализованным пародонтитом вы-
явлена положительная динамика основных клинических 
показателей состояния пародонта. Мониторинг состояния 
пародонта показал, что максимальный терапевтический 
эффект достигается к 10 суткам лечения. Несмотря на не-
которое ухудшение некоторых индексных показателей че-
рез три месяца после окончания лечения, они оставались 
достоверно лучше не только по сравнению со значениями 
до лечения, но и аналогичными показателями контрольной 
группы, что обосновывает включение препаратов на осно-
ве ГК в комплексную терапию хронического пародонтита.
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Adhesive splinting in the treatment of periodontal diseases 
(clinical observation)

V.L. KUKUSHKIN, A.O. DASHI-DONDOKOVA, E.A. KUKUSHKINA

На сегодняшний день актуальной проблемой в стома-
тологии остается совершенствование оказания помощи 
больным с заболеваниями тканей пародонта. Данная груп-
па заболеваний имеет сложную этиологию и патогенез. 
Продолжается тенденция к увеличению распространен-
ности заболеваний, а также к более тяжелому течению, что 
требует комплексного подхода в их терапии.
Одной из задач лечения пародонтологического паци-

ента является восстановление эстетики зубного ряда. 
При клиническом обследовании во фронтальной группе 
зубов часто определяются тремы, вторичные деформации 
и адентия, неравномерная стираемость и подвижность 
зубов. Для реставрации зубного ряда могут использо-
ваться разные методы и материалы. К наиболее подхо-
дящему методу для устранения эстетических дефектов 
у таких пациентов можно отнести прямую композиционную 
реставрацию.

Мы представляем клинический случай проведения та-
кового комплексного лечения в стоматологической клини-
ке Читинской ГМА.
Пациентка М., 35 лет, обратилась с жалобами на эстети-

ческий дефект фронтальной группы верхних зубов, их под-
вижность, выдвижение зуба 2.2. На зубах 1.1, 2.1 — старые 
композитные реставрации, имеется подвижность зубов 
I степени. Зуб 2.2 подвижен II степени, выдвинут ниже и ве-
стибулярно относительно верхней зубной дуги (рис. 1).
После клинического обследования и рентгенографии 

был поставлен диагноз: хронический генерализованный 
пародонтит средней степени тяжести (рис. 2).
Предложенный план комплексного лечения включал де-

пульпирование зуба 2.2, шинирование зубного ряда с ре-
ставрацией материалом Filtek™ Z550.
На первом этапе реставрации определили оттенок 

зубов и подобрали цвет материала. С помощью шкалы 

Рис. 1. Èñõîäíàÿ êëèíè÷åñêàÿ ñèòóàöèÿ Рис. 2. Äèàãíîñòè÷åñêàÿ îðòîïàíòîìîãðàììà

Рис. 3. Îïðåäåëåíèå îòòåíêà çóáîâ Рис. 4. Âèä ïîñëå ïðåïàðèðîâàíèÿ
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VITAPAN Classical выбран оттенок зуба. При реставрации 
фронтальных зубов материалом Filtek™ Ultimate возможны 
одно- или двухопаковая методики. В нашем клиническом 
случае был выбран оттенок зубов — А2 (рис. 3).
После удаления старых реставраций на зубах 1.1, 2.1 

— сквозные дефекты. Мы использовали одноопаковую 
методику реставрации (оттенок А2). Показаниями для 
одноопаковой методики реставрации передней группы 
зубов материалом Filtek™ Ultimate являются: несквозные 
дефекты, скол режущего края на 1-3 мм, полости при-
шеечных областей, сквозные дефекты на зубах с низкой 
прозрачностью. В нашем случае у пациентки были зубы 
низкой прозрачности и дефекты в пределах 1-3 мм. Одно-
опаковая методика проста в применении и коррекции, что 
особенно важно при одновременном шинировании зубов 
и реставрации.
Шинирование зубов 1.3-2.3 было выполнено стеклово-

локонной плоской лентой GlasSpan.
В ходе этапа препарирования были удалены старые 

реставрации зубов 1.1, 2.1 и проведена щадящая некрэк-
томия. Зуб 2.2 был сошлифован по режущему краю и ве-
стибулярной поверхности в пределах 1-3 мм для введения 
его в прикус (рис. 4).
Так как для шинирования использовалась плоская лен-

та, препарирование оральной поверхности зубов 1.3-2.3 
было минимальным в пределах эмали.
После изоляции зубов коффердамом проведена ме-

дикаментозная обработка, в межзубные промежутки вве-
дены светопроводящие клинья. Вся реставрация зубного 
ряда проводилась в три этапа. Вначале были восстановле-
ны сквозные дефекты зубов 1.1, 2.1. На втором этапе была 
зафиксирована лента GlasSpan на оральной поверхности 

зубов 1.3-2.3. На завершающем этапе проведена рестав-
рация вестибулярной поверхности зубов 1.3-2.3.
Адгезивную подготовку проводили самопротравлива-

ющей системой Adper™Prompt™ L-Pop. Первую порцию 
наносили на высушенную поверхность, втирали в течение 
15 секунд и раздували воздухом. Затем наносили второй 
слой, который раздували воздухом и полимеризовали 10 
секунд. Ленту GlasSpan обрабатывали Adper™ Prompt™ L-
Pop в два этапа, но без полимеризации.
После адгезивной подготовки была выполнена ре-

ставрация сквозных дефектов зубов 1.1, 2.1 материалом 
Filtek™ Ultimate выбранного оттенка. Для восстановления 
апроксимальных поверхностей использовалли лавсановую 
матрицу (рис. 5).
При шинировании зубов важно, чтобы зона расположе-

ния шинирующего материала не попадала в зону окклюзи-
онных контактов, иначе возможен отрыв. В данной клини-
ческой ситуации у пациентки определялась значительная 
сагиттальная щель, что позволило нам использовать 
широкую плоскую ленту и минимальное препарирование 
оральной эмали в виде бороздки. После адгезивной под-
готовки бороздку заполняли материалом Filtek Ultimate 
Flowable и укладывали ленту GlasSpan (рис. 6).
После адаптации ленты к поверхности твердых тканей 

зубов проводили полимеризацию в течение 20 секунд 
(рис. 7).
Ленту GlasSpan сверху также закрывали материалом 

Filtek Ultimate Flowable оттенка А2. Данный материал об-
ладает хорошей эстетикой, стойкостью блеска и высокой 
износоустойчивостью. При работе с этим материалом 
хочется отметить отличную совместимость и удобство ис-
пользования с шинирующей лентой (рис. 8).

Рис. 5. Âîññòàíîâëåíèå ñêâîçíûõ äåôåêòîâ çóáîâ 
1.1, 2.1

Рис. 7. Ôèêñàöèÿ ëåíòû GlasSpan Рис. 8. Ïîëíîå ïîêðûòèå ëåíòû ñ îðàëüíîé 
ïîâåðõíîñòè

Рис. 6. Ïðîòðàâëèâàíèå ëîæà ïîä ëåíòó
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При реставрации вестибулярной поверхности зубов 
1.3-2.3 также использовался оттенок А2 материала Filtek™ 
Ultimate. При шинировании лентой GlasSpan важно пере-
крыть ее полностью. Это связано с тем, что при пародон-
тите происходит рецессия десны, оголяются шейки зубов, 
десневой сосочек уменьшается, и пространство между 
соседними зубами увеличивается. При реставрации ве-
стибулярной поверхности зубов мы перекрыли ленту ком-
позитным материалом и закрыли промежутки между зуба-
ми. Толщина слоя материала не превышала 3 мм. Каждый 
слой композита полимеризовали 5 секунд. Окончательная 
полимеризация проводилась со всех сторон по 20 секунд 
(рис. 9).
Финишную обработку реставрации осуществляли тон-

кими алмазными борами и системой Enhance. Для дости-
жения сухого блеска реставрации из материала Filtek™ 

Ultimate понадобились незначительные время и усилия. 
При реставрации зубов у пародонтологических больных 
важно добиться идеально гладкой поверхности, которая 
сохранится на длительный период. Это позволит снизить 
риск образования зубных отложений.
Используя простую одноопаковую методику реставра-

ции материалом Filtek™ Ultimate, мы добились отличного 
эстетического и функционального результата (рис. 10).
Реставрация зубов смотрится естественной и живой. 

Материал Filtek™ Ultimate позволил совместить два этапа 
лечения пародонтологического больного — шинирование 
и реставрацию. За счет своего строения и физических ха-
рактеристик Filtek™ Ultimate участвует в перераспределе-
нии жевательного давления на шинированные зубы.
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Рис. 10. Âèä çóáíîãî ðÿäà ïîñëå ðåñòàâðàöèè 
è øèíèðîâàíèÿ çóáîâ

Рис. 9. Ãîòîâàÿ ðåñòàâðàöèÿ äî ýòàïà ôèíèøíîé 
îáðàáîòêè
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State of immunity system of oral cavity of patients suffering 
from inflammatory periodontal diseases while having the 
bronchial asthma

L. YU. OREKHOVA, A.F. DOLGODVOROV, V.Y. VASHNEVA, E.A. RUBEZHOVA
Резюме
У пациентов с хроническими заболеваниями пародонта на фоне бронхиальной астмы определяются выражен-

ные нарушения со стороны факторов как неспецифической, так и иммунной защиты полости рта, причем наиболее 
значимые изменения отмечаются у пациентов с гормонозависимой бронхиальной астмой.

Ключевые слова: хронический генерализованный пародонтит, бронхиальная астма.

Abstract
Severe disorders of the factors of both nonspecifi c and immune defense of the oral cavity are detected to patients with 

chronic periodontal diseases on the background of bronchial asthma, with the most signifi cant changes being noted to 
patients with hormone-dependent bronchial asthma.

Key words: chronic generalized periodontitis, bronchial asthma.

ВВЕДЕНИЕ
Воспалительные заболевания пародонта протекают 

значительно тяжелее при наличии сопутствующих заболе-
ваний. В настоящее время большое внимание уделяется 
совершенствованию диагностики и лечению сочетанных 
заболеваний. Необходимо диагностировать не только 
стоматологическую патологию, но и общие нарушения 
различных видов гомеостаза (иммунологического и др.), 
что позволяет выбрать правильную тактику и алгоритм ле-
чения стоматологических больных.
Бронхиальная астма привлекает к себе повышенное 

внимание специалистов не только в связи с отчетливым 
ростом заболеваемости, отягчением течения этой патоло-
гии, увеличением осложнений. В последнее время наблю-
дается определенный прогресс в диагностике и лечении 
этого заболевания.
При воспалительных заболеваниях пародонта и бронхи-

альной астме, скорее всего, имеет место единый иммун-
но-воспалительный характер возникновения, затрагива-
ющий слизистую как ротовой полости, так и дыхательных 
путей [1, 6]. Существенное влияние оказывает снижение 
у больных бронхиальной астмой барьерных свойств слизи-
стой полости рта, что создает благоприятные условия для 
негативного воздействия на ткани пародонта микрофлоры 
и других патогенных факторов.

Слюна, как естественная жидкая биологическая среда, 
играет огромную роль в жизнедеятельности зубов и паро-
донта, поддержании гомеостаза полости рта.
Имеются сведения о наличии нарушений в системе 

иммунитета, предрасполагающих к возникновению забо-
леваний пародонта воспалительного характера, у больных 
бронхиальной астмой [10, 11].
Таким образом, изучение иммунологического гомеоста-

за в полости рта играет важную роль в прогнозировании, 
профилактике и лечении заболеваний как пародонта, так 
и бронхиальной астмы.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить состояние специфического и неспецифическо-

го иммунитета у больных бронхиальной астмой с различ-
ными клинико-патогенетическими вариантами.
Задачи исследования:
Установить состояние местных факторов неспецифи-

ческой защиты (активность лизоцима, рН, общий белок 
слюны) и иммунитета ротовой полости (sIgA, IgG, IgM) 
у пациентов с воспалительными заболеваниями пародонта 
на фоне бронхиальной астмы.
Обосновать необходимость комплексного подхода к ле-

чению больных БА с различными клинико-патогенетиче-
скими вариантами.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Работа была выполнена на кафедре стоматологии 

терапевтической и пародонтологии ПСПбГМУ им. акад. 
И. П. Павлова на базе стоматологического отделения по-
ликлиники № 31 и кафедре внутренних болезней стома-
тологического факультета и базе госпитальной терапии 
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова. Иммунологические 
исследования проводились в клинической лаборатории 
аллергологии и иммунологии НИИ Стоматологии и ЧЛХ 
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова.
В ходе работы было проведено изучение влияние брон-

хиальной астмы на изменения органов и тканей ротовой 
полости у больных гормонозависимой бронхиальной 
астмой.
Из группы 170 пациентов с бронхиальной астмой для 

проведения клинических исследований отобрана группа 
больных с хроническим генерализованным пародонтитом 
(ХГП) — 140 пациентов. Пациенты с ХГП на фоне бронхи-
альной астмой были разделены на две группы:
Пациенты с БА смешанного клинико-патогенетического 

варианта легкой и средней степени тяжести, в фазе обо-
стрения, не получавшие постоянно гормоны, — 98 боль-
ных. Средний возраст в этой группы составил 38,6 ± 1,1 го-
да, длительность заболевания — 7,5 ± 1,0 года;
Пациенты гормонозависимой бронхиальной астмой тя-

желой степени в фазе обострения, получавшие гормоны 
ингаляционно (250 мг — в период ремиссии, при обостре-
нии — до 1000 мг однократно) и в виде таблеток (предни-
золон 30–40 мг в сутки), — 42 больных. Средний возраст 
составил 47,3 ± 1,5 лет, длительность заболевания — 10,7 
± 1,5 года.
В качестве групп сравнения использованы две группы:
Пациенты с хроническим генерализованным пародон-

титом при отсутствии в анамнезе бронхолегочной патоло-
гии — 48 человек (15 мужчин и 33 женщины), средний воз-
раст 37,4 ± 2,2 года.
Контрольная группа — практически здоровые люди 

с отсутствием клинических и лабораторных признаков 
воспалительных заболеваний тканей пародонта (ВЗП) 
и бронхолегочной патологии — 29 человек (9 мужчин и 20 
женщин), средний возраст 36,6 ± 3,1 года.
Основные критерии отбора пациентов для 

исследования:
1. Возраст 20 до 55 лет с последующим разделением 
на две группы (20–40 лет и 40–55 лет).

2. Отсутствие тяжелой сопутствующей патологии (са-
харный диабет II типа, хронический пиелонефрит, 
хронический гломерулонефрит, злокачественные 
новообразования, гемобластозы, заболевания щито-
видной железы, В-12, Fe-дефицитные, фолиево-де-
фицитные анемии).

3. Отсутствие предшествующих курсов лечения у па-
родонтолога в течение шести месяцев до начала 
обследования.

Состояние факторов неспецифической защиты полости 
рта у пациентов с ХГП на фоне бронхиальной астмы
В наших исследованиях было проведено изучение 

рН, содержания белка и активности лизоцима смешан-
ной слюны. Результаты, полученные при исследовании 
пациентов с ХГП в зависимости от клинико-патогенети-
ческого варианта бронхиальной астмы (БА смешанного 

клинико-патогенетического варианта легкой и средней 
степени тяжести и гормонозависимая БА тяжелой степени 

тяжести), представлены в таблице 1.
В смешанной слюне у всех пациентов установлено вы-

раженное в разной степени повышение уровня белка, 
на фоне снижения рН и активности лизоцима. Повышение 
уровня белка может быть как признаком воспалительного 
процесса, так и следствием снижения саливации.
При сравнительном исследовании двух форм бронхи-

альной астмы установлено, что ХГП на фоне гормоноза-
висимой бронхиальной астмы сопровождается наиболее 
значительным снижением факторов неспецифической 
защиты. Так, в смешанной слюне происходит повышение 
белка — до 7,5 ± 0,8 г/л против 6,0 ± 0,3 г/л, снижение рН 
до 6,10 ± 0,09 ед. против 6,40 ± 0,05 ед., снижение актив-
ности лизоцима до 61,9 ± 1,4%, против 67,7 ± 1,6%. Следо-
вательно, применение ингаляционных глюкокортикостеро-
идных препаратов при бронхиальной астме отрицательно 
влияет на факторы неспецифической защиты в полости 
рта. При этом более значимое снижение активности лизо-
цима, видимо, происходит под действием применяемых 
для лечения основного заболевания гормональных пре-
паратов, которым свойственно иммунодепрессивное дей-
ствие. Снижение рН и повышение белка может быть связа-
но с увеличением плотности слюны в результате снижения 
скорости саливации.
Вместе с тем при сравнении пациентов с ХГП, ослож-

ненном бронхиальной астмой смешанного клинико-пато-
генетического варианта легкой и средней степени тяже-
сти, различия с группой ХГП без сопутствующего заболе-
вания отсутствуют.
При анализе состояния факторов неспецифической 

защиты в группах с ХГП установлено, что при этой пато-
логии происходит выраженное в разной степени повы-
шение уровня белка на фоне снижения рН и активности 
лизоцима.
Следовательно, применение ингаляционных глюкокор-

тикостероидных препаратов при бронхиальной астме от-
рицательно влияет на факторы неспецифической защиты 
в полости рта.

Таблица 1. Ñîñòîÿíèå ôàêòîðîâ íåñïåöèôè÷åñêîé 
çàùèòû ó ïàöèåíòîâ ïðè ÕÃÏ íà ôîíå áðîíõèàëüíîé 

àñòìû (ÁÀ) äâóõ ôîðì — ãîðìîíîíåçàâèñèìîé 
è ãîðìîíîçàâèñèìîé

Группы n Белок
(г/л)

Н
(ед.)

Лизоцим 
(%)

ХГП+БА см 48 6,0 ± 0,3*** 6,40 ± 0,05*** 67,7 ± 1,6***

ГП+БА гз 12 7,5 ± 0,7*** 6,10 ± 0,09*** 61,9 ± 1,4***

р <0,05 >0,05 <0,01

ХГП 23 6,3 ± 0,2*** 6,40 ± 0,08*** 70,8 ± 1,5***

Р1–3 >0,05 >0,05 >0,05

Р2–3 <0,01 >0,05 >0,05

Контроль 18 3,5 ± 0,2 7,10 ± 0,03 5,8 ± 0,5

ðàçëè÷èÿ ñ êîíòðîëåì ñòàòèñòè÷åñêè äîñòîâåðíû ***ð < 
0,01;**ð < 0,02; *ð < 0,05
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Местный иммунитет в полости рта определяли с помо-
щью уровня иммуноглобулинов (sIgA, IgМ и IgG) в смешан-
ной слюне, выполняющих важную роль в защитных реакци-
ях полости рта от чужеродных антигенов.
В наших исследованиях проводилось определение 

уровня иммуноглобулинов смешанной слюны у пациен-
тов с ХГП и в контрольной группе (ХГП без бронхиальной 
астмы).
Во всех группах больных ХГП уровень sIgA в смешанной 

слюне был выше, чем в контрольной группе. Особенно 
резкое его повышение отмечено в группах с ХГП без брон-
хиальной астмы и ХГП с бронхиальной астмой смешанного 
клинико-патогенетического варианта легкой и средней 
степени тяжести, соответственно до 85,8 ± 1,4 мкг/мг 
и 81,6 ± 7,7 мкг/мг против 37,8 ± 1,8 мкг/мг в контрольной 
группе. В группе с ХГП на фоне гормонозависимой брон-
хиальной астмы уровень sIgA составляет всего 48,5 ± 2,6 
мкг/мг.
Уровень IgМ относительно контроля значительно по-

вышен в группе с ХГП 3,70 ± 0,15 мкг/мг так и ХГП на фоне 
бронхиальной астмы смешанного клинико-патогенетиче-
ского варианта легкой и средней степени тяжести 2,60 ± 
0,27 мкг/мг, составляя соответственно 3,70 ± 0,15 мкг/ мг 
и 2,60 ± 0,27 мкг/мг против контроля 1,5 ± 0,1 мкг/мг. При-
чем, как можно заметить, наибольшее его увеличение 
установлено у пациентов с ХГП без сопутствующей брон-
холегочной патологии. У пациентов с ХГП на фоне гормо-
нозависимой бронхиальной астмы, напротив, происходит 
снижение IgМ относительно контрольной группы, и его 
средние значения опускаются до 0,80 ± 0,18 мкг/мг.
Уровень IgG у пациентов с ХГП также повышается от-

носительно контроля только в группах без бронхиальной 
астмы 3,1 ± 0,3 мкг/мг и с бронхиальной астмой смешан-
ного клинико-патогенетического варианта легкой и сред-
ней степени тяжести 3,3 ± 0,5 мкг/мг, причем в отличие 
от IgМ в равной степени, составляя соответственно 3,1 
± 0,3 мкг/ мг и 3,3 ± 0,5 мкг/мг против 2,03 ± 0,30 мкг/мг. 
В группе с ХГП на фоне гормонозависимой бронхиальной 
астмы количество IgG остается на уровне контрольной 
группы — 1,7 ± 0,1 мкг/мг, что значительно ниже, чем у дру-
гих пациентов с ХГП.
Таким образом, значимое повышение уровня всех опре-

деляемых в смешанной слюне иммуноглобулинов отмеча-
ется только в группах с ХГП и ХГП на фоне бронхиальной 
астмы смешанного клинико-патогенетического варианта 
легкой и средней степени тяжести. В группе с ХГП на фоне 
гормонозависимой бронхиальной астмы при практически 
не изменяющихся средних значениях sIgA и IgG проис-
ходит снижение IgМ, играющего, как и sIgA, важную роль 
в поддержании гомеостаза ротовой полости. Отмеченные 
изменения могут быть следствием систематического при-
ема пациентами этой группы гормональных препаратов, 
обладающих иммунодепрессивным действием. У стома-
тологических пациентов с гормонозависимой бронхиаль-
ной астмой отмечается менее значимое повышение sIgА 
и снижение относительно контрольной группы IgG и IgМ, 
что связано с постоянным приемом гормональных препа-
ратов, приводящим к нарушению иммунных реакций как 
в организме в целом, так и в ротовой полости. Понижение 
уровня IgМ при недостаточной компенсации повышением 
sIgА приводит к снижению первичного иммунного ответа 

и, как следствие, к выраженному нарушению гомеостаза 
ротовой полости. Такое снижение иммунной реакции спо-
собствует хронизации стоматологического заболевания.

ВЫВОДЫ
У пациентов с хроническими заболеваниями пародонта 

на фоне бронхиальной астмы определяются более вы-
раженные нарушения со стороны факторов как неспец-
ифической, так и иммунной защиты полости рта, причем 
наиболее значимые изменения отмечаются у пациентов 
с гормонозависимой бронхиальной астмой. У пациентов 
с гормонозависимой бронхиальной астмой установле-
но снижение первичного иммунного ответа в ротовой 
полости.
Выявленные нарушения иммунологического гомеостаза 

на клеточном, органном и организменном уровнях у боль-
ных бронхиальной астмой обусловливают необходимость 
комплексного обследования и лечения врачом-стоматоло-
гом и интернистом.
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Герпес-вирусная инфекция как одна из причин 
возникновения анемии
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Кафедра терапевтической стоматологии
ФГБОУ ВО ПИМУ Минздрава РФ, г. Нижний Новгород

Herpesvirus infection as one of the causes of anemia
O.A. USPENSKAYA, S.A. SPIRIDONOVA

Резюме
Доказать влияние герпес-вирусной инфекции на возникновение хронической анемии. В исследовании приняли 

участие 75 человек, страдающих герпес-вирусной инфекцией. Выделены три группы: 1-я группа (25 человек) полу-
чала «Ацикловир» по 1 таблетке (200 мг) 5 раз в день, 5 дней; 2-я группа (25 человек) использовали «Фамвир» 
по 1 таблетке (250 мг) 2 раза в день, 5 дней; 3-я группа (25 человек) — «Фамвир» по 1 таблетке (250 мг) 2 раза в день, 
5 дней, и «Кагоцел» по 2 таблетки (12 мг) 3 раза в день, 5 дней. У всех обследуемых на момент обращения выявлено 
повышение содержания мРНК ИЛ-1β и ФНО-α и снижение мРНК ИЛ-8 и ИЛ-10, на 14 день исследования отмеча-
ли снижение содержания мРНК ИЛ-1β и ФНО-α и повышение содержания мРНК ИЛ-10. При изучении эритроци-
тарных индексов — среднего объема эритроцитов и среднего содержания гемоглобина в эритроците и показателей 
метаболизма железа — сывороточного железа и общей железосвязывающей способности сыворотки получены 
незначительные отклонения от нормы. Таким образом нами сделаны выводы о том, что причиной анемии, кроме 
недостаточного содержания железа, может быть хроническая герпес-вирусная инфекция и тем самым своевременно 
проведенное лечение вирусной инфекции исключает проведение ферротерапии.

Ключевые слова: герпес-вирусная инфекция, анемия, эритроцитарные индексы, показатели метаболизма желе-
за, цитокины.

Abstract
To prove the infl uence of herpesvirus infection on the occurrence of anemia of chronic disease. The study involved 75 

people suffering from herpes-viral infection. 3 groups were allocated: the fi rst group (25 people) received acyclovir 1 tablet 
(200 mg) 5 times a day, 5 days; The 2nd group (25 people) used famvir for 1 tablet (250 mg) 2 times a day, 5 days; The third 
group (25 people) — famvir 1 tablet (250 mg) 2 times a day, 5 days and kagocel 2 tablets (12 mg) 3 times a day, 5 days. All 
subjects examined at the time of treatment showed an increase in the content of IL-1β mRNK and TNF-α and a decrease in 
mRNK of IL-8 and IL-10; on day 14 of the study, a decrease in IL-1β mRNK and TNF-α mRNK and an increase in IL-10 
mRNK. In the study of erythrocyte indices — the average volume of erythrocytes and the average hemoglobin content in 
erythrocyte and the parameters of iron-serum iron metabolism and the total iron binding capacity of the serum, slight 
deviations from the norm were obtained. Thus, we concluded that the cause of anemia, in addition to the lack of iron, can be 
chronic herpesvirus infection, and thus timely treatment of a viral infection excludes the use of ferrotherapy.

Key words: herpes viral infection, anemia, erythrocyte indices, iron metabolism indices, cytokines.

На сегодняшний день внимание специалистов букваль-
но приковано к герпес-вирусным инфекциям, которые 
являются причиной развития многих соматических и онко-
логических заболеваний, занимают ведущее место среди 
причин мертворождаемости, преждевременных родов, 
младенческой смертности, заболеваемости новорожден-
ных, способствуя ранней инвалидизации детей [7]. Это 
обстоятельство обусловлено рядом причин: повсемест-
ным распространением герпес-вирусов, многообразием 
вызываемых заболеваний, существованием в организме 
человека в разных формах (острых, хронических, латент-
ных) [8].
Согласно опубликованным сегодня в журнале PLOS ONE 

первым глобальным оценкам ВОЗ распространенности 

вируса простого герпеса типа 1 (ВПГ-1), этим вирусом ин-
фицированы более 3,7 млрд. человек в возрасте до 50 лет, 
или 67% населения. Около 140 млн. человек в возрасте 
15-49 лет имеют генитальную инфекцию ВПГ-1, главным 
образом в странах Америки, Европы и Западной части 
Тихого океана [1, 5]. В странах с высоким уровнем дохода 
меньше людей инфицируются ВПГ-1 в детском возрасте, 
вероятно, из-за лучшей гигиены и лучших условий жизни, 
но подвергаются риску заражения половым путем в ре-
зультате начала активной половой жизни [4, 9]. По оценке 
ВОЗ, сделанной в январе 2012 года, 417 млн. человек 
в возрасте 15-49 лет имели инфекцию ВПГ-2, вызываю-
щую генитальный герпес. В общей сложности эти оценки 
выявили, что более полумиллиарда человек в возрасте 
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15-49 лет имели генитальную инфекцию, вызванную либо 
ВПГ-1, либо ВПГ-2.
Герпес является инфекцией, которая продолжается 

всю жизнь с незначительными симптомами или при отсут-
ствии симптомов, но которую можно выявить в результате 
присутствия в крови антител к ВПГ-1 или ВПГ-2 [3]. Опре-
делить долю людей во всем мире, инфицированных ВПГ, 
которые имеют заболевание с клиническими симптомами, 
трудно, так как симптомы могут быть слабыми или не рас-
познанными в качестве герпеса.
После первичного инфицирования в раннем детстве 

вирус простого герпеса становится неактивным и сохраня-
ется в чувствительных нервных ганглиях. Инфекция может 
проявляться в виде герпетических высыпаний, обычно 
на внешней поверхности губ. Такое заболевание принято 
называть рецидивирующим герпесом губ. В 5% случаев 
высыпания возникают на слизистой оболочке полости рта. 
Поражение часто развиваются на одном и том же участке. 
Kleiman, Swango и Pindborg опубликовали результаты об-
щегосударственного осмотра 39 206 детей от 5 до 17 лет. 
Рецидивирующий герпес губ в анамнезе имелся у 33% 
обследованных.
Рецидивирующая форма герпеса часто связана с эмо-

циональным стрессом и снижением резистентности тка-
ней в результате травмы. Чрезмерное воздействие сол-
нечных лучей также может стать причиной возникновения 
герпетических высыпаний на губах.
Передача ВПГ чаще всего происходит бессимптомно. 

Этот вирус может оказывать значительное отрицательное 
воздействие на психическое благополучие и личные взаи-
моотношения инфицированного человека.
Инфекция, вызванная вирусом простого герпеса, зани-

мает особое место, так как вызвана наиболее распростра-
ненным в человеческой популяции вирусом. Еще одной 
важной особенностью является то, что герпетические ин-
фекции, особенно вирус герпеса человека 6-го типа, вирус 
Эпштейна-Барр и цитомегаловирусная инфекции занима-
ют 2-е место по смертности (15,8%) после гриппa (35,8%), 
по дaнным ВОЗ.
В настоящее время обобщенным показателем здоровья 

человеческой популяции считается распространенность 
анемии. Связь анемии с различными хроническими забо-
леваниями позволяет рассматривать ее в роли основного 
спутника патологического процесса. Наиболее частой 
причиной анемии является дефицит железа, витамина 
В12, фолиевой кислоты, аскорбиновой кислоты в орга-
низме, генетические патологии, хронические заболевания 
(почек, печени, желудочно-кишечного тракта) и новооб-
разования, инфекционный фактор (вирусные заболевания 
— инфекционный мононуклеоз, цитомегаловирус, гепатит, 
бактериальный и протозойные заболевания). В патогенезе 
анемии хронических заболеваний определенная роль при-
надлежит активации ингибиторов эритропоэтина: фактора 
некроза опухолей, что ведет к угнетению эритропоэза.
Для герпес-вирусной инфекции характерно нарушение 

клеточного звена и активация гуморального иммуните-
та. При изучении выработки мРНК цитокинов отмечена 
супрессия продукции мРНК ИФН-γ, ИЛ-10 и ИЛ-8 и сти-
муляция продукции мРНК ИЛ-1β и ФНО-α, что указывает 
на дисбаланс работы клеточного звена иммунной системы. 

Также отмечена активация синтеза мРНК ИЛ-6 и ИЛ-4, вы-
рабатываемых макрофагами и Т-хелперами.
В основе любого хронического заболевания лежит 

избыток провоспалительных цитокинов, который ока-
зывает непосредственное влияние на усвоение железа 
в организме и его перераспределение в целом [11, 10]. 
Таким образом, можно предположить, что одной из при-
чин хронического заболевания является герпетическая 
инфекция, пожизненно персистирующая в организме че-
ловека и активирующая макрофагальную систему защиты 
[2, 6], что ведет к нарушению утилизации железа клетками 
кроветворной системы и развитию анемии хронического 
заболевания.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Доказать влияние герпес-вирусной инфекции на воз-

никновение хронической анемии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В обследование были включены 75 пациентов (24 муж-

чины и 51 женщина), страдающих ХРГС, в возрасте от 18 
до 71 года. Частота обострения ХРГС составила более трех 
раз в год, анамнез заболевания — более одного года. В за-
висимости от применяемых препаратов было выделено 
три группы: 1-я группа (25 человек) получала «Ацикловир» 
по 1 таблетке (200 мг) 5 раз в день, 5 дней; 2-я группа (25 
человек) использовали «Фамвир» по 1 таблетке (250 мг) 2 
раза в день, 5 дней; 3-я группа (25 человек) — «Фамвир» 
по 1 таблетке (250 мг) 2 раза в день, 5 дней, и «Кагоцел» 
по 2 таблетки (12 мг) 3 раза в день, 5 дней. В местном 
лечении всем пациентам назначали гель «Виру-мерц Се-
рол» в виде аппликаций на проблемные участки слизистой 
оболочки полости рта и красной каймы губ, 4-5 раз в день 
на 25-30 минут, 5 дней.
Диагноз был поставлен на основании характерного по-

ражения слизистой оболочки полости рта, красной каймы 
губ и кожных покровов лица. Всем обследуемым на мо-
мент обращения и на 14-й день выполнялось выделение 
и количественное определение ДНК вируса простого 
герпеса 1, 2 типа (ВПГ-1, ВПГ-2), вируса Эпштейна-Барр 
(ВЭБ), цитомегаловируса (ЦМВ) и вируса герпеса 6 типа 
(ВГЧ-6) при помощи полимеразной цепной реакции (ПЦР).
Выполнялось определение состояния маркеров клеточ-

ного иммунитета в периферической крови.
Также проводилась оценка эритроцитарных индексов 

— среднего объема эритроцитов (MCV) и среднего содер-
жания гемоглобина в эритроците (MCH) и показателей ме-
таболизма железа — сывороточного железа (СЖ) и общей 
железосвязывающей способности сыворотки (ОЖСС). 
Критерием анемии легкой степени тяжести считали по-
казатель гемоглобина (Hb) ниже 90 г/л, средней степени 
тяжести — 90-70 г/л, тяжелой — менее 70 г/л. Показатели 
MCV, MCH, СЖ и ОЖСС сравнивали с нормой: соответ-
ственно MCV 78-103 мкм3, MCH 26-32 pg, СЖ у женщин 
— 8,95-30,43 мкмоль/л, у мужчин — 11,64-30,43 мкмоль/л, 
ОЖСС 20-62 мкмоль/л.
Результаты исследования обработаны статистически 

при помощи программы Biostat, а также программно-
го продукта Microsoft Excel с использованием критерия 
Стьюдента.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В первые сутки клинических проявлений были выявлены 

различные типы вируса герпеса: ВПГ-1, ВПГ-2, ЦМВ, ВЭБ, 
ВГЧ-6.
ВПГ-1 были определены у 44 обследуемых (58,7%), 

ВПГ-2 — у 23 обследуемых (30,7%), ЦМВ — у 5 обследуе-
мых (6,7%), ВЭБ — у 11 обследуемых (14,7%), ВГЧ-6 — у 17 
обследуемых (22,7%) (табл. 3.3.1). В результате проведен-
ного исследования выявлено сочетанное поражение гер-
пес-вирусами: у 4 пациентов типировали ВПГ-1+ВЭБ, что 
составило 5,3% от общего числа обследуемых, у 5 обсле-
дуемых ВПГ-1+ЦМВ+ВГЧ-6 — у 5 человек, что составило 
6,7% от общего числа обследуемых, у 12 — ВПГ-2+ВГЧ-6, 
соответственно 16%, у 6 — ВПГ-2+ВЭБ+ВГЧ-6, соот-
ветственно 8%, у 4 — ВЭБ+ВГЧ-6, соответственно 5,3% 
(табл. 1).
В ходе выполненного исследования установлено, что 

у пациентов достоверно чаще выявляется ВПГ-1 (58,7%), 
другие виды вируса герпеса выявляются реже: ВПГ-2 
(30,7%), ЦМВ (6,7%), ВЭБ (14,7%), ВГЧ-6 (22,7%).
Необходимо также отметить, что по окончании лечения 

(на 14 сутки) при повторной ПЦР диагностике слюны ДНК 
вируса не выявлялось ни в одной группе обследуемых 
пациентов.
При оценке экспрессии генов ряда цитокинов по про-

дукции их мРНК у пациентов с герпес-вирусной инфекцией 
отмечены следующие изменения по сравнению с нормой: 
выявлено увеличение синтеза мРНК ИЛ-8 и ИЛ-1β, что со-
ответствует началу рецидива вирусной инфекции. Кроме 
того, для некоторых пациентов в 1-й день исследования 
была характерна стимуляция продукции мРНК ИЛ-2, про-
дуцируемых Тh1 типа, то есть нарушение работы клеточно-
го звена иммунитета.
Для пациентов 1-й группы на момент первичного об-

следования характерна высокая активность мРНК ИЛ-1β, 
ФНО-α, ИЛ-8, низкая активность мРНК ИЛ-10. После про-
веденного лечения выявлено снижение активности мРНК 
ИЛ-1β, ИЛ-8. Отмечено увеличение активности мРНК 
ИЛ-10. Уровень продукции ФНО-α не изменялся на фоне 
проводимой терапии (табл. 1).
Для пациентов 2-й группы до проведения лечения ха-

рактерно повышение активности мРНК ИЛ-1β, ФНО-α, 
снижение активности мРНК ИЛ-10. После проведения 
курса лечения было выявлено снижение активности мРНК 
ИЛ-1β, ФНО-α и повышение активности мРНК ИЛ-10 и не-
значительное увеличение мРНК ИЛ-8 (табл. 2).
Для пациентов 3-й группы до начала лечения характер-

но высокое содержание мРНК ИЛ-1β и ФНО-α, и низкая 
активность мРНК ИЛ-8 и ИЛ-10. При повторном обследо-
вании было выявлено понижение активности мРНК ИЛ-1β, 
ФНО-α и повышение активности мРНК ИЛ-10. Активность 
мРНК ИЛ-8 оставалась прежней (табл. 3).
У пациентов 1-й группы выявлена предрасположен-

ность к повышению содержание спонтанного ИФН на 14 
суткам обследования. Количество сывороточного ИФН 
снижалось на фоне проводимого лечения. Выработка сти-
мулированного ИФН-α достоверно снижалась по сравне-
нию с исходным уровнем. Продукция лейкоцитами ИФН-γ 
также снижалась у пациентов данной группы.
Уровень стимулированного ИФН-α у пациентов 2-й 

группы исходно был снижен по сравнению с нормой. На 14 

сутки исследования выявлена тенденция к продолжению 
снижения уровня данного показателя. Количество спон-
танного ИФН в первый день обследования и на 14 сутки 
оставалось неизменным. Выработка стимулированного 
ИФН-γ также была ниже нормы. На фоне лечения способ-
ность лейкоцитов к продукции ИФН-γ снижалась на 14 сут-
ки обследования.
Для пациентов 3-й группы на фоне лечения характерна 

тенденция к повышению выработки стимулированного 
ИФН-α. Выраженные изменения уровня стимулирован-
ного ИФН-α у пациентов данной группы пришлись на мо-
мент стихания обострения герпес-вирусной инфекции. 
К моменту завершения курса лечения уровень выработки 

Таблица 1. Ïðîäóêöèÿ ìÐÍÊ öèòîêèíîâ ó ïàöèåíòîâ 
ñ ãåðïåñ-âèðóñíîé èíôåêöèåé íà ôîíå ëå÷åíèÿ 

ïðåïàðàòîì «Àöèêëîâèð»

мРНК цитокинов 
у пациентов 
с ХРГС

До лечения 
(пг/мл) (M ± m)

После лечения 
(пг/мл) (M ± m)

TNF-Α 194,74 ± 34,5 194,65 ± 35,60

IL-1Β 860,2 ± 11,12 452,62 ± 7,89

IL-8 23,70 ± 4,23 7,17 ± 1,13

IL-10 9,92 ± 2,41 13,36 ± 3,35

IFN-Γ 22,79 ± 3,62 24,52 ± 4,62

* äîñòîâåðíîñòü èçìåíåíèé íà ôîíå ëå÷åíèÿ p < 0,05

* äîñòîâåðíîñòü èçìåíåíèé íà ôîíå ëå÷åíèÿ p < 0,05

Таблица 2. Ïðîäóêöèÿ ìÐÍÊ öèòîêèíîâ ó ïàöèåíòîâ 
ñ ãåðïåñ-âèðóñíîé èíôåêöèåé íà ôîíå ëå÷åíèÿ 

ïðåïàðàòîì «Ôàìâèð»

мРНК цитокинов 
у пациентов 
с ХРГС

До лечения (пг/
мл) (M ± m)

После лечения 
(пг/мл) (M ± m)

TNF-α 46,95 ± 4,35 17,87 ± 2,18

IL-1β 625,65 ± 11,11 410,75 ± 8,29

IL-8 7,68 ± 1,19 9,22 ± 1,40

IL-10 6,55 ± 1,55 11,530 ± 1,192

IFN-γ 33,91 ± 4,66 47,19 ± 1,47

* äîñòîâåðíîñòü èçìåíåíèé íà ôîíå ëå÷åíèÿ p < 0,05

Таблица 3. Ïðîäóêöèÿ ìÐÍÊ öèòîêèíîâ ó ïàöèåíòîâ 
ñ ãåðïåñ-âèðóñíîé èíôåêöèåé íà ôîíå 

êîìïëåêñíîãî ëå÷åíèÿ ïðåïàðàòàìè «Ôàìâèð» 
è «Êàãîöåë»

мРНК цитокинов 
у пациентов 
с ХРГС

До лечения (пг/
мл) (M ± m)

После лечения 
(пг/мл) (M ± m)

TNF-α 93,9 ± 2,7 62,99 ± 3,65

IL-1β 423,34 ± 6,37 152,16 ± 2,88

IL-8 4,38 ± 1,83 3,67 ± 1,38

IL-10 8,20 ± 1,84 11,86 ± 2,52

IFN-γ 34,86 ± 3,76 95,31 ± 4,93
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спонтанного ИФН-γ приблизился к нижней границе нормы 
(табл. 4)

Частота выявления анемии была высока и встречалась 
практически у каждого пятого пациента, что составило 15 
человек (20% от общего числа обследуемых). Наиболее 
часто встречалась легкая степень анемии — 9 человек 
(60%), средняя степень тяжести — у 4 человек (26,7%) 
и тяжелая — 2 человека (13,3%).
В результате проведенных исследований выявлено, что 

показатель среднего объема эритроцитов (MCV) при тяже-
лой степени анемии составлял в среднем 73,600 ± 0,043 
мкм3 (р < 0,05), при средней степени тяжести — 80,40 ± 
0,05 мкм3 (р < 0,05), при легкой — 90,900 ± 0,023 мкм3 
(р < 0,05). Показатель среднего содержания гемоглобина 
в эритроците (MCH) при тяжелой степени анемии состав-
лял в среднем 14,0 ± 0,2 pg (р < 0,05), при средней степени 
тяжести — 24,0 ± 0,1 pg (р < 0,05), при легкой — 25,00 ± 
0,12 pg (р < 0,05). Как видно из полученных нами данных, 
эритроцитарные индексы не намного отличаются от нор-
мы. Необходимо отметить, что наибольшее отклонение 
от нормы среднего объема эритроцитов наблюдалось 
у пациентов, страдающих хроническим рецидивирующим 
герпетическим стоматитом тяжелой степени тяжести, что 
связано с длительной персистенцией вируса в организме 
и нарушением иммунного ответа организма.
При исследовании показателей метаболизма железа 

также были получены результаты, не намного отличающи-
еся от нормы: показатели сывороточного железа (СЖ) при 
тяжелой степени тяжести составляли 7,300 ± 0,065 кмоль/л 
(р < 0,05), при средней — 8,000 ± 0,053 кмоль/л (р < 0,05), 
при легкой — 9,800 ± 0,054 кмоль/л (р < 0,05). Показа-
тель общей железосвязывающей способности сыворотки 
(ОЖСС) соответственно: 20,100 ± 0,034 кмоль/л (р < 0,05), 
32,400 ± 0,056 кмоль/л (р < 0,05), 47,800 ± 0,023 кмоль/л 
(р < 0,05). Опираясь на полученные нами результаты, мож-
но сделать вывод о том, что содержание железа неизмен-
но в кроветворных органах.
Нами доказано влияние герпес-вирусной инфекции 

на развитие хронической анемии. В исследовании пока-
зано повышение продукции ФНО-α и ИЛ-β, снижение вы-
работки ИФН-γ, ИЛ-8, ИЛ-10, что указывает на дисбаланс 

клеточного звена и влечет за собой снижение усвоения 
железа в организме, вызывая явление анемии.
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Таблица 4. Ïîêàçàòåëè ðàñøèðåííîãî èíòåðôåðîíîâîãî ñòàòóñà ó îáñëåäóåìûõ ïàöèåíòîâ ñ ãåðïåñ-
âèðóñíîé èíôåêöèåé

Параметры 
интерферонового статуса Норма

1 группа «А» 2 группа «Ф» 3 группа «ФК»

1-й день 14-й день 1-й день 14-й день 1-й день 14-й день

СывИФН (титр, ЕД/мл) 2-8 0,90 ± 0,02 0,70 ± 0,02 0,70 ± 0,05 0,70 ± 0,03 0,80 ± 0,03 0,80 ± 0,03

СпонтИФН (титр, ЕД/мл) 0 0,10 ± 0,01 0,7 ± 0,1 0,20 ± 0,01 0,20 ± 0,01 0,20 ± 0,01 0,20 ± 0,01

Стим ИФН-α (титр, ЕД/мл) 80-640 18,8 ± 3,0 7,3 ± 1,2 17,2 ± 2,4 12,2 ± 1,2 14,3 ± 2,3 18,3 ± 2,4

Стим ИФН-α [log2(титр)] 4,1 ± 0,1 2,8 ± 0,2 1,4 ± 0,1 2,5 ± 0,2 2,0 ± 0,2 3,8 ± 0,2 3,5 ± 0,1

Стим ИФН-γ (титр, ЕД/мл) 32-128 15,4 ± 2,1 9,8 ± 1,3 13,2±1,5 10,0 ± 1,8 14,2 ± 2,1 20,0 ± 1,4

Стим ИФН-γ [log2(титр)] 3,5 ± 0,2 2,9 ± 0,1 1,9 ± 0,2 2,3±0,2 1,9 ± 0,2 2,9 ± 0,2 2,7 ± 0,3

* äîñòîâåðíîñòü ìåæäó 1-é è 2-é ãðóïïàìè ð < 0,05
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Динамика показателей глутатионовой системы 
у пациентов с несъемными ортопедическими 
протезами

Н.А. ПАНАХОВ, д. м. н., профессор, зав. кафедрой
А.Э. КЕРИМОВА, диссертант

Кафедра ортопедической стоматологии
Азербайджанский медицинский университет, г. Баку

Dynamics of glutathione system indices in patients with non-
removable orthopedic prostheses

N.A. PANAKHOV, A.E. KERIMOVA
Резюме
Определен уровень тиоловых SH-групп и активность глутатионредуктазы в ротовой жидкости пациентов 

с несъемными керамическими и металлокерамическими конструкциями.
Исследованы 57 пациентов с металлокерамическими и керамическими несъемными мостовидными протезами. 

Средний возраст пациентов составил 36,30 ± 3,55 лет. В исследование вошли пациенты, у которых отсутствовало 
не более трех зубов. Установлены всего 137 несъемных мостовидных протезов, из них металлокерамических — 61, 
цельнокерамических — 76. Пациенты были разделены на две группы: I группа — 25 пациентов с металлокерамиче-
скими съемными мостовидными реставрациями; II группа — 32 пациента с цельнокерамическими реставрациями.

Спустя 6 месяцев после протезирования по сравнению с исходным концентрация тиоловых групп у пациентов 
с металлокерамическими протезами увеличилась на 21,1%, у пациентов с керамическими протезами — на 27,2% 
(р < 0,05). Через 6 месяцев активность фермента у пациентов I группы была выше исходной активности на 27,4% 
(р < 0,05) и выше активности, которая отмечалась через 7 дней, на 21,6%. На этом этапе исследования активность 
ГР была ниже контрольной на 7,8%. У пациентов II группы через 6 месяцев после протезирования активность 
фермента была выше исходной на 45,6% (р < 0,05) и на 26,4% (р < 0,05) выше, чем через 7 дней. У пациентов с кера-
мическими реставрациями активность ГР через 6 месяцев практически не отличалась от контрольной.

Ключевые слова: ротовая жидкость, протезирование, несъемные металлокерамические, керамические протезы, 
тиоловые группы, глутатионредуктаза.

Abstract
The level of thiol SH-groups and the activity of glutathione reductase in the oral fl uid of patients with non-removable 

ceramic and cermet structures have been determined.
57 patients with cermet and ceramic non-removable bridges were examined. The average age of the patients was 36.3 

± 3.55 years. The study included patients who did not have more than 3 teeth. A total of 137 non-removable bridges were 
found, of which 61 were ceramic-metal and 76 ceramics were whole-ceramic. The patients were divided into two groups: 
group I — 25 patients with cermet removable bridge restorations; Group II — 32 patients with whole-ceramic restorations.

After 6 months. after prosthetics in comparison with the initial, the concentration of thiol groups in patients with cermet 
prosthesis increased by 21.1%, in patients with ceramic prostheses — by 27.2% (p <0.05). After 6 months. the activity of the 
enzyme in patients of the I group was higher than the initial activity by 27.4% (p <0.05) and above the activity, which was 
observed after 7 days, by 21.6%. At this stage of the study, the GR activity was below the control one by 7.8%. In patients of 
group II after 6 months. after prosthetics, the enzyme activity was higher than the baseline by 45.6% (p <0.05) and 26.4% 
(p <0.05) higher than 7 days later. In patients with ceramic restorations, GR activity after 6 months. practically did not differ 
from the control one.

Key words: oral liquid, prosthetics, non-removable metal-ceramic, ceramic prostheses, thiol groups, glutathione reductase.

ВВЕДЕНИЕ
Одной из серьезных проблем ортопедической сто-

матологии является вторичная частичная адентия. По-
этому протезирование остается одним из востребованных 

направлений, успешность которого зачастую связана 
с правильным выбором вида реставрации [1, 10, 13].
В настоящее время, наряду с несъемными металлоке-

рамическими протезами, которым отдает предпочтение 
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большинство пациентов, также применяются цельноке-
рамические реставрации [5, 9, 10]. Исходя из того, что 
цельнокерамические мостовидные протезы представляют 
собой более эстетические и функциональные конструкции, 
в настоящее время все большее внимание уделяется со-
вершенствованию таких реставраций [9]. Однако некото-
рые исследователи считают, что металлокерамические ре-
ставрации являются лучшим вариантом функционального 
восстановления при наличии дефектов более трех зубов, 
отмечая при этом больший предел прочностей, в сравне-
нии с цельнокерамическими протезами [14]. В то же время 
в литературе приводятся данные о негативном влиянии 
несъемных металлокерамических протезов на краевой 
пародонт [2]. Причиной негативного влияния могут быть 
кариозное разрушение твердых тканей зубов под искус-
ственной коронкой, расцементирование протезов, травма 
десны во время препарирования зуба, травма, вызванная 
некачественно изготовленными временными коронками, 
признаки воспаления и др. [6-8]. К недостаткам цельно-
керамических протезов относят ограниченную протяжен-
ность мостовидных протезов и высокую, по сравнению 
с металлокерамическими протезами, стоимость [14]. 
На фоне этих недостатков цельнокерамические протезы 
хотя и менее упруги, чем металлокерамические, обладают 
стабильностью, биосовместимостью, эстетичностью, цве-
товой устойчивостью, инертностью и нерастворимостью 
в жидкостях ротовой полости, у них нет возможных обна-
жений металла (особенно на пограничных поверхностях), 
налет образуется редко и др. [9].
Тем не менее, несмотря на новые технологии и матери-

алы, процент осложнений после протезирования не имеет 
тенденции к снижению. Так, сохраняющийся достаточно 
долгое время в полости рта воспалительный процесс, яв-
ляющийся результатом действия патогенной микробной 
флоры и ее активизации при наличии зубных протезов, 
свидетельствует о нарушении состояния местных факто-
ров защиты [3, 4]. Поэтому разработка прогностических 
критериев оценки характера патологических изменений 
в ротовой полости при протезировании актуальна для ор-
топедической стоматологии.
Одним из неспецифических критериев может быть 

нарушение равновесия между прооксидантами и компо-
нентами системы антиоксидантной защиты и возникший 
при этом окислительный стресс, сопровождающийся раз-
рушением клеточных мембран в организме, выраженность 
которого связана со степенью тяжести патологического 
процесса клеточно-тканевых структур ротовой полости [3].
Ведущим звеном в защите клеток ротовой полости 

от действия высокотоксичных агентов и в поддержании 
редокс-потенциала внутриклеточной среды является глу-
татионовая система, которая кроме глутатиона, включает, 
в частности, глутатионредуктазу [3, 12].
Однако в литературе недостаточно информации о соот-

ношении про- и антиоксидантной системы в ротовой жид-
кости при наличии протезов в ротовой полости.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определение уровня тиоловых SH-групп и активно-

сти глутатионредуктазы в ротовой жидкости пациентов 
с несъемными керамическими и металлокерамическими 
конструкциями.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Под наблюдением находились 57 пациентов с металло-

керамическими и керамическими несъемными мостовид-
ными протезами. Мужчин было 22 (38,6%), женщин — 35 
(61,4%). Возраст пациентов колебался от 29 до 46 лет, 
средний возраст составил 36,30 ± 3,55 лет. В исследова-
ние вошли пациенты, у которых отсутствовало не более 
трех зубов. Установлены всего 137 несъемных мостовид-
ных протеза, из них металлокерамических — 61, цельноке-
рамических — 76.
В зависимости от вида установленных конструкций па-

циенты были разделены на две группы: I группу составили 
25 пациентов с металлокерамическими съемными мосто-
видными реставрациями; II группу — 32 пациента с цель-
нокерамическими реставрациями. Контрольную группу 
составили 18 добровольцев (7 мужчин, 11 женщин) с непо-
врежденными зубными рядами в возрасте от 28 до 44 лет 
(средний возраст 35,10 ± 2,83 лет).
Исследования проводили до протезирования, через не-

делю и 6 месяцев после протезирования. Материалом для 
исследования была нестимулированная ротовая жидкость, 
которую пациент утром натощак, до чистки и полоскания 
рта, сплевывал в стерильную пробирку. После этого полу-
ченную ротовую жидкость центрифугировали 10 мин. при 
3000 об./мин. Надосадочную часть осторожно отсасыва-
ли в пластиковые пробирки и хранили при температуре 
–30 °C.
Содержание тиоловых (SH) групп в ротовой жидкости 

проводили спектрофотометрическим методом на спек-
трофотометре СФ-46 при длине волны 412 нм по реакции 
взаимодействия 5,5-дитибис (2-нитpобензойной) кислоты 
со свободными SH-группами белков [5, 15].
Активность глутатионредуктазы (ГР) определяли по ме-

тоду Horn H., Bruns F. (1958) по реакции восстановления 
окисленного глутатиона NADP-H2. Для этого в кювету вно-
сили 0,05 мл ротовой жидкости, которую добавляли в рас-
твор, содержащий 0,1 М калий-фосфатный буфер (1,8 мл, 
pH = 7,0), 1 мМ раствор ЭДТА и 0,1 мл раствора окислен-
ной формы глутатиона. Затем, через 3 минуты, в раствор 
вносили 0,1 мл раствора НАДФ Н и измеряли экстинкцию 
исследуемого раствора при длине волны 340 нм против 
воды. Активность фермента выражали в мкмоль/ мин. 
на 1 мг белка [5].
Исследования проводились в соответствии с Хельсинк-

ской декларацией Всемирной ассоциации «Этические 
принципы научных и медицинских исследований с участи-
ем человека». У обследованных пациентов было получено 
информированное согласие на участие в исследовании.
Статистическую обработку полученных данных прово-

дили с использованием стандартных пакетов программы 
Statistica, версия 7.0 (США). Использовали стандартные 
методы медицинской статистики (вычисление средних 
стандартных отклонений) и t-критерий Стьюдента. Резуль-
таты подсчитаны в виде M ± SD, где М — среднее значение 
(average), SD — стандартное отклонение среднего (Stan-
dard Deviation). Достоверность полученных данных отмече-
на при значении p < 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно полученным результатам, исходно концентра-

ция SH-групп в ротовой жидкости у пациентов со вторич-
ной адентией была ниже контрольной (рис. 1).

Содержание тиоловых (SH) групп в ротовой жидкости 
в контрольной группе составило в среднем 4,02 ± 0,53 
мкмоль/л. До начала протезирования у пациентов обеих 
групп средний уровень SH-групп существенно не отли-
чался между собой, составив соответственно 3,03 ± 0,47 
и 3,09 ± 0,82 мкмоль/л. Разница в уровне этого показателя 
с контрольной группой составила 22,1% и 23,1% соот-
ветственно в I и II группах. Спустя 7 дней после протези-
рования содержание тиоловых групп в ротовой жидкости 
повысилось в обеих группах. Так, у пациентов с металлоке-
рамическими протезами концентрация SH-групп на этом 
этапе исследования (3,24 ± 0,68 мкмоль/л) повысилась 
на 6,9% по сравнению с исходным показателем, а раз-
ница с контрольным показателем соответствовала 19,4%. 
У пациентов с керамическими реставрациями (3,18 ± 
0,77 мкмоль/л) разница составила соответственно 2,9% 
и 20,9%. Спустя 6 месяцев после протезирования уровень 
тиоловых групп в ротовой жидкости продолжил повыше-
ние, но в группе с керамическими конструкциями повыше-
ние носило выраженный характер. Сравнительный анализ 
показал, что у пациентов I группы содержание SH-групп 
повысилось на 13,3% относительно предыдущего пока-
зателя, а разница с контрольным показателем составила 
8,7%. У пациентов II группы концентрация тиоловых групп 
в ротовой жидкости спустя 6 месяцев в среднем составила 
3,93 ± 0,62 мкмоль/л, что было на 23,6% выше показателя, 
отмеченного через неделю, и практически не отличалось 
от контрольного показателя. При сравнении показателей 
SH-групп после конечного этапа протезирования с ис-
ходным выявлено, что концентрация тиоловых групп у па-
циентов с металлокерамическими протезами увеличилась 
на 21,1%, а у пациентов с керамическими протезами — 
на 27,2% (р < 0,05).

Следовательно, при керамической реставрации пози-
тивная динамика протезирования была более выраженной 
и статистически значимой.
Схожая динамика наблюдалась при исследовании 

активности глутатионредуктазы (ГР). У пациентов обеих 
групп до начала протезирования активность этого фер-
мента по сравнению с контрольной группой была низкой 

(рис. 2).
Активность фермента ГР у пациентов до начала про-

тезирования по сравнению с контрольной была снижена 
на 27,6% (р < 0,05) и 31,9% (р < 0,05) в I и II группах соот-
ветственно. Спустя неделю после протезирования актив-
ность ГР повысилась и разница с контрольной величиной 
у пациентов I группы составила 24,1%, а разница с ис-
ходной активностью — 4,8%. У пациентов II группы на-
блюдалось аналогичное изменение активности фермента. 
Через неделю после протезирования керамическими 
конструкциями активность ГР повысилась и превысила 
исходную на 15,2%. В то же время разница с контрольным 
показателем снизилась и составила 21,6%. Спустя 6 меся-
цев активность фермента у пациентов I группы составила 
в среднем 1,07 ± 0,22 мкмоль-мин/мл, что было выше ис-
ходной активности на 27,4% (р < 0,05) и выше активности, 
которая отмечалась через 7 дней, на 21,6%. На этом эта-
пе исследования активность ГР была ниже контрольной 
на 7,8%. У пациентов II группы через 6 месяцев после про-
тезирования активность фермента была выше исходной 
на 45,6% (р < 0,05) и на 26,4% (р < 0,05) выше, чем через 
7 дней. У пациентов с керамическими реставрациями ак-
тивность ГР через 6 месяцев практически не отличалась 
от контрольной.
Таким образом, у пациентов со вторичной адентией от-

мечается низкий уровень SH-групп и низкая активность 
ГР в ротовой жидкости. Процесс протезирования оказы-
вает позитивное влияние на эти показатели, что в опре-
деленной степени проявляется уже спустя 7 дней. Можно 
предположить, что этот этап переходный, и в этот период 

Рис. 1. Óðîâåíü SH-ãðóïï (ìêìîëü/ë) ó ïàöèåíòîâ 
â ïåðèîä îáñëåäîâàíèÿ
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имеет место адаптация к установленным протезам. Спустя 
6 месяцев после протезирования отмечается восстанов-
ление активности ГР и повышение концентрации тиоловых 
групп. Сниженный уровень SH-групп и низкая активность 
ГР, которые выявлялись у пациентов, указывают на недо-
статочность как неферментативного, так и ферментатив-
ного звена антиоксидантной защиты. Протезирование 
несъемными металлокерамическими и керамическими 
мостовидными реставрациями приводит к активности 
антиоксидантной защиты. Полученные нами результаты 
согласуются с данными литературы [3, 11, 12]. Необхо-
димо отметить, что при протезировании керамическими 
конструкциями активность ферментативного звена анти-
оксидантной защиты была более выражена.

ВЫВОДЫ
1. У пациентов со вторичной адентией отмечается недо-

статочность антиоксидантной защиты, которая выражает-
ся в низком уровне тиоловых групп и сниженной активно-
сти глутатионредуктазы. 

2. Протезирование несъемными металлокерамиче-
скими и керамическими мостовидными конструкциями 
приводит к активации антиоксидантной защиты уже через 
7 дней, а спустя 6 месяцев выявленные сдвиги в антиокси-
дантной защите восстанавливаются. 

3. Использование металлокерамических и керамиче-
ских несъемных мостовидных протезов оказывает по-
ложительное влияние на окислительный статус ротовой 
полости, причем предпочтительными являются несъемные 
керамические мостовидные протезы.
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Значение сосудистого эндотелиального фактора 
роста у пациентов с хроническим генерализованным 
пародонтитом, ассоциированным метаболическим 
синдромом
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The value of vascular endothelial growth factor in patients 
with chronic generalized periodontitis associated metabolic 
syndrome

Zh.U. ABDUVAKILOV, Zh.A. RIZAEV
Резюме
Эндотелиальная дисфункция (ЭД) является одним из ключевых независимых факторов риска развития сахарно-

го диабета, заболеваний воспалительного, аутоиммунного и опухолевого характера.
Целью исследования стало изучение взаимосвязи между экспрессией фактора эндотелия сосудов и количеством 

десквамированных эндотелиальных клеток у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом (ХГП), 
ассоциированным синдромом инсулинорезистентности.

Обследованы 14 практически здоровых лиц (контроль) и 72 пациента с ХГП средней степени (24 пациента без 
сопутствующих заболеваний; 48 больных с ХГП в сочетании с МС). Использованы иммуноферментные методы для 
определения количества десквамированных клеток и сосудистого эндотелиального фактора роста в плазме крови.

У больных ХГП, ассоциированным МС, выявлено повышение уровня десквамированных эндотелиальных 
клеток крови на фоне достоверного увеличения сосудистого эндотелиального фактора роста, что обусловлено 
дисфункцией углеводной, липидной и гормональной систем.

Ключевые слова: пародонтит, эндотелиальная дисфункция, метаболический синдром.

Abstract
Endothelial dysfunction (ED) is one of the key independent risk factors for the development of diabetes mellitus, infl am-

matory, autoimmune and tumoral diseases.
Purpose: to study the relationship between the expression of vascular endothelial factor and the number of desquamated 

endothelial cells in patients with chronic generalized periodontitis (CGP) associated insulin resistance syndrome.
14 practically healthy persons (control) and 72 patients with moderate BPH (24 patients without concomitant diseases, 

48 patients with CHP in combination with MS) were examined. Immunoenzymatic methods were used to determine the 
number of desquamated cells and vascular endothelial growth factor in blood plasma.

In patients with CGP associated MS, an increase in the level of desquamated endothelial blood cells was revealed against 
a background of a signifi cant increase in the vascular endothelial growth factor, which is caused by dysfunction of the 
carbohydrate, lipid and hormonal systems.

Key words: periodontitis, endothelial dysfunction, metabolic syndrome.

Современные научные исследования позволяют счи-
тать, что эндотелиальная дисфункция (ЭД) является одним 
из ключевых независимых факторов риска развития сахар-
ного диабета, заболеваний воспалительного, аутоиммун-
ного и опухолевого характера [1, 2, 4]. Вышеперечислен-
ные заболевания Коваленко Л. В., Белова Е. А., Верижни-
кова Л. Н. [5] относят к заболеваниям эндотелия сосудов. 
Эндотелий участвует в регуляции сосудистого тонуса, про-
цессов гемостаза, в обеспечении барьерно-транспортной 

функции сосудистой стенки, в иммунном ответе орга-
низма, формировании/ремоделировании сосудов [6, 
7, 10]. Эндотелиальный дефицит NO-производных, как 
полагают, является первичным звеном, связывающим 
инсулинорезистентность и эндотелиальную дисфункцию 
[9, 11]. Сложное взаимодействие между эндотелиальной 
дисфункцией, нарушением кровотока в скелетных мыш-
цах и снижением инсулин-опосредованного поглощения 
глюкозы может иметь ключевое значение для связи между 
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резистентностью к инсулину, повышением артериального 
давления, нарушением толерантности к глюкозе и риском 
сердечно-сосудистых заболеваний [3, 8]. Эндотелиальная 
дисфункция — многогранный процесс, основным прояв-
лением которого считают нарушение биодоступности NO 
и повышение выработки клетками эндотелина-1 и других 
вазоконстрикторных субстанций [12].
Одним из факторов дисфункции эндотелия является со-

судистый эндотелиальный фактор роста (vascular endothe-
lial growth factor — VEGF).
Экспрессия этого цитокина возрастает при гипоксии, 

продукции противовоспалительных цитокинов. В образо-
вании VEGF принимают участие активированные макро-
фаги, эндотелиальные клетки и гладкомышечные клетки 
сосудистой стенки. VEGF принимает участие в форми-
ровании метаболического синдрома на нозологическом 
уровне, который включает развитие атеросклероза, гипер-
тонической болезни, сахарного диабета 2 типа и других 
заболеваний [12].
Выделение VEGF облегчает процесс миграции моноци-

тов с последующей трансформацией в макрофаги. VEGF 
стимулирует экспрессию матричной металлопротеиназы, 
что вызывает растворение экстрацеллюлярного матрикса 
и миграцию эндотелия в коллагеновый гель с образовани-
ем эндотелиальных трубок. Вновь образованные сосуды 
способствуют питанию и росту бляшки с последующим ее 
разрывом и развитием сосудистых осложнений.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение взаимосвязи между экспрессией фактора 

эндотелия сосудов и количеством десквамированных 
эндотелиальных клеток у пациентов с хроническим гене-
рализованным пародонтитом (ХГП), ассоциированным 
синдромом инсулинорезистентности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами проведено проспективное исследование состо-

яния углеводного и липидного обменов, экспрессии VEGF 
и количества десквамированных клеток. Для достижения 
поставленной цели под нашим наблюдением находились 
72 пациента с ХГП средней степени и 14 практически 
здоровых лиц. Из них 24 пациента с ХГП без сопутству-
ющих заболеваний; 48 больных — с ХГП в сочетании 
с метаболическим синдромом (МС). Больные находились 
на амбулаторном лечении в клинике Ташкентского госу-
дарственного стоматологического института (ТГСИ). Боль-
ные с МС в возрасте 40-65 лет составляли, в основном, 
контингенты, страдающие метаболическими нарушени-
ями, в частности, синдромом инсулинорезистентности, 

и находившихся на амбулаторном наблюдении. У 86,8% 
больных была отмечена сопутствующая артериальная ги-
пертензия и ожирение.
Как показатель повреждения эндотелия определяли 

количество десквамированных клеток по методу Lad-
ovec J. Количество VEGF определяли иммуноферментным 
методом с использованием набора фирмы «Вектор-Бест». 
Все клинико-биохимические исследования проведены 
в лаборатории научно-практического центра стоматологии 
и челюстно-лицевой хирургии ТГСИ. Статистическую об-
работку результатов осуществляли с помощью пакета про-
грамм Statistica for Windows, версия 6,0. В случае нормаль-
ного распределения использовали t-критерий Стьюдента. 
Статистически значимыми считали различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Средний возраст и длительность проживания пациен-

тов в регионе не имели достоверных различий. Оценку 
состояния углеводного обмена начинали с определения 
уровня глюкозы венозной крови натощак. В контрольной 
группе уровень глюкозы был в пределах нормы. На первом 
этапе исследования проводили пероральный нагрузочный 
тест для определения состояния углеводного обмена. Од-
новременно проводили определение иммунореактивного 
инсулина в плазме крови. На основании этих данных рас-
считывали индексы: модель гомеостаза Homa-IR и индекс 
ИР натощак Caro. При анализе полученных данных в группе 
здоровых лиц отклонений от нормы мы не наблюдали. Из-
менение показателей углеводного обмена в группах паци-
ентов с ХГП, ассоциированной с МС (табл. 1) указывали 
на его нарушение. Уровень глюкозы в этих группах не воз-
вращался к исходному уровню. Уровень инсулина после 
нагрузки и модель гомеостаза Homa-IR по отношению 
к группе контроля были достоверно выше.
Существенные изменения произошли и в покаателях 

липидного обмена (табл. 2). Эти сдвиги касались в основ-
ном больных ХГП, сочетанным с МС. Характерно повыше-
ние уровня холестерина (ХС) и изменение соотношения 
уровня ХС ЛПНП (липиды низкой плотности) к уровню ХС 
ЛПВП (липиды высокой плотности) (КА), что является про-
гностически наиболее неблагоприятным фактором для 
формирования атеросклеротических изменений сосуди-
стой стенки. Статистически значимо также возрастали 
триглицериды при сочетанной форме заболевания.
Эндотелиальную дисфункцию оценивали по содер-

жанию сосудистого эндотелиального фактора роста 
и десквамированных эндотелиальных клеток (табл. 3). Не-
значительное увеличение количества десквамированных 

Таблица 1. Ñîñòîÿíèå óãëåâîäíîãî îáìåíà ó îáñëåäóåìûõ ëèö

Группа
Глюкоза Инсулин

Caro- Homa-IR
Натощак 120 мин. Натощак 120 мин.

Здоровые лица с интактным пародонтом, 
n = 12 4,10 ± 0,46 5,39 ± 0,61 15,37 ±  7,81 24,75 ± 16,73 0,35 ± 0,12 2,95 ± 1,60

Больные с ХГС, n = 24 4,80 ± 0,43 5,54 ± 0,69 14,92 ± 6,71 27,35 ± 19,86 0,38 ± 0,19 3,11 ± 1,96

Больные с ХГП сочетанный с МС, n = 48 5,90 ± 0,44 7,80 ± 1,88 18,94 ± 12,80 57,80 ± 36,38* 0,36 ± 0,27 4,58 ± 3,94*

* Ðàçëè÷èÿ ìåæäó êîíòðîëüíîé è ñðàâíèâàåìûìè ãðóïïàìè ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìû (ð < 0,05)



125П А Р О Д О Н Т О Л О Г И Я  Т О М  X X I I I ,  № 4 ( 8 9 )  2 0 1 8

клеток в контрольной группе является следствием обнов-
ления эндотелиальной выстилки. Усиление десквамации 
эндотелия у больных сочетанной формой заболевания 
связано с повышением экспрессии цитокинов у пациен-
тов с МС на фоне инсулинорезистентности и экспрессии 
лептина. Количество эндотелиальных клеток в этой группе 
было больше контрольной группы в 9,0 раз соответственно 
(р < 0,05).
Как видно из представленных результатов исследова-

ний, при сочетанной патологии происходит увеличение 
VEGF. Ряд авторов находят объяснение этого факта в сти-
муляции выделения цитокинов под действием лептина. 
Доказано также, что стимуляция секреции VEGF является 
следствием возрастания Hypoxia-inducible factor 1, продук-
ция которого возрастает при гиперинсулинемии на фоне 
инсулинорезистентности [7].

ВЫВОД
Таким образом, у больных с ХГП, ассоциированным 

МС, наблюдается повышение уровня десквамированных 
эндотелиальных клеток крови на фоне достоверного роста 
VEGF, что обусловлено дисфункцией углеводной, липидной 
и гормональной систем.
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Таблица 2. Ëèïèäîãðàììà ïàöèåíòîâ ñ ÕÃÏ ñî÷åòàííûì ñ ÌÑ

Группы обследованных ХС
ммоль/л

ТГ
ммоль/л

ХС ЛПВП 
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ХС ЛПНП 
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* Ðàçëè÷èÿ ìåæäó êîíòðîëüíîé è ñðàâíèâàåìûìè ãðóïïàìè ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìû (ð < 0,05)

Таблица 3. Ñîäåðæàíèå ñîñóäèñòîãî 
ýíäîòåëèàëüíîãî ôàêòîðà ðîñòà 

è äåñêâàìèðîâàííûõ ýíäîòåëèàëüíûõ êëåòîê 
ó ïàöèåíòîâ ÕÃÏ, àññîöèèðîâàííûì ÌÑ

Группы обследованных VEGF
(пг/мл)

Количество 
эндотелиальных 
клеток (х104 л)

Здоровые лица 
с интактным пародонтом, 

n = 12
70,3 ± 11,2 2,00 ± 0,28

Больные с ХГП, n = 24 131,5 ± 17,6* 9,30 ± 0,58*

Больные с ХГП, 
ассоциированный с МС, 

n = 48
223,4 ± 29,2* 19,30 ± 1,48*

* Ðàçëè÷èÿ ìåæäó êîíòðîëüíîé è ñðàâíèâàåìûìè ãðóïïàìè 
ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìû (ð < 0,05)
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