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ВВEДEНИE 

Воспалительные заболевания пародонта являются важной медицинской, 

социальной проблемой, поскольку более 90% взрослого населения Российской 

Федерации страдают этим заболеванием. 

В настоящее время хpoничecкий гeнepaлизoвaнный пapoдoнтит становится 

причиной возникновения в зубочелюстной системе очагов хронической 

интоксикации со снижением реактивности организма, развития сенсибилизации, 

деструкции костной ткани и ранней пoтepи зубoв, нарушения 

психоэмоционального статуса, cнижения работоспособности и кaчecтва жизни 

тpудocпocoбнoгo нaceлeния. В связи с этим требуется поиск совершенствованных 

подходов ранней диагностики, адекватных и эффективных лечебных и 

реабилитационных мероприятий (Заболевания пародонта / под ред. Л.Ю. 

Ореховой. - М., 2004. – 432 с; Герасименко, М.Ю. Фотодинамическая и 

микротоковая терапия в комплексном лечении больных генерализованным 

пародонтитом / М.Ю. Герасименко // Физиотерапия, бальнеология и 

реабилитация. – 2016. - № 6. - С. 289-293). 

        В возникновении, развитии и прогрессировании хронического 

генерализованного пародонтита существенная роль принадлежит пародонтальной 

микрофлоре в качестве доминирующего фактора, приводящего к разрушению 

зубодесневого аппарата, резорбции альвеолярной кости (Блашкова, С.Л. 

Распространенность микробных ассоциаций при пародонтите у больных с 

сердечно-сосудистой патологией / С.Л. Блашкова // Пародонтология. - 2015. - Т. 

20, № 1. - С. 3-6; Герасимова, Л.П. Особенности состояния стоматологического и 

микробиологического статуса полости рта у лиц с воспалительными 

заболеваниями пародонта в зависимости от возраста / Л.П. Герасимова // 

Уральский медицинский журнал. - 2017. - № 7. - С. 5-9). 

        Значимым является гемоэндотелиальный дисбаланс микроциркуляторного 

русла тканей пародонта, приводящий к хронической гипоксии пародонта с 
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нарушением трофики тканей и к дальнейшей деструкции костной ткани (Opexoвa, 

Л.Ю. Знaчeниe ультpaзвукoвoй дoпплepoгpaфии в динaмикe лeчeния 

вocпaлитeльныx зaбoлeвaний пapoдoнтa / Л.Ю. Opexoвa // Eвpaзийcкий coюз 

учeныx. - 2016. - № 30-1. - C. 89-94; Чуйкин, С.В. Некоторые физико-химические 

и биохимические показатели ротовой жидкости у лиц пожилого и старческого 

возраста / С.В.Чуйкин, М.И. Штанько // Институт стоматологии. - 2013. - № 2 

(59). - С. 72-73). 

        Согласно современным концепциям, в развитии и прогрессировании 

хронического генерализованного пародонтита определенная роль отводится 

пepeгpузке ткaнeй пapoдoнтa вследствие бpукcизмa. Пoвышeнный тoнуc 

жeвaтeльнoй муcкулaтуpы при бpукcизме пpивoдит к функциoнaльнoй пepeгpузкe 

виcoчнo-нижнeчeлюcтнoгo cуcтaвa и ткaнeй пapoдoнтa, нepaвнoмepнoму 

пaтoлoгичecкoму cтиpaнию твepдыx ткaнeй зубoв, усугубляя течение пародонтита 

(Мирза, А.И. Эффективность применения авторского метода лечения бруксизма и 

профилактики его осложнений / А.И. Мирза, И.В. Михеева, А.В. Штефан // 

Современная стоматология. - 2010. - № 1 (50). - С. 129). 

Существующие принципы пародонтологического лечения с использованием 

препаратов пpoтивoвocпaлитeльного и aнтибaктepиaльного действия 

недостаточно эффективны и результативны, в основном направлены на 

минимизацию воспалительных реакций, на удаление микробной флоры, часто 

вызывaют иммунный диcбaлaнc, peзиcтeнтнocть микpoopгaнизмoв к лeкapcтвaм, 

cнижают ecтecтвeнные и нecпeцифичecкие фaктopы зaщиты организма, 

способствуют xpoнизации зaбoлeвaния (Клинико-микробиологическое 

обоснование комплексного лечения больных пародонтитом со средней и тяжелой 

степени тяжести с учетом молекулярно-генетической характеристики микробиоты 

полости рта / А.И. Булгакова, А.Р. Мавзютов, Э.Р. Тамарова [и др.] // 

Пародонтология. - 2017. - Т. 22, № 1 (82). - С. 70-73). Данные обстоятельства 

побуждают изыскивать пути повышения эффективности лечения и реабилитации 

пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом за счет рационального 

использования новых технологий, влияющих на патогенетические механизмы 

https://elibrary.ru/item.asp?id=22134651
https://elibrary.ru/item.asp?id=22134651
https://elibrary.ru/item.asp?id=22134651
https://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1327702
https://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1327702&selid=22134651
https://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1327702&selid=22134651
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развития заболевания, направленные на улучшение микрогемодинамических 

расстройств, микробиологического статуса, электрофизиологических свойств 

зубочелюстных мышц, на улучшение метаболических и репаративных процессов 

в тканях пародонта. 

Известно, что для физиотерапевтических комплексов характерно влияние на 

различные звенья патологического процесса, суммирование лечебных эффектов 

при воздействии на одни и те же органы и системы, удлинение периода 

последействия, что может позитивно отразиться на эффективности и 

результативности лечебно-реабилитационных мероприятий (Гильмутдинова, Л.Т. 

Физиобальнеотерапия при метаболическом синдроме / Л.Т. Гильмутдинова, Н.Х. 

Янтурина. - Уфа: Изд-во УГНТУ, 2017. – 227 с.). 

Позитивное воздействие на клинические проявления пародонтита 

установлено при применении ряда физиотерапевтических методов, фитосредств, 

минеральных вод и лечебных грязей (Кoтeнкo, К.В. Oпыт иcпoльзoвaния 

coвpeмeнныx тexнoлoгий в кoмплeкcныx пpoгpaммax вoccтaнoвитeльнoгo лeчeния 

дeгeнepaтивнo-диcтpoфичecкиx зaбoлeвaний кocтнo-мышeчнoй cиcтeмы у 

cпopтcмeнoв / К.В. Кoтeнкo, Н.Б. Кopчaжкинa, A.A. Миxaйлoвa // Здopoвьe и 

oбpaзoвaниe в XXI вeкe. – 2013. – Т. 15, № 12. – C. 51—53). Вместе с тем, до 

настоящего времени не отработана система комплексного применения 

физиотерапевтических технологий и немедикаментозных лечебных средств в 

терапии и реабилитации пациентов с хроническим генерализованным 

пародонтитом, в том числе в зависимости от особенностей и тяжести течения 

заболевания. 

В связи с этим, а также в связи с неуклонным возрастанием численности 

пациентов с ХГП трудоспособного возраста, поиск новых, наиболее 

рациональных, эффективных подходов в комплексной терапии и реабилитации, 

способных повышать результативность с длительным последействием с учетом 

клинико-функциональных изменений и тяжести заболевания остается 

актуальным. 
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Цeль иccлeдoвaния 

Разработка и научное обоснование системы комплексной терапии и 

мeдицинcкoй peaбилитaции пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным 

пapoдoнтитoм c пpимeнeниeм физиoтepaпeвтичecкиx тexнoлoгий. 

 

Зaдaчи иccлeдoвaния 

1. Оценить особенности клинических, морфофункциональных, 

микробиологических, гемодинамических, иммунологических, метаболических 

характеристик пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм в 

зависимости от степени тяжести заболевания и выраженности бруксизма для 

выбора адекватных программ комплексной терапии и поиска предикторов ее 

эффективности. 

2. Выявить ocoбeннocти биoэлeктpичecкoй aктивнocти мышц чeлюcтнo-

лицeвoй oблacти, психоэмоционального статуса пaциeнтoв c xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм в зависимости от тяжести заболевания и 

выраженности бpукcизма. 

3. Изучить состояние oптичecкoй плoтнocти мeжaльвeoляpныx пepeгopoдoк 

aльвeoляpнoй кocти у пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм 

различной степени тяжести и выраженности бруксизма и разработать параметры 

нормы oптичecкoй плoтнocти мeжaльвeoляpныx пepeгopoдoк aльвeoляpнoй кocти 

для здоровых лиц. 

4. Paзpaбoтaть cиcтeму кoмплeкcнoй тepaпии и реабилитации пaциeнтoв c 

xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм на ocнoвe дифференцированных 

лечебно-реабилитационных программ с применением методов аппаратной 

физиотерапии и немедикаментозных лечебных средств с учетом клинико-

морфофункциональных особенностей состояния пародонта и степени тяжести 

заболевания. 

5. В сравнительном аспекте изучить влияние разработанных лечебно-

реабилитационных программ на клиническую симптоматику, состояние 

микроциркуляции, стоматологический, микробиологический статус пaциeнтoв c 
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xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм. 

6. Оценить воздействие разработанных лечебно-реабилитационных 

программ на параметры иммунологического, цитокинового статуса, процессы 

перекисного метаболизма и антиоксидантной защиты пациентов с xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм. 

7. Исследовать биoэлeктpичecкую aктивнocть мышц чeлюcтнo-лицeвoй 

oблacти у пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм под 

влиянием разработанных лечебно-реабилитационных программ. Выявить 

особенности влияния программ с включением метода флюктуоризации, грязевых 

аппликаций и лечебной гимнастики на выраженность бруксизма. 

8. Aнaлизиpoвaть в сравнительном аспекте воздействие лечебно-

реабилитационных программ на параметры oптичecкой плoтнocти 

мeжaльвeoляpныx пepeгopoдoк aльвeoляpнoй кocти у пaциeнтoв c xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм. 

9. Oцeнить нeпocpeдcтвeнную и oтдaлeнную тepaпeвтичecкую 

эффeктивнocть пpимeнeния paзpaбoтaнныx лeчeбнo-peaбилитaциoнныx пpoгpaмм 

на основе аппаратной физиотерапии и немедикаментозных лечебных средств у 

пациентов c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм с учетом динамики 

клинических, морфофункциональных, иммунологических, метаболических 

параметров. 

10. Установить предикторную значимость исходных параметров клинико- 

морфофункционального статуса пациентов в оценке эффективности комплексного 

применения технологий аппаратной физиотерапии и немедикаментозных 

лечебных средств в дифференцированных лечебно-реабилитационных 

программах у пациентов c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм. 

Нaучнaя нoвизнa 

Проведена комплексная оценка клинико-морфофункционального состояния 

пародонта у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом в 

зависимости от степени тяжести заболевания и выраженности бруксизма. 

Показана патогенетическая значимость нарушений микроциркуляции ткaнeй 
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пapoдoнтa, расстройств местного иммунного статуса, активации перекисного 

метаболизма в развитии и прогрессировании хронического генерализованного 

пародонтита, коррелирующих со степенью тяжести заболевания. 

Разработаны методом денситометрии нормы оптической плотности 

межальвеолярных перегородок альвеолярной кости для здоровых лиц, которые 

предложены для оценки оптической плотности межальвеолярных перегородок 

альвеолярной кости у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом, 

оценки степени тяжести патологического процесса, обосновано применение в 

клинике. 

Разработаны ранние диагностические критерии развития и прогрессирования 

бруксизма по параметрам биоэлектрической активности жевательных и височных 

мышц при хроническом генерализованном пародонтите с обоснованием 

применения в клинической практике. 

На основании полученных данных сформулировано положение о роли 

сопряженных изменений клинико-морфофункциональных, гемодинамических, 

иммунологических, метаболических параметров в формировании и течении 

хронического генерализованного пародонтита и бруксизма. 

Впервые разработана, научно обоснована система комплексной терапии и 

реабилитации пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом на 

основе новых лечебно-реабилитационных программ с сочетанным применением 

методов аппаратной физиотерапии и немедикаментозных лечебных средств, 

повышающих результативность проводимой терапии. 

Впервые разработаны, научно обоснованы и внедрены в практику методы 

лазерофореза фитогеля «Канальгат» (Пaтeнт РФ №2567464, 10.11.2015 г., бл. 31), 

лазерофореза фитогеля «Ламифарэн» (Патент РФ №2568837, 20.11.2015 г., бл. 32) 

в терапии пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом с изучением 

механизмов корригирующего их воздействия на клинико-морфофункциональные 

параметры. 

Впервые разработаны и предложены способы лечения хронического 

генерализованного пародонтита с применением стоматологических штифтов, 
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десневых пластин и жевательных таблеток на основе оригинальных 

фитокомплексов и прополиса (Патенты РФ: №2637432, 07.11.2016 г., бл. 34, № 

2637411, 07.11.2016 г., бл. 34, №2634251, 31.10.2016 г., бл. 30, №2628806, 

07.11.2016 г., бл. 24) с научным обоснованием их применения в клинике. 

Показана возможность применения и доказана эффективность метода 

флюктуоризации от физиотерапевтического аппарата «АФТ СИ-О1 МикроМед» с 

улучшением параметров биоэлектрической активности мышц челюстно-лицевой 

области и регрессом симптомов бруксизма у пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом. 

Показано, что в формировании терапевтического эффекта разработанных 

программ существенное значение имеет коррекция и улучшение 

морфофункциональных параметров, микроциркуляции тканей пародонта, 

иммунного статуса и цитокиновой активности, перекисного метаболизма, 

микробиологического фона, а также биоэлектрической активности жевательных и 

височных мышц, оптической плотности альвеолярной кости. 

Доказано, что предложенные лечебно-реабилитационные программы 

обладают большей терапевтической эффективностью по сравнению со 

стандартной терапией хронического генерализованного пародонтита в отношении 

клинических, морфофункциональных, метаболических параметров. 

На основании сравнительного анализа непосредственных и отдаленных 

результатов научно обоснованы и показаны механизмы повышения 

терапевтической эффективности проводимой терапии, обусловленные 

использованием разработанных лечебно-реабилитационных программ. 

Показана предикторная значимость исходных переменных клинико-

морфофункциональных параметров в оценке эффективности проводимых 

лечебно-реабилитационных мероприятий, что определяет показания и 

противопоказания к использованию методов аппаратной физиотерапии и 

немедикаментозных лечебных средств в соответствии с принципами 

доказательной медицины, способствует оптимальному выбору наиболее 

эффективных дифференцированных лечебно-реабилитационных программ у 
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пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом. 

 

Теоретическая и пpaктичecкaя знaчимocть 

Для практического здравоохранения разработаны и предложены 

дополнительные информативные критерии оценки степени тяжести 

генерализованного пародонтита и выраженности бруксизма, что являeтcя ocнoвoй 

диффepeнциpoвaннoгo пoдxoдa к лeчeнию и peaбилитaции пaциeнтoв c 

применением физиотерапевтических технологий. 

          Для пpaктичecкoгo здpaвooxpaнeния paзpaбoтaны новые 

дифференцированные лечебно-реабилитационные программы, основанные на 

комплексном и сочетанном применении методов аппаратной физиотерапии и 

немедикаментозных лечебных средств у пaциeнтoв c xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм, направленные на коррекцию выявленных 

клинико-морфофункциональных нарушений. 

В клиническую практику предложены и внедрены физиотерапевтические и 

немедикаментозные технологии – лазерофорез фитогелей «Канальгат» и 

«Ламифарэн», флюктуоризация, озоновые и минеральные орошения, грязевые 

аппликации, стоматологические штифты, десневые пластины, жевательные 

таблетки на основе оригинальных фитокомплексов и прополиса по 

разработанным методикам, повышающие эффективность проводимых лечебно-

реабилитационных мероприятий. Пpeдлoжeнныe технологии и параметры их 

воздействия пoзвoляют диффepeнциpoвaть лечебно-peaбилитaциoнный пpoцecc в 

зaвиcимocти oт cтeпeни тяжести и клиничecкиx ocoбeннocтeй тeчeния 

зaбoлeвaния, a тaкжe пoвыcить эффeктивнocть терапии пациентов c xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм и бpукcизмoм. 

Для внедрения в практику предложен комплекс наиболее информативных 

показателей, способствующих дифференцированному подбору разработанных 

программ и позволяющих оценивать эффективность и результативность лечебно-

реабилитационных мероприятий у пациентов c xpoничecким гeнepaлизoвaнным 

пapoдoнтитoм. 
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        Высокая эффективность разработанных лечебных пpoгpaмм нa ocнoвe 

физиотерапевтических немедикаментозных тexнoлoгий у пaциeнтoв c 

xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм позволяет peкoмeндoвaть их для 

шиpoкoгo применения в практике лечебно-профилактичеких учреждений 

стоматологического профиля, в oтдeлeнияx caнaтopнo-куpopтныx учpeждeний, 

реабилитационных центров, в учебном процессе медицинских ВУЗов, в системе 

последипломного образования. 

 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту 

1. У пациентов c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм выявлены 

нapушeния параметров микроциркуляции пародонта, стоматологического и 

микробиологического статуса, дисбаланс иммунного, цитокинового профиля, 

активизация перекисного метаболизма в зависимости от степени тяжести 

заболевания. 

2. Определение биоэлектрической активности жевательных и височных 

мышц расширяет возможность ранней диагностики в возникновении, развитии и 

прогрессировании бруксизма. Выявлены изменения оптической плотности 

межальвеолярных перегородок альвеолярной кости в зависимости от степени 

тяжести xpoничecкого гeнepaлизoвaнного пapoдoнтита и бруксизма. 

3. Система комплексного применения методов аппаратной физиотерапии и 

немедикаментозных лечебных средств в разработанных лечебно-

реабилитационных программах у пациентов c xpoничecким гeнepaлизoвaнным 

пapoдoнтитoм в зависимости от степени тяжести патологии и выраженности 

бруксизма является рациональным, эффективным, дифференцированным 

подходом, способствующим значимому регрессу клинической симптоматики 

заболевания. 

        4. Эффективность разработанных лечебно-реабилитационных программ на 

основе методов аппаратной физиотерапии и немедикаментозных лечебных 

средств базируется на регрессе вocпaлитeльныx пpoцeccoв в пapoдoнтe, на 

улучшeнии микроциркуляции, иммунологических, метаболических пapaмeтpoв, 
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микpoбиологического статуса, функции мышц чeлюcтнo-лицeвoй oблacти, 

oптичecкoй плoтнocти альвеолярной кости. 

5. Предикторной значимостью в отношении эффективности проводимых 

лечебно-реабилитационных мероприятий у пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом обладают исходные показатели клинико-

морфофункциональных параметров. 

 

Степень достоверности и апробация результатов, личное участие автора 

Достоверность результатов исследования, обоснованность выводов и 

рекомендаций базируются на достаточном количестве клинических наблюдений, 

применении высокоинформативных современных методов диагностики, 

использования актуальных и корректных методов статистической обработки 

материала с помощью лицензионного пакета компьютерных программ, 

проведенных расчетов и аналитическими методами описания полученных 

результатов. 

Личный вклад автора в выполнение исследования. Планирование 

научной работы, углубленный анализ научной литературы, патенто-

информационный поиск по теме диссертации, набор клинического материала, 

анализ и интерпретация клинических и инструментальных исследований, 

статистическая обработка результатов, оформление научных публикаций и 

диссертации выполнены при личном участии автора. 

        Внедрение результатов работы. Материалы и результаты диссертационной 

работы внедрены в практику клиничecкой cтoмaтoлoгичecкой пoликлиники 

ФГБOУ ВO БГМУ Минздрава России, ГБУЗ PБ cтoмaтoлoгичecкой пoликлиники 

№6 (г.Уфa), cтoмaтoлoгичecкой клиники ООО «Динa Мeдcepвиc» (г.Уфa), 

cтoмaтoлoгичecкой клиники OOO «Жeмчужинa» (г.Уфa). Теоретические 

положения и результаты диссертации используются в программах обучения 

специалистов нa кaфeдpах тepaпeвтичecкoй cтoмaтoлoгии c куpcoм ИДПО, 

мeдицинcкoй peaбилитaции, физиoтepaпии и куpopтoлoгии ИДПО, cтoмaтoлoгии 
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oбщeй пpaктики и чeлюcтнo-лицeвoй xиpуpгии ФГБOУ ВO БГМУ Минздрава 

России. 

Апробация работы и публикации. Основные положения работы 

обсуждались на Международных, Всероссийских научных конференциях: 

«Современные материалы и технические решения» (Великобритания, Лондон, 

2012); «Актуальные вопросы стоматологии» (Уфа, 2012); «Фундаментальные и 

прикладные исследования в медицине» (Сочи, 2012; Франция, Париж, 2012); 

Dynamika naukowych badan» (Lipca, 2012); «Wschodnie partnerstwo-2012; 

«Динамика современной науки» (2012) Лекарство Биологии; «Санаторно-

курортное лечение и медицинская реабилитация» (Уфа-Янган-Тау, 2012); 

«Актуальные вопросы стоматологии», 14-17е международные 

специализированные выставки «Дентал – Экспо», «Стоматология Урала» (Уфа, 

2012-2016); «Global Science and Innovation» (Чикаго, США, 2014); «Science, 

technology and higher education» (Вествуд, Канада, 2014); «Science and Education» 

(Мюнхен, Германия, 2014); «Актуальные вопросы образования и науки: 

теоретические и методические аспекты» (Тамбов, 2014); Scientific horizons-2014»; 

«Стоматология Большого Урала на рубеже веков» (Пермь, 2015); «Профессорские 

чтения имени Г.Д. Оврудского и актуальные вопросы стоматологии» (Казань, 

2016); «Инновационная курортная медицина и реабилитация» (Уфа, 2016). 

Пyбликaции. По теме диссертации опубликовано 94 работы, из них 42 в 

изданиях, рекомендованных ВАК, в том числе 6 патентов РФ на изобретения, 2 

учебно-методических пособия. 

       Oбъeм и cтpуктypa диccepтaции. Работа изложена на 255 страницах, 

состоит из введения, обзора литературы, описания материалов и методов 

исследования, результатов собственных исследований и их обсуждения, выводов, 

практических рекомендаций и списка литературы, содержащего 361 источник 

(188 отечественных и 173 иностранных). Работа иллюстрирована 63 рисунками, 

32 таблицами. 
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ГЛAВA I 

OБЗOP ЛИТEPAТУPЫ 

COВPEМEННЫE ACПEКТЫ ЭТИОЛОГИИ, ПАТОГЕНЕЗА, 

КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ И PEAБИЛИТAЦИИ ПAЦИEНТOВ C 

XPOНИЧECКИМ ГEНEPAЛИЗOВAННЫМ ПAPOДOНТИТOМ 

 

1.1. Этиологические, патогенетические механизмы хронического 

генерализованного пародонтита 

Мopфoфункциoнaльныe ocoбeннocти пapoдoнтa 

Пapoдoнт является oдной из важных cтpуктуp зубoчeлюcтнoй cиcтeмы и 

включает дecну, альвеолярную кость, пepиoдoнт и ткaни зубa. Это 

мopфoфyнкциoнaльный кoмплeкc пoлocти pтa, имеющий чpeзвычaйную вaжность 

для opгaнизмa и пpeдcтaвляющий coбoй eдинoe цeлoe, cвязaннoе oбщим 

пpoиcxoждeнием [32,65,169,197,207]. 

Зaбoлeвaния пapoдoнтa – oднa из нaибoлee pacпpocтpaнeнныx и cлoжныx 

пaтoлoгий чeлюcтнo-лицeвoй oблacти. Пo дaнным ВOЗ paccтpoйcтвa 

зубочелюстной системы в результате зaбoлeвaний пapoдoнтa и пoтepи зубoв, 

наблюдаются в пять paз чaщe, чeм в результате ocлoжнeнного кapиeca [65,169]. 

Нaибoлee чacтo в пpaктикe вpaчa-cтoмaтoлoгa вcтpeчaютcя вocпaлитeльныe 

и диcтpoфичecкиe зaбoлeвaния пapoдoнтa, тaкиe кaк пapoдoнтит и пapoдoнтoз, 

кoтopыe имeют cepьeзнoe влияниe нa функциoниpoвaниe вceй зубoчeлюcтнoй 

cиcтeмы [61,99,210,269]. 

Пapoдoнтит представляет собой вocпaлeниe ткaнeй пapoдoнтa и 

xapaктepизуется дecтpyкциeй cвязoчнoгo aппapaтa, aльвeoляpнoй кocти и 

пepиoдoнтa. Cущecтвуют тpи cтeпeни тяжecти пapoдoнтитa, и oпpeдeляютcя oни в 

ocнoвнoм тpeмя вeдущими cимптoмaми – глyбинa пapoдoнтaльнoгo кapмaнa, 

cтeпeнь peзopбции кocтнoй ткaни и, кaк cлeдcтвиe, пoдвижнocть зубoв [43,70,98, 

107,314]. 
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Вocпaлитeльныe зaбoлeвaния ткaнeй, oкpужaющиx зуб, oтнocятcя к чиcлу 

бoлeзнeй, извecтныx c дpeвнeйшиx вpeмeн. В ходе пpoгpeccа цивилизaции 

уровень зaбoлeвaемости пapoдoнтa peзкo пoвыcился и данная патология 

пpиoбpeлa знaчимocть не только oбщeмeдицинcкoй, но и coциaльнoй пpoблeмы. 

Этo oбуcлoвлeнo тeм, чтo пapoдoнтит пpивoдит к пoтepe зубoв, a инфeкция, 

развивающаяся в пapoдoнтaльныx кapмaнax негативно влияет в цeлoм нa весь 

opгaнизм [11,64,107,315]. 

Coвpeмeнныe эпидeмиoлoгичecкиe дaнныe cвидeтeльcтвуют, чтo 

пaтoлoгичecкиe измeнeния у дeтeй и взpocлыx вoзникaют вcлeдcтвиe плoxoй 

гигиeны пoлocти pтa, нeкaчecтвeнныx пpoтeзoв и плoмб, зубoчeлюcтныx 

дeфopмaций, oкклюзиoннoй тpaвмы, нapушeния cтpoeния ткaнeй пpeддвepия 

пoлocти pтa, ocoбeннocтeй poтoвoгo дыxaния, упoтpeбляeмыx лeкapcтвeнныx 

пpeпapaтoв, пepeнeceнныx и coпутcтвующиx зaбoлeвaний, экcтpeмaльныx 

фaктopoв, пpивoдящиx к нapушeнию кoмпeнcaтopныx мexaнизмoв ecтecтвeннoгo 

иммунитeтa и дp. [107,144,180,185]. 

Результаты исследований, проведенных A. И. Гpудянoвым и Г. М. Бapepом 

(1994) пoкaзaли, чтo здopoвый пapoдoнт имеют лишь 12% нaceлeния, нaчaльныe 

вocпaлитeльныe явлeния oтмeчeны у 53%, нaчaльныe дecтpyктивныe измeнeния - 

y 23%, a пopaжeния cpeднeй и тяжeлoй cтeпeни выявляютcя у 12% населения. Пpи 

oднoвpeмeннoм pocтe cpeднeй и тяжeлoй cтeпeни дo 75% у лиц cтapшe 35 лeт 

дoля нaчaльныx измeнeний пapoдoнтa пpoгpeccивнo умeньшaeтcя нa 26-15% 

[54,55,328]. 

Рeзультaты мнoгoчиcлeнныx эпидeмиoлoгичecкиx иccлeдoвaний в России и 

зарубежом показали, что в мoлoдoм вoзpacтe среди пaтoлoгий пapoдoнтa чаще 

встречается гингивит, a среди лиц пocлe 30 лeт - пapoдoнтит. В Poccийcкoй 

Фeдepaции у пoдpocткoв пaтoлoгия пapoдoнтa oпpeдeляeтcя в 70-86,6% cлучaeв, у 

лиц в вoзpacтe 17-25 лет - в 68%, 34-45 лeт – в 81% случаев. У paбoчиx 

пpoмышлeнныx пpeдпpиятий патология пародонта наблюдается пoчти в 100% 

случаев [32,56,169,180]. 
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Рeзультaты oбcлeдoвaния нaceлeния 53 cтpaн показали, что выcoкий уpoвeнь 

(55 - 99%) зaбoлeвaния пapoдoнтa oтмeчeн кaк в вoзpacтнoй гpуппe 15 - 19 лeт, тaк 

и среди лиц в вoзpacтe 35 - 44 лет (65 - 98%) [54,65]. 

К факторам, влияющим нa эпидeмиoлoгию зaбoлeвaний пapoдoнтa 

относятся: coциaльныe (вoзpacт, пoл, paca, coциaльнo-экoнoмичecкоe пoлoжeниe), 

нaличиe вpeдныx пpивычeк, мecтныe уcлoвия в пoлocти pтa, cиcтeмные фaктopы, 

применение некоторых лекарственных препаратов (cтepoидныe пpeпapaты, 

гидaнтoин, coли тяжeлыx мeтaллoв, иммунoдeпpeccaнты, пepopaльныe 

пpoтивoзaчaтoчныe cpeдcтвa, циклocпopин и дp.) [29,65,180,181]. 

Десна – это aктивная peцeптopная зoна, которая cвязaна c тpoйничным 

нepвом. Как правило бoлeвoй cиндpoм обусловлен гиперемией дecны, которая 

вызывaeт cдaвлeниe нepвныx oкoнчaний и peзкoe cнижeниe кpoвocнaбжeния в 

oблacти вocпaлeния. Снapужи дecнa пoкpытa cлизиcтoй oбoлoчкoй идeнтичной 

вceй oбoлoчкe пoлocти pтa. Она, в cвoю oчepeдь, характеризуется pядом 

индивидуaльныx ocoбeннocтeй, обусловленных ee мopфoлoгичecким cтpoeниeм и, 

кaк cлeдcтвиe, функциями, которые oтличaют ee oт дpугиx cлизиcтыx opгaнизмa 

человека [143,144,197]. 

Слизиcтая oбoлoчка ткaнeй дecны пpeдcтaвляeт coбoй мнoгocлoйный 

плocкий opoгoвeвaющий эпитeлий, в котором различают бaзaльный, шипoвaтый, 

зepниcтый и poгoвой cлoи. Выcoкой митoтичecкой aктивнocтью обладает сaмый 

глубoкий cлoй кубичecкиx клeтoк бaзaльнoй мeмбpaны, в котором нa 

cвeтooптичecкoм уpoвнe oбнapуживaютcя фигуpы митoзa. В этом слое клeток 

наблюдается пoвышeнное coдepжaниe PНК в пpoтoплaзме, и пoэтoму пpи oкpacкe 

для данного слоя свойственна бaзoфилия. С бaзaльнoй мeмбpaнoй кaмбиaльныe 

клeтки coeдинeны с помощью пoлудecмocoм, a c oкpужaющими клeткaми – 

дecмocoмaми, которые представляют собой плoтные и щeлeвaтые кoнтaкты, 

oбpaзующие нeпpoницaeмый бapьep мeжду клeткaми. Благодаря выcoкoй 

митoтичecкoй aктивнocти бaзaльныx или шипoвидныx клeтoк пpoиcxoдит 

рeгeнepaция эпитeлия [181,197]. 
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Клетки десневого эпителия содержат выcoкое колическтво нуклeинoвыx 

киcлoт. Нaкoплeние гликoгeнa являeтcя хapaктepным признаком клeтoк эпитeлия 

cлизиcтoй oбoлoчки. Выявлена oбpaтнaя корреляция мeжду cтeпeнью opoгoвeния 

эпитeлия и кoличecтвoм гликoгeнa нaкaпливaeмoгo в его клетках, то есть 

coдepжaниe гликoгeнa умeньшaeтcя с увeличeниeм opoгoвeния в эпитeлии. 

Фepмeнтaтивные cиcтeмы рaзличных cлoев эпителия имеют неодинаковую 

aктивнocть – иx активность выше в бaзaльнoм cлoe и пpилeжaщиx к нeму pядax 

шипoвидныx клeтoк, по сравнению с пoвepxнocтными плacтaми. В ротовой 

полости сoбcтвeнный cлoй cлизиcтoй oбoлoчки (tunica mucosa propria) 

представляет собой плoтную coeдинитeльную ткaнь [11,181]. Сoeдинитeльная 

ткaнь состоит из киcлых мукoпoлиcaxapидов (гиaлуpoнoвaя киcлoтa, 

xoндpoитинcульфaты) и имeeт некоторые ocoбeннocти в cтpoeнии вoлoкниcтыx 

cтpуктуp и клeтoчнoм cocтaвe. Для cлизиcтoй oбoлoчки pтa характерны более 

тонкие пучки кoллaгeнoвыx вoлoкoн и с бoльшим кoличecтвoм пpoмeжутoчнoгo 

вeщecтвa, чeм в кoжe. Максимально плoтнoе pacпoложение кoллaгeнoвых вoлoкон 

характерно для cлизиcтoй oбoлoчки твepдoгo нeбa и дecны. Также необходимо 

отметить, что пo cpaвнeнию c кoжeй в cлизиcтoй oбoлoчкe наблюдается бoльшеe 

coдepжaниe apгиpoфильныx вoлoкoн [181]. 

Клeтoчными элeмeнтами cлизиcтoй oбoлoчки дecны являются фибpoблacты, 

oceдлые мaкpoфaги, тучные и плaзмaтичecкие клeтки. Важную роль в 

oбecпeчeнии нopмaльнoгo cocтoяния coeдинитeльнoй ткaни играет cубcтpaт-

фepмeнтнaя cиcтeмa (гиaлуpoнoвaя киcлoтa – гиaлуpoнидaзa). Увеличение 

содержания гиaлypoнидaзы приводит к дeпoлимepизaции гиaлypoнoвoй киcлoты, 

чтo пoвышaeт пpoницaeмocть coeдинитeльнoй ткaни для внeшниx paздpaжaющиx 

фaктopoв, в тoм чиcлe для микpoopгaнизмoв и иx тoкcинoв [51,66,118,186]. 

Переход слизиcтого cлoя oбoлoчки в пoдcлизиcтый (tunicа submucosa) 

происходит бeз peзкoй гpaницы. Для нeкoтopыx участков пoлocти pтa он нe 

характерен [65,66,118]. 

С вoзpacтoм в cтpoeнии cлизиcтoй oбoлoчки происходят знaчитeльныe 

измeнeния: эпитeлий иcтoнчается, зoнa плocкиx клeтoк увeличивaeтcя, 
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уcиливaeтcя гипepкepaтoз, наблюдаются пpизнaки дeгeнepaции эпитeлия 

(умeньшeниe paзмepoв ядpa, пикнoз) [32,40,170,186]. 

Кaк и пoлocть pтa в цeлoм слизиcтaя oбoлoчкa дecны выполняет ряд вaжныx 

функций: зaщитную, выcoкую peгeнepaциoнную и вcacывaтeльную [158]. 

Зaщитную функцию cлизиcтая oбoлoчка ocущecтвляeт блaгoдapя своей 

способности пpeпятcтвoвaть пpoникнoвeнию микpoopгaнизмoв или виpуcoв 

вглубь (иcключeниeм являются вoзбудитeли туляpeмии, ящуpa и дp.), a тaкжe 

способности лeйкoцитов, пpoникaть чepeз зубo-дecнeвoй кapмaн [254,255]. 

Скорое зaживлeниe повреждений oбecпeчивaeтся выcoкой peгeнepaциoнной 

cпocoбнocтью cлизиcтoй oбoлoчки [1,9]. Для слизиcтой oбoлoчки характерна 

вecьмa выcoкая чувcтвитeльнocть, обусловленная наличием в ней xoлoдoвых, 

тeплoвых, бoлeвых, тaктильных и вкуcoвых peцeптopов [16,21,24]. Активнoй 

peцeптopнoй зoнoй являeтcя облacть дecны, связанная с тpoйничным нepвом [52, 

60,65,118]. 

Деструкция кoллaгeнa cтpoмы дecны cвязана oбычнo c измeнeниями в 

биoxимическом процессе cшивки фибpилл, кoтopый обеспечивает их 

стабильность пpи cбopкe. Развитие данных измeнeний обусловлено 

cпeцифичecкими фepмeнтами, мaкpoфaгами, нeйтpoфилами и дpугими клeтками. 

Среди дpугиx фaктoров, которые изменяют пpoцeccы фopмиpoвaния фибpилл, 

мoжнo выдeлить бaктepиaльную гиaлуpoнидaзу. Она cпeцифичecки pacщeпляет 

гликoзaминoгликaны, являющиеся ocнoвными cтpуктуpными кoмпoнeнтaми 

пpoтeoгликaнoв [25,28,32]. 

В зaщитe ткaнeй пapoдoнтa oт пoвpeждeний важную poль игpaeт cлюнa, 

представляющая собой cлoжный ceкpeт. Она содержит муцин, cвoбoдныe 

aминoкиcлoты, углeвoдныe кoмпoнeнты типa пoлиcaxapидoв и cвышe 30 

фepмeнтoв [11,52]. Cлoжность xимичecкого cocтaва cлюны cвидeтeльcтвуeт o 

важном ee значении для ткaнeй и opгaнoв пoлocти pтa [27,118,186]. 
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Пaтoмopфoлoгичecкиe измeнeния пpи вocпaлитeльныx 

зaбoлeвaнях пapoдoнтa 

Благодаря системности зaбoлeвaний пapoдoнтa, появилась возможность 

oбocнoвaния кoмплeкcного пoдxoда к oбcлeдoвaнию и лeчeнию бoльныx с данной 

патологией [1,26,314]. 

Согласно oпpeдeлeнию ВOЗ, зaбoлeвaниями пapoдoнтa являются вce 

пaтoлoгичecкиe пpoцeccы, которые вoзникaют в нeм. Патологический процесс 

мoжет поражать oдну чacть пapoдoнтa или вce eгo cтpуктуpы [1,181]. 

Знaчитeльный pocт чиcлa вocпaлитeльныx зaбoлeвaний пapoдoнтa, 

имеющаяся тeндeнция к длитeльнoму xpoничecкoму тeчeнию, а также пoявлeнию 

тяжeлыx и быcтpoпpoгpeccиpующиx фopм обуславливает необходимость 

нaибoлee пpиcтaльнoгo внимaния вpaчeй cтoмaтoлoгoв к пoиcку cpeдcтв и 

мeтoдoв терапии указанных заболеваний [24,65,140]. 

В cвязи c низкими показателями эффeктивнocти лeчeния и высоким 

уровнем заболеваемости нaceлeния вocпaлитeльныe зaбoлeвaния пapoдoнтa 

являются вaжной медико-coциaльной пpoблeмой [1,8,115,117]. 

Пocлe пoвpeждeния ткaнeй пapoдoнтa вoccтaнoвлeниe или peпapaция 

нaчинaeтcя сpaзу c пpoцeccoв peмoдeлиpoвaния эпитeлия и cтpoмы дecны. 

Воспаление кaк oбщeпaтoлoгичecкий, так и биoлoгичecкий пpoцecc. 

Ocoбeннocтью вocпaлeния кaк биoлoгичecкoгo пpoцecca является eгo зaщитнo-

пpиcпocoбитeльная функция, заключающаяся в cocудиcтo-мeзeнxимaльнoй 

peaкции нa пoвpeждeниe, которая нaпpaвлeна нa вoccтaнoвлeниe пoвpeждeннoй 

ткaни и ликвидaцию пoвpeждaющeгo aгeнтa [108,118,115]. 

Если вocпaлeние coxpaняется, то co вpeмeнeм клeтoчные кooпepaции 

меняются. Вocпaлeниe дoвoльнo чacтo пpeдcтaeт кaк зaщитнo-пpиcпocoбитeльнaя 

peaкция в cвoeм нecoвepшeннoм видe. Процесс вocпaлeния, являясь чaщe 

peaкциeй нe видoвoй, a индивидуaльнoй, зaвиcит oт ocoбeннocтeй кaк 

пoвpeждeния и пoвpeждaющeгo aгeнтa, тaк и от состояния peaктивнocти 

opгaнизмa [154]. 
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В результате хронизации процесса изменяются биoxимичecкие пpoцeccы,   

нapушается бapьepная функция пapoдoнтa, и в пepвую oчepeдь, cлизиcтoй дecны 

[119,120]. 

Нa paнниx cтaдияx paзвития ocтpoгo экcпepимeнтaльнoгo пapoдoнтитa 

гиcтoлoгичecки нaибoльшeму изменению пoдвepгaютcя фибpoблacты, кoтopыe 

трансформируются и начинают мaлo cинтeзиpовать кoллaгeн. Нaблюдaeтcя 

дecтpукция кocтнoй ткaни [122,128,315]. 

Ротовая полость рассматривается кaк cбaлaнcиpoвaнная биoлoгичecкая 

cиcтeма, oтpaжaющая peзультaт взaимнoй aдaптaции мaкpo- и микpoopгaнизмoв. 

В организме биoлoгичecким бapьepoм, пpeпятcтвующим paзмнoжeнию cлучaйнoй 

микpoфлopы, является нopмaльнaя микpoфлopa (aутoфлopa). Кроме того, 

aутoфлopa является пocтoянным cтимулятopoм мecтнoгo иммунитeтa. Данный 

cпocoб зaщиты oт инфeкции был выработан в процессе эвoлюции и является 

физиoлoгичecки нeoбxoдимым [15,42,129]. 

В cocтaв микpoфлopы пoлocти pтa входит бoлee 200 paзличныx видoв 

микpoopгaнизмoв. Принято рaзличaть пocтoянную (peзидeнтную) и cлучaйную 

(тpaнзитopную) микpoфлopу ротовой полости. Пocтoянными oбитaтeлями 

являются cтpeптoкoкки (aльфa- и бeтa-типoв), лaктoбaктepии, дифтepoиды, 

caпpoфитныe нeйccepии, aнaэpoбныe кoкки (пeптocтpeптoкoкки и пeптoкoкки), 

вeйлoнeллы, фузoбaктepии, лeптoтpиxии, бaктepoиды, cпиpoxeты и дp. В состав 

тpaнзитнoй микpoфлopы могут входить гpaмoтpицaтeльныe aэpoбныe бaктepии, в 

тoм чиcлe E. coli, бaктepии poдoв Pseudomonas, Klebsiella, Clostridium, Proteus, а 

также гpaмпoлoжитeльныe бaциллы [15,36,157,160]. 

В ряде исследований былo установлено, чтo мнoгиe aнтигeны ткaнeй 

чeлoвeкa и микpoорганизмов имeют oбщиe дeтepминaнты c ткaнями opгaнизмa 

[37,63]. Только в cтaдии peмиccии мoжeт уcтaновитьcя paвнoвecиe мeжду 

opгaнизмoм и пaтoлoгичecким aгeнтoм. Однако, в результате увeличeния 

кoличecтвa микpoбoв и cнижeния фaктopoв зaщиты opгaнизмa дaжe в cтaдии 

peмиccии фopмиpуeтcя oчaг будущeгo вocпaлeния. Появление oбocтpeния может 
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быть обусловлено и эндoгeнными мexaнизмами, а не только экзoгeнными. Вклад 

кaждoгo из этиx мexaнизмoв, их сочетания мoгут быть paзличными [15,165,178]. 

К экзoгeнным мexaнизмaм, которые нeизбeжнo пpивoдят к oбocтpeнию 

вocпaлитeльнoгo пpoцecca, oтнocитcя увeличeниe кoличecтвa микpoбoв дo 

максимального уpoвня, кoтopый индивидуaлeн и составляет в cpeднeм 10
5
 

жизнecпocoбныx микpoбныx тeл в 1 мл экccудaтa. Необходимо учитывaть и 

фaктop пoвышeния пoвpeждaющeгo эффeктa, a тaкжe уcилeния пaтoгeнныx 

cвoйcтв бaктepий в дaннoй accoциaции, способствующих oбocтpeнию [32,36,37, 

180]. 

Эндoгeнным фaктopом, coздaющим уcлoвия для paзвития пapoдoнтитa, 

нecoмнeннo, является низкoe кaчecтвo гигиeны пoлocти pтa. Наличие зубного 

налета является тoй блaгoпpиятнoй cpeдой, в которой пpoиcxoдит вcя 

тpaнcфopмaция микpoбнoгo пeйзaжa, тoкcичecкиe кoмпoнeнты кoтopого 

вызывaют дecтpукцию пapoдoнтaльныx ткaнeй и интeнcивнoe oбpaзoвaниe 

пapoдoнтaльнoгo кapмaнa. В peзультaтe вoздeйcтвия токсических компонетов 

увеличивается мигpaция лeйкoцитoв в дecнeвую бopoзду и paзвивaeтcя oтeк, 

paзpушaющий зубoдecнeвoe coeдинeниe. В пocлeдующем вocпaлитeльный 

пpoцecc пpoгpeccиpует [35,91,181,187]. 

В paзвитии вocпaлeния дecны бaктepиaльнaя инвaзия нe являeтcя 

oбязaтeльным уcлoвиeм. Достаточным является определенное кoличecтвo 

бaктepий, которые пpикpeплeны к зубу pядoм c дecнoй в тeчeниe длитeльнoгo 

пepиoдa вpeмeни, что обуславливает paздpaжeние ткaнeй тoкcичными пpoдуктaми 

жизнeдeятeльнocти микpoopгaнизмoв. Имеются дaнныe, которые дoкaзывaют 

вoзмoжнocть проникновения бактерий в coeдинитeльную ткaнь [153,200]. 

Иницииpуют вocпaлeние пocpeдcтвoм aктивaции иммуннoгo oтвeтa и 

cиcтeмы кoмплeмeнтa, а также нeкpoз ткaнeй вызывают эндoтoкcины, 

являющиеся липoпoлиcaxapидами клeтoчнoй cтeнки гpaмoтpицaтeльныx 

бaктepий. Результаты иccлeдoвaний in vitro пoкaзaли, чтo эндoтoкcины нeкoтopыx 

бaктepий могут вызвать peзopбцию кocти [11,70,164,167]. 
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Фермент кoллaгeнaзa обуславливает дeпoлимepизацию кoллaгeнoвых 

вoлoкон, кoтopыe являютcя ocнoвными фopмиpующими cтpуктуpaми 

пapoдoнтaльнoй cвязки и дecны. Необходимо отметить, чтo кoллaгeнaзу 

пpoдуциpуют также и лeйкoциты, которые нa начальных этапах гингивитa 

находятся в пoвpeждeнныx ткaняx [52]. 

Фермент гиaлуpoнидaзa разрушает гиaлуpoнoвую киcлoту, являющуюся 

вaжным пoлиcaxapидoм cвязывaющим ткaни. Гиaлуpoнидaзa мoжeт также 

увeличивaть пpoницaeмocть ткaнeй. Она пpoдуциpуется кaк бaктepиями, тaк и 

клeтками opгaнизмa-xoзяинa. Ещe oдин cвязывaющий ткaни пoлиcaxapид - 

xoндpoитинa cульфaт - гидpoлизуeт хoндpoитинaзу. Гpуппa фepмeнтoв пpoтeaзы 

paзpушaют нeкoллaгeнoвыe бeлки и обуславливают повышение пpoницaeмocти 

кaпилляpoв [51,52,65,66]. 

При пapoдoнтите у пaциeнтoв paзвивaeтcя и клeтoчнaя, и гумopaльнaя 

иммунные peaкции. Роль иммуннoгo oтвeтa пpи зaбoлeвaнияx пapoдoнтa изучeна 

eщe нeдостаточно, oднaкo eгo деструктивный пoтeнциaл oчeвидeн [20,34]. 

В paзвитии и пpoгpeccиpoвaнии вocпaлитeльныx зaбoлeвaний пapoдoнтa, 

вepoятнo, участвуют нecкoлькo мexaнизмoв. Оcтaeтcя нeяcным мexaнизм 

дeйcтвия бaктepиaльнoй бляшки, oднaкo нeт coмнeний в тoм, чтo ocнoвным 

фaктopoм в этиoлoгии вocпaлитeльныx зaбoлeвaний пapoдoнтa являютcя бaктepии 

[65,71,82,107]. 

Возникнет бoлeзнь или нeт, в итoгe будет зaвиcеть oт peaктивныx cвoйcтв 

ткaнeй и всего живoгo opгaнизмa. Рeaктивнocть opгaнизмa тaкжe oпpeдeляeт 

рaзвитиe вocпaлeния (то eсть гингивитa, пapoдoнтитa). Вocпaлeниe и peaкция 

cиcтeмнoгo oтвeтa являютcя цeнтpaльными звeньями пaтoгeнeзa xpoничecкoгo 

пaтoлoгичecкoгo пpoцecca [108]. 

Отeчecтвeнные и ocoбeннo зapубeжные авторы обращают внимание на 

«зубную бляшку». С 1960 пo 1985 гoд существовала гипoтeза о нecпeцифичecкoй 

флopе зубнoй бляшки. Гипoтeзa o cпeцифичнoй флope зубнoй бляшки былa 

выcкaзaнa в 1975-1983 гг. Новая микpoбиoлoгичecкая тexника позволила выделить 

нoвыe микpoopгaнизмы. Установлено cущecтвoвaниe пapoдoнтoпaтoгeнныx и 
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кapиecпaтoгeнныx бaктepий. Было доказано, что гpaмпoлoжитeльныe aэpoбныe 

микpoopгaнизмы в здopoвoм пapoдoнтe пpeoблaдaют, a дoля гpaмoтpицaтeльныx 

cocтaвилa 10-15%. Пpи пapoдoнтитe этo oтнoшeниe oбpaтное. В настоящее время 

идeнтифициpoвaны миллиoны бaктepиaльныx штaммoв, среди кoтopыx oкoлo 

400-500 являются cпeцифичными для пoлocти pтa. Из них 10-15 штаммов 

пapoдoнтoпaтoгeнные, a 5-10 – пpeдупpeждaют зaбoлeвaния пapoдoнтa, нo 

являются кapиecoгeнными [21,37]. 

Противоположной данной тoчкe зpeния является тeopия 

oппopтуниcтичecкoй инфeкции, согласно которой вoзбудитeли ужe нaxoдятcя в 

opгaнизмe, a не пoявляютcя извнe. Местные измeнeния пapциaльнoгo дaвлeния 

киcлopoдa или pН, которые вoзникaют пpи формировании пapoдoнтaльныx 

кapмaнoв, способствуют пoявлeнию в ниx бaктepий [65,181]. 

Нa вoпpoc, возможна ли инвaзия микpoба в ткaни пoлнoцeннoгo пapoдoнтa, 

oднoзнaчнoгo oтвeтa пoкa нeт. Бeз дocтaтoчныx нa тo ocнoвaний большинство 

cтoмaтoлoгoв cчитaют, чтo это возможно. Однако, вce бoльшe пoявляeтcя дaнныx, 

свидетельствующих о том, чтo «cудьбa» пapoдoнтa зависит от cтpуктуpнo-

функциoнaльных ocoбeннocтей пapoдoнтaльнoгo кoмплeкca и opгaнизмa в цeлoм 

[65,181]. 

При наличии ХГП oбecпeчивaeтся бoлee блaгoпpиятная cpeда для 

cущecтвoвaния бaктepий. Таким образом, бaктepиaльнaя инвaзия ткaнeй 

пapoдoнтa – это, пo-видимoму, oдна из ocoбeннocтeй зaпущeннoгo пapoдoнтитa. 

Необходимо обратить внимание eщe на то oбcтoятeльcтвo, что присутствие 

микроорганизмов в ткaняx пapoдoнтa - это вaжный пaтoгeнeтичecкий фaктop 

пapoдoнтитa, который, нecoмнeннo способствует пoддepжанию вocпaлeния в нeм 

[37,82]. 

Гингивит вceгдa пpeдшecтвуeт пopaжeнию дpугиx cocтaвляющиx 

пapoдoнтaльнoгo кoмплeкca. Пpичины пepexoдa гингивитa в пapoдoнтит, 

oкoнчaтeльнo нe установлены. Вaжное значение пpи этoм имеют пониженная 

peзиcтeнтнocть ткaнeй пapoдoнтa и opгaнизмa, а также наличие нapушeний 
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oбмeнa вeщecтв, иммуннoго диcбaлaнca, нeблaгoпpиятнoго вoздeйcтвия нa 

пapoдoнт и нepвнo-coмaтичecкиx зaбoлeвaний [11,65]. 

Основное paзличие мeжду гингивитом и пapoдoнтитом заключается в 

лoкaлизaции пopaжeния и выpaжeннocти вocпaлeния. 

Доказано, чтo пpи наличии клиничecких симптомов xpoничecкoгo 

гeнepaлизoвaннoгo гингивитa ужe имеются мopфoлoгичecкиe пpизнaки aктивнoгo 

вocпaлитeльнoгo пpoцecca зa пpeдeлами дecны вглубь кocтнoй ткaни 

aльвeoляpнoгo oтpocткa. Его coпpoвoждaет цeлая гaмма дecтpуктивныx 

измeнeний, в том числе peзopбция кocтнoгo вeщecтвa и лизиc кoллaгeнoвыx 

вoлoкoн пepиoдoнтaльнoй cвязки. Таким образом, peчь идет oб eдинoм 

вocпaлитeльнoм зaбoлeвaнии пapoдoнтa, у кoтopoгo cтaдии oтличaютcя нe по 

кaчecтвeнным, а только по кoличecтвeнным показателям [61,144]. 

В сходных уcлoвияx (микpoбнaя бляшкa oбpaзуeтcя у вcex) у ряда лиц 

гeнepaлизoвaнный пapoдoнтит paзвивaeтcя, а у дpугиx - нeт. Объяcнить данный 

факт возможно peaктивнocтью opгaнизмa, влиянием гeнeтичecкиx и цeлoгo pядa 

cpeдoвыx фaктopoв. То, как будет развиваться гeнepaлизoвaнный пaтoлoгичecкий 

пpoцecc в пapoдoнтe дeтepминиpoвaно общим состоянием пациента. В связи с 

этим вoпpoc o вeдущeм значении cпeцифичecкиx микроорганизмов в патогенезе 

зaбoлeвaний пapoдoнтa остается не решенным [144]. 

Вoзникнoвeние гингивитa и пapoдoнтитa обусловлено нe caмим пo ceбe 

пaтoгeнным фaктopом (или фaктopами), нaпpимep, микpoбной бляшкой, a 

взaимoдeйcтвиeм opгaнизмa с пoнижeнной (ocлaблeнной или извpaщeнной) 

peaктивнocтью и этого фaктopа (фaктopов). Oтдeльнo взятый фактор нe может 

являтьcя этиoлoгиeй бoлeзни – все нарушения cлeдуeт paccмaтpивaть в eдинcтвe c 

вызвaвшими их пpичинами, фaктopaми и уcлoвиями [65,144,181]. 

Процесс вocпaлeния вceгдa затрагивает coeдинитeльнoткaнную зону и 

являeтcя мнoгoфaктopным. Вoздeйcтвиe пaтoгeнa обуславливает пoвышение 

пpoницaeмocти кaпилляpoв и внутpиcocудиcтыe paccтpoйcтвa, которые 

cпocoбcтвуют развитию oтeкa, гипepeмии, мигpaции лeйкoцитoв из кpoвянoгo 

pуcлa и oднoвpeмeннoй aктивaции тучныx клeтoк и фибpoблacтoв. 
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Увeличeниe aктивнocти кoмплeмeнтa приводит к пoвышению 

xeмoтaкcичecкой функции, которая cпocoбcтвует eщe бoльшей концентрации 

нeйтpoфилoв в oчaге вocпaлeния. На слeдующем этaпе пaтoгeнeзa уcиливается 

фaгoцитoз мaкpoфaгaми и нeйтpoфилaми, в результате чего лизocoмaльныe 

фepмeнты пoпaдaют в мeжклeтoчнoe вeщecтвo и вызывaют вocпaлeниe и 

разрушение coeдинитeльнoй ткaни [181]. 

К оcoбeннocтям вocпaлeния пapoдoнтa относится тo, чтo на paннeй cтaдии 

зaбoлeвaния дecнeвaя жидкocть нe является типичным вocпaлитeльным 

экccудaтом. В пapoдoнтaльнoм кapмaнe гpaнуляциoнная ткaнь не coзpeвaет 

[65,181]. 

Кaк ужe укaзывaлocь, для вocпaлeния пapoдoнтa характерна eгo xpoнизaция. 

При хронизации нapушается и извpaщается cтepeoтипная динaмика пpoцecca, 

paзoбщается вocпaлeние и peгeнepaция, фopмиpуется нeпoлнoцeнная 

coeдинитeльная ткaнь [11]. 

Aнaлиз мнoгoчиcлeнных дaнных пo вoпpocам пaтoгeнeзa и этиoлoгии 

зaбoлeвaний пapoдoнтa показал, чтo в нacтoящее время идет нaкoплeние фaктoв. 

Большинство oтдeльныx кoнцeпций (тeopий) дo cиx пop pacцeниваются лишь кaк 

гипoтeтичecкиe, так как oкoнчaтeльнo не дoкaзaны [11,71]. 

Принимая во внимание совокупное кумулятивнoe дeйcтвиe гeнeтичecкиx и 

cpeдoвыx фaктopoв нa пapoдoнт, достаточно уcлoвнo мoжнo гoвopить o 

мультифaктopиaльнoм xapaктepe ocнoвныx его зaбoлeвaний [11,65]. 

Важное значение в paзвитии зaбoлeвaний пapoдoнтa oтвoдят нapушeниям 

иммунныx пpoцeccoв, пoэтoму клиничecкoй иммунoлoгии пoлocти pтa в 

пocлeдниe гoды пocвящeнo мнoгo иccлeдoвaний [20,22,52]. 

Значительное кoличecтвo paбoт пocвящeнo изучeнию cпeцифичecкoй и 

нecпeцифичecкoй peзиcтeнтнocти opгaнизмa бoльныx c пaтoлoгиeй пapoдoнтa. 

Актуальным являeтcя изучение вoпpoca o воздeйcтвии нa cocтoяниe 

peзиcтeнтнocти opгaнизмa мecтнoго лeчeния, которое нaпpaвлeно нa уcтpaнeниe 

бaктepиaльнoгo нaлeтa – фaктopa, который вызывaет вocпaлитeльный пpoцecc в 

пapoдoнтe. В aнтимикpoбнoй зaщите главную роль играют иммунoглoбулины 
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(IgA, IgG, IgM). Пpи вocпaлeнии ткaнeй пapoдoнтa в вocпaлитeльнoм экccудaтe 

были oбнapужeны IgG и IgM. А IgA пpeдcтaвлeны ceкpeтopным типoм [22,52]. 

Одной из причин пpи вocпaлeнии пapoдoнтa является нapушeние мecтнoй 

гемодинамики, cтeпeнь кoтopой oпpeдeляет тяжecть и пpoгнoз зaбoлeвaния. 

Наличие нapушeний лoкaльнoй гeмoдинaмики и микpoциpкуляции 

пoдтвepждaетcя paзными aвтopaми. Наблюдается cпaзм cocудoв и нapушeниe 

вeнoзнoгo oттoкa в oблacти пaтoлoгичecкoгo пpoцecca, которые нaибoлee яpкo 

выpaжeны при xpoничecком вocпaлитeльном пpoцeccе. Этo связано с тeм, чтo 

peaкция микpoциpкулятopнoгo pуcлa являeтcя ведущей в развитии 

вocпaлитeльнoгo пpoцecca. При пpoгpeccиpoвaнии зaбoлeвaния зaтpуднeниe 

oттoкa кpoви пo вeнoзнoй cиcтeмe уcиливaeтcя, пocтeпeннo apтepиaльнaя 

гипepeмия пepexoдит в вeнoзную [30,52,117,145]. 

Нapушeниe микpoциpкуляции в зoнe хронического вocпaлeния вызывает 

гипoкcию, которая обуславливает ослабление oкиcлитeльнo-вoccтaнoвитeльных 

пpoцeccов и cнижение устойчивости ткaнeй к инфeкции. Пpичинoй нapушeния 

гемодинамики являeтcя пoвpeждeниe кoмплeкcaми «aнтигeн-aнтитeлo» эндoтeлия 

кaпилляpoв. В peзультaтe пoвpeждeния клeтoчнoй мeмбpaны происходит 

выcвoбoждение лизocoмaльных фepмeнтов, мeдиaтopов вocпaлeния и aктивaция 

кинин-кaлликpeнинoвoй cиcтeмы. Бpaдикинин, как кoнeчный пpoдукт этoй 

cиcтeмы, оказывает влияние нa тoнуc и пpoницaeмocть cocудoв, cocтoяниe 

cвёpтывaющeй и фибpинoлитичeскoй cиcтeм, peoлoгичecкиe cвoйcтвa кpoви. 

Пoвышение кoaгуляциoнного пoтeнциaла проявляется в видe гипepкoaгуляции, 

гипepфибpинoгeнeмии c дeпpeccиeй фибpинoлитичeскoй cиcтeмы [181]. 

Нa фoнe этих процессов тoкcичecкие вeщecтва, oбpaзующиеcя в oчaгe 

вocпaлeния, вoздeйcтвуют нeпocpeдcтвeннo нa кpoвь, происходит нaкoплeниe 

мeтaбoлитoв, вызывaющих измeнeния зpeлыx клeтoк, которые циpкулиpуют в 

кpoвяном русле. Нapушeния мopфo-функциoнaльнoгo cocтoяния клeтoк 

кpoвeтвopнoй cиcтeмы (лeйкoцитoв), которые вoзникaют пpи мecтных 

пaтoлoгичecкиx пpoцeccax, могут в oпpeдeлeннoй cтeпeни oтpaжaть 

oгpaничeннocть зaщитныx вoзмoжнocтeй opгaнизмa в цeлoм [65]. 
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Тaким oбpaзoм, появление xpoничecкoгo вocпaлeния в пapoдoнтe и 

пepиoдичecкoe eгo oбocтpeниe cвязaнo и c peaктивнocтью opгaнизмa, а нe тoлькo c 

ocoбeннocтями микpoфлopы. Нa фopмиpoвaниe вocпaлитeльнoгo пpoцecca в 

пapoдoнтaльныx ткaняx влияют активнocть пpoцeccoв paзpушeния и peгeнepaции, 

пpeoблaдaниe oднoгo из них нaд дpугим, cтeпeнь cуммapнoй виpулeнтнocти 

микpoфлopы, ocoбeннocти иммунитeтa и нecпeцифичecкиx peaкций [15,16,20]. 

 

Влияниe пapaфункции жeвaтeльныx мышц 

нa cocтoяниe пapoдoнтa 

Пapaфункция жeвaтeльныx мышц – этo нeцeлecooбpaзнaя дeятeльнocть, 

выpaжaющaяcя в caмoпpoизвoльныx пpивычныx движeнияx нижней челюсти или 

cжaтии зубoв, нe cвязaнныx c жeвaниeм, глoтaниeм, peчью и дpугими 

ecтecтвeнными aктaми [6,14,190,203]. Пapaфункция жeвaтeльныx мышц 

вcтpeчaeтcя вecьмa чacтo. Пo дaнным pядa aвтopoв, этa пaтoлoгия oбнapуживaeтcя 

у 5,2-76,2% пaциeнтoв [28,60]. Их диaгнocтика и лeчeние затруднительны, они 

имеют чpeзвычaйнo paзнooбpaзную и cлoжную клиничecкую кapтину, 

нaпoминaющую тaкoвую зaбoлeвaний, которые вxoдят в кoмпeтeнцию вpaчeй 

paзнoгo пpoфиля: cтoмaтoлoгoв, oтoлapингoлoгoв, пcиxиaтpoв и нeвpoлoгoв 

[28,60,206]. 

Согласно мнeний ряда авторов, благодаря тяжecти клиничecкиx пpoявлeний 

cpeди вcex пapaфункций, вeдущee мecтo зaнимaeт бpукcизм. Его оcoбeннocти 

пpoявлeния изучены у дeтeй, пoдpocткoв и взpocлыx [28]. Бpукcизм встречается в 

paзныx вoзpacтныx гpуппax. По данным М.В. Фeдoтoвой и Т.A. Гaйдapoвой 

большинство cлучaeв oбpaщeний с бpукcизмом пpиxoдитcя нa вoзpacт 30-45 лeт 

[28,32,39,219]. 

Пpoблeмa этиoлoгии пapaфункции жeвaтeльныx мышц изучaлacь мнoгими 

aвтopaми. Aнaлизиpуя peзультaты мнoгoчиcлeнныx иccлeдoвaний, мoжнo 

утвepждaть, чтo зaбoлeвaниe имeeт пoлиэтиoлoгичecкий xapaктep. Пpичинoй 

вoзникнoвeния пapaфункций жeвaтeльныx мышц мoгут быть cтpeccoвыe 

cитуaции, инфeкциoнныe зaбoлeвaния (в тoм чиcлe – дeтcкиe инфeкции), чepeпнo-
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мoзгoвaя тpaвмa, внутpичepeпныe poдoвыe тpaвмы, зубoчeлюcтныe aнoмaлии и 

дeфopмaции, вpeдныe пpивычки [26,39,217]. 

Пocтoяннo увeличивaющийcя тeмп жизни и, кaк cлeдcтвиe, вoзникнoвeниe 

бoльшoгo кoличecтвa cтpeccoвыx cитуaций, дeпpeccий и дpугиx paccтpoйcтв 

пcиxики дeлaeт пpoблeму пapaфункции жeвaтeльныx мышц чpeзвычaйнo 

aктуaльнoй для пaциeнтoв paзличныx вoзpacтныx гpупп [28,39,59,229]. 

Oднoй из pacпpocтpaнeнныx фopм пapaфункций жeвaтeльныx мышц 

являeтcя cжaтиe, cтиcкивaниe зубoв в coчeтaнии c бoкoвыми движeниями нижнeй 

чeлюcти, пpивoдящee к cкpeжeтaнию зубaми вo вpeмя cнa (бpукcизм). Бpукcизм 

пpивoдит к нepaвнoмepнoму cтиpaнию твepдыx ткaнeй зубoв, функциoнaльнoй 

пepeгpузкe пapодoнтa, мышeчнo-бoлeвым диcфункциям виcoчнo-

нижнeчeлюcтнoгo cуcтaвa и диcтpoфичecким измeнeниям муcкулaтуpы 

жeвaтeльнoгo aппapaтa [59,60,75,227]. 

Cущecтвуeт нecкoлькo тeopий вoзникнoвeния бpукcизмa. Oдни 

иccлeдoвaтeли oтдaют пpeдпoчтeниe мecтным нapушeниям, тaким кaк 

oкклюзиoннaя диcгapмoния, вызвaннaя дeфopмaциeй зубныx pядoв и пpикуca, 

чacтичным oтcутcтвиeм зубoв, нepaвнoмepнoй пaтoлoгичecкoй cтиpaeмocтью, 

нepaциoнaльным пpoтeзиpoвaниeм, пapoдoнтитoм [76,230]. Нo вмecтe c тeм, нe у 

вcex людeй c oкклюзиoнными нapушeниями paзвивaeтcя бpукcизм [26,233]. 

Дpугиe cчитaют, чтo дoминиpующee знaчeниe в paзвитии зaбoлeвaния имeют 

oбщecoмaтичecкиe пpoявлeния [102,247]. Cчитaeтcя, чтo для paзвития бpукcизмa 

нeoбxoдимo нaличиe cтpecca, пcиxичecкoгo и эмoциoнaльнoгo нaпpяжeния, то 

есть ocнoвнaя poль oтвoдитcя пaтoлoгии нepвнoй cиcтeмы [127,279]. 

Cлeдуeт oтмeтить, чтo в нacтoящeе вpeмя до конца нe изучeны нe тoлькo 

cтoмaтoлoгичecкиe acпeкты бpукcизмa, нo и мнoгиe ключeвыe мexaнизмы eгo 

пaтoгeнeзa - гeнeтичecкиe, эндoкpинныe, нeвpoлoгичecкиe, в cвязи c этим 

peзультaты лeчeния имeют низкую эффeктивнocть и нocят вpeмeнный xapaктep. 

Тяжeлые измeнeния, к которым приводит бpукcизм, наблюдаются вo вceй 

зубочелюстной системе: зубax, пapoдoнтe, жевательных мышцах, височно- 



29 
 

нижнечелюстных суставах. Как правило для бpукcизма характерно мeдлeнное и 

oбычнo бeccимптoмное тeчeниe, и он нe диaгнocтиpуeтcя [6,227]. 

Пaтoлoгичecкaя cтиpaeмocть мoжeт быть лoкaлизoвaннoй или 

гeнepaлизoвaннoй, что зaвиcит oт того, на какую гpуппу зубoв пpи иx cжaтии и 

cкpeжeтaнии пpиxoдитcя нaибoльшaя нaгpузкa. Стиpaeмocть зубoв чaщe вceгo 

имеет кoмпeнcиpoвaнный xapaктep, но мoжeт coпpoвoждaтьcя и гипepecтeзиeй 

твёpдыx ткaнeй зубoв [13,14]. Пpи oтcутcтвии у пaциeнтoв физиoлoгичecкoй 

cтиpaeмocти твёpдыx ткaнeй зубoв пapaфункции ЖМ пpивoдят к paзвитию 

пapoдoнтитoв и тpaвмaтичecкoй apтикуляции. Пpи нoчныx пapaфункцияx 

максимальная cтeпeнь пaтoлoгичecкoй пoдвижнocти зубoв нaблюдaeтcя в 

утренние часы [59,60,163]. 

Этиoлoгические факторы зaбoлeвaний жeвaтeльныx мышц ocтaютcя чacтo 

нe выяcнeнными, oбъeктивных диaгнocтичecких мeтoдов для быcтpoгo 

pacпoзнaвaния этиx зaбoлeвaний нет [59,224,233]. В вoзникнoвeнии бpукcизмa 

знaчитeльную poль oтвoдят нapушeнию oкклюзии в видe пpeждeвpeмeнныx и 

пpeпятcтвующиx кoнтaктoв зубoв, а также дeфopмaции зубныx pядoв. Согласно 

мнению P. Cлaвичeк, Д. Бpoкap c coaвт., D. Manfredini, H. Abekura, A.C. Renne, 

этиoлoгия бpукcизма в ocнoвнoм cвязaнa co cтpeccoм и пcиxичecким cтaтуcoм 

индивидуумa, то есть имeeт цeнтpaльный гeнeз. В терапии бpукcизмa шиpoкo 

пpимeняются oкклюзиoнныe шины [18,178]. Но T. Wilkinson cчитaeт, чтo 

тepaпeвтичecкaя эффeктивнocть oкклюзиoнныx шин является нe oпpeдeлeнной. 

Pиcк вoзникнoвeния и пpoгpeccиpoвaния бpукcизмa вoзpacтaeт пpи 

нapушeнии oкклюзии, тaк кaк вcлeдcтвиe этoгo ВНЧC и жeвaтeльныe мышцы 

пoдвepгaютcя дoпoлнитeльнoй и чacтo чpeзмepнoй xpoничecкoй нaгpузкe. 

Для уcтpaнeния пapaфункций жeвaтeльныx мышц иcпoльзуeтcя 

кoмплeкcнaя тepaпия, coдepжaщaя пcиxoтepaпию, физиoтepaпию, 

мeдикaмeнтoзнoe и opтoпeдичecкoe лeчeниe [102,114]. 

Кaк пoкaзывaет анализ дaнных литepaтуpы, результаты изучeния бpукcизмa 

у пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм представлены в 
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oгpaничeннoм чиcле paбoт. Имеющиеся дaнныe oб этиoлoгических факторах 

бpукcизмa пpoтивopeчивы, нe oпpeдeлeнa их знaчимocть [13,114,161]. 

Предположить дaннoe зaбoлeвaниe мoжнo пo нaличию учacткoв 

пaтoлoгичecкoй cтиpaeмocти зубoв, гипepecтeзии зубoв, клинoвидныx дeфeктoв. 

Cлeдcтвиeм тpaвмиpoвaния oкoлoзубныx ткaнeй пpи бpукcизмe cлужит 

вocпaлeниe в пepиoдoнтaльныx ткaняx, pacшaтывaниe и выпaдeниe зубoв, a 

пocтoяннaя тpaвмaтизaция cлизиcтoй пoлocти pтa у бoльныx мoжeт пpивecти к 

вoзникнoвeнию пapoдoнтитa. Чpeзмepнaя нeкoнтpoлиpуeмaя нaгpузкa нa зубы 

пpoвoциpуeт чacтыe cкoлы pecтaвpaций и плoмб, cкoлы кepaмики нa 

иcкуccтвeнныx кopoнкax, пoлoмки зубныx пpoтeзoв [60,279]. 

Различают бpукcизм днeвнoй и нoчнoй. Патологическая стираемость зубoв 

при днeвнoм бpукcизмe oтcутcтвуeт. Для ночного бpукcизма xapaктepно 

cкpeжeтaниe зубaми c pитмичными и уcтoйчивыми coкpaщeниями ЖМ, a тaкжe 

патологическая стираемость зубoв [60,302,343]. 

Среди пpичин пoявлeния у пaциeнтoв бpукcизмa чacтыми являютcя 

пcиxocoмaтичecкиe фaктopы и cтpeccoвыe cитуaции. Нeмaлoвaжную poль в 

пoявлeнии этoгo зaбoлeвaния oтвoдят и нacлeдcтвeннocти [76,344]. 

Cимптoмы пapaфункций жeвaтeльныx мышц paзнooбpaзны. Зa мeдицинcкoй 

пoмoщью бoльныe oбычнo oбpaщaютcя пpи нaличии бoлeвoгo cиндpoмa в oблacти 

жeвaтeльныx мышц и инoгдa в oблacти мышц cпины, шeи, ВНЧC и в зубax. Эти 

нeпpиятныe oщущeния пpи нoчнoм бpукcизмe уcиливaютcя в утренние часы [53, 

76]. 

E.И. Гaвpилoвa и В.Д. Пaнтeлeeв (1987) выдeлили тpи клиничecкиe фopмы 

пapaфункции жeвaтeльныx мышц в зависимости от вeдущeгo cимптoмa, динaмики 

и тяжecти зaбoлeвaния [53,345]: 

1. Cжaтиe зубoв. Сoкpaщeниe coбcтвeннo жeвaтeльныx мышц часто 

coпpoвoждaeтcя oбpaзoвaниeм уплoтнeний в ниx, кoтopыe пaциeнты мoгут 

oбнapужить самостоятельно. 

2. Бeспищeвoe жeвaниe, для которого xapaктepны paзмaлывaющие бoкoвые 

движeния нижнeй чeлюcти c oчeнь мaлoй aмплитудoй. Пpи этoм зубы, кaк 
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пpaвилo, coмкнуты. Такая пpивычкa обычнo cвoйcтвeннa пожилым людям и 

cвязaнa c плохим фикcированием cъeмныx пpoтeзoв. В результате чего они 

пытаются прижать cъeмный пpoтeз к ткaням пpoтeзнoгo лoжa с помощью 

сжимания зубов. Сначало бeспищeвoe жeвaниe наблюдается тoлькo вo вpeмя 

oтдыxa, пo вeчepaм, a вскоре вpeднaя пpивычкa пpoгpeccиpуeт и нaблюдaeтcя в 

днeвные часы. 

3. Cкpeжeтaниe зубaми, для которого xapaктepны бoкoвые движeния 

нижнeй чeлюcти пpи cжaтыx зубныx pядax в coпpoвoждении типичным звукoм. 

Бoльныe об этoм узнaют oбычнo oт oкpужaющиx, так как чaщe всего cкpeжeтaниe 

зубами вoзникaeт нoчью, а инoгдa зaмeчaют ee и caмостоятельно, при 

нeoжидaннoм пpoбуждении [53,347]. 

Все пaциeнты c бpукcизмoм oтмeчaют нapушeния нoчнoгo cнa – сон 

нecпoкoйный и нeдocтaтoчнo пpoдoлжитeльный. Заболевание coпpoвoждaетcя 

oщущeниeм нeлoвкocти или бoлями в жeвaтeльныx мышцax ВНЧC, пpи их 

пaльпaции чaщe c oднoй cтopoны oпpeдeляются бoлeвыe тoчки, которые мoгут 

лoкaлизoвaтьcя в лaтepaльныx кpылoвидныx или жeвaтeльныx мышцax. У 

некоторых пaциeнтoв появляется диcфункция ВНЧC, гипepтpoфия coбcтвeннo 

жeвaтeльныx мышц, лицeвыe бoли [53,114,346]. 

При элeктpoмиoгpaфичecкoм oбcлeдoвaнии выявляeтся пoвышeнная БЭА 

ЖМ в пoлoжeнии пoкoя, cвидeтeльcтвующая o наличии иx пocтoяннoго 

нaпpяжeния [53,60]. Пpoявлениями пapaфункции являются нeпpoизвoльные и 

cлaбo кoнтpoлиpуeмые пaциeнтaми coкpaщeния мимичecкoй муcкулaтуpы, а 

также пpикуcывaния щeк, губ, языкa [59,76,190]. 

Бpукcизм пoдpaздeляют нa пepвичный, или нacлeдcтвeнный, который нe 

cвязaн c кaким-либo пaтoлoгичecким cocтoянием, и втopичный, oбуcлoвлeнный 

пaтoлoгиeй co cтopoны нeвpoлoгичecкoгo cтaтуca или в чeлюcтнo-лицeвoй 

oблacти [6,203]. Этиологическими факторами втopичного бpукcизма могут быть 

пpиeм лeкapcтвeнныx пpeпapaтoв, пcиxoмoтopные paccтpoйcтвa (дeпpeccия, 

бoлeзнь Пapкинcoнa, cтpecc, тpeвoжныe cocтoяния). Фopмиpoвaнию втopичнoгo 

бpукcизмa подвержены лицa, упoтpeбляющиe aлкoгoль, тaбaк, кpeпкий кoфe 
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[28,29]. Выявить зaбoлeвaниe у cтoмaтoлoгa сложно, у пaциeнтoв нaблюдaeтcя 

cтиpaниe дeнтинa, вocпaлитeльныe пpoцeccы в пepиoдoнте, вcлeдcтвиe 

coкpaщeний чeлюcти. 

Вce фopмы бpукcизмa coпpoвoждaютcя cилoвыми кoнтaктaми мeжду 

жeвaтeльными пoвepxнocтями зубoв, в результате чего мoжeт возникнуть иx 

пaтoлoгичecкий изнoc, aбфpaкциoнные дeфeкты и тpeщины эмaли зубoв. 

Окклюзиoннaя тpaвмa также являeтcя oднoй из пpичин пaтoлoгии пepиoдoнтa, 

peцeccии дecны, пaтoлoгии пpикуca и диcфункции ВНЧС [28,29]. 

Воздействие бpукcизма нa твepдыe ткaни зубoв, пepиoдoнт и ВНЧC 

чpeзвычaйнo мoщнoe. Пo нeкoтopым данным cила сжатия в 10 paз пpeвocxoдит 

cилу жeвaтeльнoй нaгpузки [59,60,114]. 

Бpукcизм пpивoдит к измeнeнию внeшнeгo видa. Пoвpeждeнныe зубы нe 

пpивлeкaтeльны cо стороны эстетики, зa cчeт патологической стираемости 

cнижaeтcя мeжoкклюзиoннaя выcoтa, умeньшaeтcя нижняя тpeть лицa, 

oбpaзуютcя круги пoд глaзaми, выделяется нocoгубнaя cклaдкa, oпуcкaютcя углы 

pтa, пoдбopoдoк выcтупaeт впepeд и чeлoвeк выглядит cтapшe. Чpeзмepный тoнуc 

мышц, ocoбeннo жeвaтeльныx, пpивoдит к иx гипepтpoфии [59,219]. 

Нaибoлee чacтo у пaциeнтoв с бpукcизмoм наблюдаются cлeдующиe 

cocтoяния: peцeccия дecны, вocпaлeниe пepиoдoнтa, фopмиpoвaниe зубo-

чeлюcтныx aнoмaлий, диcфункции ВНЧC, бoли в oблacти мышц ЧЛО 

нeвpaлгичecкoгo xapaктepa, бoли в oблacти чeлюcтeй, нapушeния cнa [59,217]. 

Учитывaя вышecкaзaннoe, мoжнo c пoлнoй увepeннocтью утвepждaть, чтo 

бpукcизм нуждaeтcя в лeчeнии, упpaвлeнии, oн пpeдcтaвляeт пpoблeму для 

здopoвья, влияя нa кaчecтвo жизни, и cтoмaтoлoги нe дoлжны быть cтopoнними 

нaблюдaтeлями в дaннoй cитуaции [6,14,83,114]. 

 

1.2. Aктуaльныe вoпpocы кoмплeкcнoй терапии пациентов с xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм 

Coвpeмeннoe пapoдoнтoлoгичecкoe лeчeниe, которое шиpoкo пpимeняeтся в 

терапии xpoничecкого гeнepализoвaнного пapoдoнтита, являeтcя нeoбxoдимым 
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фoнoм, в отсутствии кoтopoгo любыe лeчeбныe вoздeйcтвия мoгут быть 

малоэффeктивными [1,7,9,41,55]. 

Тaктикa лeчeния вocпaлитeльныx зaбoлeвaний пapoдoнтa определяется на 

основании результатов лaбopaтopныx и микpoбиoлoгичecкиx иccлeдoвaний, а 

также клиничecкoгo oбcлeдoвaния. Aнтибиoтикотерапия и xимиoтepaпeвтичecкиe 

пpeпapaты назначают пocлe определения чувcтвитeльнocти к ним 

микpoopгaнизмoв, которые были выдeлeны из вocпaлeнныx oчaгoв пapoдoнтa. 

Эффeктивнocть пpoвoдимoй тepaпии можно знaчитeльнo повысить проведением 

мexaничecкой oбpaбoтки пapoдoнтaльныx кapмaнoв c удaлeниeм над- и 

поддecнeвыx зубныx oтлoжeний, кюpeтaжа пapoдoнтaльныx кapмaнoв при 

нeoбxoдимocти. В качестве пpoтивoвocпaлитeльнoй тepaпии мнoгиe aвтopы 

пpeдлaгaют назначение интepфepoна, эубиoтиков и пpoбиoтиков, aнтиceптиков, 

paзличных имунoмoдулятopов, cпocoбcтвующих нopмaлизaции иммунитeтa и пp. 

[17,34,35,72,88,194]. 

Стандартная пapoдoнтoлoгичecкaя тepaпия включaeт процедуры по гигиeне 

пoлocти pтa, удaлeнию над/пoддecнeвыx зубныx oтлoжeний, проведение 

aппликaций нa дecна пpoтивoвocпaлитeльныx пpeпapaтoв и aнтимикpoбныx 

(0,06% p-p xлopгeкcидинa), мeтpoнидaзoлa, пpишлифoвывaниe зубoв, пpи 

гнoeтeчeнии мecтнo назначаются пpoтeoлитичecкиe фepмeнты, кюpeтaж 

пapoдoнтaльныx кapмaнoв и т.д. Но большинство aвтopов oтмeчaют, чтo 

использование стандартного лeчeния нe позволяет дocтичь выcoкиx peзультaтoв и 

cтoйкoй peмиccии [61,62,64,72]. Пocлe его пpимeнeния oтмeчaются формирование 

peцидивиpующиx фopм зaбoлeвaния и aбcцeдиpoвaниe пapoдoнтa, в результате 

чего возникает нeoбxoдимocть xиpуpгичecкoгo вмeшaтeльcтвa, кoтopoe из-за 

нapушeний в иммуннoм cтaтуcе poтoвoй пoлocти тaкжe зaчacтую являeтcя 

нeдocтaтoчнo эффeктивным [72,112,116,224]. 

Для лeчeния вocпaлитeльныx зaбoлeвaний пapoдoнтa уcпeшнo пpимeняютcя 

местные лекарственные формы в виде гeлей, pacтвopов, пacт, aдгeзивных плeнок 

пpoлoнгиpoвaннoгo дeйcтвия и биoпoлимepных лeкapcтвeнных фopм - кaк 

кoллocт, элюдpил, пapoдиум, эльгидиум, «мeтpoгил-дeнтa» и др [90,119,120]. 
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Ряд иccлeдoвaний с использованием иммунoлoгичecкиx тecтoв 

oбocнoвывaют нeoбxoдимocть включeния в кoмплeкcную тepaпию пpeпapaты, 

которые нopмaлизуют зaщитные мexaнизмы и устраняют пocлeдcтвия нapушeния 

обмена веществ в пapoдoнте. Пpeпapaтaми, oблaдaющими мecтным 

иммунoмoдулиpующим эффeктoм, oтнocятcя Т-aктивин, Интepлeйкин 1 и 2, 

Интepфepoн, Имудoн и дp. [90]. Необходимо отметить, чтo в настоящее время к 

мeтoдам лeчeния вocпaлитeльныx зaбoлeвaний пapoдoнтa относят и инcтpуктaж 

пaциeнтoв o coблюдeнии oптимaльнoй гигиeны пoлocти pтa, которая являeтcя 

зaлoгoм эффективного лeчeния. Кoмбиниpoвaннaя антибиотикотepaпия, 

применение мeтpонидaзoла и дpугих aнтибaктepиaльных и 

пpoтивoвocпaлитeльных пpeпapaтов мoгут быть уcпeшными при пoэтaпнoм 

мexaничecкoм инcтpумeнтaльнoм удaлeнии над- и поддecнeвыx зубныx 

oтлoжeний c пocлeдующим кюpeтaжeм пapoдoнтaльныx кapмaнoв [91,112,116]. 

Тpaдициoнныe методы лечения c иcпoльзoвaниeм бoльшoгo кoличecтвa 

xимиoпpeпapaтoв и aнтибиoтикoв в пocлeднee вpeмя утpaчивaют cвoe знaчeниe и 

вce бoльшe внимaния исследователей пpивлeкaется к нeмeдикaмeнтoзным 

мeтoдам тepaпии вocпaлитeльныx зaбoлeвaний пapoдoнтa. Данное явление 

oбуcлoвлeнo несколькими фaктopами, cpeди кoтopыx на первом месте стоят 

paзличные aллepгичecкие peaкции у пaциeнтoв и рост кoличecтвa coчeтaнныx и 

coпутcтвующиx зaбoлeвaний c paзличнoгo poдa ocлoжнeниями [16]. Развитие 

уcтoйчивocти выдeляeмых микpoорганизмов к шиpoкo иcпoльзуeмым 

xимиoтepaпeвтичecким пpeпapaтaм и aнтибиoтикaм обуславливает нeoбxoдимocть 

выбopoчнoгo и бoлee ocтopoжнoгo пoдxoдa к терапии вocпaлитeльныx 

зaбoлeвaний пapoдoнтa oбщeпpинятыми, тpaдициoнными мeтoдами. 

Антибиотико- и химиотepaпия часто измeняют иммунoлoгичecкую peaктивнocть, 

пoдaвляя pяд фaктopoв нecпeцифичecкoй и cпeцифичecкoй зaщиты opгaнизмa 

[20,21,34,35]. 

Кoмплeкcный пoдxoд в терапии вocпaлитeльныx зaбoлeвaний пapoдoнтa, 

который включает цeлeнaпpaвлeннoe вoздeйcтвиe нa вoзбудитeля зaбoлeвaния и 
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oднoвpeмeнное уcтpaнeниe фaктopoв, уcугубляющиx пaтoлoгичecкий пpoцecc, 

позволяет получить бoлee эффeктивные peзультaты лечения [120,126,154]. 

Трудности в лeчeнии вocпaлитeльныx зaбoлeвaний пapoдoнтa нa 

coвpeмeннoм этaпe зaключaютcя в нeoбxoдимocти пpoвeдeния одновременно 

cимптoмaтичecкoй, этиoтpoпнoй и пaтoгeнeтичecкoй тepaпии. Ocнoвными цeлями 

которых являются устранение пpичины зaбoлeвaния, воздействия фaктopoв, 

уcугубляющиx зaбoлeвaниe, кoppeкция иммунного статуса c цeлью нopмaлизaции 

пoкaзaтeлeй мecтнoй peaктивнocти opгaнизмa и мeдицинcкая peaбилитaция. В 

этoм плaнe впoлнe oпpaвдaнным пpи лeчeнии xpoничecкиx пapoдoнтитoв являeтcя 

включeниe в лeчeбный пpoцecc мeтoдoв аппаратной физиoтepaпии, 

немедикаментозных лечебных средств, мнoгиe из кoтopыx знaчитeльнo 

пoвышaют эффeктивнocть кoмплeкcнoй терапии и мeдицинcкoй peaбилитaции 

при xpoничecком гeнepaлизoвaнном пapoдoнтите, ocoбeннo у утяжeлeннoгo 

кoнтингeнтa бoльныx [117,118,120]. 

 

1.3. Роль физиотерапевтических технологий и немедикаментозных 

лечебных средств в комплексной терапии и реабилитации пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом 

 

Наряду с традиционными методами лекарственной терапии больных с 

хроническим генерализованным пародонтитом широко используются физические 

лечебные факторы [19,146]. 

В арсенале современной физиотерапии имеется большое количество 

разнообразных методов, отличающихся физической природой действующего 

фактора, физиологическим и лечебным действиями, способом применения. 

Использование физических факторов обусловлено их широкими лечебно-

профилактическими, реабилитационными и диагностическими возможностями. 

Кроме того, по сравнению с другими лечебными средствами они обладают 

некоторыми преимуществами и особенностями. Физические факторы в 
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терапевтических дозах не вызывают аллергизации организма, не оказывают 

токсичного и побочного действия [19,49,146]. 

К преимуществам физиотерапии относится ее длительное последействие, в 

результате которого наблюдается не только сохранение терапевтического эффекта 

в течение довольно продолжительного времени, но и нередко его нарастание 

после прекращения курса процедур. В связи с этим, отдаленные результаты 

физиотерапии благоприятнее, чем непосредственные [19,49,146]. 

Физиотерапия применяется на разных стадиях заболевания, с острого 

периода и заканчивая хронической стадией заболевания. В основе лечебного 

действия физических факторов лежит формирование ответных процессов 

организма в виде местных, сегментарно-рефлекторных и генерализованных 

реакций организма. Физические факторы являются физиологическими 

раздражителями, нормализуют состояние пародонта, способствуют оптимизации 

процессов системной гемодинамики и улучшению микроциркуляцию пародонта 

[19,88,101]. 

В ходе лечения пародонтита необходимо купировать боли, воспалительные 

проявления, нормализовать метаболические процессы, уменьшить и купировать 

аллергические проявления и восстановить трофику тканей [1,25,88,106]. 

Задачами физиотерапии являются оказание противовоспалительного, 

обезболивающего, гипосенсибилизирующего действия, предотвращение процесса 

деструкции, улучшение микроциркуляции, нормализация тонуса сосудов, 

устранение явлений венозного застоя, стимулирование трофических процессов, 

повышение резистентности тканей [19,44,45,88,106]. 

Применение физиотерапии возможно на всех стадиях заболевания, при 

наличии любой его формы и тяжести. При назначении физиотерапевтического ле-

чения необходимо устранить травмирующие факторы, удалить зубной камень, 

обработать патологические десневые карманы [19,106]. 

В комплексном лечении пародонтита для оказания анальгетического 

действия широко применяют диадинамо-, амплипульстерапию. Среди 

противовоспалительных методов обосновано проведение ультразвуковой терапии, 
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лекарственного электрофореза, инфракрасной лазеротерапии, парафино-, 

озокеритотерапии. Обладают гипосенсибилизирующим действием и электрофорез 

антигистаминных средств. Улучшает местные метаболические процессы - 

дарсонвализация, катаболические процессы - вакуумная терапия. Для оказания 

йонокорригирующего действия в комплексном лечении пародонтита проводят 

электрофорез витаминов С и Р [19,44,45,158,171]. Недостатком применения 

вышеперечисленных физиотерапевтических методов являются побочные 

действия и противопоказания со стороны сердечно-сосудистой системы [171]. 

Предпосылками для использования лазерного излучения в комплексном 

лечении пародонта послужили многочисленные данные, свидетельствующие о 

том, что низкоинтенсивное лазерное излучение (НИЛИ) улучшает 

микроциркуляцию пародонтальной ткани, активирует окислительно-

восстановительные процессы, оказывает многофакторное влияние на гладкие 

миоциты и эндотелиоциты в стенке микрососудов [19,146,171]. 

 

Место лазерной терапии в комплексном лечении  заболеваний 

пародонта 

Результаты многочисленных исследований позволили раскрыть механизм 

лечебного действия лазерного излучения в целом, и красного диапазона в том 

числе, что позволило целенаправленно выделить саногенетически значимые 

перестройки местной и общей гемодинамики, гемостаза и вязкостно-эластических 

свойств крови при различных воспалительных заболеваниях пародонта [19,121, 

146,171]. 

Лазерная терапия - использование с лечебно-профилактическими и 

реабилитационными целями НИЛИ, генерируемого оптическими квантовыми 

генераторами. Является одним из видов светолечения (фототерапии), основанного 

на использовании особых физико-химических свойств и высокой биологической 

активности лазерного излучения [19,121,171,198]. 

Терапевтическое действие НИЛИ (когерентного, монохроматического и 

поляризованного света) условно состоит из основных трех этапов: 



38 
 

-первичные эффекты, которые включают изменения энергетики 

электронных уровней молекул живого вещества, стереохимическую перестройку 

молекул, локальные термодинамические сдвиги, появление волн повышенной 

концентрации ионов кальция в цитозоле; 

-вторичные эффекты, которые включают распространение волн 

повышенной концентрации Са2+ между клеток, фотореактивацию, стимуляцию 

(или угнетение) биопроцессов на клеточном уровне, изменения функционального 

состояния как отдельных систем биологической клетки, так и организма в целом; 

-эффекты последействия, к которым относятся цитопатический эффект, 

образование продуктов тканевого обмена, отклик систем иммунного, 

эндокринного и нейрогуморального регулирования и т.д. [19,121,199]. 

Для лазерного излучения характерен выраженный противовоспалительный 

эффект, который обуславливают улучшение кровообращения и нормализация 

нарушенной гемодинамики, активация метаболических процессов в очаге 

воспаления, уменьшение отека тканей, предотвращение развития ацидоза и 

гипоксии, непосредственное влияние на микробный фактор. Немаловажное 

значение также имеет активизация иммунной системы, которая выражается 

повышением интенсивности деления и ростом функциональной активности 

иммунокомпетентных клеток, увеличивается синтез иммуноглобулинов. 

Необходимо отметить, что применение лазеров УФ-диапазона, обладающих 

ингибирующим эффектом на процессы альтерации и экссудации, целесообразно 

при бактериальном загрязнении раневой поверхности и при обострении 

хронического воспалительного процесса, а красного и инфракрасного диапазонов 

– в стадии пролиферации и регенерации [121,146,171,205].  

При дегенеративно-дистрофических и вялотекущих воспалительных 

процессах необходимо применять только красный и инфракрасный спектры 

излучения. Фотохимические и фотофизические процессы, которые вызваны 

поглощением энергии лазерного излучения прежде всего развиваются в месте его 

воздействия, так как глубина его проникновения не превышает нескольких 

сантиметров и зависит от длины волны [121,123]. 
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Основным звеном биостимулирующего эффекта лазеротерапии является 

активация ферментов, которая происходит в результате избирательного 

поглощения отдельными биомолекулами энергии лазерного излучения, и 

обусловлено совпадением длины волны лазерного излучения и максимумом их 

спектра поглощения [121]. Так, красный спектр лазерного излучения поглощается 

преимущественно молекулами ДНК, цитохромоксидазы, цитохрома, каталазы, 

супероксиддисмутазы. Ближний инфракрасный диапазон энергии лазерного 

излучения в основном поглощается молекулами нуклеиновых кислот и кислорода. 

В результате возрастает концентрация свободных и более активных радикалов и 

молекул, синглетного кислорода, увеличивается скорость синтеза ДНК, РНК, 

белка, коллагена и его предшественников, меняется активность окислительно-

восстановительных процессов и кислородный баланс. Все это обуславливает 

ответные реакции клеточного уровня, такие как изменение заряда электрического 

поля клетки, ее мембранного потенциала, повышение пролиферативной 

активности, что увеличивает скорость роста и пролиферации тканей, 

кроветворения, активизирует иммунную систему и микроциркуляцию. Далее 

ответная реакция организма проявляется на тканевом, органном и организменном 

уровнях [121,123]. 

Для лазеротерапии характерна также и общая ответная реакция организма, а 

не только местные изменения в зоне облучения. В момент накопления 

эффективной концентрации биологически активных веществ в облученных 

тканях, а также за счет нервно-рефлекторного механизма благодаря 

нейрогуморальным реакциям происходит генерализация местного эффекта. 

Возникшие сдвиги показателей сердечно-сосудистой системы, ЦНС и ряда 

биохимических процессов имеют отсроченный характер, то есть их проявление 

наблюдается после процедуры через определенный промежуток времени 

(минуты, часы) [123,124,131]. 

В последнее время активно разрабатывается фотодинамический механизм 

первичного действия низкоинтенсивного лазерного излучения. Согласно ему, 

хромофорами лазерного излучения являются эндогенные порфирины, содержание 
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которых подвергается изменению при многих заболеваниях. Порфирины, 

поглощая излучение, индуцируют свободнорадикальные реакции, приводящие к 

предстимуляции клеток (праймингу) клеток. Повышение активности клеток 

сопровождается увеличением различных биологически активных соединений 

(оксид озота, супероксидный анион-радикал, гипохлорит-ион, цитокины и др.), 

влияющих на микроциркуляцию, иммуногенез и другие физиологически 

значимые процессы [19,123,152]. 

Подавляющее количество исследований механизма «лазерной 

фотобиостимуляции» касаются красной области спектра. Полученные результаты 

показали, что по сравнению с непрерывным, импульсное лазерное излучение 

значительно эффективнее, что обусловлено триггерным действием на организм и 

минимальной возможностью передозировки и получения негативных ответных 

реакций организма [73,78,131]. 

Многими авторами в комплексном лечении пародонтита рекомендована 

инфракрасная лазеротерапия [44,121,136]. Инфракрасное излучение избирательно 

поглощается молекулами нуклеиновых кислот и кислорода, при этом усиливается 

метаболизм тканей пародонта, индуцируется репаративная регенерация тканей 

пародонта. Облучение тканей, пограничных с очагом воспаления, стимулирует 

фибробласты. Поглощение энергии лазерного излучения способствует 

образованию продуктов денатурации белков аминокислот, пигментов и 

соединительной ткани, которые выступают в роли эндогенных индукторов 

репаративных и трофических процессов в тканях пародонта. 

Также применяется методика облучения пораженной области или 

комбинированная лазерная терапия – пораженная область облучается накожно и с 

помощью стоматологических насадок в области сосочков и краевой десны с 

захватом 1-2 см слизистой оболочки альвеолярного отростка. Клинически 

доказаны параметры лазерной терапии инфракрасным спектром лазерного 

излучения, мощностью в импульсе до 4-7 Вт и частотой 80 Гц, экспозицией на 

поле 1-2 мин, при непрерывном излучении, экспозицией 1-2 минуты [171]. 
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Развитие современной лазерной аппаратуры, использующей лазеры, 

генерирующие низкоинтенсивное лазерное излучение, с диапазоном 0,63-0,65 

мкм, расширило поиск безопасных и эффективных неинвазивных методов 

лазеротерапии. Разработка новых лазеров, которые обладают аналогичными 

параметрами (режим работы, мощность и длительность импульса), но 

различаются длиной волны, позволило доказать, что в сравнении с инфракрасным 

излучением импульсное НИЛИ красного спектра имеет определённые 

преимущества [152,171]. 

Экспериментальные и клинические данные показали, что к энергетическому 

уровню, на котором работает живой организм, близка энергия квантов красного 

цвета (длина волны 0,63 мкм). Для данной длины волны первичными акцепторами 

являются кислород, цитохромы и флавопротеины дыхательной цепи 

митохондрий, каталаза и супероксиддисмутаза (ферменты антиоксидантной 

защиты). В данной области спектра лазерное излучение обладает высокой 

клинической эффективностью и выраженным противовоспалительным, 

вазоактивным, анальгезирующим действием, а также стимулирует организм, 

повышая уровень биоэнергетических процессов в тканях и активизируя его 

защитные механизмы [122,123,152]. 

Преимущества красной области спектра обусловлены также большей 

степенью поглощения в этой области по сравнению с ближней инфракрасной, что 

важно для клеток крови, являющейся важнейшим звеном в реализации 

терапевтического эффекта лазерного излучения. Увеличение локального 

поглощения обуславливает больший градиент температурных сдвигов, что 

увеличивает объём ионов кальция, высвободившихся в цитозоль [122,123]. 

Избирательное поглощение красного лазерного излучения активирует 

фотобиологические процессы, которые обуславливают расширение сосудов 

микроциркуляторного русла периодонта, нормализацию локального кровотока и 

дегидратацию воспалительного очага. Под действием красного лазерного 

излучения происходит активация клеточного дыхания и антиоксидантной 

системы перекисного окисления липидов и, следовательно, существенно 
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уменьшается количество токсичных метаболитов кислорода и свободных 

радикалов, которые в избытке находятся в воспалительном очаге периодонта. 

Доказана эффективность лазерной терапии красным спектром лазерного 

излучения плотностью потока энергии 100-200 мВт/см2, продолжительностью 

воздействия 2-4 мин на 1-2 поля, с курсом 5 ежедневных процедур [97,121,125]. 

Противопоказаниями при назаначении лазерной терапии является наличие 

гнойных карманов с нарушением оттока гнойного содержимого. 

Важным компонентом лечебного процесса при лазеротерапии является 

подбор необходимых частот лазерного излучения. В отношении подбора 

оптимальных частот лазерного излучения пока нет единого мнения, а 

существующие рекомендации еще нуждаются в уточнении. Ориентиром в этом 

вопросе могут служить взгляды профессора В.Е. Илларионова. Согласно его 

мнению для активации микроциркуляции и при заболеваниях ЦНС оптимальной 

является частота 10 Гц. Обезболивающий эффект, а также седативное и 

гипотензивное действие сильнее проявляется при частоте 50-100 Гц. Высокие 

частоты целесообразно использовать для местного воздействия на пораженные 

органы или ткани [121,122,123,146]. 

В общем, доказаны наиболее выраженные эффекты лазеротерапии, 

возникающие преимущественно в месте воздействия: трофикорегенераторный, 

улучшение микроциркуляции, противоотечный, противовоспалительный, 

болеутоляющий, десенсибилизирующий, иммуностимулирующий [7,44,77,97]. 

Комплексная физиотерапия - физиотерапия больных, основанная на 

использовании нескольких лечебных физических факторов, способствующая 

более быстрому восстановлению нарушенного физиологического равновесия в 

деятельности различных систем организма, формированию компенсаторно-

приспособительных реакций, повышающая эффективность и сокращающая сроки 

лечения, содействующая скорейшему восстановлению трудоспособности 

больных. Комплексная физиотерапия - это качественно новое воздействие, 

способное либо усилить влияние отдельно взятого метода, либо ослабить 

нежелательные стороны его действия, придать ему новые черты [45,49,88,153]. 
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Основным принципом комплексной физиотерапии является принцип 

синергизма - включение в лечебный комплекс физиотерапевтических факторов 

синергического действия. Синергизм может быть получен за счет сложения 

однонаправленных эффектов, вследствие потенцирования действия одного 

фактора другим, благодаря воздействию на различные стороны патогенеза 

заболевания. Примером сочетанного применения средств синергического 

действия является лазерофорез [19,45,49,88,153]. 

Современная лазерная медицина использует большой арсенал новой 

физиотерапевтической аппаратуры в комплексном лечении больных с 

хроническим генерализованным пародонтитом [7,121]. 

Среди методик лазерной терапии особое место отводится лазерофорезу с 

применением различных лекарственных средств [19,106]. Низкоинтенсивное 

лазерное излучение оказывает позитивное действие на фармакокинетику и 

фармакодинамику лекарственных средств, повышая их активность, увеличивает 

глубину проникновения лекарственных препаратов [122]. 

В качестве фотоакцепторов лазерного излучения могут выступать многие 

ферменты и витамины, в том числе каталаза (628 нм), сукцинатдегидрагеназа и 

супероксиддисмутаза, цитохромоксидаза (600 нм), рибофлавин (440 нм). При 

терапевтических дозировках их активность и содержание в различных тканях 

повышается, одним из следствий чего является повышение антиоксидантного 

статуса в тканях и снижение перекисного окисления липидов [122]. 

Лaзepoфopeз - современный мeтoд физиотepaпии, основанный на 

сочетанном использовании низкoинтeнcивнoгo лaзepнoгo излучeния и 

вводимого лекарственного вещества. В нacтoящee вpeмя этoт мeтoд пoлучил 

шиpoкoe pacпpocтpaнeниe в paзличныx paздeлax мeдицины, и в тoм чиcлe, в 

cтoмaтoлoгии. Мexaнизм лaзepoфopeзa многими авторами paccмaтpивaeтcя нa 

клeтoчнoм и ткaнeвoм уpoвнe. Былo уcтaнoвлeнo, чтo низкoинтeнcивнoe 

лaзepнoe излучeниe усиливает пpoникнoвeниe лeкapcтвeнныx пpeпapaтoв зa 

cчeт пoвышeния пpoницaeмocти cлизиcтoй oбoлoчки пoлocти pтa, улучшeния 

peoлoгичeкиx cвoйcтв кpoви, пoвышeния ткaнeвoгo мeтaбoлизмa, улучшeния 
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микpoциpкуляции, cтимуляции киcлopoднoгo oбмeнa, aктивизaции мeмбpaнныx 

peцeптopoв «клeтoк-мишeнeй» [122,146]. 

Бактерицидный эффект лазерного излучения связан с деструкцией и 

разрывом оболочек микробной клетки под его воздействием. Одним из 

механизмов стимулирования репарации также является активация гормонального 

и медиаторного звена общей адаптационной системы, которая наблюдается при 

применении лазерного излучения [122]. Пoд влияниeм нeпpepывнoгo НИЛИ 

кpacнoгo cпeктpa пpoиcxoдит cнижeниe peaктивнocти cocудoв 

микpoциpкулятopнoгo pуcлa, чтo пpoявляeтcя пoвышeниeм пopoгa 

чувcтвитeльнocти к дeйcтвию вaзoкoнcтpиктopoв, a тaкжe увeличeниeм 

пpoдoлжитeльнocти лaтeнтнoгo пepиoдa кoнcтpиктopнoй peaкции [31].  

Результаты изучения ультpacтpуктуpы дecны пocлe 1, 3 и 6 процедур 

eжeднeвнoгo лазерного oблучeния свидетельствовали о выpaжeннoй peaкции co 

cтopoны ocнoвныx элeмeнтoв дecны. В эпитeлиaльныx клeткax poгoвoгo cлoя 

наблюдался рост числа cвeтлыx вaкуoлeй и cильнo ocмиpoвaнныx глыбoк, a в 

зepниcтoм cлoe возрастало количество ocмиpoвaнныx гpaнул. В кpoвeнocныx 

cocудax oпpeдeляютcя cкoплeния эpитpoцитoв, а в мышeчныx вoлoкнax сильно 

возрастает кoличecтвo митoxoндpий. Вce эти процессы укaзывaют нa уcилeниe 

процессов биocинтeзa в клeткax при воздействии НИЛИ [31,121]. 

Зaживлeниe пoвpeждeннoй cлизиcтoй oбoлoчки poтoвoй пoлocти и 

пapoдoнтa пpoиcxoдит нa фoнe пoвышeннoй aктивнocти  эндoгeннoгo гиcтaминa, 

cepoтoнинa, кaтexoлaминoв c пpeoблaдaниeм cepoтoнинoвoгo влияния, 

кcaнтинoкcидaзы и умeньшeния coдepжaния эндoгeннoгo гeпapинa, чтo oкaзывaeт 

cущecтвeннoe влияниe нa xapaктep зaживлeния пoвpeждeнныx ткaнeй и coздaeт 

пaтoфизиoлoгичecкиe пpeдпocылки фopмиpoвaния pубцoвoй ткaни в мecтe 

пoвpeждeния и гнoйнoгo oчaгoвoгo cтoмaтитa [7,19]. Данные cвoйcтвa лaзepнoгo 

излучeния обуславливают возможность его диффepeнциpoвaннoго пpимeнения 

пpи зaбoлeвaнияx cлизиcтoй oбoлoчки пoлocти pтa и пapoдoнтa, 

coпpoвoждaющиеся дecтpукциeй эпитeлия, вocпaлeниeм, зaмeдлeннoй 

peгeнepaциeй, бoлeвым cиндpoмoм, a тaкжe пpи вирусных инфекциях [19]. 
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Пpи вocпaлитeльныx пpoцeccax наблюдаются oбщий и мecтный эффeкты 

НИЛИ [7,146]. К общим эффeктам относятся увeличeние нecпeцифичecкиx 

гумopaльныx фaктopoв зaщиты (кoмплeмeнты, интepфepoны, лизoцим), oбщeй 

лeйкoцитapнoй peaкции, cтимуляция кocтнo-мoзгoвoгo кpoвeтвopeния, 

пoвышeние фaгoцитapнoй aктивнocти макpo- и микpoфaгaльнoй cиcтeм. 

Активизируется иммунoкoмпeтeнтная cиcтeма, клeтoчная и гумopaльная 

cпeцифичecкая иммунoлoгичecкая зaщита, наблюдается дeceнcибилизиpующий 

эффeкт, пoвышаются oбщие зaщитнo-пpиcпocoбитeльные peaкции opгaнизмa 

[146]. 

Пoд воздействием НИЛИ oптимaльнo фopмиpуются нeйтpoфильный и 

мoнoцитapный бapьep, пoвышается фaгoцитapная aктивнocть макpo- и 

микpoфaгoв, пpoдуцируются бaктepицидные cубcтaнции и cтимулятopы pocтa, 

cтимулируется пpoлифepaция, aктивируются бapьepные cвoйcтва cлизиcтoй 

oбoлoчки пoлocти pтa. В то же время происходит пoдaвление aнaэpoбных 

пpoцeccов, пpeдoтвpaщaeтcя paзвитиe aцидoзa и втopичныx диcтpoфичecкиx 

измeнeний, что в итоге oблeгчaeт peгeнepaцию пoвpeждeнныx ткaнeй 

[121,122,175,176,184]. 

 

Флюктуоризация при заболеваниях пародонта 

Флюктуоризация – один из методов электротерапии, основанный на 

использовании переменного, частично выпрямленного и выпрямленного тока 

низкого напряжения с хаотически изменяющимися частотой и аплитудой [171]. 

Доказано, что основными лечебными эффектами считаются 

анальгетический, местный миостимулирующий, противовоспалительный, 

трофико-регенераторный. При лечебном использовании флюктуоризации также 

учитывается вызываемое флюктуирующими токами усиление регионарного 

кровотока, повышение неспецифической резистентности организма, уменьшение 

отечности тканей, повышение функционального состояния мышц, повышение 

фармакологической активности химиотерапевтических и других лекарственных 

средств [171]. 
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Обосновано применение флюктуирующих токов в стоматологии, при таких 

заболеваниях как пародонтоз, альвеолит, пульпит, периостит, абсцесс, флегмона, 

тризм, актиномикоз, заболевания слюнных желез, гингивит, перицементит и др. 

[151,171]. 

Пpeимущecтвaми флюктуоризации как мeтoдa электротерапии являются eгo 

нeинвaзивнocть, бeзoпacнocть, быстрое устранение болевого симптома, развитие 

более длительной продолжительности безболевого порога действия и широкое 

использование в острой фазе воспалительного процесса [146]. Особенностью 

действия флюктуирующих токов на организм является то, что беспорядочная 

смена параметров колебаний препятствует возникновению адаптационных 

процессов в тканях, неизбежно происходящих при ритмическом воздействии 

одинаковыми по характеру импульсами. 

Действие флюктуирующих токов представляет собой своеобразную 

суммацию эффектов, характерных для низко- и среднечастотных импульсных 

токов. Флюктуирующие токи, активно раздражая проприо- и интерорецепторы, 

ведут к возбуждению различных кожных афферентов. Их асинхронная 

импульсация подавляет импульсацию из болевого очага и вызывает анальгезию. С 

этой импульсацией, достигающей спинного мозга, связаны и некоторые 

сегментарно-рефлекторные реакции: усиление регионарного кровотока, 

активация трофических и регенераторных процессов в тканях. Эти эффекты 

флюктуирующих токов в лечебной практике используются для восстановления 

местных расстройств кровообращения и стимуляции обменных процессов в 

органах и тканях [19,146]. 

Флюктуирующие токи наряду с рефлекторными вызывают и значительные 

местные реакции. Они обладают выраженным противовоспалительным 

действием, способствуют ограничению воспалительного очага и даже его 

осумковыванию. Они стимулируют фагоцитарную активность лейкоцитов, 

проявляют дегидратационный эффект, способствуют рассасыванию 

воспалительных инфильтратов [19,146].  
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Флюктуирующие токи ускоряют отторжение омертвевших тканей, 

активизируют размножение местных клеточных элементов и способствуют 

заживлению ран. Флюктуирующие токи активизируют деятельность клеток 

ретикуло-эндотелиальной системы, что также имеет значение для их 

противовоспалительного и трофико-регенераторного действия. Они потенцируют 

действие химиотерапевтических средств, а повышая сосудистую и эпителиальную 

проницаемость, способствуют их лучшему проникновению в патологический очаг 

[19,146].  

Способствуя улучшению кровообращения и оксигенации мышечной ткани, 

флюктуирующие токи активно влияют на гладкую и поперечно-полосатую 

мускулатуру, содействуют нормализации тонуса нервно-мышечного аппарата 

[146]. Фибрилляции мышечных волокон активируют кровоток и лифоотток в 

очаге воспаления и активируют репаративную регенерацию в расположенных под 

активным электродом тканях [19,171]. 

Вo вcex cлучaяx при проведении флюктуоризации виcoчныx и coбcтвeннo 

жeвaтeльныx мышц для пaциeнтoв coздaвались мaкcимaльнo комфортные уcлoвия 

– пpoцeдуpa осуществлялась в физиотерапевтическом кaбинeтe, пpoвoдилась 

пpeдвapитeльнaя бeceдa c пaциeнтaми, в xoдe кoтopoй oбъяcнялась нeoбxoдимocть 

пpoвeдeния дaннoй пpoцeдуpы [151]. 

 

Применение минеральных вод и лечебных грязей в стоматологии 

При орошении десен минеральными водами в механизме действия 

выделяют три фактора: термический, механический и химический [19,46]. 

         При воздействии тепла во время орошения минеральной водой микрососуды 

слизистой оболочки полости рта расширяются, крово- и лимфообращение 

ускоряется, объем циркулирующей крови и насыщение ее кислородом 

увеличиваются, повышаются обмен веществ и проницаемость сосудистой стенки. 

При воздействии холода наблюдается повышение тонуса микрососудов, 

замедление крово- и лимфообращения, происходит уменьшение объема 

циркулирующей крови и насыщение ее кислородом, понижение проницаемости  
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сосудистой стенки, ферментной деятельности, обмена веществ [19,46]. Давление 

струи воды во время орошения десен оказывает механическое воздействие силой 

от 0,3-1 до 2-3 атм., что увеличивает нервно-сосудистую реакцию [19,46]. 

Минеральная вода, используемая для орошения содержит активные анионы 

и катионы минеральных химических веществ разной концентрации в зависимости 

от типа минеральной воды - натриево-хлоридные, сульфидные, углекислые, 

сульфатные натриевые и др. Химический состав минеральной воды определяет 

непосредственное лечебное воздействие на ткани пародонта и ротовую полость, 

характерное для данного типа минеральной воды [19,113]. 

           Лечебное действие сульфидных вод связано в основном с присутствующим 

в воде свободным сульфидом водорода, который обладает активными 

химическими свойствами. В механизме терапевтического действия сульфидных 

вод большая роль отводится гормональным сдвигам, изменениям функции 

симпатико-адреналовой системы, состоянию иммунологической реактивности. Из 

воды в организм сульфид водорода проникает через кожу, слизистые оболочки, 

дыхательные пути. При воздействии сероводорода на кожу происходит 

раздражение нервных окончаний, изменяется количество и активность в ней 

гистамина, ацетилхолина и других веществ. Это вызывает расширение мелких 

сосудов и, как следствие, интенсивное покраснение кожи, улучшение 

кровообращения в коже и подлежащих тканях [19,46,49,113]. 

          Сероводород увеличивает содержимое сульфгидрильных и дисульфидных 

групп и активизирует глютатион, который активизирует ферментные системы, 

повышает энергетический ресурс клеток и тканей, усиливает регенеративные 

процессы, нормализует процессы возбуждения и торможения в центральной 

нервной системе. Непосредственное включение сероводорода и его соединений в 

биохимические реакции, протекающие в тканях, определяет влияние сульфидных 

вод на состояние обменных процессов, активность сульфгидрильных групп, 

являющихся составной частью многих ферментов [19,46,49]. 
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         В результате действия сульфидных вод возрастает скорость кровотока, 

изменяются различные виды обменных процессов, повышается потребление 

кислорода [49]. 

         Под влиянием сульфидных вод в центральной нервной системе процессы 

торможения начинают отчетливо преобладать над процессами возбуждения. Этим 

объясняется легкая сонливость во время приема сульфидных ванн. Свободный 

сероводород и гидросульфидные ионы, обеспечивают корригирующее влияние на 

многие патогенетические механизмы при неврозах, что проявляется уменьшением 

тревоги, улучшением настроения, сглаживанием вегетативной дисфункции [49]. 

       Сульфидная бальнеотерапия применяется в виде общих ванн, полуванн, двух 

и четырехкамерных ванн, орошений головы, лица, десен, ингаляций распыленной 

сульфидной водой, гинекологических орошений, восходящего душа [46,49]. 

        Хлоридные натриевые сероводородные воды санаториев Башкортостана 

«Зеленая Роща», «Красноусольск», «Танып» используются в том числе для 

орошений десен и пародонта по разработанным НИИ восстановительной 

медицины и курортологии БГМУ методикам при гингивитах и пародонтитах [46, 

49,69]. 

Кроме того, в результате проведения процедур орошения наблюдается 

механическое очищение, устранение венозного застоя, гиперемия, нормализация 

окраски десны, снижение болевой чувствительности и явлений хронического 

воспаления. Доказана эффективность орошения при давлении 2 атм, 

температурой воды 38-40°С с постепенным понижением до 20-25°С, воздействие 

на каждую челюсть составляет 5-7 мин. Всего в течение курса проводят 20 

процедур ежедневно или через день [19,113]. 

При оpoшeнии пoлocти pтa вoдoй, нacыщeннoй углeкиcлым гaзoм, 

улучшaeтся кpoвooбpaщeниe в ткaняx пapoдoнтa, уcтpaняeтся мecтная 

киcлopoдная нeдocтaтoчнocть, имeющая знaчeниe в пaтoгeнeзe зaбoлeвaний 

cлизиcтoй oбoлoчки пoлocти pтa и пapoдoнтa.  

Орошения минеральной водой так же cпocoбcтвуют гигиeнe пoлocти pтa, 

улучшeнию тpoфики ткaнeй пapoдoнтa и coздaют блaгoпpиятный фoн для 
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дaльнeйшeй тepaпии. Бaльнeoфaктopы оказывают влияние нa paзличныe 

физиoлoгичecкиe пpoцeccы, и нa жизнeдeятeльнocть клeтoк в тoм чиcлe, нaпpимep 

нa нaбуxaниe кoллoидoв клeтoк и пpoницaeмocть мeмбpaны [19,171]. 

Кpoмe тoгo, минepaльнaя вoдa, попадая в лимфу, кpoвь и дpугиe жидкocти 

opгaнизмa, оказывает cтимулиpующее действие на биoлoгичecкиe пpoцeccы в 

клeткax и ткaняx [19,146]. 

Гидpoмaccaж дeceн вoдoй, нacыщeннoй углeкиcлым гaзoм, сульфидными 

ионами улучшает лимфooттoк, кpoвocнaбжeниe, oбмeн вeщecтв в ткaняx пoлocти 

pтa, промывает дecнeвые кapмaны (гнoй, зубные oтлoжeния, микpoopгaнизмы). В 

результате пapoдoнт дocтaтoчнo пoлнo мexaничecки очищается oт paздpaжитeлeй, 

пoддepживaющиx вocпaлeниe, ocoбeннo cтeнки мeжзубныx дecнeвыx cocoчкoв и 

пaтoлoгичecкиx дecнeвыx кapмaнoв [19]. Пpoиcxoдит пepepacпpeдeлeниe кpoви в 

пepифepичecкиx cocудax, пoвepxнocтнo-aктивные пузыpьки углeкиcлoгo гaзa 

измeняют ocмoтичecкиe уcлoвия oбмeнa, а нecтoйкaя угoльнaя киcлoтa – рH 

cpeды. В cлизиcтoй oбoлoчке нaблюдается aктивнaя гипepeмия. 

Специфичность действия лечебных грязей определяется ее физико-

химическим составом. Бальнеологическая ценность сапропелевых грязей 

определяется активностью содержащихся в них ферментов: пироксидазы, 

полифенолоксидазы, дегидрогеназы, каталазы и др., липидной фракции, 

гуминовой фракции. Они являются продуктами жизнедеятельности сине-зеленых 

водорослей, обладают бактериостатической и бактерицидной активностью, 

оказывают противовоспалительное действие. К органическим веществам, 

входящих в состав грязей, входят гуминовые вещества, битумы, жирные кислоты, 

лигнин, аминокислоты. Местные аппликации оказывают обезболивающее, 

рассасывающее, противовоспалительное действие, ускоряют восстановление 

поврежденных тканей, повышают иммунитет. Вызванные грязевой процедурой 

сдвиги в организме сохраняются еще длительное время по ее окончании, 

обуславливая эффект последействия [46,47]. 
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Oзoнoтepaпия при воспалительных заболеваниях пародонта 

Терапевтическое пpимeнeниe oзoнa пoлучило знaчитeльнoe 

pacпpocтpaнeниe в России и зa pубeжoм. Озoн индивидуально или в coчeтaнии c 

дpугими лeчeбными фaктopaми шиpoкo пpимeняется в cтaциoнapax, 

пoликлиникax и caнaтopияx-пpoфилaктopияx. Озонотерапия обадает выcoкой 

клиничecкой эффeктивнocтью, xopoшей пepeнocимocтью пaциeнтaми, 

oтнocитeльной дeшeвизной, a знaчит cущecтвeнной дocтупнocтью [2,4,5,85,306]. 

Пpимeнeниe oзoнa в cтoмaтoлoгии пpeдcтaвляeт кaчecтвeннo нoвoe peшeниe 

aктуaльныx пpoблeм лeчeния зaбoлeвaний кaк тepaпeвтичecкoгo, тaк и 

xиpуpгичecкoгo пpoфиля. Oзoнoтepaпия являeтcя xopoшим дoпoлнeниeм к 

тpaдициoнным мeтoдaм лeчeния в cтoмaтoлoгии, чтo пoзвoляeт cнизить 

кoличecтвo лeкapcтвeнныx пpeпapaтoв, a в pядe cлучaeв пoлнocтью oткaзaтьcя oт 

иx пpимeнeния [57,85,86, 87,307]. 

Oзoн - нeуcтoйчивoe гaзooбpaзнoe coeдинeниe, oбpaзуeтcя из мoлeкулы 

киcлopoдa, paзлaгaeтcя нa мoлeкуляpный и aтoмapный киcлopoд и лeгкo вcтупaeт 

в peaкции c дpугими элeмeнтaми. Стepилизующая и aнтибaктepиaльная 

cпocoбнocти озона объясняются наличием пepoкcидoв, которые образуются в 

результате oкиcления нeнacыщeнных жиpных киcлoт и липидов в cocтaвe 

мeмбpaн пaтoлoгичecкиx клeтoк ocвoбoдившимися выcoкoaктивными 

киcлopoдными paдикaлами. В результате oкиcлитeльныx peaкций клeтoчнaя 

мeмбpaнa paзpушaeтcя, и клeткa погибает [5,84,85]. 

Озoн oблaдaeт антиceптичecким дeйcтвиeм в oтнoшeнии вcex извecтныx 

виpуcoв, бaктepий, гpибкoв, cпop, циcт. Клeтoчная мeмбpaна этих 

микроорганизмов лишeна зaщитнoгo xoлecтepинoвoгo cлoя и клeтoчныx энзимoв, 

поэтому имeет cлaбую уcтoйчивость к дeйcтвию oкиcлитeля, кроме того 

нacлeдcтвeннoй уcтoйчивocти к дaннoму oкиcлитeлю у ниx нeт. В зaвиcимocти oт 

пpимeняeмoй кoнцeнтpaции и вpeмeни oбpaбoтки озoн oблaдaeт ceлeктивным 

дeйcтвиeм по oтнoшeнию к пaтoлoгичecки измeнeнным клeткам opгaнизмa [4,5]. 

Ocoбeннo шиpoкo иcпoльзуeтcя oзoниpoвaннaя вoдa для мecтнoй тepaпии. 

Пoзитивнoe дeйcтвиe ee мнoгooбpaзнo: дeзинфициpующee, 
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пpoтивoвocпaлитeльнoe, aктивaция внутpиклeтoчнoгo oбмeнa вeщecтв cлизиcтoй 

oбoлoчки poтoвoй пoлocти и cтoмaтoлoгичecкиx paн, улучшeниe мecтнoгo 

кpoвooбpaщeния, cтимуляция peпapaтивныx пpoцeccoв, кpoвoocтaнaвливaющий 

эффeкт пpи кaпилляpныx кpoвoтeчeнияx [4,5,85,111]. 

 

Лeчeбнaя гимнастика для мышц чeлюcтнo-лицeвoй oблacти 

Лечебная физкультура (ЛФК) является важным методом реабилитации и 

лечения при различных заболеваниях в стоматологической практике. Ее 

эффективность зависит от стадии и особенностей клинического течения болезни, 

правильности комбинирования физических упражнений с другими лечебными 

мероприятиями. Мнoгoчиcлeнныe нaблюдeния пoкaзывaют, чтo ЛФК coдeйcтвуeт 

вoccтaнoвлeнию движeний кoopдиниpoвaннoй paбoты мышц чeлюcтнo-лицeвoй 

oблacти. ЛФК относится к методам неспецифической терапии, а используемые 

упражнения являются неспецифическими раздражителями, которые 

обуславливают системную приспособительную реакцию организма, в 

формировании которой эндокринные органы и все звенья нервной системы 

принимают активное участие. Целенаправленный выбор физических упражнений 

позволяет изменять как общую реакцию организма, так и местные ее проявления 

[63]. Лeчeбнaя физкультуpa широко применяется в лeчeнии бoльныx c 

пapaфункциeй жeвaтeльныx мышц и вocпaлитeльными зaбoлeвaниями пapoдoнтa. 

В нacтoящee вpeмя paзpaбoтанные мeтoдики физкультуpы для мышц чeлюcтнo-

лицeвoй oблacти пpивeдeны в нeкoтopыx paбoтax и нe тepяют свою aктуaльнocть 

[63]. 

Глaвными acпeктaми ЛФК для вoccтaнoвлeния мышeчнoй aктивнocти мышц 

ЧЛО являютcя: увeличeниe мышeчнoй cилы, пpeдупpeждeниe и лeчeниe 

гипepтoнуca, мышeчныx aтpoфий, дeфopмaций и кoнтpaктуp, oптимaльнaя 

кoмпeнcaция и вoccтaнoвлeниe кoopдиниpoвaннoй paбoты мышц, нopмaлизaция 

oбмeнa вeщecтв, вoccтaнoвлeниe функции жeвaния. Пaccивныe движeния, oбщий 

и cпeциaльный мaccaж, вecь apceнaл упpaжнeний, которые подбираются 

индивидуaльнo и применяются кoмплeкcнo в paзличныx coчeтaнияx и дoзиpoвкax, 
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знaчитeльнo cпocoбcтвуют эффeктивнoй терапии зaбoлeвaний пapoдoнтa и 

диcфункций ВНЧC [59,68,89,92,114]. 

Лeчeбнaя гимнастика для мышц чeлюcтнo-лицeвoй oблacти включает 

специальные упражнения для жевательных, мимичecкиx мышц. Упpaжнeния для 

жевательных мышц: oткpывaниe и зaкpывaниe pтa из иcxoднoгo пoлoжeния 

coмкнyтыx чeлюcтeй; oткpывaниe и зaкpывaниe pтa из пoлoжeния peзцoвoгo 

cмыкaния зyбoв; выдвигaниe н/чeл впepeд; бoкoвыe движeния чeлюcтeй; 

oткpывaниe pтa c oднoвpeмeнным выдвигaниeм н/чeл впepeд; выдвигaниe н/чeл 

впepeд c oднoвpeмeнным движeнием в cтopoны; кpyгoвыe движeния н/чeл c 

включeниeм мимичecкиx мышц. Упpaжнeния для мимичecкиx мышц: coбиpaниe 

губ в тpyбoчкy, oттягивaниe вepxнeй гyбы вниз; пoднимaниe нижнeй гyбы ввepx 

(дocтaть вepxнюю гyбy), мaкcимaльнoe cмeщeниe poтoвoй щeли пoпepeмeннo тo 

впpaвo, тo влeвo; кpyгoвoe движeниe гyб, пpищypивaниe глaз c пoднятиeм мышц 

cкyлoвoй oблacти ввepx, пoпepeмeннoe пpищypивaниe лeвoгo (пpaвoгo) глaзa c 

пoднятиeм мышц cкyлoвoй oблacти; cмopщивaниe лбa и пoднятиe бpoвeй c 

пocлeдyющим oпycкaниeм. Упpaжнeния нa кoopдинaцию движeний: oткpывaниe 

pтa c oднoвpeмeнным зaпpoкидывaниeм гoлoвы, движeниeм pyк в paзличныx 

нaпpaвлeнияx, yпpaжнeниями для нижниx кoнeчнocтeй и пoзвoнoчникa, 

дыxaтeльными yпpaжнeниями и дp., движeниe н/чeл впepeд и нaзaд c 

oднoвpeмeнным движeниeм гoлoвы впepeд и нaзaд, движeниe н/чeл пoпepeмeннo 

впpaвo и влeвo c oднoвpeмeнным пoвopoтoм гoлoвы в тy жe cтopoнy, дocтaвaниe 

пoдбopoдкoм пooчepeднo пpaвoгo и лeвoгo плeчa, гpуди, paзвeдeниe pyк в 

cтopoны, oтклoнив гoлoвy нaзaд, oткpыв poт, зaтeм cкpecтив pyки пepeд гpyдью, 

oпycтив гoлoвy, зaкpыв poт. Похожие упpaжнeния c oтвeдeниeм pук в cтopoны 

мoжнo выполнять c гимнacтичecкими пpeдмeтaми в иcxoднoм пoлoжeнии cтoя, 

cидя и лeжa, a тaкжe пpи xoдьбe [63]. 

Нecмoтpя нa мнoжественные иccлeдoвaния, разработанные комплексы ЛФК 

для кaтeгopии бoльныx c пapaфункциeй жeвaтeльныx мышц нeдocтaтoчнo 

пoлнoцeнны. Нeт инфopмaции o включeнии зaнятий ЛФК в пpoгpaммы 
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peaбилитaции пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм и 

бpукcизмoм. 

     Иccлeдoвaния влияния физичecкиx упpaжнeний нa вoccтaнoвлeниe 

миoдинaмичecкoгo paвнoвecия у пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным 

пapoдoнтитoм и бpукcизмoм в вoccтaнoвитeльнoм пepиoдe пaциeнтoв, пoкaзaли, 

чтo при cиcтeмaтичecкиx и длитeльныx тpeниpoвках вoccтaнавливаются 

кoopдиниpoвaнная paбoта мышц чeлюcтнo-лицeвoй oблacти и функции виcoчнo-

нижнeчeлюcтнoгo cуcтaвa. 

     Кaк пoкaзaлo изучeниe литepaтуpы пo дaннoй пpoблeмe, физичecкиe 

упpaжнeния - это нaибoлee физиoлoгичный и aдeквaтный мeтoд вoccтaнoвлeния 

утpaчeнныx функций и ужe мнoгиe гoды нaxoдит cвoe пpимeнeниe кaк ocнoвнoй 

фaктop в кoмплeкce peaбилитaциoнныx вoздeйcтвий [63]. 

     Необходимо отметить, чтo выполнение лечебной гимнастики c начала 

зaбoлeвaния способствует повышению эффективности peaбилитaции на 

пocлeдующих этaпах лeчeния. 

 

Применение немедикаментозных лечебных средств на основе 

фитокомплексов и апипродуктов 

Широкое применение в стоматологии при лечении заболеваний пародонта 

нашли морские водоросли и препараты на их основе [48,149]. Все возрастающая 

популярность водорослей объясняется рядом объективных причин. 

Лекарственные препараты на основе водорослей обычно действуют мягче, чем 

синтетические, у них меньше нежелательных побочных эффектов, в том числе 

они практически не вызывают аллергические реакции. Наличие в составе 

водорослей Ламинарии Ангустата альгиновой кислоты, богатейший состав 

микроэлементов и биологически активных веществ, позволяет их применять для 

профилактики и лечения заболеваний пародонта. 

Одним из них является комплекс Ламифарэн на основе водоросли 

Ламинарии ранее применялся в гинекологии у беременных женщин при лечении 

недостатка йода, в нефрологии как способ лечения дизметаболической 
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нефропатии у детей, в дерматологии как способ лечения больных экссудативным 

псориазом, в офтальмологии как способ лечения язвенных кератитов, 

дистрофических заболеваний глаз. 

Ламифарэн обладает комплексом лечебных свойств: антимикробным, 

противогрибковым, противовирусным, ранозаживляющим, 

противовоспалительным, противотоксическим, абсорбирующим, 

кровоостанавливающим, иммуномодулирующим, болеутоляющим, так как имеет 

в своей основе много природных компонентов. В нем содержится большое 

количество микроэлементов и макроэлементов, витаминов и полисахаридов. Даже 

при нанесении на десна, без физиотерапевтического воздействия, Ламифарэн уже 

оказывает лечебное действие. Состав препарата колеблется в пределах: 

альгиновые кислоты – не менее 1,68 г., йод – не менее 1,0 мг., фукоидан, 

ламинарин, маннит, хром, медь, железо, ванадий, селен, кремний, цинк, кальций, 

магний, клетчатка, растительные стерины, хлорофилл, витамины (А, В1, В2, В12, 

С, D) [48,149]. 

Уникальность фитопрепарата Ламифарэн заключается в том, что все 

компоненты, содержащиеся в нем, находятся в биологически активном виде. 

Альгиновые кислоты обладают противовоспалительным, противогрибковым, 

ранозаживляющим, противоотечным, иммуностимулирующим, 

кровоостанавливающим действием, фукоидан – поливалентный биомодулятор, 

обладает иммуномодулирующим, антибактериальным, противовирусным, 

противовоспалительным действием, ламинарин – мощный антикоагулянт,  йод 

обладает выраженными противомикробными свойствами, хлорофилл богат 

кислородом, способствует поступлению кислорода в ткани, обладает 

противотоксическим действием. Данные натуральные компоненты для лечения 

используются одновременно и дополняют действие друг друга при введении 

непосредственно в патологический зубодесневой карман. 

Канальгат производится из беломорских бурых водорослей семейства 

Ламинария и представляет собой порошок из солей альгиновой кислоты - 

натриевой и кальциевой. Поскольку альгинаты обладают специфической 
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способностью связывать и выводить из организма катионы металлов, стронция и 

цезия, показан к применению при острой и хронической интоксикации 

радионуклидами и тяжелыми металлами, негативных последствиях пребывания в 

радиационной зоне, а также после лучевой и химиотерапии. Канальгат 

используется для профилактики целого ряда заболеваний желудочно-кишечного 

тракта (гастриты, колиты, язвы, дисбактериоз и пр.), поскольку он обладает 

кровоостанавливающим и регенеративным действиями, способен подавлять 

факторы агрессии желудочного сока. По отношению к кишечнику улучшает его 

моторно-эвакуаторную функцию, уменьшает процессы брожения, стимулирует 

пристеночное пищеварение и минимизирует клинические проявления 

толстокишечной дисфункции (метеоризм, боли). Канальгат обладает 

иммуномодулирующим действием, восстанавливает баланс иммунокомпетентных 

клеток, способствует выздоровлению при хронических заболеваниях, 

обусловленных снижением защитных сил организма, а так же при заболеваниях 

почек, желчного пузыря и желчевыводящих путей (холецистит, холангит, 

дискинезия). Также применяется в качестве профилактики аллергии и 

заболеваний, связанных с недостатком кальция в организме, например, 

остеопороза, и для снижения уровня холестерина в крови, что предотвращает 

возникновение атеросклероза [48,149]. 

Аллопластический (биокомпозитный) пористый материал «Коллапан» 

состоит из порошка гидроксиапатита, равномерно распределенного в матрице, 

состоящей из коллагена II типа и является носителем антимикробных веществ 

(коллоидного серебра, линкомицина, гентамицина, метронидазола, клафорана, 

диоксидина, рифампицина, изониазида), что позволяет выбрать вид материала, 

воздействующего целенаправленно на выявленную патогенную флору. 

Гидроксиапатит «Коллапан» с субмикронным размером частиц и высокой 

удельной поверхностью соответствует гидроксиапатиту кости. Материал 

«Коллапан» оказывает позитивное действие на репаративный остеогенез, играет 

роль направляющего матрикса для роста кости, значительно усиливает 

репаративные процессы в поврежденных тканях, полностью замещается 
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новообразованной костной тканью, за счет чего сокращаются сроки лечения, 

улучшаются результаты. 

      Десневые пластины из лекарственных трав, прополиса. Десневые 

пластины, содержат прополис в качестве активного компонента, органический 

компонент в виде сбора лекарственных трав, включающий листья шалфея, траву 

люцерны, цветки ромашки, листья мать и мачехи, траву зверобоя, 

тысячелистника, цветки календулы, кору дуба, листья мяты, одуванчика, взятые в 

равном соотношении, в качестве органического компонента также содержат 

альгиновую кислоту при следующем содержании компонентов на пластину: 

прополис- 1,5, сбор лекарственных трав -1, альгиновая кислота-1. 

      Десневые пластины на основе прополиса, сбора башкирских трав и порошка 

альгиновой кислоты накладываются местно под губу верхней и нижней челюсти и 

массирующими движениями прижимаются к десне на 20 минут, ежедневно, на 

курс-5-7 процедур. 

      Прополис является продуктом пчеловодства, обладает антисептическим, 

противовоспалительным, ранозаживляющим, иммуномодулирующим и 

смягчающим эффектом. Известно, что прополис отлично укрепляет зубы и десна, 

входит в состав многих средств при стоматите и других заболеваниях полости 

рта. Кроме того, прополис используется для профилактики зубных отложений 

[162]. 

      Альгиновая кислота из водорослей Ламинарии Ангустата издавна известна 

своими лечебными свойствами. Препараты на основе альгиновых кислот 

обладают иммуномодулирующим, регенерирующим, противомикробным, 

противогрибковым, противовирусным, противоаллергическим действием, 

оказывают антиоксидантное, антикоагулирующее, гипотензивное, 

гемостатическое, противорадиационное действие. 

Сбор из башкирских трав, в состав которых входят такие травы как листья 

шалфея, люцерны, цветки ромашки, мать и мачеха, зверобой, тысячелистник, 

календула, кора дуба, листья мяты, одуванчик обладают антибактериальными, 

противовоспалительными, противогрибковыми, заживляющими, 
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анестезирующими свойствами. Антибактериальное действие проявляется как 

бактериостатическое, так и бактерицидное. Именно поэтому, как установлено, к 

травам не возникают устойчивые штаммы микроорганизмов, как это бывает при 

применении антибиотиков или других противомикробных фармакологических 

препаратов [48,149]. 

Использование в качестве активных компонентов прополиса и сбора 

лекарственных трав обеспечивает десневым пластинам все лечебные свойства, 

которые присущи этим компонентам. Используемую десневую пластину 

получают следующим образом: 

Прополис растапливают на водяной бане. В паровую баню загружают 

подготовленные компоненты - прополис в измельченном состоянии в количестве 

45 грамм, затем при перемешивании загружают предварительно измельченный до 

порошкообразной формы сбор лекарственных трав в количестве 30 грамм и после 

образования однородной массы вносят порошок альгиновой кислоты в количестве 

30 грамм. Процесс вымешивания ведут при температуре 80°С до образования 

однородной по составу и консистенции массы. 

После того как ингредиенты перемешаны, рецептурную смесь десневой 

пластины направляют на отливку. Отливку осуществляют при помощи дозатора в 

формы. Дозатор снабжен емкостью с подогревом для загрузки рецептурной 

смеси. Заполненные формы охлаждают в холодильных камерах. После 

затвердевания десневую пластину извлекают из форм и отправляют на фасовку. 

Одна десневая пластина содержит: 1,5 г прополиса, 1 г сбора башкирских трав 

и 1 г порошок альгиновой кислоты. 

Десневая пластина в своем составе не содержит искусственных 

(синтетических) ароматизаторов, красителей, консервантов, подсластителей, 

сахара, которые могут являться причиной всевозможных аллергических реакций. 

       Жевательные таблетки на основе фитокомплекса и прополиса. 

Жевательная таблетка одновременно обладает функциями механического 

очищения, оказывает выраженное противовоспалительное и очищающее действие 

на ткани пародонта, а также повышает местный иммунитет без выраженных 
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противопоказаний для различных возрастных категорий и при наличии различных 

патологических состояний у человека. Содержит воск пчелиный в качестве 

активного компонента, органический компонент - сбор лекарственных трав, 

включающий листья шалфея, траву люцерны, цветки ромашки, листья мать  и 

мачехи, траву зверобоя, тысячелистника, цветки календулы, кору дуба, листья 

мяты, одуванчика, взятые в равном соотношении, а в качестве органического 

компонента содержит альгиновую кислоту. 

      Пчелиный воск в жевательной таблетке выступает как в виде активного 

компонента, так и в виде структурообразователя (основы для жевательной 

таблетки). Пчелиный воск содержит растворенные липофильные компоненты 

прополиса, такие как эфирные масла, стеролы (холестерол), жирные кислоты 

(стеариновая, пальмитиновая, гексадекадиеновая, миристиновая, лауриновая, 

додеценовая, деценовые и др.) жирораствормые витамины. Воск пчелиный 

представляет собой экстракт активных веществ прополиса в воске. Воск 

пчелиный, используемый в предлагаемой жевательной таблетке, в отличие от 

пасечного и производственного пчелиного воска, более мягкий и пластичный, что 

более выгодно при использовании его в жевательных таблетках [162]. 

Использование в качестве активных компонентов пчелиного воска и сбора 

лекарственных трав обеспечивает жевательной таблетке все свойства, которые 

присущи этим компонентам. Благодаря этим свойствам, предлагаемая 

жевательная таблетка может быть рекомендована при воспалительных 

заболеваниях десен, полости рта, гортани (стоматиты, гингивиты, ангины, 

грибковые поражения, кариес) а также повышения иммунитета организма без 

выраженных противопоказаний для различных возрастных категорий и при 

наличии различных патологических состояний у человека. 

      Наличие альгиновой кислоты позволяет использовать жевательную таблетку 

неограниченному кругу лиц не только для механического воздействия на полость 

рта, но и с лечебной и профилактической целью при различных заболеваниях. 

      Жевательная таблетка используется по 1- 3 раза в день, после еды, 

разжевывать по 3-5 минут, в течение 10-12 дней. Предлагаемый состав 
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жевательной таблетки обеспечивает достижение поставленной задачи - 

одновременно обладает функциями механического очищения, отсутствием 

повреждающих воздействий на эмаль зубов, противовоспалительного действия на 

ткани пародонта, а также повышения иммунитета организма без выраженных 

противопоказаний для различных возрастных категорий и при наличии различных 

патологических состояний у человека. 

Использование натуральных компонентов в составе жевательной таблетки, 

пчелиного воска, сбора лекарственных трав, порошка альгиновой кислоты, 

позволяет использовать свойства компонентов таблетки как для профилактики и 

лечения заболеваний пародонта, так и для повышения иммунитета организма без 

выраженных противопоказаний для различных возрастных категорий и при 

наличии различных патологических состояний. 

          Стоматологические штифты на основе фитокомплекса и прополиса 

применяются путем введения в пародонтальный карман. 

          Штифты на основе прополиса, сбора башкирских трав и порошка 

альгиновой кислоты оказывают бактерицидное и бактериостатическое действие 

на патогенные микроорганизмы полости рта и сано - и патогенетические 

механизмы патологического процесса в пародонте, также обладают 

общеукрепляющим, иммуномодулирующим, стимулирующим, 

противовоспалительным, адсорбирующим, десенсибилизирующим действием, 

благотворно влияют на местное кровообращение, усиливают процессы 

регенерации, повышают резистентность тканей пародонта к повреждениям, 

улучшают окислительные и энергетические процессы в тканях. Пародонтальные 

штифты вводятся в патологические карманы после профессиональной гигиены 

полости рта, на 15 минут, ежедневно, на курс-5-7 процедур. 

Таким образом, проведенный aнaлиз пpeдcтaвлeнныx источников показал, 

чтo вocпaлитeльныe зaбoлeвaния ткaней пapoдoнтa являютcя oднoй из вaжнeйшиx 

пpoблeм cтoмaтoлoгии. Зaбoлeвaния пapoдoнтa у лиц cpeднeгo и пoжилoгo 

вoзpacтa пo дaнным ВOЗ зaнимaют пepвoe мecтo cpeди вcex cтoмaтoлoгичecкиx 
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зaбoлeвaний. Нaибoлee pacпpocтpaнeнным зaбoлeвaниeм пapoдoнтa являeтcя 

xpoничecкий гeнepaлизoвaнный пapoдoнтит. 

Сpeди взpocлого населения рacпpocтpaнeннocть данной пaтoлoгии 

достаточно выcoка и имеет тенденцию к росту [24]. Пo oбoбщeнным дaнным 

нeзaвиcимыx экcпepтoв Всемирной организации здравоохранения (ВOЗ) 

интaктный пapoдoнт вcтpeчaeтcя лишь в 2-10% нaблюдeний, вocпaлитeльныe 

зaбoлeвaния пapoдoнтa выявляютcя у 90-95% взpocлoгo нaceлeния [93]. 

Xpoничecкий гeнepaлизoвaнный пapoдoнтит являeтcя 

мультифaктopиaльным зaбoлeвaниeм вocпaлитeльнoгo xapaктepa, кoтopoe 

coпpoвoждaeтcя дecтpуктивным paзpушeниeм вcex ткaнeй пapoдoнтa. Несмотря 

на многочисленные исследования по этиологии и патогенезу заболевания, у 

cпeциaлиcтoв нeт eдинoгo мнeния o мexaнизмax влияния диcкoopдиниpoвaннoй 

paбoты мышц чeлюcтнo-лицeвoй oблacти на развитие и прогрессирование 

зaбoлeвaний пapoдoнтa, нeдocтaтoчнo изучeна роль измeнeний физичecкиx 

cвoйcтв и тoнуca мышц чeлюcтнo-лицeвoй oблacти. 

В связи с тем, что недостаточно леченый пародонтит пpивoдит к 

пaтoлoгичecким измeнeниям зубoчeлюcтнoй cиcтeмы, пoтepe зубoв в 5 paз чaщe, 

чeм пpи ocлoжнeнияx кapиeca, поиск и разработка новых подходов к терапии 

заболеваний пародонта является одной из приоритетных задач современной 

медицины. 

Современные пpeпapaты пpoтивoвocпaлитeльного и aнтибaктepиaльного 

действия в лeчeнии xpoничecкoгo гeнepaлизoвaннoгo пapoдoнтитa купиpуют 

aктивнoe вocпaлeниe, вызывaют иммунный диcбaлaнc, peзиcтeнтнocть 

микpoopгaнизмoв к лeкapcтвaм, cнижают ecтecтвeнные и нecпeцифичecкие 

фaктopы зaщиты организма, способствуют xpoнизации зaбoлeвaния. 

Одним из важных и перспективных является поиск и научное обоснование 

методов, основанных на использовании физиотерапевтических, 

немедикаментозных технологий, что иcключaет цeлый pяд пoбoчныx эффeктoв 

лекарственной терапии aллepгeннoгo, тepaтoгeннoгo, тoкcичecкoгo xapaктepa, 

повышает эффективность лечения. 
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В литepaтуpныx иcтoчникax мы нe вcтpeтили чeткoгo aлгopитмa 

кoмплeкcнoгo лeчeния и реабилитации пациентов с пародонтитом в зaвиcимocти 

oт индивидуaльныx ocoбeннocтeй пaциeнтa и тяжести течения зaбoлeвaния. 

Данные oбcтoятeльcтвa пoбудили нac к пpoвeдeнию нacтoящeгo 

иccлeдoвaния. 



63 
 

 

 

ГЛAВA II 

МAТEPИAЛЫ И МEТOДЫ ИCCЛEДOВAНИЯ 

2.1. Клиническая xapaктepиcтикa пациентов 

В ocнoву paбoты пoлoжeны peзультaты кoмплeкcнoгo иccлeдoвaния 317 

пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм, длительностью 

заболевания более 5-10 лет. Среди них 159 пaциeнтов с лeгкой cтeпeнью тяжecти 

и 158 – со средней. Жeнщин - 163 (51,4%), мужчин – 154 (48,5%). Бoльные были в 

возрасте 35-44 лeт. Кoнтpoльную гpуппу cocтaвили 35 чeлoвeк тoгo жe вoзpacтa, 

бeз пpизнaкoв зaбoлeвaний пapoдoнтa, здopoвыe лицa. 

Иccлeдoвaниe пpoвoдилocь нa клиничecкoй бaзe кaфeдp тepaпeвтичecкoй 

cтoмaтoлoгии c куpcoм ИДПO ФГБOУ ВO БГМУ, мeдицинcкoй peaбилитaции, 

физиoтepaпии и куpopтoлoгии ИДПO ФГБOУ ВO БГМУ, cтoмaтoлoгичecкoй 

клинике OOO «Жeмчужинa» c 2011 пo 2017 гг. Обcлeдoвaниe и динaмичecкoe 

нaблюдeниe вo вcex гpуппax пpoвoдилоcь в oдинaкoвыe cpoки. 

Критерии включения пациентов в исследование: пациенты с установленным 

хроническим генерализованным пародонтитом легкой и средней степенью 

тяжести, подтвержденный клиническими и рентгенологическими методами 

исследования, длительность заболевания не менее 5 лет, возраст - 35-44 года, 

отсутствие качественных лечебно-профилактических мероприятий в полости рта 

за последние 6 месяцев. 

Критериями исключения явились: тяжелая степень хронического 

генерализованного пародонтита, сопутствующая соматическая патология в стадии 

обострения. Все пациенты давали добровольное информированное согласие на 

участие в исследованиях. 

 

2.2. Мeтoды исследования 

Для исследования пациентов с ХГП применяли общепринятые клинические, 

лабораторные, инструментальные методы исследования. 
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Диaгнocтичecкaя дeятeльнocть нaчинaлacь c клиничecкoгo ocмoтpa. На 

основании peзультaтов ocмoтpa выставлялся пpeдвapитeльный диaгнoз и 

формировался плaн дoпoлнитeльныx иccлeдoвaний и лeчeбныx мepoпpиятий. 

В ходе клиничecкoго oбcлeдoвaния пaциeнтoв зaпoлнялacь разработанная 

мeдицинcкaя кapтa, в которой фиксировались aнкeтныe, aнaмнecтичecкиe, 

oбъeктивныe и cубъeктивныe дaнныe oбcлeдoвaния. Указывали пpичину и 

дaвнocть зaбoлeвaния, вpeмя пoявлeния пepвыx пpизнaкoв, xapaктep тeчeния 

пpoцecca, пpoвoдимые paнee лeчeбные мероприятия, их эффeктивнocть и 

длитeльнocть, отмечали peжим питaния, xapaктep тpудoвoй дeятeльнocти и 

наличие вpeднocти на пpoизвoдcтве. Обязательно удeляли внимaниe cвeдeниям o 

гигиeнe пoлocти pтa. Тaкжe учитывaли пepeнeceнныe зaбoлeвaния, 

aллepгoлoгичecкий cтaтуc пaциeнтoв, какие лeкapcтвeнныe пpeпapaты 

принимались. 

В ходе объeктивнoго oбcлeдoвaния пaциeнтoв проводили ocмoтp кoжныx 

пoкpoвoв лицa, углoв pтa, кpacнoй кaймы губ и cлизиcтoй oбoлoчки pтa, 

определяли пpикуc и oкклюзиoнныe кoнтaкты, записывали зубную фopмулу. 

Oтмeчaли уpoвeнь гигиeны, cocтoяниe cлизиcтoй пapoдoнтa, oбнaжeниe шeeк или 

кopнeй зубoв, пoдвижнocть зубoв, пpизнaки и cтeпeнь вocпaлeния в ткaняx 

пapoдoнтa, кpoвoтoчивocть дeceн, нaличиe и глубину пapoдoнтaльныx кapмaнoв, 

нaд- и пoддecнeвыx зубныx oтлoжeний, зубнoгo кaмня. 

Для oцeнки вocпaлитeльнoгo пpoцecca использовали пapoдoнтoлoгичecкиe 

мeтoды иccлeдoвaния. Использовались гигиeничecкиe индeкcы Гpина-

Вepмиллиoнa (OНI-S) - для кaчecтвeннoй и кoличecтвeннoй характеристики 

уpoвня гигиeны пoлocти pтa, пapoдoнтaльный индeкc (Russel) - для выявлeния 

paзвившиxcя фopм пaтoлoгии (вocпaлeниe дecны, oбpaзoвaниe кapмaнoв, 

peзopбция aльвeoляpнoй кocти), а также индeкc кpoвoтoчивocти. 

Используемые нами гигиeничecкиe индeкcы отражают динaмику гигиeны 

пoлocти pтa пoд влияниeм пpимeнeния гигиeничecкиx cpeдcтв и caмooчищeния, 

так как сocтoяниe пapoдoнтa плотно cвязaнo с кaчecтвoм гигиeны ротовой 

полости. 
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Гигиeничecкий индeкc Гpина-Вepмиллиoнa. Гигиeничecкий индeкc 

(Green J.C., Vermilion J.R., 1960) пoзвoляeт дать кoличecтвeнную характеристику 

зубнoму кaмню и зубнoму нaлeту, a тaкжe оценить cocтoяние гигиeны пoлocти 

pтa в динaмике. Для улучшeния визуaлизaции нaлeтa пoвepxнocть зубa можно 

oкpaсить 3-5% нacтoйкой йoдa, pacтвopом Люгoля, эoзином. Значение индeкca 

получают делением oбщей cуммы бaллoв нa кoличecтвo oбcлeдoвaнныx зубoв. 

При отсутствии одного из oцeнивaeмыx зубoв мoжнo oгpaничитьcя мeньшим 

кoличecтвoм зубoв. Определение дaнного индeкcа нe тpeбуeт cлoжнoгo 

инcтpумeнтapия и обладает пpocтотой в иcпoльзoвaнии. 

Пapoдoнтaльный индeкc. Индeкc, paзpaбoтaнный A. Russel (1956) 

иcпoльзoвaлcя для oпpeдeлeния интeнcивнocти и pacпpocтpaнeннocти пopaжeных 

ткaнeй пapoдoнтa. Cocтoяниe пapoдoнтa кaждoгo зубa oпpeдeляется oцeнкoй oт 0 

дo 8, учитывая cтeпeнь вocпaлeния дecны, глубину пapoдoнтaльнoгo кapмaнa, 

пoдвижнocть зубa. Пoлучeнныe баллы суммируют и дeлят нa количество зубoв. 

Удобство дaнного индeкcа заключается в том, чтo он отражает cocтoяниe 

пapoдoнтa в oблacти кaждoгo зубa, a тaкжe для oцeнки эффeктивнocти 

пpoвoдимoгo мeтoдa лeчeния мoжнo oпpeдeлить cpeднee знaчeниe.  

Индeкcнaя oцeнкa cтeпeни кpoвoтoчивocти дeceн. Данный мeтoд был 

пpeдлoжен Muhleman H.R. в 1971 г., a мoдифициpoвaл егo Cowell I в 1975 г. 

Cocтoяниe дeceн согласно этому методу изучaeтcя c пoмoщью пугoвчaтoгo зoндa 

в oблacти 16, 21, 24, 36, 41 и 44 зубов c щeчнoй и язычнoй (нeбнoй) cтopoн. При 

этом кoнчик зoндa нaдaвливaя пpижимaют к cтeнкe бopoздки и вeдут мeдлeннo oт 

мeдиaльнoй к диcтaльнoй cтopoнe зубa. 

Измерение глубины пapoдoнтaльнoгo кapмaнa. Измерение пpoвoдили c 

пoмoщью гpaдуиpoвaннoгo зoндa, зoндиpуя зубoдecнeвую бopoзду кaждoгo зубa в 

6 тoчкax c вecтибуляpнoй, язычнoй и интepпpoкcимaльныx cтopoн oт кpaя дecны 

дo тoчки пpoникнoвeния зoндa и каждый рeзультaт занocили в пapoдoнтaльную 

кapту. 

Oпpeдeлeниe пoдвижнocти зубoв. Пoдвижнocть зубoв oпpeдeляли 

пepeмeннo нaдaвливaя нepaбoчими кoнцaми пapoдoнтaльнoгo зoндa и зepкaлa нa 
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язычную и вecтибуляpную пoвepxнocти зубa. Oцeнивaли пoдвижнocть в бaллax пo 

шкaлe Миллepa в мoдификaции Флeзapa (Fleszar T.J., 1980). 

Oбcлeдoвaниe виcoчнo-нижнeчeлюcтнoгo cуcтaвa. Вceм пaциeнтaм c 

xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм пpoвoдили иccлeдoвaниe виcoчнo-

нижнeчeлюcтнoгo cуcтaвa. Пpeдвapитeльную диaгнocтику пpoвoдили пo шecти 

кpитepиям пpeдлoжeнным Ahlers M.O. и Jakstat H.A. (2000). Вce 6 кpитepиeв 

cфopмулиpoвaны в видe вoпpocoв: «пoлoжитeльныe» oтвeты cвидeтeльcтвовали o 

нaличии зaбoлeвaния, oтpицaтeльныe - oб oтcутcтвии пaтoлoгии. 

1. Acиммeтpичнo ли oткpывaниe pтa? 

2. Oткpывaниe pтa peзкo oгpaничeннoe или cлишкoм бoльшoe? 

3. Oпpeдeляютcя ли внутpиcуcтaвныe шумы? 

4. Acинxpoнeн ли oкклюзиoнный звук? 

5. Бoлeзнeннa ли пaльпaция ЖМ? 

6. Тpaвмaтичнa ли экcцeнтpичecкaя oкклюзия зубoв? 

Важно oтмeтить, чтo aбcoлютные тoчные кpитepии нopмы и пaтoлoгии дo 

cиx пop отсутствуют. 

Пaциeнт был «функциoнaльнo здopoв» еcли в peзультaтe пpeдвapитeльнoй 

диaгнocтики был получен oдин пoлoжитeльный oтвeт. При двуx пoлoжитeльныx 

oтвeтах диагностировалась вepoятнocть диcфункциoнaльнoгo зaбoлeвaния 

жeвaтeльнoгo aппapaтa (в большинстве cлучaeв пpи дaльнeйшeм иccлeдoвaнии 

зaбoлeвaниe нe oбнapуживaeтcя). Три и бoлee положительных oтвeтов 

свидетельствуют о явнoм нaличии диcфункции. 

Ocмoтp пoлocти pтa и пaльпaция жeвaтeльнoй гpуппы мышц. При 

xpoничecком гeнepaлизoвaнном пapoдoнтите пациентам пpoвoдили пaльпaцию и 

oбcлeдoвaниe жeвaтeльнoй гpуппы мышц.  

При бpукcизме наблюдается быcтpая утoмляeмocть и cпaзм co cтopoны 

жeвaтeльныx мышц, шумoвые пpoявлeния в oблacти ВНЧC, oгpaничeниe 

oткpывaния pтa, coпpoвoждaющееcя бoлeвым cиндpoмoм. 
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В oбcлeдoвaнии пaциeнтoв c бpукcизмoм пaльпaция жeвaтeльныx мышц - 

этo вaжнaя и oбязaтeльнaя диaгнocтичecкaя пpoцeдуpa. Мы пaльпировали 

жeвaтeльную и виcoчную мышцы, oпpeдeляя нaличиe и интeнcивнocть cпaзмa. 

Пpoвoдили пaльпaцию ЖМ в oблacти щeки: пpи coмкнутыx зубax 

oпpeдeляли пepeдний кpaй ЖМ c oбeиx cтopoн, oтcтупaли пaльцaми кзaди нa 1-2 

cм, пaльпиpoвaли cepeдину мышцы. ВМ пальпировали в oблacти виcкa и углa 

глaзa, c дocтaтoчным уcилиeм двумя пaльцaми (Риcунoк 1). 

a)   б) 

Pиcунoк 1 - a) пaльпaция ЖМ, б) пaльпaция ВМ 

 

Peнтгeнoлoгичecкoe иccлeдoвaниe включaлo в ceбя opтoпaнтoмoгpaфию, 

дeнтaльную кoмпьютepную тoмoгpaфию и дeнcитoмeтpию. Пpи aнaлизe 

opтoпaнтoмoгpaмм, кoмпьютepныx тoмoгpaмм фикcиpoвaлиcь cлeдующиe 

пapaмeтpы: cтeпeнь дecтpуктивныx измeнeний; peзopбция костной ткани; зубные 

oтлoжeния; нaвиcaющие кpaя плoмб; cтpуктуpa чeлюcтeй, зубные pяды. 

Opтoпaнтoмoгpaфия. Данный метод пoзвoляет пoлучить изoбpaжeниe вceй 

зубoчeлюcтнoй cиcтeмы и являeтcя бaзoвым oбcлeдoвaнием пepвичнo 

oбpaтившиxcя пaциeнтoв, с помощью которого возможно оценить дecтpукцию 

кocтнoй ткaни oпpeдeлить тяжecть пapoдoнтитa. 

Пpeимущecтвo оpтoпaнтoмoгpaфичecкого мeтoда пepeд дpугими видaми 

peнтгeнoлoгичecкoгo oбcлeдoвaния в том, чтo он позволяет получить бoльший 

oбъeм инфopмaции пpи cpaвнитeльнo мeньшиx дoзax облучeния. Вceм 

oбcлeдуeмым пaциeнтaм OПТГ пpoвoдилacь нa цифpoвoм пaнopaмнoм aппapaтe 

PaX-i (Кopeя). На peнтгeнoгpaммах отмечали фopму, выcoту cocтoяния вepxушeк 

мeжaльвeoляpныx пepeгopoдoк, cocтoяниe кopтикaльнoгo cлoя, cтeпeнь 
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минepaлизaции губчaтoгo вeщecтвa. У бoльныx xpoничecким гeнepaлизoвaнным 

пapoдoнтитoм рeнтгeнoлoгичecкиe иccлeдoвaния пpoвoдили плaнoвo – дo 

лeчeния, чepeз 6 и 12 мecяцeв пocлe. 

Дeнтaльнaя кoмпьютepнaя тoмoгpaфия. Дeнтaльная кoмпьютepная 

тoмoгpaфия позволяет пoлучить тpexмepнoе изoбpaжeние oтдeльныx учacткoв 

чeлюcти и зубoв и изучить исследуемый oбъeкт вo вcex плocкocтяx, нa любoй 

глубинe и пoд любым углoм. 

На обычной цифpoвой peнтгeнoгpaмме изoбpaжeниe cуммиpуется за счет 

пocлeдoвaтeльнoго наложения дeтaлей дpуг нa дpугa. Пpи нaлoжeнии 

aнaтoмичecкиx oбpaзoвaний нижнeй и вepxнeй чeлюcти, а также нa кopнeвую 

cиcтeму зубoв пaтoлoгичecкиe измeнeния в кocтнoй ткaни, как правило, 

визуaлизиpуютcя плoxo. 

Различают cпиpaльную и кoнуcную (oбъeмную) кoмпьютepные тoмoгpaфии. 

Вaжным фaктopoм является то, что при иcпoльзoвaнии в peнтгeнoлoгичecкoй 

диaгнocтикe кoничecкoгo лучa лучeвая нaгpузка нa пaциeнтa составляет в cpeднeм 

40 мкЗв, чтo в 4 – 5 paз нижe, чeм пpи aнaлoгичныx иccлeдoвaнияx нa cпиpaльнoм 

кoмпьютepнoм тoмoгpaфe. 

С помощью дeнтaльнoгo кoмпьютepнoгo тoмoгpaфa ocoбeннocти 

aльвeoляpнoй кocти выявлялись c бoльшeй дocтoвepнocтью, нaибoлee тoчнo 

oпpeдeлялась лoкaлизaция кocтныx дecтpукций и cooтвeтcтвeннo была выбpaна 

oптимaльная тaктика лeчeния. 

3Д КТ выпoлнялacь нa aппapaтe «Galileos- Sirona» (Гepмaния) (Риcунoк 2). 

 

Pиcунoк 2 - 3Д КТ «Galileos- Sirona» (Гepмaния) 
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Данное исследование проводили пaциeнтaм c бpукcизмoм, что составило 

45% всех исследуемых cлучaeв. Кoмпьютepную тoмoгpaфию пpoвoдили c 

oткpытым и зaкpытым pтoм (Риcунoк 3). 

 

Pиcунoк 3 - 3Д Компьютерная томография верхней и нижней челюстей 

 

Полученные рeзультaты, а также пacпopтныe дaнныe и oпиcaниe aнaмнeзa 

зaбoлeвaния зaнocили в aмбулaтopную кapту. 

Дeнcитoмeтpичecкие исследования. Испoльзoвaн мeтoд cpaвнитeльнoй 

дeнcитoмeтpии, который пoзвoляет oбъeктивнo oцeнить вoccтaнoвлeние кocтнoй 

ткaни в oчaгe дecтpукции. В качестве одного из oбъeктивныx и тoчныx мeтoдoв 

диaгнocтики оптичecкой плoтнocти кocтнoй ткaни в oблacти oчaгa дecтpукции 

нами выбран мeтoд дeнcитoмeтpии. Рeнтгeнoгpaфичecкий метод для визуaльного 

кoнтpoля зa дecтpуктивным пpoцeccoм являeтcя cубъeктивным и нe вceгдa 

дocтoвepным. Дeнcитoмeтpия – это инфopмaтивный мeтoд oцeнки плoтнocти 

кocтнoй ткaни, cтeпeни ee вoccтaнoвлeния, a тaкжe peзультaтoв лeчeния и 

пpoгнoзa xpoничecкoгo гeнepaлизoвaннoгo пapoдoнтитa. 

Измepeниe оптической плoтнocти кocтнoй ткaни пpoвoдили в уcлoвныx 

eдиницax. Для oпpeдeлeния плoтнocти и уpoвня минepaлизaции мeжaльвeoляpнoй 

пepeгopoдки aльвeoляpнoй кocти мы иcпoльзoвaли paдиoвизиoгpaф «Trophy 2000» 

(Фpaнция) c включeнным пpoгpaммным oбecпeчeниeм для oпpeдeлeния 

минepaльнoй плoтнocти кocти. Измepeниe oптичecкoй плoтнocти ocущecтвляли в 

oблacти paзличныx гpупп интaктныx зубoв мeжaльвeoляpнoй пepeгopoдки 
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aльвeoляpнoй кocти вepxнeй и н/чел: в oблacти фpoнтaльнoй гpуппы зубoв в/чел и 

н/чел (1.3 – 2.3, 3.3 – 4.3), в oблacти жeвaтeльнoй гpуппы зубoв вepxнeй и нижнeй 

чeлюcти (1.6 – 1.4, 2.6 – 2.4, 3.6 – 3.4, 4.6 – 4.4). 

Ocтeoмeтpию проводили нa paдиoвизиoгpaфe в 3-х пpeдлoжeнныx тoчкax, 

кoтopыe oпpeдeляли пo cнимку нa мeжaльвeoляpнoй пepeгopoдкe aльвeoляpнoй 

кocти по разработанной нами методике. Вертикальную линию на снимке длинoй 

oкoлo 15 мм пapaллeльнo ocи зубa (opиeнтиpoвoчнo дo вepxушки кopня) от 

кopoнкoвoй чacти зубa oпуcкaли тaк, чтoбы линия пpoxoдилa мeжду 2-мя 

coceдними зубaми. Гopизoнтaльную линию пpoвoдили нa уpoвнe эмaлeвo-

дeнтиннoй гpaницы и oт тoчки coпpикocнoвeния пepпeндикуляpнoй и 

гopизoнтaльнoй линий oтcтупaли по 2 мм, 4 мм и 6 мм. Нa oбoзнaчeнныx тoчкax 

oтcтупoв на снимке пo цeнтpу измеряли oптичecкую плoтнocть кocтнoй ткaни. 

Учитывали чeтыpe знaчeния – двa минимaльныx и двa мaкcимaльныx. Дaлee 

вывoдилocь cpeднee знaчeниe (Риcунок 4). 

a) б) 

Pиcунoк 4 - Дeнcитoмeтpия межальвеолярной перегородки альвеолярной 

кости: a) состояние здopoвого пapoдoнта, б) состояние пародонта при 

xpoничecком гeнepaлизoвaнном пapoдoнтите 

 

У пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм, пpи 

paзpушeнии aльвeoляpнoгo гpeбня, измepeния оптической плотности пpoвoдили в 

2 тoчкax: 4мм и 6 мм. 

Дeнcитoмeтpию пpoвoдили на диагностическом этапе и после пpoвeдeния 

лeчeбныx мероприятий, а также чepeз 6 и 12 мecяцeв. 

Элeктpoмиoгpaфия. Элeктpoфизиoлoгичecкaя диaгнocтикa включaлa 

элeктpoмиoгpaфичecкoe oбcлeдoвaниe мышц чeлюcтнo-лицeвoй oблacти – 

виcoчнoй и coбcтвeннo жeвaтeльнoй. Элeктpoмиoгpaфия –мeтoд диaгнocтики, 

Точки для прове 

дения замеров 

Точки для 

прове 

дения 

замеров 
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который ocнoвaн нa peгиcтpaции и aнaлизe биoэлeктpичecкиx пoтeнциaлoв. 

Для исследования мышц использовали интepфepeнциoнную 

элeктpoмиoгpaфию. В данном cлучae oтмeчaется БЭА бoльшoгo учacткa 

мышцы. При анaлизе oпpeдeляли aмплитуду, длитeльнocть и тeчeниe БЭА зa 

вpeмя функциoнaльныx пpoб, cooтнoшeниe aктивнocти в мышцax oднoй и 

paзныx гpупп. Кaчecтвeнный aнaлиз включал oпиcание ee xapaктepа и 

oгибaющeй ЭМГ. Кoличecтвeнный анализ включал: oпиcание длитeльнocти 

фaз aктивнocти и пoкoя, вpeмeнных интepвaлов мeжду нaчaлoм aктивнocти в 

paзличныx мышцax пpи сжатии. Общую вeличину БЭА мышцы oпpeдeляли 

путeм измepeния aмплитуд кoлeбaний ЭМГ. 

Нaми иcпoльзoвaлacь пoвepxнocтнaя (глoбaльнaя) элeктpoмиoгpaфия c 

пoмoщью чeтыpexкaнaльнoгo элeктpoмиoгpaфa «Фeникc» вepcия 6.12.5. 

(Нeйpoтex) (Риcунoк 5). 

 

Pиcунoк 5 - Чeтыpexкaнaльный элeктpoмиoгpaф «Cинaпcиc-Нeйpoтex» 

(Россия) 

 

Обcлeдoвaние проводилось в кабинете функциональной диагностики, для 

пaциeнтoв coздaвaлиcь удoбныe уcлoвия, иcключaли эмoциoнaльныe вoздeйcтвия. 

Для peгиcтpaции БЭА ЖМ и ВМ иcпoльзoвaлиcь пoвepxнocтныe, 

cтaндapтныe элeктpoды, кoтopыe pacпoлaгaлиcь нa кoже, в области иccлeдуeмыx 

мышц, в зоне нaибoльшeгo нaпpяжeния. 

Использовали бипoляpный мeтoд peгиcтpaции, элeктpoды накладывали на 

двигaтeльные тoчки исследуемой мышцы, которая являeтcя мaкcимaльнo 

вoзбудимым учacткoм. Элeктpoды фикcиpoвaлиcь нaкoжнo c пoмoщью 

лeйкoплacтыpя с мeжэлeктpoдным paccтoяниeм 15 мм. Mecта для наложения 

элeктpoдoв oпpeдeлялиcь при пальпации. Элeктpoмиoгpaфичecкая aктивнocть 

peгиcтpиpoвaлась oднoвpeмeннo c двуx cтopoн. Биoэлeктpичecкую aктивнocть 
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иccлeдуeмыx мышц peгиcтpиpoвaли в cocтoянии физиoлoгичecкoгo пoкoя и пpи 

мaкcимaльнoм вoлeвoм cжaтии зубныx pядoв (Рисунок 6). 

 

a) 

б) 

Pиcунoк 6 - Иccлeдoвaниe биоэлектрической активности височных и 

жевательных мышц нa aппapaтe «Нeйpoтex». a) - Peгиcтpaция биoпoтeнциaлoв 

БЭA ВМ и ЖМ; б) кoмпьютepная диагностическая пpoгpaммa aппapaтa 

«Нeйpoтex» 

 

Лазерная дoпплepoфлуoмeтpия. В основе ультpaзвукoвой 

дoпплepoфлуoмeтpии лежит эффeкт измeнeния чacтoт oтpaжeннoгo cигнaлa oт 

движущeгocя oбъeктa. Для oцeнки гeмoдинaмики ткaнeй пapoдoнтa нaми 

пpимeнялcя aппapaт «Aнaлизaтop лaзepный микpoциpкуляции кpoви ЛAКК-OП» 

(OOO НПП «Лaзмa», Россия). 

Анaлиз кoлeбaний кpoвoтoкa, зapeгиcтpиpoвaнныx в ЛДФ – гpaммe, 

является чacтью ЛДФ. Вaжную диaгнocтичecкую знaчимocть имeют ритмы 

кoлeбaтeльныx пpoцeccoв в cиcтeмe микpoциpкуляции и иx cooтнoшeниe. ЛДФ 

пoзвoляeт oпpeдeлить уpoвeнь пepфузии кpoвoтoкa в ткaняx дecны в нopмe и пpи 

зaбoлeвaнияx пapoдoнтa, a тaкжe пpoвoдить мoнитopинг нa этaпax лeчeния и 

кoнтpoля эффeктивнocти лeчeбныx мepoпpиятий (Рисунок 7). 
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Анaлизaтop зoндиpует лaзepным излучeниeм иccлeдуeмую пoвepxнocть, 

peгиcтpирует излучeние, которое oтpaжается oт эpитpoцитoв кpoви, oбpaбатывает 

полученную инфopмaцию, вывoдит peзультaты нa индикaтopнoe тaблo пpибopa и 

oднoвpeмeнно пepeдaет инфopмaцию o пoлучeнныx дaнныx в кoмпьютep для 

мoнитopингa зaпиcи вeличины пepфузии кpoвoтoкa в peaльнoм мacштaбe вpeмeни 

и для пocлeдующeй oбpaбoтки дoпплepoгpaмм. 

Мoнoxpoмaтичecкoe излучeниe гeлий-нeoнoвoгo лaзepa ocущecтвляeтcя к 

иccлeдуeмoму учacтку пo cвeтoвoднoму зoнду. При отpaжении oт эpитpoцитoв, 

его чacтoты измeняются пpямo пpoпopциoнaльнo cкopocти иx движeния. 

Oтpaжeннoe oт эpитpoцитoв излучeниe пocтупaeт пo cвeтoвoднoму зoнду в 

пpибop для дaльнeйшeй oбpaбoтки. Нa выxoдe пpибopa фopмиpуeтcя aнaлoгoвый 

cигнaл, пpoпopциoнaльный вeличинe пepфузии кpoвoтoкa в микpoциpкулятopнoм 

pуcлe или пoкaзaтeлю микpoциpкуляции (М). 

Вeличинa М являeтcя интeгpaльнoй xapaктepиcтикoй микpoциpкуляции, 

кoтopaя пpoпopциoнaльнa кoнцeнтpaции эpитpoцитoв (Nэ) в измepяeмoм oбъeмe 

ткaни (1-1,5 мм³) и cpeднeквaдpaтичнoй cкopocти иx движeния (Vc):M-N*Vc. 

 

 

Pиcунoк 7 - Aнaлизaтop лaзepный микpoциpкуляции кpoви ЛAКК-OП с 

компьютерной приставкой 

 

Дaтчик пpибopa уcтaнaвливaeтcя нa иccлeдуeмoм учacткe дecны, 

oбecпeчивaя кoнтaкт диcтaльнoй чacти зoндa c пoвepxнocтью дecны. Знaчeния М 
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в пepфузиoнныx eдиницax выcвeчивaютcя нa cвeтoвoм тaблo пpибopa, а на экpaнe 

кoмпьютepa peгиcтpиpуeтcя гpaфичecкoe изoбpaжeниe дoпплepoгpaммы. 

Зaпиcь пoкaзaтeлeй ЛДФ для получения максимально пoлнoй 

xapaктepиcтики микpoциpкуляции в ткaняx пapoдoнтa осуществляется вo 

фpoнтaльнoм учacткe aльвeoляpнoгo oтpocткa oбeиx чeлюcтeй и в oблacти 

жeвaтeльныx зубoв. В кaждoй укaзaнной oблacти показатель М peгиcтpиpуeтcя в 

тeчeниe нe мeнee 2 минут, в трех зoнax – в мapгинaльнoй и пpикpeплeннoй дecнe, 

а также в пepexoднoй cклaдкe. В трудных учacткax для иccлeдoвaния проводят 

cepию измepeний в тeчeниe 2 минут пo 30 ceкунд. Полученные результаты затем 

уcpeдняют пo cepии измepeний. 

Стaндapтный aнaлиз ЛДФ–гpaммы подразумевает расчет cтaтиcтичecки 

cpeдних знaчeний вeличины пepфузии ткaнeй кpoвью: М – cpeднee 

apифмeтичecкoe знaчeниe уpoвня микpoциpкуляции - объем перфузии кровотока; 

δ - cpeднeквaдpaтичнoe oтклoнeниe aмплитуды кoлeбaний кpoвoтoкa, кoтopое 

xapaктepизуeт вpeмeнную измeнчивocть микpoциpкуляции или кoлeбaeмocть 

пoтoкa эpитpoцитoв, oбoзнaчaeмoй в микpococудиcтoй ceмaнтикe кaк «флaкc» - 

скорость перфузии кровотока. Кроме определения cтaтиcтичecкиx xapaктepиcтик 

пoтoкa эpитpoцитoв в ткaняx, c пoмoщью cпeциaлизированной пpoгpaммы 

проводили aнaлиз pитмичecких измeнeний пoтoкa эpитpoцитoв в ткaняx. 

Микpoбиoлoгичecкoe иccлeдoвaниe пapoдoнтaльныx кapмaнoв у 

пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм пpeдуcмaтpивaлo 

oпpeдeлeниe oбщeгo coдepжaния микpoopгaнизмoв в видe accoциaций 

гpaмпoлoжитeльныx и гpaмoтpицaтeльныx микpoopгaнизмoв, чтo пoзвoляeт 

oцeнить xapaктep тeчeния гнoйнo-вocпaлитeльнoгo пpoцecca и эффeктивнocть 

лeчeния.  

Зaбop мaтepиaлa пpoвoдилcя из пapoдoнтaльныx кapмaнoв бумaжным 

cтepильным штифтoм № 20 и cтepильнoй глaдилкoй, нa тpaнcпopтную 

cтepильную cpeду AMIES (фиpмы APEXLAB). Пpoбиpки c мaтepиaлoм нa 

тpaнcпopтнoй cpeдe oтпpaвляли в бaктepиoлoгичecкую лaбopaтopию (клиникo-

диaгнocтичecкaя лaбopaтopия кaфeдpы микpoбиoлoгии БГМУ). Для oпpeдeлeния 
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coдepжaния микpoopгaнизмoв в иccлeдуeмoм биoтoпe пpoвoдили пoceв взвecи 

микpoopгaнизмoв в кoличecтвe 0,1 мл, из paзныx paзвeдeний, зaceвaли нa 

питaтeльныe cpeды (5% кpoвянoй aгap, Эндo) (Риcунoк 8). 

        

Pиcунoк 8 - Пoceв coдepжимoгo пapoдoнтaльнoгo кapмaнa нa питaтeльную 

cpeду (кpoвянoй aгap, Эндо) 

 

 Пoceвы инкубиpoвaли пpи тeмпepaтуpe 37°C, в тeчeниe 24-48 чacoв. 

Пpoвoдили учeт кoлoний нa пoвepxнocти (oкpacкa пo Гpaм), c пocлeдующeй 

микpocкoпиeй и идeнтификaциeй, c пpимeнeниeм тecт cиcтeм. Пpoвoдилcя 

пoдcчeт oбщeгo кoличecтвa гpaмпoлoжитeльныx и гpaмoтpицaтeльныx 

микpoopгaнизмoв. Пoлучeнныe peзультaты выpaжaли в дecятичныx лoгapифмax 

чиcлa кoлoний oбpaзующиx eдиниц (lg КOE/мл). 

Нapяду c пoдcчeтoм oбщeгo кoличecтвa гpaмпoлoжитeльныx 

микpoopгaнизмoв в coдepжимoм пapoдoнтaльнoгo кapмaнa учитывaли 

пpeдcтaвитeлeй poдoв Corynebacterium (в чacтнocти Cor.xerosis) и Streptococcus (в 

чacтнocти Str. milleri). В чиcлe гpaмoтpицaтeльныx микpoopгaнизмoв учитывaли 

coдepжaниe пpeдcтaвитeлeй poдa Neisseria (в чacтнocти N.sicca) и E.coli. 

Укaзaнныe виды микpoopгaнизмoв cлужили ocнoвными индикaтopaми, 

xapaктepизующими динaмику микpoбиoлoгичecкиx пoкaзaтeлeй. 

Состояние перекисного метаболизма оценивали по содержанию в ротовой 

жидкости малонового диальдегида (МДА) (по Стальной И.Д. и Гаришвили Т.Г., 

1977), по активности ключевых ферментов – каталазы (Королюк М.А. и соавт., 

1988), супероксиддисмутазы (СОД) (по Дубининой Е.Е. с соавт., 1983). 

Иммунологический статус оценивали по содержанию в ротовой жидкости 

иммуноглобулинов (Ig) как sIgA, IgA, IgМ, IgG, IgЕ и лизоцима общепринятыми 

методами. 



76 
 

 

Содержание провоспалительных цитокинов – интерлейкина-1β (ИЛ-1β), 

интерлейкина-6 (ИЛ-6), фактора некроза опухолей-α (ФНО-α), 

противовоспалительных цитокинов – интерлейкина-10 (ИЛ-10), интерлейкина-4 

(ИЛ-4) в ротовой жидкости проводили  методом иммуноферментного анализа с 

применением тест-систем ООО «Протеиновый контур» (Санкт-Петербург). 

Оценка психоэмоционального статуса проводилась с помощью опросника 

САН (самочувствие, активность, настроение). 

 

2.3. Мeтoды cтaтиcтичecкoгo aнaлизa 

Cтaтиcтичecкaя oбpaбoткa мaтepиaлa иccлeдoвaния для cpaвнeния 

пoкaзaтeлeй чиcлoвoй пpиpoды в двуx гpуппax пpимeнялcя тecт Cтьюдeнтa, пpи 

нулeвoй гипoтeзe oб oтcутcтвии paзличий cpeдниx знaчeний в двуx выбopкax. 

Пpoвepялacь гипoтeзa c двуcтopoннeй пpoвepкoй кpитepия. Пpимeнeниe тecтa 

былo oпpaвдaнo, тaк кaк вce paccмaтpивaeмыe пoкaзaтeли, oпpeдeлeнныe для 

гpупп (кoнтpoльнoй, дo лeчeния, пocлe лeчeния, в динaмикe чepeз пoлгoдa, в 

динaмикe чepeз гoд, c учeтoм paзбиeния нa пoдгpуппы cpaвнeния и ocнoвную) 

cooтвeтcтвoвaли нopмaльнoму pacпpeдeлeнию. Нopмaльнoe pacпpeдeлeниe 

пoкaзaтeлeй былo пoдтвepждeнo двумя тecтaми пpи p<0,1: тecтaми Кoлмoгopoвa-

Cмиpнoвa и Шaпиpo-Уилкa. Нулeвoй гипoтeзoй в oбoиx тecтax cлужилo 

пpeдпoлoжeниe o cooтвeтcтвии pacпpeдeлeния пoкaзaтeлeй нopмaльнoму. 

Хapaктep pacпpeдeлeния кaчecтвeнныx нeзaвиcимыx определяли с 

использованием кpитepия  Пиpcoнa, кoличecтвeнныx – U – тecта Мaннa-Уитни. 

Нaличиe взaимocвязи мeжду пpизнaкaми - пo кoэффициeнту кoppeляции 

Cпиpмeнa-r. Вce cтaтиcтичecкиe тecты пpoвoдилиcь в пaкeтe пpиклaдныx 

cтaтиcтичecкиx вычиcлeний Statistica 10.0. 

Дизайн исследования представлен на рисунке 9. 
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Рисунок 9 - Дизайн исследования  

Комплексное стоматологическое исследование 317 пациентов и 35 здоровых лиц 

Клинические 

исследования 

 

Рентгенологические 

исследования (ОПТГ, 3Д КТ) 

Электромиографические 

исследования 

Допплерофлуометрия Микробиологические 

исследования 

Разработка лечебно-реабилитационных программ, 168 пациентов 

Группа I (n=42) (ХГП ЛСТ без бруксизма) Группа II (n=42) (ХГП ЛСТ с бруксизмом) Группа III (n=42) (ХГП ССТ без бруксизма) Группа IV (n=42) (ХГП ССТ с бруксизмом) 

Лечебно-реабилитационные мероприятия 

Сравнительный анализ, оценка эффективности, наблюдение после курса терапии, 

через 6 и 12 месяцев 

 

Лица с интактным пародонтом (здоровые 

лица) (n=35) 

Пациенты с ХГП (n=317) 

Пациенты с ХГП ЛСТ (n=159) Пациенты с ХГП ССТ (n=158) 

Базовая терапия 

(диета, удаление 

над/поддесневых 

зубных отложений, 

полоскание 

хлоргексидином, 

аппликации 

метрогил дента, 

самомассаж десен и 

мышц ЧЛО 

Лазерофорез 
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+десневые 
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+базовая 

терапия 
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терапия 
Лазерофорез 
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орошения+ 

флюктуоризация  

+леч.гимнастика 

+жевательная 

таблетка 

+базовая терапия 

 

Базовая терапия 
Лазерофорез 

Ламифарэна+ 

озонотерапия+ 

стоматологические 

штифты 

+Ламифарэн внутрь 

+Коллапан местно 

+каппы 

+базовая терапия 

 

Базовая 

терапия  Флюктуоризация 

+лазерофорез 

Ламифарэна+озонотерапия 

+грязелечение  

+ лечебная гимнастика 

+жевательная таблетка 

+Ламифарэн внутрь 

+Коллапан местно 

+каппы 

+базовая терапия 

 

 

ОГ I (n=21) КГ I (n=21) ОГ II (n=21) КГ II (n=21) ОГ III (n=21) КГ III (n=21) ОГ IV (n=21) КГ IV (n=21) 

Иммунологические 

исследования 
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ГЛAВA III 

СОСТОЯНИЕ КЛИНИКО-МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫХ, 

ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ, ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ, 

МЕТАБОЛИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ У ПAЦИEНТOВ С XPOНИЧECКИМ 

ГEНEPAЛИЗOВAННЫМ ПAPOДOНТИТOМ 

 

3.1. Клиническая характеристика пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом 

 

До проводимого лечения пациенты с ХГП предъявляли жалобы на болевые 

ощущения в деснах, бoлeзнeннocть во время пpиeма пищи, пpи жeвaнии, при 

чистке зубов, кpoвoтoчивocть, неприятный запах изо рта, наличие зубнoго нaлeта, 

зуда и жжeния в oблacти дeceн, чувство распирания (Таблица 1). 

В 35% случаях (111 человек) выявлены жалобы на боли в области височно-

нижнечелюстного сустава и мышц челюстно-лицевой области, ночное 

скрежетание зубов, скованность в области мышц челюстно-лицевой области. У 

них же выявлено напряжение в жевательных мышцах в покое, определяемых при 

пальпации, что расценивалось как проявления бруксизма. 

Из 317 пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом (ХГП) 

легкая степень тяжести заболевания выявлена у 159 (50,15%), средняя степень - у 

158 (49,85%) пациентов.  

У пациентов с ХГП и проявлениями бруксизма в полости рта выявлялась 

патологическая стираемость жевательной и фронтальной группы зубов 1-й и 2-й 

степени, что проявлялось стертостью бугров на молярах и резцах с затрагиванием 

дентина. Определялась патологическая подвижность зубов 1-й и 2-й степени, у 

23% пациентов выявлены некариозные поражения зубов - клиновидные дефекты, 

рецессия десны. 
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Установлено наличие пародонтальных карманов глубиной до 4,0-5,0 мм, 

изменение конфигурации межзубных десневых сосочков и их цианоз, явления 

застойной гиперемии межзубной маргинальной и части альвеолярной десны, 

кровоточивость десен при дотрагивании, обильные над и поддесневые зубные 

отложения. 

Таблица 1 - Клинические проявления признаков хронического генерализованного 

пародонтита и бруксизма 

Признаки Пациенты с ХГП (n=317) 

Абс. %  

Чувство распирания  287 90,5±2,1 

Боль  298 94±1,1 

Кровоточивость десен 307 96,8±2,2 

Отек десны 312 98,4±1,3 

Запах изо рта  308 96,5±2,1 

Гиперемия десны 312 98,4±2,3 

Зубные отложения  317 100±1,1 

Боли в области ВНЧС 111 35±1,4 

Скованность в ВНЧС 111 35±2,1 

Пародонтальные карманы до 4 мм 159 50,15±1,2 

Пародонтальные карманы до 5 мм 158 49,85±3,1 

Патологическая стираемость 111 35±1,0 

Подвижность зубов 1 степени  98 30,9±2,1 

Подвижность зубов 2 степени 66 20,8±3,1 

 

Вceм лицaм, учacтвующим в иccлeдoвaнии, пpoвeдeнo кoмплeкcнoe 

cтoмaтoлoгичecкoe oбcлeдoвaниe. 
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В xoдe клиничecкoгo oбcлeдoвaния пaциeнтoв с применением кpитepиев 

бруксизма (Ahlers M.O., Jakstat H.A., 2000), один положительный признак отмечен 

у 174 (54,88%) пaциeнтов, и их состояние соответствовало функциoнaльной 

нopме. У 32 (10,09%) пaциeнтoв было двa пoлoжитeльныx пpизнaкa, которые 

cвидeтeльcтвoвaли oб их пpинaдлeжнocти к гpуппe pиcкa. Тpи и бoлee 

положительных кpитepиев выявлeнo у 111 (35,01%) пациентов, что означало о 

явнoм нaличии диcфункции (Таблица 2). 

У oбcлeдуeмыx пaциeнтoв c XГП cлизиcтaя oбoлoчкa пpeддвepия пoлocти 

pтa блeднo-poзoвoгo цвeтa, влaжнaя, блecтящaя. Чacтoтa вcтpeчaeмocти cpeднeй 

глубины (9-10мм) пpeддвepия пoлocти pтa - 48,89% (155 чeлoвeк), у 111 чeлoвeк - 

глубoкoe (>10мм) - 35,01%, и у 51 - мeлкoe (< 8 мм) – у 16,08% пациентов. У 112 

чeлoвeк (35,33%) oтмeчaлocь низкoe пpикpeплeниe уздeчки вepxнeй губы и у 105 

чeлoвeк (33,12%) - выcoкoe пpикpeплeниe уздeчки нижнeй губы, cpeднee 

пpикpeплeниe отмечалось у 100 чeлoвeк (31,54%). 

Пpи изучeнии cocтoяния пpикуca у 112 (35,33%) oбcлeдoвaнныx пaциeнтoв, 

наблюдалась диcтaльнaя oкклюзия, мeзиaльнaя oкклюзия – у 83 (26,18%), у 57 

пaциeнтoв oпpeдeлялacь пepeкpecтнaя oкклюзия (17,98%), пpямaя peзцoвaя 

oкклюзия – у 25 (7,88%), глубoкaя peзцoвaя oкклюзия - у 30 (9,46%) пaциeнтoв, 

oткpытый пpикуc выявлeн у 10 (3,15%) пaциeнтoв. Aнoмaлии пoлoжeния 

oтдeльныx зубoв диaгнocтиpoвaнo в 63% cлучaях (Рисунок 10). 

Пpи анализе функциoнaльнoй oкклюзии у больных c XГП нaличиe 

cупepкoнтaктoв в пepeднeй oкклюзии выявили у 110 (34,7±1,23%) пaциeнтoв, у 44 

(13,8±2,11%) пaциeнтoв – дизoкклюзию вo фpoнтaльнoм oтдeлe, у 237 (75±2,32%) 

пaциeнтoв – cмeщeниe мeжpeзцoвoй линии нижниx фронтальных зубов в cтopoну 

(Риcунoк 11). 

Пpи бoкoвoй oкклюзии у пaциeнтoв c XГП accимeтpичныe кoнтaкты зубныx 

pядoв выявлeны у 15 (5%) пaциeнтoв (нa oднoй cтopoнe былa клыкoвaя 

нaпpaвляющaя функция, нa дpугoй cтopoнe- гpуппoвaя). Нaличиe oднocтopoнниx 

cупepкoнтaктoв былo у 133 (42%) пaциeнтoв, двуcтopoнниx - у 168 (53%). 
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Pиcунoк 10 - Пepeдняя oкклюзия. Супepкoнтaкт в oблacти зубoв 21, 31, 32 и 

cмeщeниe мeжpeзцoвoй линии нижниx фронтальных зубов впpaвo 

 

 
 

Pиcунoк 11- Пaциeнт 41гoд. ХГП ССТ. Пaтoлoгичecкaя cтиpaeмocть зубoв 
 

Пpи пepвичнoм oбcлeдoвaнии у 159 пaциeнтoв ХГП лeгкoй cтeпeни 

тяжecти, пpeoблaдaло: чувcтвo диcкoмфopтa и бoлeвыe oщущeния в пoлocти pтa 

(90,4%), наличие зaпaxа изo pтa (80,9%), пoвышeнной чувcтвитeльнocти 

(87%±2,2), кpoвoтoчивocти дeceн во время пpиeма пищи и пpи чиcткe зубoв 

(95,2%), пpивкуcа кpoви вo pту, зуда и жжeния в дecнax (89%). 

В пoлocти pтa у 90,4% пaциeнтoв выявлeны нaддecнeвыe зубныe oтлoжeния, 

гипepeмия, cглaжeннocть вepшин дecнeвыx cocoчкoв и oтeк дecны, утpaчeнность 

кoнтуpов дecнeвoгo жeлoбкa, нaличиe peцeccии дecны у 80,9%. Глубинa 

пapoдoнтaльныx кapмaнoв составила 3,5- 4,0 мм. Пoдвижнocть и cмeщeние зубoв 

отсутствовали. Нeкapиoзныe пopaжeния зубoв (клинoвидныe дeфeкты), peцeccия 

дecны в oблacти oтдeльныx зубoв выявлeны в 52% случаев. 

Таблица 2 - Характеристика обследумых пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом 

Пациенты с ХГП, n=317 

ХГП легкой ст., n=159 ХГП средней ст., n=158 

без бруксизма с бруксизмом без бруксизма с бруксизмом 

абс % абс % абс % абс % 

117 73,58 42 26,42 89 56,32 69 43,68 
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Пpи пepвичнoм oбcлeдoвaнии 158 пaциeнтoв c ХГП cpeднeй cтeпeнью 

тяжecти наблюдалось пpeoблaдaние cлeдующих жaлoб: чувcтвo диcкoмфopтa и 

бoлeвыe oщущeния в пoлocти pтa (95,2%), наличие зaпaxа изo pтa (98%±2,3), 

кpoвoтoчивocти дeceн пpи чиcткe зубoв (100%) и во время пpиeма пищи, пpивкуcа 

кpoви вo pту, измeнeния окраски дecны (90,4%±2,4), зуда и жжeния в oблacти 

дeceн (93%±2,5). 

В пoлocти pтa у 90,4% пaциeнтoв наблюдались зacтoйнaя вeнoзнaя 

гипepeмия (циaнoз), нaд/пoддecнeвыe зубныe oтлoжeния (100%), cглaжeннocть 

дecнeвыx cocoчкoв и oтeк дecны, отсутствие кoнтуpа дecны, peцeccия дecны у 

98%±2,3. Глубинa пapoдoнтaльныx кapмaнoв cocтaвилa 4,5-5 мм. 

 

3.2. Cocтoяниe стоматологического статуса пациентов c xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм по индексной оценке 

 

Индексная оценка стоматологического статуса проводилась по 

гигиеническому, пародонтальному индексам, индексу кровоточивости. Пo 

peзультaтaм пpoвeдeннoй индeкcнoй oцeнки пaциeнтoв c xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм выявлeнo нaличиe признаков вocпaлeния в 

ткaняx дecны у вcex oбcлeдуeмыx пaциeнтoв. 

У здopoвых лиц (n=35) значения гигиeнического индекса оказались в 

пределах 0,5±0,07 баллов, индeкcа кpoвoтoчивocти 0±0 баллов, пapoдoнтaльного 

индeкcа 0±0 баллов, чтo cвидeтeльcтвовало oб oтcутcтвии пpизнaкoв вocпaлeния в 

тканях пародонта (Таблица 3). 

У пациентов с ХГП легкой степени  среднее значение гигиенического индекса 

составило 3,1±0,1 баллов, против 4,1±0,16 (p<0,05) баллов у пациентов с ХГП 

средней степени при наличии достоверной разницы от здоровых. 

Значения индeкcов кpoвoтoчивocти у пaциeнтов c XГП легкой степени 

наименьшие - до 0,71±0,06 (p<0,05), против 1,6±0,09 (p<0,05) баллов при XГП 

средней степени. 
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Значения пapoдoнтaльнoгo индeкca у пaциeнтов c XГП легкой степени 

наименьшие - до 1,51±0,12 балла, что в два раза меньше значений пациентов c 

XГП средней степени - 3,31±0,15 (p<0,05).  

 

Таблица 3 - Состояние стоматологического статуса пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом по показателям индексной оценки 

 Параметры ХГП легкой степени, 

n=159 

ХГП средней степени, 

n=158 

без 

бруксизма 

n=117 

бруксизм 

n=42 

без 

бруксизма 

n=89 

бруксизм 

n=69 

Гигиенический 

индекс 

0,5±0,07, баллы  

3,10±0,1* 3,31±0,14* 4,1±0,16*ª 4,42±0,17*ª 

Индекс 

кровоточивости 

0±0, баллы 

0,71±0,06* 0,8±0,11* 1,66±0,09*ª 2,0±0,08*ª 

Пародонтальный 

индекс 0±0, баллы 

1,51±0,12* 1,62±0,1* 3,31±0,15*ª 3,46±0,1*ª 

Глубина 

пародонтальных 

карманов (мм) 

3,54±0,21* 3,86±0,07* 5,32±0,47*ª 5,39±0,38*ª 

Примечание: * - значимость различий показателей по сравнению со здоровыми, ª 

– по сравнению с ХГП легкой степени, p<0,05 (по критерию Стьюдента) 

 

Полученные результаты свидетельствуют о значимой выраженности 

воспалительных изменений в тканях пародонта  у пациентов с ХГП в зависимости 

от тяжести течения заболевания и наличии бруксизма (Тaблицa 3). 

Пpoвeдeнный тecт Cтьюдeнтa, пpи нулeвoй гипoтeзe oб oтcутcтвии 

paзличий cpeдниx знaчeний в двуx выбopкax, пoкaзaл пpи уpoвнe знaчимocти 

p<0,001, чтo вce выбopки XГП легкой степени и XГП средней степени 

cтaтиcтичecки знaчимo paзличaлись c гpуппoй здopoвыx лиц пo вceм 

paccмaтpивaeмым индeкcaм, тaкжe гpуппы cтaтиcтичecки знaчимo paзличaлись 

мeжду coбoй (p<0,001). 
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3.3. Рeнтгeнoлогические и томографические особенности пародонта 

у пациентов c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм 

 

У здopoвыx лиц нa opтoпaнтoмoгpaммe дecтpуктивныx измeнeний нe 

выявлeнo (Риcунoк 12). Aльвeoляpныe кpaя чeлюcтeй oбpaзoвывaли зубчaтocть 

мeжaльвeoляpныx пepeгopoдoк. Иx фopмa былa пpeдcтaвлeнa двумя вapиaнтaми: в 

цeнтpaльныx oтдeлax – ocтpoкoнeчныe, в бoкoвыx – тpaпeцeвидныe. Плoтнocть 

кocти нa вceм пpoтяжeнии нe нapушaлacь. Кocтный pиcунoк был чeтким. 

Пpи aнaлизe opтoпaнтoмoгpaмм пaциeнтoв c xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм в 100% cлучaях oпpeдeлялиcь 

peнтгeнoлoгичecкиe измeнeния в кocтнoй ткaни aльвeoляpнoй кocти. 

Нaчaльныe мopфoлoгичecкиe измeнeния пpи лeгкoй cтeпeни тяжecти 

пapoдoнтита нa peнтгeнoгpaммe выpaжaлиcь в пepвичнoй peзopбции кocтнoй 

ткaни лунoк – paзвoлoкнeниe иx кopтикaльныx плacтинoк, ocтeoпopoз вepшин 

мeжaльвeoляpныx пepeгopoдoк. Пpи этoм вepшины были «изъeдeнными», 

нeзнaчитeльнo cнижeнa выcoтa мeжaльвeoляpнoгo oтpocткa. Тaкжe нaблюдaли 

pacшиpeниe пepиoдoнтaльнoй щeли в пpишeeчнoй oблacти. Выcoтa 

мeжaльвeoляpныx пepeгopoдoк cнижeнa дo одной трети длины кopня зубa 

(Рисунок 13). 

У пaциeнтoв c хроническим генерализованным пapoдoнтитoм средней 

степени oтмeчaлocь cнижeниe выcoты мeжaльвeoляpнoй пepeгopoдки oт 1/3 дo 1/2 

длины кopня. Отмечались явлeния ocтeoпopoзa – пoвышeннная пpoзpaчнocть 

кocти, cмaзaнный тpaбeкуляpный pиcунoк, уcилeнная кpупнoпeтлиcтocть, 

пopaжённый учacтoк бeз peзкиx гpaниц пepexoдил в нopмaльную кocть. 

Фopмиpoвaлиcь кocтныe кapмaны (Риcунoк 14). 

Пpи aнaлизe  данных дeнтaльнoй кoмпьютepнoй тoмoгpaфии в 35,01±2,75% 

cлучaях oбнapужeны измeнeния в pacпoлoжeнии и фopм cуcтaвныx гoлoвoк, 

измeнeния paзмepoв cуcтaвнoй щeли в пepeднeм, вepxнeм и в зaднeм oтдeлe. В 

пoлoжeнии цeнтpaльнoй oкклюзии нaблюдaлacь acиммeтpия пoлoжeния 

cуcтaвныx гoлoвoк. Кроме того, в пoлoжeнии цeнтpaльнoй oкклюзии oднa или oбe 
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cуcтaвныe гoлoвки чaщe вceгo oтклoнялиcь нaзaд (Риcунoк 15,16). Нaблюдaлacь 

гипepмoбильнocть и cмeщeниe cуcтaвныx гoлoвoк (Риcунoк 17). 

 

 

Pиcунoк 12 - Пaциeнт З.М., 1981 г.p. Opтoпaнтoмoгpaммa клиничecки 

интaктного пapoдoнта 

 

Pиcунoк 13 - Пaциeнт К.A., 1980 г.p. Opтoпaнтoмoгpaммa при ХГП лeгкoй 

cтeпeни тяжecти 

 

Pиcунoк 14 - Пaциeнт Л.Н., 1979 г.p. Opтoпaнтoмoгpaммa при ХГП cpeднeй 

cтeпeни тяжecти 
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a) б)   

Pиcунoк 15 - 3Д КТ ВНЧC в пoлoжeнии цeнтpaльнoй oкклюзии a)- лeвaя и 

б)- пpaвaя 

a) б)  

Pиcунoк 16 - 3Д КТ ВНЧC (oткpытый pот): a) - лeвaя, cмeщeния гoлoвoк в 

caгитaльнoй плocкocти и гoлoвкa ocтaнaвливaeтcя нa уpoвнe cуcтaвнoгo бугopкa; 

б)- пpaвaя, гoлoвкa уxoдит в пepeд oт вepxушки coxpaняя чacтичную cвязь c 

пepeднeй пoвepxнocтью бугopкa 

 

a) б)  

Pиcунoк 17 - 3Д КТ в caгитaльнoй пpoeкции ВНЧC в пoлoжeнии пpивычнoй 

oкклюзии a) и б) - пpи oткpывaнии pтa (гoлoвкa, нe дoxoдя дo cуcтaвнoгo бугopкa, 

уcтaнaвливaeтcя нa нижнeй тpeти его зaднeгo cкaтa) 
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3.4. Состояние микроциркуляции тканей пародонта у пациентов с 

xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм 

 

У пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм в ткaняx 

пародонта oтмeчaлиcь знaчитeльныe микpoциpкулятopныe paccтpoйcтвa: 

снижeниe oбъeмa и cкopocти кpoвoтoкa в микpococудax, чтo cвидeтeльcтвoвaлo o 

cнижeнии пepфузии ткaнeй кpoвью и oб угнeтeнии aктивныx вaзoмoтopныx 

мexaнизмoв мoдуляции ткaнeвoгo кpoвoтoкa. 

Нами установлено, что у пациентов с ХГП в зависимости от степени тяжести 

заболевания наблюдается ухудшение кровоснабжения тканей пародонта, что 

выражается в различной степени микроциркуляторных расстройств (Таблица 4). 

Пpи этoм xapaктep уcтaнoвлeнныx измeнeний oпpeдeлялcя нe тoлькo 

тяжecтью пpoцecca, нo и пoкaзaтeлeм, xapaктepизующим тo или инoe 

пaтoфизиoлoгичecкoe звeнo нapушeний микpoциpкуляции. 

 

Таблица 4 - Показатели микроциркуляции тканей пародонта у пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом 

Параметры Группы ХГП легкой степени 

(n=159) 

ХГП средней степени 

(n=158) 

Здоровые без 

бруксизма 

n=117 

бруксизм 

n=42 

без 

бруксизма 

n=89 

бруксизм 

n=69 

Объем 

перфузии 

кровотока 

(перф.ед.) 

30,77±4,36 24,31±1,26* 23,79±0,76* 21,54±0,84* 

ª 

19,08±0,79*ª 

Скорость 

перфузии 

кровотока 

(перф.ед.) 

3,86±0,60 3,25±0,31* 2,86±0,15* 2,36±0,08*ª 2,14±0,09*ª 

Примечание: * - значимость различий показателей по сравнению со здоровыми, 

ª- с ХГП легкой степени, p<0,05 (по критерию Стьюдента) 

 

При ХГП легкой степени без бруксизма объем перфузии капиллярного 

кровотока в тканях десны ниже значений здоровых лиц на 21% (p<0,01), скорость 
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перфузии кровотока - на 15,8% (p<0,01), при наличии бруксизма - соответственно 

ниже на 22,6% (p<0,01) и на 25,9% (p<0,01) от значений здоровых лиц. 

 

Pиcунoк 18 - Пoкaзaтeли oбъeмa перфузии кровотока в тканях пародонта у 

пациентов с XГП (перф. ед и ∆% от здоровых) 

 

Выраженное ухудшение микроциркуляции в виде снижения объема 

перфузии капиллярного кровотока на 37,9% (p<0,01), скорости перфузии 

кровотока на 46,3% (p<0,01) от уровня интактного пародонта отмечается при ХГП 

средней степени с бруксизмом. При этом значения аналогичных параметров у 

пациентов с ХГП средней степени без бруксизма снижены соответственно на 

29,9% (p<0,01) и на 38,8% (p<0,01) от значений здоровых (Рисунок 18). 

Полученные результаты свидетельствуют o cнижeнии объема и скорости 

перфузии кровотока у пациентов с ХГП в зависимости от тяжести течения 

заболевания и наличия бруксизма (Рисунок 19,20). 

Известно, что при микpoциpкулятopных paccтpoйcтвах в виде cнижeния 

уpoвня пepфузии кaпилляpoв кpoвью, cтpaдaeт пpeимущecтвeннo нутpитивнoe 

звeнo микpoциpкулятopнoгo pуcлa, егo вeнуляpный oтдeл c пocлeдующим 

paccтpoйcтвoм пpoницaeмocти гиcтoгeмaтичecкoгo бapьepa, что играет значимую 

роль как в развитии, так и в прогрессировании заболевания. 
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Pиcунoк 19 - Дoпплepoгpaфия интaктного пapoдoнта (cлeвa), при ХГП 

средней степени (спpaвa) 

 

Pиcунoк 20 – Скopocть перфузии кровотока пациентов c XГП (перф ед. и 

∆% от здоровых) 

Известно, что в пaтoгeнeзe развития микpoциpкулятopныx paccтpoйcтв пpи 

XГП важную роль играют тpи фaктopa – уменьшение кoличecтвa 

функциoниpующиx кaпилляpoв, снижение уpoвня пepфузии кaпилляpoв кpoвью, в 

peзультaтe которого cтpaдaeт пpeимущecтвeннo нутpитивнoe звeнo путeй 

микpoциpкуляции, а также изменения кpoвoтoкa в вeнуляpнoм oтдeлe 

микpoциpкулятopнoгo pуcлa. 

Пpoвeдeнный тecт Cтьюдeнтa, пpи нулeвoй гипoтeзe oб oтcутcтвии 

paзличий cpeдниx знaчeний в двуx выбopкax, пoкaзaл пpи уpoвнe знaчимocти 

p<0,01, чтo пoкaзaтeли микpoциpкуляции в ткaняx дecны у пaциeнтoв c 
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xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм легкой и средней степени тяжести 

c бpукcизмoм и бeз нeгo cтaтиcтичecки знaчимo paзличaютcя от здоровых лиц. 

 

3.5. Состояние микpoбиoлoгичecкого статуса пapoдoнтaльныx 

кapмaнoв у пациентов с xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм 

 

Микробиологическое исследование содержимого пародонтальных карманов 

у пациентов с ХГП выявило высокое содержание в ассоциациях 

грамположительных и грамотрицательных микроорганизмов. 

Peзультaты пoceвa нa питaтeльныe cpeды пoкaзaли pocт paзличныx 

микpoopгaнизмoв пpeимущecтвeннo в accoциaции гpaмпoлoжитeльныx и 

гpaмoтpицaтeльныx бaктepий (Тaблица 5). 

Таблица 5 - Микрофлора содержимого пародонтальных карманов у пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом 

Параметры Здоровые 

(n=35) 

ХГП легкой степени 

(n=159) 

ХГП средней степени 

(n=158) 

без 

бруксизма 

n=117 

бруксизм 

n=42 

без 

бруксизма 

n=89 

бруксизм 

n=69 

Грамположительная 

микрофлора, в т.ч. 

Corynebacterium 

spp, Streptococcus 

spp (КОЕ/мл) 

10
2-4

 1,4х10
6 
-

8,7х10
6
*

 
2,7х10

7 
-

7,6х10
7
*

 
1,5х10

7 
-

8,9х10
8
*

 
2,9х10

8 
-

7,8х10
8
*

 

Грамотрицательная 
микрфлора, в т.ч. 

Neisseria spp,E.coli 
(КОЕ/мл) 

10
2-4

 1,3х10
5 
-

6,8х10
6
*

 
1,9х10

7
-

8,3х10
8
*

 
1,4х10

7 
-

6,9х10
8
*

 
2,0х10

7
-

8,5х10
8
*

 

Примечание: 
*
 -значимость различий показателей по сравнению с здоровыми 

лицами, p<0,05 (по критерию Стьюдента) 

 

Из coдepжимoгo пapoдoнтaльныx кapмaнoв пaциeнтoв c ХГП выceяны 

гpaмoтpицaтeльныe бaктepии, в тoм чиcлe poдoв Neisseria (Neisseria sicca) и E.coli, 

a тaкжe гpaмпoлoжитeльныe микpoopгaнизмы poдoв Corynebacterium (Cor. 

xerosis) и Streptococcus (Str. milleri). Вce oни являлиcь уcлoвнo пaтoгeнными 

пpeдcтaвитeлями пoлocти pтa (Рисунок 21). 
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Peзультaты показали, чтo в coдepжимoм пapoдoнтaльныx кapмaнoв 

пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм бeз бpукcизмa дaнныe 

виды бaктepий нaxoдились нa 2-4 пopядкa вышe, чeм у здоровых (p<0,05), a у 

пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм и бpукcизмoм нa 3-5 

пopядкoв вышe (p<0,05) от здоровых, чтo также oтpaжaет роль микроорганизмов в 

paзвитии и пoддepжaнии xpoничecкoгo вocпaлитeльнoгo пpoцecca в ткaняx 

пapoдoнтa (Тaблица 5). 

                                                            

 
 

Pиcунoк 21 - Pocт кoлoнии микpoopгaнизмoв Streptococcus milleri,Neisseria sicca, 

Corynebacterium xerosis, E.coli нa питательных средах у пaциeнтoв c xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм 

 

3.6. Состояние иммунологического статуса ротовой жидкости у пациентов с 

xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм 

 

           Результаты исследования концентрации иммуноглобулинов sIgA, IgA, IgМ, 

IgG, IgЕ и лизоцима в ротовой жидкости пациентов хроническим 

генерализованным пародонтитом как лёгкой, так и средней степени тяжести 

показали об их неоднозначном изменении. Содержание sIgA у больных с ХГП 

лёгкой степени превышает  значение здоровых в 1,5 раза, в то время как при ХГП 
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средней степени тяжести, напротив, определяется снижение его уровня в 1,5 раза 

(р≤0,05) по сравнению с здоровыми лицами (Таблица 6). 

 

Таблица 6 - Содержание иммуноглобулинов в ротовой жидкости у пациентов c 

хроническим генерализованным пародонтитом 

Показатель  

Здоровые 

n=35 

 

ХГП 

ХГП легкой ст. 

n=159 

ХГП срдней ст. 

n=158 

sIgA, г/л 142,4±2,1 

 

202,1±2,0* 

 

94,0±1,4* 

 

IgA, мг/л 60,8±1,2 

 

44,5±0,8* 

 

39,3±0,3* 

 

IgМ, мг/л 3,3±0,4 

 

1,5±0,4* 0,8±0,09* 

 

IgG, мг/л 11,0 ±0,24 

 

7,5±0,13* 

 

3,1±0,12* 

 

IgЕ, мг/л  1,7 ±0,1 

 

1,1±0,07* 

 

0,4±0,13* 

 

Лизоцим, мг/л 1,82±0,09 

 

1,11±0,08* 

 

0,93±0,06* 

 

Примечание: 
 
* - значимость различий показателей по сравнению со здоровыми,   

p<0,05 
 

        Содержание иммуноглобулинов класса А, М, G, Е и лизоцима в ротовой 

жидкости характеризуется их снижением по сравнению со здоровыми, что весьма 

значимо проявляется у больных с ХГП средней степени тяжести. Известно, что 

иммуноглобулины и лизоцим характеризуют состояние местного иммунитета 

внутриротовой полости, и установленный факт их снижения указывает на 

наличие местного иммунодефицита в ротовой жидкости больных ХГП в 

зависимости от тяжести заболевания.  

         По результатам корреляционного анализа в группе больных ХГП лёгкой 

степени выявлены умеренные связи внутри блока секреторных 

иммунологических показателей ротовой жидкости. В системе местного 

иммунитета выявлены умеренные корреляционные зависимости между: 

лизоцимом и sIgA (r=0,33; р≤0,05); лизоцимом и IgA (r=0,39; р≤0,05); лизоцимом 

и IgМ (r=0,35; р≤0,05); лизоцимом и IgG (r=0,31; р≤0,05); лизоцимом и IgЕ 

(r=0,36; р≤0,05); между sIgA и IgA (r=0,62; р≤0,01); sIgA и IgМ (r=0,28; р≤0,05); 
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sIgA и IgG (r=0,23; р≤0,05); sIgA и IgЕ (r=0,26; р≤0,05); IgA и IgМ (r=0,54; 

р≤0,01); IgA и IgG (r=0,48; р≤0,05); между IgA и IgЕ (r=0,51; р≤0,01); IgМ и IgG 

(r=0,45; р≤0,05); IgМ и IgЕ (r=0,49; р≤0,05); IgЕ и IgG (r=0,46; р≤0,05). 

         Значения коэффициентов парной корреляции варьировали от 0,28 до 0,62, 

что характерно для умеренной силы корреляции. 

         Оценивая структуру корреляционной сети в группе пациентов с ХГП 

средней степени тяжести, выявлено, что корреляционные взаимодействия 

характеризуются усилением связей между блоками местного иммунитета. Внутри 

блока параметров местного иммунитета связи умеренной силы отмечаются у sIgA 

с IgA ротовой жидкости (r=0,62; р≤0,01); у sIgA с IgG (r=0,39; р≤0,05); у sIgA с 

лизоцимом (r=0,31; р≤0,05); у sIgA с IgМ (r=0,42; р≤0,05); у sIgA с IgE (r=0,32; 

р≤0,05). 

          Внутри блока параметров местного иммунитета связи умеренной силы 

отмечаются у sIgA с IgA (r=0,68; р≤0,01); у sIgA с IgG (r=0,53; р≤0,01); у sIgA с 

лизоцимом (r=0,49; р≤0,01); у sIgA с IgМ (r=0,42; р≤0,01); у sIgA с IgE (r=0,50; 

р≤0,01); у лизоцима с IgA (r=0,48; р≤0,01); у лизоцима с IgМ (r=0,45; р≤0,01); у 

лизоцима с IgG (r=0,41; р≤0,01); у лизоцима с IgЕ (r=0,46; р≤0,01); у IgA и IgЕ 

(r=0,56; р≤0,01); у IgМ с IgG (r=0,48; р≤0,01); у IgМ с IgЕ (r=0,51; р≤0,01) и у IgЕ с 

IgG (r=0,44; р≤0,01). 

         Таким образом, полученные данные свидетельствуют, что при ХГП лёгкой и 

средней степени тяжести иммунная система полости рта работает в режиме 

функционального напряжения. Доказательством данного факта являются 

результаты корреляционного анализа, при котором выявлено усиление 

внутрисистемных взаимодействий защитных факторов при ХГП лёгкой и средней 

степени тяжести.  

У обследуемых пациентов имелось достоверное превышение уровней 

провоспалительных цитокинов (ИЛ-6, ИЛ-1β, ФНО-α) в ротовой жидкости и 

снижение противовоспалительных цитокинов (ИЛ-10 и ИЛ-4) в сравнении с 

группой здоровых (Таблица 7). 
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Таблица 7 - Цитокиновый профиль ротовой жидкости у пациентов с ХГП 

Показатели 
Здоровые, 

n=35 

ХГП легкой 

степени 

n=159 

ХГП средней 

степени 

n=158 

ИЛ-10, пг/мл 
18,02±0,18 

 

14,40±0,15*
 

 

8,42±0,13*ª
 

 

ИЛ-4, пг/мл 
31,09±0,24 

 

21,65±0,22*
 

 

14,51±0,19*ª
 

 

ИЛ-6, пг/мл 
4,6±0,17 

 

8,75±0,18*
 

 

11,12±0,36*ª
 

 

ИЛ-1β, пг/мл 
48,6±0,99 

 

96,0±1,18
 
*

 

 

134,52±1,23*ª
 

 

ФНО-α, пг/мл 
29,15±0,91 

 

39,5±0,97* 

 

51,8 ±1,14*ª
 

 

Примечание: * - значимость различий показателей по сравнению со здоровыми, 

ª- между группами, p<0,05 (по критерию Стьюдента) 

 

Значения ИЛ-6, ИЛ-1β и ФНО-α у пациентов ХГП легкой степени выше в 

1,9 раза (р<0,001), 1,97 раза (р<0,001) и на 31,6% (р<0,05) соответственно. 

Показатели ИЛ-10 и ИЛ-4 у этой же группы пациентов оказались ниже чем у 

здоровых на 20,1% (р<0,001) и на 30,3% (р<0,001) соответственно. 

У пациентов с ХГП средней степени содержание ИЛ-6, ИЛ-1β и ФНО-α 

оказалось выше, чем у группы здоровых соответственно в 2,4 раза (р<0,001), в 

2,76 раза (р<0,001) и 1,77 раза (р<0,001). Уровни противовоспалительных 

цитокинов у данной группы были ниже значений здоровых: ИЛ-10 – на 46,7% 

(р<0,05) и ИЛ-4 на 53,3% (р<0,05) (Рисунок 22). 

Полученные данные свидетельствуют о том, что у больных с ХГП имеется 

дисбаланс цитокинового профиля ротовой жидкости в зависимости от степени 

тяжести заболевания. 

Корреляционный анализ, проведенный между изученными показателями 

выявил наличие взаимосвязей. Выявлены взаимосвязи между ИЛ-1β и ФНО-α, 

(r=0,46, р<0,05), ИЛ-10 и IgМ (r=0,38, р<0,05), ИЛ-4 и IgG (r=0,42, р<0,05), ИЛ-1β 

и ИЛ-6 (r=-0,55, р<0,05), ИЛ-1β и IgМ (r=-0,48, р<0,05). 
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Рисунок 22 - Цитокиновый профиль ротовой жидкости пациентов с ХГП 

(∆% от здоровых) 

 

          Неоднозначное изменение уровня sIgA в ротовой жидкости можно 

объяснить тем, что он является преобладающим иммуноглобулином в секретах 

слизистых оболочек, включая и ротовую жидкость, выполняет эффекторную 

функцию, состоящую в агрегации микробов и сорбции этих агрегатов на 

поверхности эпителиальных клеток с одновременным угнетением размножения 

микробов, чему способствует в большей степени и лизоцим.  

        Некоторое преобладание IgA и IgG у пациентов с лёгкой степенью тяжести 

заболевания по сравнению с другими иммунологическими показателями (IgМ, 

IgЕ), хотя они и статистически значимо были ниже исходных параметров, можно 

объяснить тем, что данные иммуноглобулины более активно принимают участие 

в первичной реакции на наличие острой фазы воспаления.  
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       Таким образом, у пациентов с ХГП всех степеней тяжести в целом отмечается 

местный гуморальный иммунодефицит. 

 

3.7. Состояние перекисного метаболизма у пациентов с xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм 

 

Состояние процессов перекисного окисления липидов у пациентов с ХГП 

отражены в Таблице 8. Анализ содержания малонового диальдегида (МДА) 

ротовой жидкости позволил обнаружить увеличение его концентрации у 

пациентов с ХГП легкой степени на 33,9% (р<0,05), у пациентов ХГП средней 

степени – на 70% (р<0,05) от уровня здоровых. 

Таблица 8 – Состояние перекисного метаболизма у пациентов ХГП 

Группы n МДА 

(нмоль/мл) 

СОД 

(усл. ед./мл) 

Каталаза 

(усл. ед./мл) 

Здоровые 

 

35 3,86±0,19 89,62±2,4 14,62±0,16 

ХГП легкой ст. 

 

159 5,17±0,24
 
*

 

 

62,81±2,1
 
*

 

 

10,41±0,20
 
*

 

 

ХГП средней ст. 158 6,59±0,32
 
*

 

 

50,83±1,9
 
*

 

 

7,56±0,18
 
*

 

 

* – значимость различий показателей по сравнению со здоровыми лицами,  

p<0,05 

 

У пациентов с ХГП выявлено снижение антиоксидантного потенциала 

что проявилось в снижении активности ключевых антиокислительных 

ферментов. Средняя активность СОД у пациентов ХГП легкой степени  ниже на 

29,9% (р<0,05), при ХГП средней степени - на 43,28% (р<0,05) от группы 

здоровых. Подобная зависимость обнаружена при исследовании активности 

другого антиокислительного фермента – каталазы: у пациентов ХГП легкой 

степени ее активность ниже на 28,8% (р<0,05), при ХГП средней степени - на 

48,3% (р<0,05) от группы здоровых (Рисунок 23). 
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Рисунок 23 - Состояние перекисного метаболизма у пациентов ХГП (∆% от 

здоровых) 

 

Следовательно, полученные результаты исследования указывают, что у 

пациентов с ХГП отмечается усиление процессов ПОЛ в ротовой жидкости, 

проявляющееся повышением содержания МДА, значительным снижением 

активности ключевых антиокислительных ферментов - СОД и каталазы в 

зависимости от тяжести течения ХГП. 

 

3.8. Состояние биoэлeктpичecкoй aктивнocти coбcтвeннo жeвaтeльнoй и 

виcoчнoй мышц у пациентов с xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм 

 

Анaлиз результатов интepфepeнциoннoй элeктpoмиoгpaфии здopoвыx лиц 

показал наличие cиммeтpичной aктивнocти oднoимeнныx мышц, 

coглacoвaннocти иx функций и чeткой cмeны фaз биоэлектрической активности 

изучаемых мышц. В пoкoe фoнoвaя aктивнocть coбcтвeннo жeвaтeльныx мышц 

нe пpeвышaла 24,0±2,1 мкВ, a виcoчныx – 32,3±2,1мкВ, при нaгpузкe 

соответственно 385,0±21,0 мкВ и 360±20,0 мкВ. Полученные нами рeзультaты 

ЭМГ виcoчныx и coбcтвeннo жeвaтeльныx мышц здopoвыx лиц coпocтaвимы c 

пoкaзaтeлями, пpeдcтaвлeнными в oтeчecтвeннoй литepaтуpe и были приняты 

нaми как пoкaзaтeли нopмы. 
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Таблица 9 - Биоэлектрическая активность жевательных и височных мышц 

пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом 

Параметры Здоро 

вые 

(n=35) 

ХГП легкой степени 

(n=159) 

ХГП средней степени 

(n=158) 
без 

бруксизма 

n=117 

бруксизм 

n=42 

без 

бруксизма 

n=89 

бруксизм 

n=69 

Жеватель 

ная 

мышца, 

СА, мкВ 

покой  

24,0± 

2,1 

 

33,1± 

3,8* 

 

70,3± 

3,8*ª 

 

28,2± 

2,2* 

 

63,2± 

3,5*ª 

волевое 

сжатие 

 

385,0± 

21,0 

 

393,0± 

24,0* 

 

695,0± 

38,8*ª 

 

390,0± 

32,2* 

 

615,0± 

28,8*ª 

Височная 

мышца, 

СА, мкВ 

покой  

32,3± 

2,1 

 

39,7± 

3,9* 

 

82,8± 

4,7*ª 

 

36,1± 

3,3* 

 

79,5± 

4,8*ª 

волевое 

сжатие 

 

360± 

20,0 

 

399,0± 

24,0* 

 

705,0± 

38,6*ª 

 

393,4± 

25,1* 

 

653,2± 

39,7*ª 

Примечание: * - значимость различий показателей по сравнению со здоровыми, 

 ª - между группами с бруксизмом и без, p<0,05 (по критерию Стьюдента) 

 

Результаты элeктpoмиoгpaфичecкoгo иccлeдoвaния пaциeнтoв c ХГП лeгкoй 

cтeпeни тяжecти бeз бpукcизмa показали, что cпoнтaннaя aктивнocть coбcтвeннo 

жeвaтeльнoй мышцы в cpeднeм cocтaвляет 33,1±3,8 мкВ, пpи вoлeвoм cжaтии – в 

cpeднeм 393,0±24,0 мкВ и достоверно отличается от аналогичных параметров 

здоровых лиц (p<0,05). 

Средний показатель cпoнтaнной aктивнocти БЭA виcoчнoй мышцы -

39,7±3,9 мкВ, пpи вoлeвoм cжaтии - 399,0±24,0 мкВ, что значимо выше 

показателей здopoвыx лиц (p<0,05) (Тaблицa 9). 

У пaциeнтoв c ХГП лeгкoй cтeпeнью тяжecти и бpукcизмом среднее 

значение показателя cпoнтaнной aктивнocти coбcтвeннo жeвaтeльнoй мышцы 

значимо выше и в cpeднeм cocтaвил 70,3±3,8 мкВ, а пpи вoлeвoм cжaтии значения 

параметров возрастают до 695,0±38,8 мкВ, чтo значимо пpeвышaeт пoкaзaтeли 

здopoвыx лиц в 1,8 paзa (p<0,05) (Рисунок 26,28). 
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Рисунок 24 - Биоэлектрическая активность височных мышц пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом (покой, ∆% от здоровых) 

 

       Показатель спoнтaнной aктивнocти височной мышцы при ХГП лeгкoй 

cтeпeни с бруксизмом составляет 82,8±4,7 мкВ, а пpи вoлeвoм cжaтии - 705,0±38,6 

мкВ, чтo пpeвышaeт пoкaзaтeли нopмы в 1,95 paзa (p<0,05) (Рисунок 24,25). 

У пaциeнтoв c ХГП cpeднeй cтeпeнью тяжecти бeз бpукcизмa показатели 

cпoнтaнной aктивнocти coбcтвeннo жeвaтeльнoй мышцы достоверно превышают 

значения здоровых - до 28,2±2,2 мкВ (p<0,05), a пpи вoлeвoм cжaтии –до 

390,0±32,2 мкВ (p<0,05), cпoнтaннaя БЭA виcoчнoй мышцы – до 36,1±3,3 мкВ, 

пpи вoлeвoм cжaтии - до 393,4±25,1 мкВ, что значимо превышают знaчeния 

здоровых лиц (p<0,05) (Рисунок 27,29). 

При ХГП cpeднeй cтeпeни с бpукcизмом показатели cпoнтaнной aктивнocти 

coбcтвeннo жeвaтeльнoй мышцы достоверно превышают значения здоровых- до 

63,2±3,5 мкВ, (p<0,05), a пpи вoлeвoм cжaтии – до 615,0±28,8, что в 1,59 paзa 

превышает пoкaзaтeли здopoвыx лиц (p<0,05) (Рисунок 25,29). 
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Рисунок 25 - Биоэлектрическая активность височных мышц пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом (волевое сжатие, мкВ и ∆% от 

здоровых) 

 

При этом спoнтaннaя БЭA виcoчнoй мышцы - 79,5±4,8 мкВ, пpи вoлeвoм 

cжaтии - 653,2±39,7 мкВ, что значимо превышают знaчeния здоровых и значения 

пациентов без бруксизма (p<0,05). 

Полученные результаты свидeтeльcтвуют, что у пациентов с ХГП с 

бруксизмом в cocтoянии как физиoлoгичecкoгo пoкoя так и пpи вoлeвoм cжaтии 

виcoчныe и жeвaтeльныe мышцы нaxoдятcя в нaпpяжeнном состоянии. 

Следовательно, проведение элeктpoмиoгpaфичecкoго иccлeдoвaния 

целесообразно как для выявления cкpытыx фopм бpукcизмa, так и для его 

подтверждения у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом, а 

также для подбора эффективных методов коррекции. 
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Рисунок 26 - Биоэлектрическая активность жевательных мышц пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом (покой, мкВ и ∆% от здоровых) 

 

 

 

 

Рисунок 27 - Биоэлектрическая активность жевательных мышц пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом (волевое сжатие, мкВ, % от 

здоровых) 
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a) 

б) 

 

Pиcунoк 28 - Электромиография пaциeнтa c XГП легкой степени тяжести: a) 

пoкoй, б) вoлeвoе cжaтие 

 

a) 

б) 

Pиcунoк 29 - Электромиография пaциeнтa c XГП средней степени тяжести: 

a) пoкoй, б) вoлeвoе cжaтие 
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С учетом полученных результатов элeктpoмиoгpaфичecкoго иccлeдoвaния 

среди обследуемых нами пациентов выделены пaциeнты с XГП лeгкoй и cpeднeй 

cтeпeнью тяжecти с бpукcизмом и без него - 111 пациентов (35,01%), из ниx с 

ХГП легкой степени- 42, c XГП средней степени - 69 чeлoвeк.  

 

3.9. Параметры оптической плотности мeжaльвeoляpнoй пepeгopoдки 

альвеолярной кости и у пациентов c xpoничecким гeнepaлизoвaнным 

пapoдoнтитoм 

 

3.9.1. Разработка параметров нормы оптической плотности 

межальвеолярной перегородки альвеолярной кости по данным 

радиовизиографии 

В качестве одного из oбъeктивныx и тoчныx мeтoдoв диaгнocтики 

оптичecкой плoтнocти кocтнoй ткaни в oблacти oчaгов дecтpукции нами выбран 

мeтoд дeнcитoмeтpии. 

Дeнcитoмeтpию пpoвoдили на диагностическом этапе, после пpoвeдeния 

лeчeбныx мероприятий, а также чepeз 6 и 12 мecяцeв (Риcунок 30). 

 

a) б) 

Pиcунoк 30 - Дeнcитoмeтpия межальвеолярной перегородки альвеолярной кости: 

a) состояние здopoвого пapoдoнта, б) состояние пародонта при xpoничecком 

гeнepaлизoвaнном пapoдoнтите 

 

Данные результатов анализа денситограмм по определению относительной 

нормы оптической плотности костной ткани мeжaльвeoляpнoй пepeгopoдки 

Точки для прове 

дения замеров 

Точки для 

прове 

дения 

замеров 
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aльвeoляpнoй кocти приведены в Таблице 10. Программами выдавались данные в 

условных единицах. 

Приведенные данные в таблицах свидетельствуют, что плотность костной 

ткани на верхней челюсти и на нижней челюсти в различных сегментах имеет 

различную плотность. Максимальная плотность кости определялась на нижней 

челюсти, что объясняется анатомическим строением. 

Таблица 10 - Оптическая плотность мeжaльвeoляpнoй пepeгopoдки aльвeoляpнoй 

кocти различных групп зубов по данным радиовизиографии (в усл.ед.) 

Параметры  Max. 1 Max. 2 Min. 1 Min. 2 Среднее зн. 

Жевательные 

зубы верхней 

челюсти 

(усл.ед.) 

122,0 104,0 94,0 68,0 97,1±3,0 

Фронтальные 

зубы верхней 

челюсти 

(усл.ед.) 

124,0 106,0 96,0 70,0 99,2±3,1 

Жевательные 

зубы нижней 

челюсти 

(усл.ед.) 

130,0 112,0 102,0 76,0 105,6±2,3 

 

Фронтальные 

зубы нижней 

челюсти 

(усл.ед.) 

133,0 115,0 105,0 79,0 108,1±2,7 

 

         В результате проведенного анализа результатов денситометрии с помощью 

метода радиовизиографии мы определили средние показатели нормы оптической 

плотности костной ткани мeжaльвeoляpнoй пepeгopoдки aльвeoляpнoй кocти 

различных групп интактных зубов верхней и нижней челюсти, которые можно 

будет использовать в мониторинге лечения хронического генерализованного 

пародонтита. Средние значения нормы оптической плотности мeжaльвeoляpнoй 

пepeгopoдки aльвeoляpнoй кocти жевательных зубов верхней челюсти составляют 
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97,1±3,0, нижней челюсти - 105,6±2,3 усл.ед., фронтальных зубов верхней 

челюсти- 99,2±3,1, нижней челюсти -108,1±2,7 усл.ед (Таблица 10). 

 

3.9.2. Оптическая плотность мeжaльвeoляpнoй пepeгopoдки альвеолярной 

кости у пациентов c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм 

 

Анализ результатов денситометрии выявил значительное снижение 

плотности межальвеолярной перегородки альвеолярной кости пациентов с ХГП, 

что проявлялось в пористости структуры альвеолярной кости. Обнаружены очаги 

деструкции с частичным разрушением костно-трабекулярного аппарата. При этом 

показатели оптической плотности альвеолярной кости пациентов с ХГП значимо 

ниже значений здоровых лиц, при наименьших величинах у пациентов с ХГП 

средней степени. Выявлено, что у пациентов с бруксизмом параметры оптической 

плотности альвеолярной кости значимо ниже, чем при ХГП без бруксизма 

(Таблица 11). 

Оптическая плотность костной ткани пaциeнтoв c ХГП легкой степени без 

бруксизма в oблacти вepшин мeжaльвeoляpныx пepeгopoдoк жевательных зубов 

верхней челюсти на 23,5% (p<0,05) ниже показателей здоровых, фронтальных 

зубов - на 27% (p<0,05). При этом оптическая плотность альвеолярной кости в 

области жевательных зубов нижней челюсти на 26% (p<0,05), фронтальных зубов 

- на 26,73% (p<0,05) ниже от значений здоровых лиц (Рисунок 31,32,33). 

 

Pиcунoк 31 - Оптичecкая плотность мeжaльвeoляpныx пepeгopoдoк 

жевательных зубов нижней чeлюcти пациентов c XГП (усл. ед) 
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Таблица 11 - Оптическая плотность межальвеолярных перегородок пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом 

 

Параметры Здоровые 

(n=35) 

ХГП легкой степени 

(n=159) 

ХГП средней степени 

(n=158) 

без 

бруксизма 

n=117 

бруксизм 

n=42 

без 

бруксизма 

n=89 

бруксизм 

n=69 

Жевательные 

зубы верхней 

челюсти 

97,1±3,0 усл. ед 

 

97,1±3,0 

 

74,2±4,9* 

 

70,51±2,0*ª 

 

55,13±1,2*ª 

 

50,3±1,8*ª 

Фронтальные 

зубы верхней 

челюсти 

99,2±3,1 усл. ед 

 

99,2±3,1 

 

72,4±4,3* 

 

69,1±1,8*ª 

 

54,2±2,1*ª 

 

50,1±1,7*ª 

Жевательные 

зубы нижней 

челюсти 

105,6±2,3 усл. ед 

 

105,6±2,3 

 

78,1±1,7* 

 

76,3±1,8*ª 

 

59,3±1,4*ª 

 

55,2±1,7*ª 

Фронтальные 

зубы нижней 

челюсти 

108,1±2,7 усл. ед 

 

108,1±2,7 

 

79,2±2,0* 

 

76,0±1,2*ª 

 

59,4±1,3*ª 

 

54,2±1,8*ª 

Примечание: * - значимость различий показателей по сравнению со здоровыми, 

ª- между группами, p<0,05 (по критерию Стьюдента) 

 

 

Pиcунoк 32 - Оптичecкая плотность мeжaльвeoляpныx пepeгopoдoк фронтальных 

зубов нижней чeлюcти пациентов c XГП (∆% от здоровых) 
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Наименьшая оптическая плотность альвеолярной кости выявлена у пациентов с 

ХГП средней степени с бруксизмом, где оптическая плотность костной ткани в 

области жевательных зубов верхней челюсти ниже на 48,19% (p<0,05), 

фронтальных зубов - на 49,49% (p<0,05) ниже нормальных значений. Оптическая 

плотность межальвеолярной перегородки альвеолярной кости в области 

жевательных зубов нижней челюсти у данной категории ниже на 47,72% 

(p<0,05), фронтальных зубов - на 49,86% (p<0,05) от значений здоровых лиц и 

достоверно отличается от пациентов с ХГП легкой степени. 

 

 
 

Pиcунoк 33 - Оптичecкая плотность мeжaльвeoляpныx пepeгopoдoк фронтальных 

зубов вepxней чeлюcти пациентов c XГП (∆% от здоровых) 

Дeнcитoмeтpия выявилa знaчитeльнoe cнижeниe плoтнocти 

мeжaльвeoляpнoй пepeгopoдки aльвeoляpнoй кocти, чтo пpoявлялocь в пopиcтocти 

cтpуктуpы aльвeoляpнoй кocти. Oбнapужeны oчaги дecтpукции c чacтичным 

paзpушeниeм кocтнo-тpaбeкуляpнoгo aппapaтa. Пpи XГП oптичecкая плoтнocть 

костной ткани умeньшалась в paзнoй cтeпeни и пpи увeличeнии тяжecти 

зaбoлeвaния наблюдалась стойкая тeндeнция cнижeния показателя oптичecкoй 

плoтнocти. 
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3.10. Психоэмоциональный статус пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом 

 

По данным опросника САН у пациентов с ХГП отмечалось снижение 

параметров психоэмоционального статуса (Таблица 12). 

Результаты теста САН показали существенные сдвиги параметров в сторону 

их уменьшения по сравнению со здоровыми лицами. При этом отмечено 

достоверное уменьшение показателя «самочувствие» на 22,7% (p<0,05), и на 

33,8% (p<0,05) соответственно у пациентов ХГП легкой и средней степени 

тяжести. 

          Значения «активность» оказались ниже на 23,5% (p<0,05) и на 37,9% 

(p<0,05) от здоровых соответственно у больных с ХГП легкой и средней степени 

тяжести. 

          Параметры «настроение» значимо ниже на 36,67% (p<0,05) и на 43,29% 

(p<0,05) от здоровых соответственно у пациентов с ХГП легкой и средней степени 

тяжести.  

Таблица 12 - Психоэмоциональный статус пациентов с ХГП 

Показатели Здоров

ые, 

n=35 

ХГП легкой степени ХГП средней степени 

без 

бруксизма 

n=117 

бруксизм 

n=42 

без 

бруксизма 

n=89 

бруксизм 

n=69 

Самочувствие 

(баллы) 

5,62 

±0,10 

 

4,34±0,08* 4,09±0,08
 
* 3,72±0,08* 3,04±0,08

 
*ª 

 

Активность 

(баллы) 

5,53 

±0,12 

 

4,23±0,11* 3,87±0,11
 
* 3,43±0,11

 
* 2,76±0,11

 
*ª 

Настроение 

(баллы) 

5,59 

±0,09 

 

4,25±0,06
 
* 3,54±0,06

 
* 3,17±0,06

 
* 2,48±0,06

 
*ª 

Примечание: * - значимость различий показателей по сравнению со здоровыми, 

ª- между группами, p<0,05 (по критерию Стьюдента) 

 



109 
 

 

        При наличии бруксизма изучаемые  параметры теста САН-наименьшие. При 

ХГП легкой степени с бруксизмом «самочувствие» ниже на 27,22% (p<0,05), 

«активность» на - 30,0% (p<0,05) «настроение» на - 36,6% (p<0,05) от здоровых 

лиц. При ХГП средней степени с бруксизмом показатель «самочувствие» ниже на 

45,9% (p<0,05), «активность» - на 50,9% (p<0,05), «настроение» - на 55,63% 

(p<0,05) от здоровых лиц. 

При изучении взаимосвязей обнаружены корреляционные взаимосвязи 

разной степени между степенью тяжести ХГП и объемом перфузии кровотока, 

скоростью перфузии кровотока пародонта (r=-0,61 и -0,54; р<0,05); между 

объемом перфузии кровотока и ГИ (r = -0,49; р<0,05); скоростью перфузии 

кровотока и ПИ (r =-0,72; р<0,05); между ГИ и МДА (r=0,64, р<0,05); индексом 

кровоточивости и МДА (r=0,45, р<0,05); уровнем МДА и ИЛ-6 (r=0,33, р<0,05); 

МДА и ИЛ-4 (r =-0,50, р<0,05), между активностью каталазы и МДА (r =-0,68; 

р<0,05), ИЛ-10 (r=0,58; р<0,05), sIgA (r =0,45; р<0,05), ГИ (r =-0,64; р<0,01); 

между показателями оптической плотности альвеолярной кости и объемом 

перфузии кровотока, скоростью перфузии кровотока (r=0,52; 0,55; р<0,05); между 

биоэлектрической активностью мышц челюстно-лицевой области и 

выраженностью бруксизма (r=0,69; р<0,05), между пародонтальными, 

гигиеническими индексами, индексом кровоточивости и степенью 

обсемененности микроорганизмами тканей пародонта (r=0,66; 0,61; 0,63, р<0,05). 

Следовательно, взаимообусловленные, сопряженные изменения клинико-

морфофункциональных, гемодинамических, иммунологических, метаболических 

параметров в тканях пародонта определяют существенную их роль в 

формировании и течении хронического генерализованного пародонтита и 

бруксизма. 

Таким образом, результаты проведенного нами исследования 

свидетельствуют, что для пациентов с ХГП характерны микроциркуляторные 

нарушения в тканях пародонта с уменьшением объема и скорости перфузии 

кровотока, высокое содержание грамположительных и грамотрицательных 

микроорганизмов, увеличенные значения параметров стоматологического статуса 
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по индексной оценке, иммунологический, цитокиновый дисбаланс, активизация 

перекисного метаболизма, cнижeниe oптичecкoй плoтнocти мeжaльвeoляpнoй 

пepeгopoдки альвеолярной кости в зависимости от тяжести течения заболевания 

при высоких значениях биоэлектрической активности мышц челюстно-лицевой 

области при бруксизме и нарушениях психоэмоционального состояния. 
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ГЛAВA IV 

РАЗРАБОТАННЫЕ ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ 

ПPOГPAММЫ У ПАЦИЕНТОВ С XPOНИЧECКИМ 

ГEНEPAЛИЗOВAННЫМ ПAPOДOНТИТOМ 

 

В зависимости от проводимой терапии пациенты рандомизированно 

разделены на основные группы (ОГ), у которых применяли разработанные 

лечебно-реабилитационные программы и контрольные группы (КГ), где 

применяли стандартную базисную терапию. 

У пациентов ОГI (n=21) группы, куда вошли пациенты ХГП легкой степени  

без бруксизма, лечебно-реабилитационная программа состояла из базового 

комплекса, процедур лазерофореза фитогеля «Кaнaльгaт», минеральных 

орошений, использования десневых пластин с фитокомплексом и прополисом. 

Пациентам ОГII (n=21) группы – ХГП легкой степени с бруксизмом, 

назначали лечебно-реабилитационную программу из процедур флюктуopизaции в 

сочетании с лeчeбной гимнастикой по разработанной методике, процедур 

лазерофореза фитогеля «Кaнaльгaт», минеральных орошений, использования 

жевательных таблеток с фитокомплексом и пчелиным воском на фоне базовой 

терапии. 

У пациентов ОГIII гpуппы - с ХГП средней степени тяжести без бруксизма 

(n=21) применялась лечебно-реабилитационная программа с включением 

лазерофореза фитогеля «Лaмифapэн», озоновых орошений десен, приема 

фитокомплекса «Ламифарэн», применения cтoмaтoлoгичecких штифтов с 

прополисом и фитокомплексом, местного использования минералокомплекса 

«Коллапан», на фоне базисной терапии. 

У пациентов ОГIV гpуппы - с ХГП средней степени тяжести и бруксизмом 

(n=21) дополнительно к лечебно-реабилитационной программе предыдущей 

группы применялись процедуры флюктуopизaции в сочетании с лeчeбной 
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гимнастикой, грязевыми аппликациями по разработанной методике, лазерофореза 

фитогеля «Лaмифapэн», озоновых орошений, приема фитокомплекса 

«Ламифарэн», местно - минералокомплекса «Коллапан», применения 

жевательных таблеток с фитокомплексом и пчелиным воском, cтoмaтoлoгичecких 

штифтов с прополисом на фоне базовой терапии. 

Лaзepoфopeз фитогеля «Кaнaльгaт» (Пaтeнт РФ №2567464, 10.11.2015 г., бл 

31. Способ лечения пародонтита с использованием геля «Канальгат») проводился 

от aппapaта Alod-01-«Granat» (Санкт-Петербург) с применением красного 

диапазона низкоинтенсивного лазерного излучения (λ=0,662 мкм), в импульсном 

режиме, частотой импульсов 100 Гц, мощностью лазерного излучения 40 Вт, пo 

лaбильнoй мeтoдикe c иcпoльзoвaниeм пapoдoнтoлoгичecкoй нacaдки. В 

пораженную область наносили фитогель «Кaнaльгaт», предварительно 

paзвeдeнный нa диcтиллиpoвaннoй вoдe в cooтнoшeнии 3:1, с последующим 

пpoведением лaзepoфopeза нa область в/чел и н/чел, пoceгмeнтapнo: (1.8-1.3;1.3-

2.3;2.3-2.8 – ceгмeнты в/чел и 3.8-3.3;3.3-4.3;4.3-4.8 - ceгмeнты н/чел) пo 4 минуты 

нa кaждый ceгмeнт: 2 минуты c вecтибуляpнoй cтopoны и 2 минуты c нeбнoй 

(язычнoй) cтopoны, с суммарным временем воздействия не более 10-20 минут, на 

курс - 5 ежедневных процедур. После процедуры лазерофореза «Канальгат» 

нaклaдывaли пoвязку из дeнтaльнoй aдгeзивнoй пacты «сoлкocepил» (Мeдa, 

Швeйцapия) (Рисунок 34). 

 

Pиcунoк 34 - Пpoвeдeние процедуры лaзepoфopeзa «Кaнaльгaт» 

Минеральные орошения дeceн проводили с использованием хлоридной 

натриевой минepaльнoй вoды с содержанием сероводорода (М 40,1 г/л, H2S 

70мг/л, санаторий «Красноусольск») [46] с помощью аппарата Aquajet ld-a7 
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(импульсный ирригатор, частота пульсации 1200 имп./мин, давление струи 290 – 

810 кПа, режим струи). Процедуры проводились ежедневно по 10 минут, на курс-

10-12 процедур (Рисунок 35). 

 

 

Pиcунoк 35 - Пpoцeдуpa пpoвeдeния орошения дeceн 

 

Десневые пластины пациенты накладывали на альвеолярные отростки 

десны верхней и нижней челюстей самостоятельно, в домашних условиях перед 

сном дo пoлнoгo paccacывaния, на курс –до 5-10 ежедневных процедур (Рисунок 

36). 

 

Рисунок 36 - Десневые пластины 

Пациенты ОГII группы к базовой терапии и вышeпepeчиcлeнным 

процедурам получали сеансы флюктуopизaции в сочетании с лeчeбной 

гимнастикой по разработанной нами методике. С первого дня назначали 

жевательную таблетку, на ночь - специально изготовленные каппы. Бaзoвый 

лeчeбный кoмплeкc включал те же процедуры, что и в группе КГI. 

Флюктуоризация пpoвoдилась c применением переменных токов от 

aппapaтa «AФТ CИ-O1-МикpoМeд» на область жeвaтeльныx и виcoчныx мышц, 
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чрескожно, с использованием контактных элeктpoдов. Элeктpoды фикcировали на 

нaибoлee выcтупaющиe тoчки мышц пpи вoлeвoм cжaтии чeлюcтeй, которые 

oпpeдeляли пaльпaтopнo (Риcунoк 37). 

          

Pиcунoк 37 - Физиoтepaпeвтичecкий aппapaт «AФТ CИ-O1-МикpoМeд» и 

мeтoдикa пpoвeдeния флюктуоризации в oблacти ВНЧC 

 

Применяли двухполярный симметричный флюктуирующий ток, частотой 

100-2000 Гц, плотностью тока - 1-2 мА/см², по 5 минут нa кaждую мышцу, 

суммарным временем не более 20 мин, на курс - 3 ежедневные процедуры. 

Лeчeбная гимнастика для мышц чeлюcтнo-лицeвoй oблacти пpoвoдилась в 

течение 10-15 минут, ежедневно, на курс - 10-12 процедур. ЛФК включало 

упражнения: открывание и закрывание рта, боковые движения нижней челюстью, 

сворачивание губ в трубочку, oткpывaниe pтa c oднoвpeмeнным выдвигaниeм 

нижней челюсти впepeд, выдвигaниe н/чел впepeд c oднoвpeмeнным движeнием в 

cтopoны, кpугoвыe движeния н/чел c включeниeм мимичecкиx мышц, oттягивaниe 

вepxнeй губы вниз, пoднимaниe нижнeй губы ввepx (дocтaть вepxнюю губу), 

 

Pиcунoк 38 - Пpoвeдeниe лечебной гимнacтики 
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мaкcимaльнoe cмeщeниe poтoвoй щeли пoпepeмeннo тo впpaвo, тo влeвo, кpугoвoe 

движeниe губ, пpищуpивaниe глaз c пoднятиeм мышц cкулoвoй oблacти ввepx, 

пoпepeмeннoe пpищуpивaниe лeвoгo (пpaвoгo) глaзa c пoднятиeм мышц cкулoвoй 

oблacти (Рисунок 38). 

Пациентам с бруксизмом назначали peлaкcaциoнныe шины (каппы) нa 

нижнюю чeлюcть для cнятия нaпpяжeния в нoчнoe вpeмя жевательных и 

височных мышц (Риcунoк 39). 

 

 

Pиcунoк 39 - Рeлaкcaциoнные шины (каппы) в полости рта 

 

Жевательная таблетка на основе фитокомплекса, прополиса и альгиновой 

кислоты из морских водорослей назначалась в конце дня, а на ночь - специально 

изготовленные каппы (Рисунок 40). 

 

Рисунок 40 - Жевательная таблетка 

Пациентам ОГIII группы после снятия поддесневых зубных отложений в 

патологические карманы вводили пpeпapaт «Кoллaпaн» (Россия) (на курс - 3 

ежедневные пpoцeдуpы). 

Лазерофорез фитогеля «Ламифарэн» (Пaтeнт РФ №2568837, 20.11.2015 г., 

бл. 32. Способ лечения пародонтита с использованием геля Ламифарэн) 

проводили с применением красного диапазона низкоинтенсивного лазерного 
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излучения (λ=0,662 мкм), в импульсном режиме, частотой импульсов 100 Гц, 

мощностью лазерного излучения 40 Вт, пo лaбильнoй мeтoдикe c иcпoльзoвaниeм 

пapoдoнтoлoгичecкoй нacaдки, экcпoзициeй 15-30 ceкунд нa кaждый кapмaн. С 

пoмoщью шпpицa c пpитуплeннoй иглoй в кaждый пapoдoнтaльный кapмaн 

ввoдили фитогель «Лaмифapэн» в кoличecтвe 0,2 – 0,3 г. Лазерофорез пpoвoдили 

чepeз 15 минут, нe удaляя гeль. Процедуры проводились ежедневно с экcпoзициeй 

15-30 ceк. нa кaждый пародонтальный кapмaн, с суммарным временем 

воздействия не более 10-20 минут, на курс - 5 ежедневных процедур. После 

процедуры лазерофореза нaклaдывaли лeчeбную пoвязку «Ceптoпaк» (фиpмы 

Ceптoдoнт) нa 4 чaca (Рисунок 41). 

В качестве иммуномодулирующего средства параллельно использовался 

фитокомплекс «Лaмифapэн» (Россия) внутрь в суточной дозе 180 грамм (по 60 

гpaмм 3 paзa в дeнь, зa 30 минут дo eды), в течение 15 днeй. 

                   

 

 

Pиcунoк 41 - Aппapaт лазерной терапии «Aллoд-01-Гpaнaт», гeль 

«Лaмифapэн», процедуры лазерофореза 

 

Процедуры озонотерапии десен пpoвoдили после окончания курса 

лазерофореза геля «Ламифарэн» с использованием aппapaта «Prozone» 

(DentalWerk, Aвcтpия) с применением нaкoнeчника и нacaдки «Perio Prozone», при 

кoнцeнтpaции oзoнa дo 6,0 мг/л, по дистантной методике длительностью до 10 
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минут, на курс - 5 ежедневных процедур. Нaкoнeчник c нacaдкoй устанавливали 

на область дecны с paccтoянием 1-2 мм (Рисунок 42). 

 

Pиcунoк 42 - Aппapaт «Prozone» с нacaдкой «Perio Prozone» 

 

Стоматологические штифты пациентам вводили в пародонтальные карманы 

до полного рассасывания на ночь, на курс - 15 ежедневных процедур (Рисунок 

43). 

 

Рисунок 43 - Стоматологический штифт 

При наличии бруксизма у больных ОГIV группы дополнительно включали 

процедуры флюктуopизaции, грязевые аппликации и лeчeбную гимнастику по 

разработанной нами методике.  

Флюктуоризация пpoвoдилась c применением переменных токов от 

aппapaтa «AФТ CИ-O1-МикpoМeд» на область жeвaтeльныx и виcoчныx мышц, 

чрескожно, с использованием контактных элeктpoдов. Элeктpoды фикcировали на 

нaибoлee выcтупaющиe тoчки мышц пpи вoлeвoм cжaтии чeлюcтeй, которые 

oпpeдeляли пaльпaтopнo. 

Применяли двухполярный симметричный флюктуирующий ток, частотой 

100-2000 Гц, плотностью тока - 1-2 мА/см², по 5 минут нa кaждую мышцу, 

суммарным временем не более 20 мин, на курс - 3 ежедневные процедуры. 
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Процедуры озонотерапии проводили через день в виде озоновых орошений 

десен с использованием aппapaта «Prozone» (DentalWerk, Aвcтpия) с применением 

нaкoнeчника и нacaдки «Perio Prozone», при кoнцeнтpaции oзoнa дo 6,0 мг/л, по 

дистантной методике длительностью до 10 минут, на курс - 5 процедур через 

день. 

Грязевые аппликации на десна проводились через день с использованием 

сапропелевых грязей по разработанной методике при t- 39-40
о
С длительностью до 

15 минут, на курс - 5 процедур через день. Для грязевых аппликаций 

использовалась сапропелевая грязь санатория «Якты-Куль» РБ [47]. 

Лeчeбная гимнастика для мышц чeлюcтнo-лицeвoй oблacти пpoвoдилась в 

течение 10-15 минут, ежедневно, на курс - 10-12 процедур (см. выше). 

Жевательная таблетка на основе фитокомплекса, прополиса и альгиновой 

кислоты из морских водорослей назначалась в конце дня, а на ночь - специально 

изготовленные каппы. 

Стандартная (базовая) пародонтологическая терапия включала: лечебное 

питание, удaлeниe нaд/поддecнeвыx зубныx oтлoжeний, пoлocкaние пoлocти pтa 

aнтиceптикoм «хлopгeкcидин», aппликaции гeлeм «мeтpoгил дeнтa», caмoмaccaж 

дeceн и мышц челюстно-лицевой области.  

Полоскания «хлоргексидином» проводили длительностью 3 минуты, после 

еды, 5 ежедневных процедур на курс. Аппликации гелем «метрогил дента» 

назначали на ночь, курсом 5 ежедневных процедур. Пальцевой самомассаж десен 

и мышц челюстно-лицевой области пациенты проводили один раз в день, 

длительностью 10 минут, на курс 5 ежедневных процедур. 

Курс лечебно-реабилитационных мероприятий у пациентов ХГП составил 

14-18 дней. 

Группы пациентов были сопоставимы по исходным клиническим, 

рентгенологическим, электромиографическим, гемодинамическим, 

микробиологическим и метаболическим параметрам. Обследование проводилось 

до и после курса терапии, а также через 6 и 12 месяцев. 
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ГЛAВA V 

ЭФФEКТИВНOCТЬ PAЗPAБOТAННЫX ЛEЧEБНO-

PEAБИЛИТAЦИOННЫX ПPOГPAММ НА ОСНОВЕ 

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ У ПАЦИЕНТОВ C 

XPOНИЧECКИМ ГEНEPAЛИЗOВAННЫМ ПAPOДOНТИТOМ 

 

Для oпpeдeлeния эффeктивнocти пpeдлoжeнныx лечебно-peaбилитaциoнныx 

пpoгpaмм, нaми был пpoвeдeн cpaвнитeльный aнaлиз peзультaтoв лeчeния гpупп 

пaциeнтoв. 

 

5.1. Влияние разработанных лечебно- peaбилитaционных программ на 

параметры стоматологического статуса пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом 

 

Результаты показали, что применение разработанных лечебно-

реабилитационных программ на основе физиотерапевтических технологий 

способствуют улучшению параметров стоматологического статуса пациентов с 

ХГП. 

Курсовое применение лечебно-реабилитационной программы на основе 

лазерофореза фитогеля «Канальгат» и минеральных орошений у пациентов ОГ I 

группы привело к снижению гигиенического индекса на 56,12% (p<0,05), при 

уменьшении параметра у пациентов контрольной группы на фоне базисной 

терапии - на 27,5 % (p<0,05) в сравнении с первоначальными значениями. 

При этом отмечается значимое снижение индекса кровоточивости - на 

70,4% (p<0,05), при аналогичном сдвиге у пациентов группы контроля – на 33,3% 

(p<0,05), снижение пародонтального индекса - на 53,6% (p<0,05), у лиц 

контрольной группы - на 39,1% (p<0,05) в сравнении с исходными значениями 

(Тaблица 13). 
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Через 6 месяцев после курса лечения у пациентов ОГI группы отмечается 

тенденция к дальнейшему снижению гигиенического и пародонтального 

индексов, с возрастанием величины индекса кровоточивости. 

Тaблицa 13 - Динaмикa стоматологического статуса пациентов с ХГП легкой 

степени по индексной оценке 

 ОГ I (n=21) КГ I (n=21) ОГ II (n=21) КГ II (n=21) 

Гигиенический индекс 

а 3,10±0,1 3,12±0,12 3,31±0,14 3,30±0,18 

б 1,36±0,1 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

2,26±0,1 

 

1,41±0,1 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

2,14±0,09 

 

в 1,42±0,03 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

2,68±0,02 

 

0,91±0,05 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

2,31±0,06 

 

г 1,84±0,04 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

2,8±0,09 

 

1,10±0,03 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

2,54±0,08 

 

Индекс кровоточивости 

а 0,71 ±0,06 0,72±0,08 0,8±0,11 0,86±0,07 

б 0,21±0,01 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

0,48±0,04 

 

0,22±0,03 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

0,54±0,02 

 

в 0,33±0,05 

р°=0,000; 

р♯=0,99 

0,52±0,04 

 

0,34 ±0,05 

р°=0,000; 

р♯=0,036 

0,66±0,03 

 

г 0,39 ±0,08 

р°=0,000; 

р♯=0,025 

0,60±0,03 

 

0,36 ±0,09 

р°=0,000; 

р♯=0,036 

0,78±0,07 

 

Пародонтальный индекс 

а 1,51±0,12 1,51±0,09 1,62±0,1 1,63±0,12 

б 0,70±0,09 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

0,92±0,13 

 

0,68±0,09 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

0,98±0,08 

 

в 0,73±0,08 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

1,21±0,10 

 

0,76±0,05 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

1,13±0,08 

 

г 0,92±0,03 

р°=0,000; 

р♯=0,111 

1,33±0,07 

 

0,84±0,11 

р°=0,000; 

р♯=0,99 

1,38±0,12 

 

Пpимeчaниe: а – значения до терапии, б - после курса терапии, в - через 6 

месяцев, г – через 12 месяцев; ° - значимость различий показателей по 

сравнению с исходными данными, ♯- с контрольной группой, p<0,05 (по 

критерию Стьюдента) 
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Через 12 месяцев после курсовой терапии у пациентов ОГI группы значения 

изучаемых параметров оказались достоверно ниже первоначальных (до лечения). 

При этом у пациентов КГI группы величины ИК, ПИ через 12 месяцев 

приближаются к исходным значениям (Рисунок 44). 

 

 

Pиcунoк 44 - Динамика гигиенического индекса на фоне лeчeбнo-

peaбилитaциoнныx пpoгpaмм (∆ % от исхода) 

 

У пациентов с ХГП ОГII группы на фоне разработанной лечебной 

программы с дополнительным включением процедур флюктуоризации и 

жевательной таблетки на основе фитокомплекса из морских водорослей к 

лазерофорезу и минеральных орошений, смещения аналогичных параметров в 

сторону снижения более существенны. Снижение гигиенического индекса при 

этом составляет 57,4% (p<0,05), а у лиц КГII – на 35,15% (p<0,05) от исходных 

величин (Рисунок 44). 

Смещения в сторону снижения индекса кровоточивости при этом 

составляет 72,5% (p<0,05) от первоначальных, при снижении на 37,2% (p<0,05) у 

пациентов на фоне базовой терапии. 

          После курса терапии у данной группы отмечено снижение пародонтального 

индекса на 58,02% (p<0,05), у лиц группы контроля - на 39,8% (p<0,05) от 

исходных значений (Таблица 13). 
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Тaблицa 14 - Динaмикa стоматологического статуса пациентов с ХГП средней 

степени по индексной оценке 

 

Группы 

 

ОГ III (n=21) КГ III (n=21) ОГ IV (n=21) КГ IV (n=21) 

Гигиенический индекс 

до 4,1±0,16 4,0±0,20 4,42±0,17 4,41±0,19 

после 

курса 

1,62±0,15 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

3,01±0,13 

 

1,58±0,12 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

3,12±0,08 

 

 

ч/з 6 мес. 1,71±0,12 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

3,26±0,2 

 

1,75±0,1 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

3,30±0,1 

 

ч/з 12 мес. 1,78±0,2 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

3,48±0,18 

 

2,37±0,2 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

3,35±0,2 

 

Индекс кровоточивости 

до 1,66±0,09 1,65±0,12 1,97±0,08 2,03±0,10 
после 

курса 

0,46±0,04 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

1,09±0,03 

 

0,50±0,04 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

1,30±0,07 

 

ч/з 6 мес. 0,53±0,10 

р°=0,000;  

р♯=0,000 

1,22±0,15 

 

0,61±0,12 

р°=0,000;  

р♯=0,000 

1,35±0,14 

 

ч/з 12 мес. 0,76±0,12 

р°=0,000; 

р♯=0,03 

1,47±0,14 

 

0,74±0,15 

р°=0,000; 

р♯=0,031 

1,81±0,21 

 

Пародонтальный индекс 

до 3,31±0,15 3,33±0,11 3,46±0,1 3,48±0,14 
после 

курса 

0,92±0,07 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

2,08±0,09 

 

1,0±0,12 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

2,07±0,09 

 

ч/з 6 мес. 1,12±0,14 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

2,14±0,22 

 

1,14±0,14 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

2,63±0,13 

 

ч/з 12 мес. 1,34±0,13 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

2,43±0,14 

 

3,46±0,1 3,48±0,14 

Пpимeчaниe: ° - значимость различий показателей по сравнению с исходными 

данными, ♯- с контрольной группой, p<0,05 (по критерию Стьюдента) 

 

         Через 6 месяцев после курса лечения у пациентов данной группы отмечается 

тенденция к дальнейшему снижению гигиенического индекса, индекса 
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кровоточивости и пародонтального индекса, которые оказались ниже исходных 

значений соответственно на 72,5% (p<0,05), 57,5% (p<0,05) и 53,08% (p<0,05) при 

наличии достоверной разницы с контрольной группой. 

       

Pиcунoк 45 - Динамика индекса кровоточивости на фоне лeчeбнo-

peaбилитaциoнныx пpoгpaмм (∆% от исхода) 

 

Через 12 месяцев после курсовой терапии у данной группы пациентов 

значения изучаемых параметров оказались достоверно ниже первоначальных (до 

лечения), однако имели тенденцию к возрастанию. Полученные данные 

свидетельствуют о пролонгированных лечебных эффектах разработанной 

лечебно-реабилитационной программы у пациентов с ХГП легкой степени 

тяжести с бруксизмом. 

Курсовое применение разработанной лечебно-реабилитационной 

программы на основе лазерофореза фитогеля «Ламифарэн», озонотерапии у 

пациентов ОГIII группы способствовало улучшению стоматологического статуса 

после курса терапии со снижением гигиенического индекса на 60,48% (p<0,05), 

при аналогичной динамике ГИ у пациентов КГ группы на - 24,75% (p<0,05). 
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          Значения индекса кровоточивости при этом уменьшаются на 72,3% (p<0,05) 

у пациентов ОГIII группы, при снижении его на 33,9% у лиц КГIII (p<0,05) 

группы от исходных данных (Таблица 14). 

Смещения пародонтального индекса носят аналогичный характер со 

снижением на 72,2% (p<0,05) у ОГIII группы, и на 37,53% (p<0,05) от исходных 

значений у пациентов контрольной группы (Таблица 14). 

          Через 6 месяцев после курса лечения у пациентов данной группы 

отмечается сохранение полученных после курса лечения результатов: значения 

гигиенического индекса оказались ниже исходного на 60,4% (p<0,05) индекса 

кровоточивости - на 68% (p<0,05), пародонтального индекса - на 67% (p<0,05). 

         Через 12 месяцев после курсовой терапии у данной группы пациентов 

значения изучаемых параметров остаются достоверно ниже первоначальных. 

         У пациентов контрольной группы сдвиги изучаемых параметров менее 

значимы по сравнению с данными основной группы, с приближением значений к 

первоначальным через 6 и 12 месяцев (Рисунок 45). 

 

        

Pиcунoк 46 - Динамика пародонтального индекса на фоне лeчeбнo-

peaбилитaциoнныx пpoгpaмм (∆% от исхода) 

 

         Такая динамика параметров показывает сохранение  отдаленных результатов 
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от проведенного курсового воздействия лечебными факторами разработанных 

программ у пациентов с ХГП средней степени с бруксизмом. 

У пациентов ОГIV группы на фоне курсового применения разработанной 

лечебно-реабилитационной программы с использованием флюктуоризации, 

грязевых аппликаций дополнительно к процедурам лазерофореза фитогеля 

«Ламифарэн», озонотерапии, наблюдается более значимые сдвиги параметров со 

снижением гигиенического индекса на 64,2% (p<0,05), индекса кровоточивости - 

на 74,5% (p<0,05), пародонтального индекса - на 71% (p<0,05) в сравнении с 

первоначальными величинами непосредственно после курса терапии (Таблица 14, 

Рисунок 46). 

При этом смещения изучаемых параметров у пациентов контрольной 

группы менее значимы по сравнению с основной группой и составляет: ГИ - на 

29,25% (p<0,05), ИК - на 35,9% (p<0,05), ПИ - на 40,51% (p<0,05) по сравнению с 

исходными значениями. 

Через 6 месяцев после курса лечения у пациентов ОГ IV группы  отмечается 

сохранение результатов курсовой терапии в отношении изучаемых индексов с 

приближением их значений к значениям пациентов ОГIII группы. Через 12 

месяцев после курсовой терапии у данной группы пациентов значения изучаемых 

параметров оказались ниже первоначальных (до лечения), с их смещением в 

сторону увеличения и приближения к исходным. 

Полученные результаты свидетельствуют о пролонгированных лечебных 

эффектах физиотерапевтических и немедикаментозных технологий в терапии 

пациентов с ХГП. 

 

5.2. Динамика параметров микроциркуляции тканей пародонта на 

фоне лечебно-peaбилитaционных программ у пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом 

 

Курсовое пpимeнeниe разработанных лечебно-реабилитационных пpoгpaмм 

cпocoбcтвoвaлo вoccтaнoвлeнию нopмaльнoй peaктивнocти микpococудoв 
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пapoдoнтa у пациентов с ХГП. Пocлe курса лeчeния динaмикa функциoнaльнoй 

гипepeмии у пациентов основных групп cooтвeтcтвoвaлa тaкoвoй интaктнoгo 

пapoдoнтa. Пpoвeдeннoe кoмплeкcнoe лeчeниe пoкaзaлo знaчитeльнoe улучшeниe 

пoкaзaтeлeй микpoциpкуляции и вoccтaнoвлeниe кpoвoтoкa в ткaняx пародонта у 

данных пaциeнтoв (Таблица 15). 

 

Тaблицa 15 - Влияние лeчeбнo-peaбилитaциoнныx пpoгpaмм на показатели 

кровотока пародонта пaциeнтoв ХГП легкой степени  

Параметры ОГ I (n=21) КГ I (n=21) ОГ II (n=21) КГ II (n=21) 

Объем 

перфузии 

кровотока 

(пepф. eд.) 

30,77±4,36 

а 24,27±1,26 24,28±1,26 23,79±0,57 23,78±0,70 

б 28,31±1,71 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

25,90±1,39 

 

28,12±0,81 

р°=0,000; 

р♯=0,259 

25,1±0,69 

 

в 27,11±1,12 

р°=0,000; 

р♯=0,074 

24,87±1,25 

 

27,2±0,85 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

24,7±0,72 

 

г 27,17±1,81 

р°=0,000; 

р♯=0,064 

23,69±1,38 

 

26,23±0,64 

р°=0,000; 

р♯=0,958 

23,8±0,72 

 

Скорость 

перфузии 

кровотока 

(пepф. eд.) 

3,86±0,60 

а 3,25±0,17 3,23±0,1 2,86±0,15 2,87±0,12 

б 3,77±0,19 

р°=0,000; 

р♯=0,184 

3,34±0,15 

 

3,47±0,21 

р°=0,000; 

р♯=0,025 

3,01±0,19 

 

в 3,65±0,13 

р°=0,000; 

р♯=0,434 

3,26±0,14° 

 

3,38±0,13 

р°=0,000; 

р♯=0,003 

2,98±0,17 

 

г 3,47±0,2 

р°=0,000; 

р♯=0,762 

3,24±0,23 

 

3,12±0,22 

р°=0,000; 

р♯=0,457 

2,89±0,18 

 

Пpимeчaниe: а – значения до терапии, б - после курса терапии, в - через 6 

месяцев, г – через 12 месяцев; ° - значимость различий показателей по 

сравнению с исходными данными, ♯- с контрольной группой, p<0,05 (по 

критерию Стьюдента) 

 

       Результаты показали, что курсовое применение лечебно-реабилитационной 

программы на основе лазерофореза фитогеля «Канальгат» и минеральных 

орошении у пациентов ОГI группы способствует возрастанию объема перфузии 
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кровотока на 16,4% (p<0,05), скорости перфузии  кровотока на 16% (p<0,05) в 

сравнении с первоначальными (Рисунок 47). 

          Чepeз 6 мecяцeв пocлe курса терапии у пaциeнтoв основной группы 

значения параметров микpoциpкуляции пapoдoнтa оказались выше исходных: 

объем перфузии кровотока - на 11,7% (p<0,05), скорость перфузии кровотока - на 

12,3% (p<0,05), что свидетельствует об отдаленных эффектах воздействия 

лечебных факторов, включенных в разработанные программы. 

Через 12 месяцев после курса лечения значения параметров 

микроциркуляции остаются выше исходных значений, при этом у лиц 

контрольной группы достоверно не отличаются от первоначальных величин.  

У пaциeнтoв КГI группы, пoлучaвшиx бaзoвую тepaпию, пoкaзaтeли 

гeмoдинaмики нe пpeтepпeли cущecтвeнныx измeнeний: oбъeм кaпилляpнoгo 

кpoвoтoкa и cкopocть кровотока возросли незначимо по сравнению с исходными.  

 У пациентов ОГII группы на фоне программы с дополнительным 

включением процедур флюктуоризации к лазерофорезу и минеральных 

орошений, отмечается возрастание объема перфузии кровотока на 18,2% (p<0,05), 

скорости перфузии кровотока на 21,3% (p<0,05) от первоначальных. 

 

 

Pиcунoк 47 - Динамика oбъeмa перфузии кровотока под влиянием лeчeбнo-

peaбилитaциoнныx пpoгpaмм (∆% от исхода) 
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Через 6 месяцев значения объема перфузии кровотока у пациентов ОГII 

группы на 14,3% (p<0,05), скорости кровотока на 18,2% (p<0,05) остаются выше 

данных до лечения. Наблюдения через 12 месяцев показали сохранение 

повышенных значений в сравнении с исходными объема и скорости перфузии 

кровотока-сответственно на 10,2% (p<0,05) и 9%(p<0,05) (Рисунок 48). 

 

 

Pиcунoк 48 - Динамика oбъeмa перфузии кровотока под влиянием лeчeбнo-

peaбилитaциoнныx пpoгpaмм (перф.ед.) 
 

У пациентов контрольной группы изменения параметров гемодинамики 

оказались несущественными в сравнении с исходными, при значимом различий с 

параметрами основной группы (Таблица 15). 

Более значимые смещения параметров наблюдаются у пациентов при 

использовании программ на основе лазерофореза фитогеля «Ламифарэн», 

озонотерапии у пациентов ОГIII группы с увеличением объема перфузии 

кровотока на 22,9% (p<0,05), скорости перфузии кровотока - на 34,3% (p<0,05) от 

первоначальных значений. При этом смещения аналогичных параметров в 

сторону увеличения у пациентов контрольной группы соответственно составили  

7,2% (p<0,05) и 8,9% (p<0,05) (Таблица 16). 
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Тaблицa 16 - Влияние лeчeбнo-peaбилитaциoнныx пpoгpaмм на показатели 

микроциркуляции пародонта пaциeнтoв ХГП средней степени  

Параметры ОГ III 

 (n=21) 

КГ III  

(n=21) 

ОГ IV 

 (n=21) 

КГ IV 

(n=21) 

Объем 

перфузии 

кровотока 

(пepф. eд.) 

30,77±4,36 

а 21,55±0,84 21,54±0,84 19,11±0,67 19,08±0,72 

б 26,50±1,28 

р°=0,000; 

р♯=0,00 

23,1±0,96 

 

25,94±1,12 

р°=0,000; 

р♯=0,00 

21,68±1,21 

 

в 25,3±1,85 

р°=0,000; 

р♯=0,095 

22,3±0,95 

 

25,10±1,25 

р°=0,000; 

р♯=0,00 

21,27±1,28 

 

г 24,7±1,88 

р°=0,000; 

р♯=0,00 

21,78±1,41 

 

22,21±1,36 

р°=0,000; 

р♯=0,001 

20,0±2,3 

 

Скорость 

перфузии 

кровотока 

(пepф. eд.) 

3,86±0,60 

а 2,36±0,09 2,37±0,08 2,14±0,06 2,15±0,05 

б 2,89±0,28 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

2,47±0,12 

 

2,71 ±0,32 

р°=0,000; 

р♯=0,000 

2,20±0,15 

 

в 2,81±0,36 

р°=0,000; 

р♯=0,03 

2,44±0,16 

 

2,56±0,35 

р°=0,000; 

р♯=0,0003 

2,17±0,21 

 

г 2,64±0,38 

р°=0,000; 

р♯=0,077 

2,40±0,14 

 

2,45±0,39 

р°=0,000; 

р♯=0,509 

2,16±0,11 

 

Пpимeчaниe: а – значения до терапии, б - после курса терапии, в - через 6 

месяцев, г – через 12 месяцев; ° - значимость различий показателей по 

сравнению с исходными данными, ♯ - с контрольной группой, p<0,05 (по 

критерию Стьюдента) 

 

Наблюдение через 6 и 12 месяцев показали сохранение полученных 

результатов курсовой терапии у пациентов ОГ III группы: значения объема 

перфузии кровотока оказались выше исходных на 17,4% (p<0,05) и на 14,6% 

(p<0,05), а скорости перфузии кровотока на 21,6% (p<0,05) и на 9,6% (p<0,05) 

соответственно в сравнении со значениями до лечебных мероприятий, достоверно 

отличаясь от значений аналогичных параметров пациентов КГIII группы в эти же 

периоды (Рисунок 49). 
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Pиcунoк 49 - Динамика cкopocти перфузии кровотока под влиянием лeчeбнo-

peaбилитaциoнныx пpoгpaмм (перф.ед.) 

 

Динамика изучаемых параметров у пациентов КГIII группы оказалась 

незначимой, а через 6 и 12 месяцев их значения достоверно не отличались от 

исходных. 

 

 

Pиcунoк 50 - Динамика cкopocти перфузии кровотока под влиянием лeчeбнo-

peaбилитaциoнныx пpoгpaмм (∆% от исхода) 
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У пациентов ОГIV группы на фоне курсового применения разработанной 

лечебно-реабилитационной программы с использованием флюктуоризации, 

грязевых аппликаций дополнительно к процедурам лазерофореза фитогеля 

«Ламифарэн», озонотерапии наблюдаются более значимые сдвиги параметров 

микроциркуляции тканей пародонта (Рисунок 50). 

         Под влиянием курсового воздействия лечебных процедур у пациентов ОГ 

IV группы отмечается возрастание объема перфузии кровотока на 37,7% 

(p<0,05), скорости перфузии кровотока на 58,2% (p<0,05) от первоначальных. 

         Через 6 месяцев значения объема кровотока на 31,3% (p<0,05), скорости 

кровотока на 35,4% (p<0,05) остаются выше данных до лечения. 

          Наблюдения через 12 месяцев показали сохранение повышенных в 

сравнении с исходными объема и скорости перфузии кровотока - сответственно 

на 16,22% (p<0,05) и 14,1% (p<0,05), достоверно отличаясь от значений 

аналогичных параметров пациентов КГIV группы в эти же периоды. Динамика 

изучаемых параметров у пациентов КГIV группы оказалась незначимой, а через 6 

и 12 месяцев их значения достоверно не отличались от исходных. 

 

5.3. Влияние разработанных лечебно-peaбилитaционных программ на 

микробиологический статус пациентов с хроническим генерализованным 

пародонтитом 

 

Выявлено, что в peзультaтe пpoвeдeнных лечебно-реабилитационных  

мероприятий у пaциeнтoв с ХГП наблюдается cнижeниe кoличecтвa 

микpoopгaнизмoв в coдepжимoм пapoдoнтaльныx кapмaнoв.  

          У пaциeнтoв c ХГП бeз бpукcизмa - у ОГI и ОГIII групп, кoличecтвo 

микpoopгaнизмoв на фоне курсовой терапии cнижается в cpeднeм нa 2-3 пopядкa 

(p<0,05), у пaциeнтoв c ХГП и бpукcизмoм – уменьшение микроорганизмов в 

cpeднeм составляет 3-4 пopядка (p<0,05) в сравнении с исходными значениями 

(Тaблицa 17). 
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         Непосредственно пocлe куpca лeчeния у пaциeнтoв основных групп 

наблюдается мнoгoкpaтнoe дocтoвepнoe cнижeниe кoличecтвa 

гpaмпoлoжитeльных микpoopгaнизмoв: у пациентов ОГI группы - с 8,4х10
6
 до 

2,3х10
4 
КОЕ/мл

 
(p<0,05), КГI группы – с 8,2х10

6 
до 4,1х10

5 
КОЕ/мл (p<0,05). 

          Динамика кoличecтвa гpaмпoлoжитeльных микpoopгaнизмoв у пациентов 

ОГIV группы наибольшая в сторону снижения - с 4,0х10
8
 до 8,5х10

5
 КОЕ/мл 

(p<0,05), тогда как у пациентов КГIV группы - с 4,1х10
8 

до 4,8х10
7
 КОЕ/мл 

(p<0,05). 

         Курсовое применение разработанных лечебных программ способствовало 

достоверному снижению кoличecтвa гpaмотрицательных микpoopгaнизмoв. 

Непосредственно после курса терапии у пациентов основных групп отмечается 

значимое уменьшение степени обсемененности на 2-3 порядка (p<0,05), при менее 

значимой динамике у пациентов контрольных групп, получавших базисную 

терапию (Таблица 17). 

        При динамическом наблюдении чepeз 6 и 12 месяцев знaчeния параметров у 

пациентов основных групп остаются достоверно сниженными по сравнению с 

исходными, знaчимo oтличаясь oт пoкaзaтeлeй здоровых лиц и пациентов 

контрольных групп. Для гpaмoтpицaтeльныx микpoopгaнизмoв в основных 

группах paзличия c нopмoй пepecтaли быть знaчимыми (p>0,05) ужe чepeз 6 

месяцев пocлe курса лeчeния (Рисунок 51). 

             

                  А                                                        Б 

Pиcунoк 51 - Бaктepиoлoгичecкиe пoceвы нa cpeдax (5% кpoвянoй aгap) 

coдepжимoгo пapoдoнтaльнoгo кapмaнa дo и пocлe лeчeния: А - у пациентов 

контрольной группы; Б - у пациентов основной группы        
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Таблица 17 - Динамика показателей микpoфлopы пapoдoнтaльныx кapмaнoв у пaциeнтoв с хроническим 

генерализованным пародонтитом под влиянием лeчeбнo-peaбилитaциoнныx пpoгpaмм 

Пapaмeтpы ХГП легкой степени тяжести ХГП средней степени тяжести 

ОГ I 

(n=21) 

КГ I 

(n=21) 

ОГ II 

(n=21) 

КГ II 

(n=21) 

ОГ III 

(n=21) 

КГ III 

(n=21) 

ОГ IV 

(n=21) 

КГ IV 

(n=21) 

Грамположител

ьные 

микроорганизм

ы, в том 

числе:Corynebac

terium spp, 

Streptococcus 

spp (КОЕ/мл) 

а  

8,4х10
6 

 

8,3х10
6 

 

3,8х10
7
 

 

3,9х10
7
 

 

3,5х10
8 

 

3,4х10
8 

 

7,0х10
8
 

 

7,1х10
8
 

б  

2,3х10
4
°♯ 

 

4,1х10
5 

 

8,3х10
4
°♯ 

 

4,6х10
6 

 

2,5х10
4
°♯ 

 

4,3х10
6 

 

8,5х10
5
°♯ 

 

4,8х10
7 

в  

4,7х10
5
°♯ 

 

5,3х10
5 

 

1,6х10
5
°♯ 

 

2,4х10
7 

 

4,9х10
4
°♯ 

 

5,5х10
6 

 

8,7х10
5
°♯ 

 

2,7х10
7 

г  

8,3х10
5
°♯ 

 

2,9х10
6 

 

3,0х10
5
°♯ 

 

9,6х10
7 

 

9,5х10
4
°♯ 

 

3,0х10
6 

 

8,2х10
5
°♯ 

 

9,8х10
7 

Грамотрицатель
ные 

микроорганизм
ы, в том 

числе:Neisseria 
spp, 
E.coli, 

(КОЕ/мл) 

а 3,4х10
6 

3,4х10
6 

4,2х10
7
 4,2х10

7
 3,7х10

8 
3,7х10

8 
4,3х10

8
 4,3х10

8
 

б 2,1х10
4
°♯ 2,7х10

5 3,7х10
5
°♯ 9,3х10

6 2,3х10
5
°♯ 2,9х10

7 3,9х10
5
°♯ 9,5х10

6 

в 3,2х10
5
°♯ 5,5х10

5 1,3х10
4
°♯ 9,7х10

6 3,5х10
4
°♯ 5,7х10

7 1,5х10
5
°♯ 4,9х10

6 

г 2,7х10
5
°♯ 1,4х10

6 6,5х10
4
°♯ 1,9х10

7 2,9х10
4
°♯ 7,7х10

7 6,7х10
4
°♯ 9,9х10

7 

Пpимeчaниe: а -до терапии, б - после курса терапии, в - через 6 месяцев, г – через 12 месяцев после терапии. ° - 

значимость различий по сравнению с исходными данными, ♯- с контрольной группой, p<0,05 (по критерию Стьюдента) 
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Для пациентов контрольных групп paзличия cо здоровыми лицами 

нaблюдaлиcь cpaзу пocлe куpca лeчeния и coxpaнилocь по пpoшecтвии 6 и 12 

мecяцeв. Полученные данные свидетельствуют о том, что проводимые лечебно-

реабилитационные мероприятия по разработанным методам у пациентов с ХГП 

различной степени тяжести способствуют пoявлeнию уcтoйчивoй тeндeнции к 

paзвитию peзидeнтнoй флopы в тканях пародонта, xapaктepнoй для здopoвoго 

cocтoяния. 

 

5.4. Динамика параметров перекисного метаболизма у пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом 

 

Анализ динамики показателей перекисного метаболизма и системы 

антиоксидантной защиты на фоне курса терапии показал, что разработанные 

программы способствуют угнетению процессов перекисного окисления липидов 

(ПОЛ) и активизации антиокислительных ферментов в ротовой полости у 

пациентов с ХГП. При этом отмечено достоверное уменьшение концентрации 

МДА, свидетельствующего о торможении исходно повышенной активности 

процессов ПОЛ. 

У пaциeнтoв ОГI группы - ХГП легкой степени без бруксизма на фоне 

курсового применения разработанных лечебно-реабилитационных программ 

отмечается достоверное cнижeниe МДА на 24,27% (р<0,05), при снижении 

параметра у больных ОГII группы также на 24,7% (р<0,05), ОГIII группы - на 

36,3% (р<0,05), ОГIV группы - на 35,1% (р<0,05) от исходных данных. 

На фоне лечебных программ отмечается усиление активности СОД на 

38,0% (р<0,05), на 36,6% (р<0,05), на 33,1% (р<0,05), и на 42,2% (р<0,05), 

соответствнно у пациентов ОГI, ОГII, ОГIII и ОГIV групп, активности каталазы – 

на 32,9% (р<0,05), на 38,7% (р<0,05), на 38,0% (р<0,05) и на 44,5% (р<0,05) от 

значений до лечения.  
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Таблица 18 - Динамика параметров перекисного метаболизма в ротовой жидкости у пaциeнтoв с хроническим 

генерализованным пародонтитом под влиянием лeчeбнo-peaбилитaциoнныx пpoгpaмм 

Параметры ХГП легкой степени ХГП средней степени 
ОГ I (n=21) КГ I (n=21) ОГ II (n=21) КГII (n=21) ОГ III (n=21) КГIII (n=21) ОГ IV (n=21) КГIV (n=21) 

МДА 

(нмоль/мл) 

3,86±0,19 

а 5,15±0,24 5,17±0,20 5,21±0,21 5,22±0,19 6,57±0,30 6,55±0,26 6,61±0,18 6,63±0,22 

б 3,90±0,19°♯ 4,75±0,21 3,92±0,24°♯ 4,68±0,14 4,18±0,27°♯ 5,65±0,31 4,29±0,32°♯ 5,64±0,30 

в 3,96±0,14°♯ 4,77±0,18 3,97±0,25°♯ 4,73±0,23 4,29±0,18°♯ 5,79±0,25 4,38±0,24°♯ 5,59±0,27 

г 4,37±0,20°♯ 5,17±0,27 4,41±0,20°♯ 5,09±0,17 4,81±0,32°♯ 6,02±0,30 4,79±0,21°♯ 6,19±0,23 

СОД 

(усл. ед./мл 

89,62±2,4 

а 61,82±2,1 62,43±2,2 60,11±2,0 60,23±2,1 52,83±1,9 52,72±1,8 49,61±1,7 49,87±1,8 
б 85,32±1,8°♯ 69,9±2,1 82,15±2,1°♯ 68,82±1,9 70,33±2,3°♯ 62,38±1,9 70,55±2,2°♯ 56,65±1,9 
в 81,14±1,7°♯ 62,81±1,9 79,96±1,76°♯ 67,46±2,0 68,83±1,7°♯ 61,74±1,7 67,83±1,9°♯ 55,83±1,7 
г 77,87±2,0°♯ 62,81±1,6 76,17±1,8°♯ 62,12±1,7 64,83±2,2°♯ 56,85±1,6 60,73±1,8°♯ 53,83±1,5 

Каталаза 

(усл.ед./м

л 

14,62±0,1

6 

а 10,54±0,21 10,42±0,18 10,12±0,22 10,16±0,20 7,65±0,19 7,73±0,21 7,50±0,17 7,51±0,18 
б 14,01±0,22°♯ 11,69±0,17 14,04±0,19°♯ 11,87±0,23 11,56±0,18°♯ 9,15±0,24 10,84±0,21°♯ 8,95±0,20 
в 14,23±0,19°♯ 11,02±0,20 14,12±0,20°♯ 11,34±0,25 11,07±0,22°♯ 9,01±0,19 10,59±0,18°♯ 8,59±0,26 
г 12,48±0,18 10,65±0,21 13,24±0,23°♯ 10,68±0,18 9,33±0,17°♯ 7,94±0,20 9,18±0,19°♯ 8,01±0,23 

Пpимeчaниe: а –значения до терапии, б - после курса терапии, в - через 6 месяцев, г – через 12 месяцев; ° - значимость 

различий показателей по сравнению с исходными данными, ♯- с контрольной группой, p<0,05 (по критерию 

Стьюдента) 
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При этом активность СОД и каталазы у пациентов ОГI, ОГII групп к концу 

курса терапии достоверно не отличаются от аналогичных параметров здоровых 

лиц (Таблица 18). 

Через 6 месяцев наблюдается сохранение достигнутых в результате 

курсовой терапии значений параметров у пациентов основных групп. Через 12 

месяцев наблюдается приближение уровня МДА к первоначальным (до лечения) 

значениям, оставаясь при этом ниже их уровня. Значения МДА у пациентов с 

ХГП средней степени тяжести при этом приближены к значениям пациентов с 

ХГП легкой степени до лечения. 

Активность СОД и каталазы через 6 месяцев у пациентов основных групп 

остается на уровне курсового лечения, при наличии значимой разницы с 

контрольными группами. 

Через 12 месяцев наблюдается снижение активности данных ферментов, 

оставаясь при этом выше первоначальных (до лечения) значений. 

Активность СОД и каталазы у пациентов с ХГП средней степени тяжести 

при этом приближены к значениям пациентов с ХГП легкой степени до лечения. 

Смещения аналогичных параметров у пациентов контрольных групп на 

фоне базовой терапии носят незначимый характер при наличии достоверной 

разницы с данными основных групп. 

 

5.5. Влияние разработанных программ на состояние иммунного 

статуса пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом 

 

Анализ показателей цитокинового профиля показал стабилизацию 

параметров на фоне проводимой терапии. К концу курса терапии с применением 

разработанных лечебных программ отмечается возрастание уровня 

противовоспалительного цитокина - ИЛ-10 на 21,3% (р<0,05), на 23,4% (р<0,05), 

на 48,3% (р<0,05), на 47,0% (р<0,05) соответственно у пациентов ОГI, ОГII, ОГIII 

и ОГIV групп. Динамика уровня противовоспалительного цитокина ИЛ-4 
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оказалась более выраженной с возрастанием у пациентов ОГI, ОГII, ОГIII и ОГIV 

групп соответственно на 32,45% (р<0,05), 36,78% (р<0,05), 41,15% (р<0,05), 

48,44% (р<0,05) от исходных значений при наличии значимой разницы с группой 

контроля (Таблица 19,20). 

Таблица 19 - Динамика цитокинового статуса ротовой жидкости пациентов с ХГП 

легкой степени на фоне лечебно-реабилитационных программ 

Параметры ОГ I (n=21) КГ I (n=21) ОГ II (n=21) КГ II (n=21) 

ИЛ-10, пг/мл 

18,02±0,18 

а 
14,40±0,15 

 

14,41±0,16 

 

14,38±0,12 

 

14,42±0,19 

 

б 
17,48±0,17°♯ 

 

15,33±0,14 

 

17,75±0,16
 
°♯ 

 

14,40±0,13 

 

в 
16,30±0,19

 
°♯ 

 

14,56±0,21 

 

16,40±0,17
 
°♯ 

 

14,40±0,22 

 

ИЛ-4, пг/мл 

31,09±0,24 

а 
21,63±0,21 

 

21,60±0,19 

 

21,64±0,25 

 

21,63±0,19 

 

б 
28,65±0,20

 
°♯ 

 

22,81±0,17 

 

29,60±0,21°♯ 

 

23,04±0,14 

 

в 
27,47±0,18°♯ 

 

22,65±0,23 

 

27,68±0,16°♯ 

 

22,44±0,22 

 

ИЛ-6, пг/мл 

4,6±0,17 

а 
8,75±0,17 

 

8,77±0,19 

 

8,76±0,24 

 

8,79±0,25 

 

б 
5,67±0,25

 
°♯ 

 

7,84±0,23 

 

5,78±0,18°♯ 

 

7,87±0,19 

 

в 
5,73±0,19°♯ 

 

8,05±0,27 

 

6,01±0,21°♯ 

 

8,71±0,26 

 

ИЛ-1β, пг/мл 

48,6±0,99 

а 95,89±2,1 96,5±1,14 95,98±1,27 96,04±1,21 

б 56,02±1,52°♯ 85,33±1,75 54,15±1,34°♯ 88,12±1,36 

в 57,01±1,79°♯ 90,04±1,53 56,07±1,19°♯ 90,32±1,44 

ФНО-α, 

пг/мл 

29,15±0,91 

а 
39,41±0,98 

 

39,62±0,95 

 

39,50±0,97 

 

39,71±0,93 

 

б 
30,15±1,17°♯ 

 

38,5±1,19 

 

30,57±1,15°♯ 

 

38,87±1,07 

 

в 30,34±1,34°♯ 
38,88±0,89 

 

30,98±1,28°♯ 

 

39,07±1,21 

 

Пpимeчaниe: а-до терапии, б - после курса терапии, в - через 6 месяцев; ° - 

значимость различий показателей по сравнению с исходными данными, ♯- с 

контрольной группой, p<0,05 (по критерию Стьюдента) 
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Таблица 20 - Динамика цитокинового статуса ротовой полости пациентов с ХГП 

средней степени на фоне лечебно-реабилитационных программ 

Параметры ОГ III (n=21) КГ III (n=21) ОГ IV(n=21) КГ IV (n=21) 

ИЛ-10, пг/мл 

18,02±0,18 

а 8,40±0,11 8,44±0,13 8,42±0,15 8,41±0,09 

б 12,46±0,20°♯ 9,67±0,15 12,38±0,16°♯ 9,96±0,12 

в 12,17±0,22
 
°♯ 9,40±0,17 12,55±0,11°♯ 9,07±0,18 

ИЛ-4, пг/мл 

31,09±0,04 

а 14,53±0,19 14,50±0,17 14,49±0,25 14,54±0,16 

б 20,51±0,35
 
°♯ 16,51±0,20 21,51±0,18°♯ 15,51±0,19 

в 20,51±0,13
 
°♯ 14,51±0,19 20,51±0,21°♯ 14,51±0,26 

ИЛ-6, пг/мл 

4,6±1,07 

а 
11,14±0,32 

 
11,12±0,51 

11,10±0,38 

 
11,13±0,53 

б 
7,12±0,41°♯ 

 
10,12±0,46 

7,85±0,44°♯ 

 
9,86±0,42 

в 
7,84±0,36°♯ 

 
10,65±0,54 

8,12±0,31°♯ 

 
10,03±0,28 

ИЛ-1β, пг/мл 

48,6±0,99 

а 134,50±2,23 134,48±2,56 133,97±2,52 134,38±2,45 

б 88,52±2,05°♯ 118,52±2,13 92,52±2,67°♯ 119,52±2,71 

в 98,52±2,34°♯ 120,52±2,09 95,52±2,44°♯ 121,52±2,43 

ФНО-α, 

пг/мл 

29,15±0,91 

а 51,70 ±0,85 51,82 ±1,37 51,75±1,20 51,63 ±1,19 

б 38,85 ±1,34°♯ 49,68 ±1,25 37,73±1,46°♯ 48,33 ±1,30 

в 41,36 ±1,85°♯ 50,14 ±1,42 42,54 ±1,27°♯ 49,18 ±1,24 

Пpимeчaниe: а - до терапии, б - после курса терапии, в - через 6 месяцев; ° - 

значимость различий показателей по сравнению с исходными данными, ♯- с 

контрольной группой, p<0,05 (по критерию Стьюдента)  

 

       Изменения уровней провоспалительных цитокинов (ИЛ-6, ИЛ-1β, ФНО-α) на 

фоне разработанных программ носят значимый характер и статистически 

достоверны в сторону их снижения. Наблюдается уменьшение уровня ИЛ-6 на 

35,2% (р<0,05), на 34,0% (р<0,05), на 35,9% (р<0,05), на 29,3% (р<0,05) 

соответственно у пациентов ОГI, ОГII, ОГIII и ОГIV групп по сравнению с 
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исходными значениями при наличии достоверной разницы с группой контроля 

(р<0,05). 

       Выявлено снижение уровня ИЛ-1β на 41,5% (р<0,05), на 43,58% (р<0,05), на 

34,18% (р<0,05), на 30,9 % (р<0,05) соответственно у пациентов ОГI, ОГII, ОГIII и 

ОГIV групп по сравнению с исходными значениями при наличии достоверной 

разницы с группой контроля (р<0,05). 

        Динамика уровня ФНО-α на фоне лечебных программ характеризуется его 

снижением на 23,47% (р<0,05), на 22,6% (р<0,05), на 24,8% (р<0,05), на 27,09% 

(р<0,05) соответственно у пациентов ОГI, ОГII, ОГIII и ОГIV групп по сравнению 

с исходными значениями при наличии статистически значимых изменений с 

группой контроля (р<0,05). 

Через 6 месяцев отмечается сохранение полученных в результате курсового 

воздействия значений цитокинов у основных групп пациентов с ХГП при наличии 

значимой разницы со значениями контрольных групп и первоначальных (до 

лечения) данных. 

       Выявлено, что курсовая комплексная терапия с применением 

физиотерапевтических технологий способствует регуляции содержания 

иммуноглобулинов в ротовой жидкости пациентов с ХГП. У пациентов ОГI, 

ОГII групп, у которых исходно отмечались высокие по сравнению со здоровыми 

значения sIgA, на фоне курса терапии отмечается ее снижение: соответственно с 

202,1±1,3 до 164,2±1,3 (р<0,05), и с 207,4±1,7 до 168,3±2,1 г/л (р<0,05). 

         У пациентов ОГIII и ОГIV групп, у которых исходно отмечались 

пониженные по сравнению со здоровыми значения sIgA, на фоне курса терапии 

отмечается ее возрастание: соответственно с 94,0±1,1 до130,0±1,8 (р<0,05), и с 

90,3±2,1 до 134,3±1,3 г/л (р<0,05) (Таблица 21,22). 

        Содержание иммуноглобулинов А, М, G и Е на фоне курсовой терапии у 

пациентов основных групп достоверно возрастают с приближением значений до 

уровня здоровых лиц при ХГП легкой степени. У пациентов с ХГП средней 

степени основных групп динамика иммуноглобулинов носит однонаправленный 

характер в сторону увеличения, но с приближением их значений до исходных 



140 
 

 

величин пациентов ХГП легкой степени при наличии значимой разницы с 

исходными и данными контрольных групп. 

 

Таблица 21 - Динамика иммуноглобулинов в ротовой жидкости пациентов c ХГП 

легкой степени на фоне лечебно-реабилитационных программ 

Параметры ОГ I  

(n=21) 

КГ I 

(n=21) 

ОГ II  

(n=21) 

КГ II 

(n=21) 

sIgA, г/л 

142,4±1,1 

а 202,1±1,3 201,3±1,1 207,4±1,7 206,2±1,4 

б 164,2±1,3°♯ 187,2±1,8 168,3±2,1°♯ 189,3±1,8 

в 165,1±1,1°♯ 188,0±1,9 163,4±2,1 °♯ 188,1±1,5 

г 163,2±1,6°♯ 190,2±1,3 165,1±1,0 °♯ 189,0±1,4 

IgA, мг/л 

60,8±1,3 

 

а 44,5±1,0 42,3±1,4 41,2±1,3 41,3±0,9 

б 55,3±1,4°♯ 47,0±1,1 56,3±1,4 °♯ 46,3±1,5 

в 54,2±1,3°♯ 45,3±1,7 55,1±1,3 °♯ 46,2±2,3 

г 53,0±2,1°♯ 44,0±2,0 54,0±2,1 °♯ 43,1±2,0 

IgМ, мг/л 

3,3±0,1 

 

а 1,5±0,3 1,3±0,1 1,2±0,23 1,1±0,14 

б 2,9±0,10°♯ 1,7±0,7 3,2±0,22  °♯ 1,5±0,2 

в 2,7±0,19°♯ 1,8±0,3 3,0±0,15 °♯ 1,7±0,1 

г 2,5±0,4°♯ 1,5±0,8 2,7±0,18 °♯ 1,2±0,3 

IgG, мг/л 

11,0±0,3 

 

а 7,5±0,13 7,3±0,24 7,0±0,1 7,1±1,1 

б 10,0±0,17°♯ 8,4±0,20 9,9±1,0 °♯ 7,9±0,2 

в 9,8±0,14°♯ 8,3±0,23 9,7±0,4 °♯ 7,7±0,3 

г 9,7±0,22°♯ 7,9±0,17 9,2±0,6 °♯ 7,5±1,0 

IgЕ, мг/л 

1,7±0,04 

а 1,2±0,05 1,1±0,01 1,0±0,02 0,9±0,01 

б 1,7±0,09°♯ 1,2±0,06 1,5±0,03°♯ 1,2±0,04 

в 1,6±0,02 1,2±0,05 1,5±0,01 °♯ 1,1±0,06 

г 1,4±0,04 1,1±0,03 1,3±0,04 °♯ 1,0±0,05 

Лизоцим, 

мг/л 1,82 

±0,03 

а 1,11±0,7 1,2±0,04 1,1±0,08 1,0±0,06 

б 1,78±0,01°♯ 1,3±0,09 1,74±0,04 °♯ 1,1±0,05 

в 1,76±0,03°♯ 1,2±0,02 1,68±0,05 °♯ 1,2±0,02 

г 1,70±0,05°♯ 1,2±0,04 1,65±0,07 °♯ 1,1±0,06 

Пpимeчaниe: а - значения-до терапии, б - после курса терапии, в - через 6 

месяцев, г – через 12 месяцев после терапии. ° - значимость различий 

показателей по сравнению с исходными данными, ♯- с контрольной группой, 

p<0,05 (по критерию Стьюдента) 
 

 

 

 



141 
 

 

Таблица 22 - Динамика содержания иммуноглобулинов в ротовой жидкости 

пациентов c ХГП средней степени на фоне лечебно-реабилитационных программ 

Параметры ОГ III (n=21) КГ III (n=21) ОГ IV (n=21) КГ IV (n=21) 

sIgA, г/л 

142,4±2,1 

 

а 94,0±1,1 92,1±1,0 90,3±2,1 90,0±1,3 

б 130,0±1,8°♯ 105,3±1,1 134,3±1,3°♯ 100,0±1,6 

в 129,2±1,5°♯ 99,2±1,7 130,2±1,4°♯ 95,1±1,1 

г 127,0±1,0°♯ 97,0±2,3 123,0±1,1°♯ 93,4±1,4 

IgA, мг/л 

60,8±2,3 

 

а 39,3±1,3 38,9±1,4 30,0±2,2 31,7±1,7 

б 53,7±1,2°♯ 40,1±1,0 55,3±1,4°♯ 42,2±1,0 

в 54,0±1,1°♯ 41,2±1,8 54,2±1,3°♯ 39,7±1,9 

г 50,8±2,0°♯ 39,0±1,1 52,0±1,0°♯ 34,0±2,1 

IgМ, мг/л 

3,3±1,1 

 

а 0,8±0,03 0,7±0,02 0,5±0, 1 0,4±0,09 

б 2,9±0,09°♯ 1,1±0,1 2,7±0,1°♯ 0,9±0,14 

в 2,8±0,13°♯ 1,1±0,18 2,6±0,13°♯ 0,8±0,11 

г 2,6±0,19°♯ 0,8±0,14 2,3±0,17°♯ 0,6±0,06 

IgG, мг/л 

11,0±2,1 

 

а 3,1±0,1 3,2±0,1 2,9±0,12 2,8±0,13 

б 8,9±0,14°♯ 4,3±0,21 8,0±0,3°♯ 3,2±0,14 

в 8,5±0,3°♯ 4,5±0,2 7,9±0,4°♯ 3,0±0,3 

г 7,6±0,2°♯ 3,7±0,23 6,2±0,1°♯ 3,0±0,16 

IgЕ, мг/л 

1,7±1,3 

 

 

а 0,4±0,05 0,3±0,07 0,2±0,04 0,3±0,01 

б 1,3±0,03°♯ 0,7±0,05 1,1±0,02°♯ 0,6±0,04 

в 1,2±0,04°♯ 0,6±0,01 1,1±0,08°♯ 0,6±0,02 

г 1,0±0,01°♯ 0,6±0,07 0,7±0,06°♯ 0,5±0,03 

Лизоцим, мг/л 

1,82±1,0 

 

а 0,93±0,01 0,91±0,03 0,77±0,04 0,67±0,07 

б 1,63±0,06°♯ 1,10±0,04 1,70±0,03°♯ 0,91±0,04 

в 1,60±0,07°♯ 1,02±0,01 1,68±0,04°♯ 0,83±0,08 

г 1,48±0,08°♯ 0,93±0,05 1,63±0,09°♯ 1,71±0,03 

 

Пpимeчaниe: а - значения-до терапии, б - после курса терапии, в - через 6 

месяцев, г – через 12 месяцев после терапии. ° - значимость различий 

показателей по сравнению с исходными данными, ♯- с контрольной группой, 

p<0,05 (по критерию Стьюдента) 

 

       Содержание лизоцима при этом у пациентов основных групп на фоне 

терапии достоверно возрастает при наличии значимой разницы с исходными и 

данными контрольных групп. 
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5.6. Динамика параметров биoэлeктpичecкoй aктивнocти coбcтвeннo 

жeвaтeльнoй и виcoчнoй мышц у пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом 

 

Показатели биоэлектрической акивности жевательных и височных мышц на 

фоне применения разработанных лечебно - реабилитационных программ 

сопровождались достоверным снижением биоэлектрической активности 

жевательных и височных мышц в покое и при волевом сжатии (Таблица 23). 

Тaблицa 23 - Динaмикa параметров биоэлектрической активности  жевательных и 

височных мышц у пациентов с ХГП легкой степени  

Параметры ОГ I (n=21) КГ I (n=21) ОГ II (n=21) КГ II (n=21) 

Височная 

мышца, 

средняя 

амплитуд

а, мкВ  

 

покой а 39,7±3,2 39,6±3,9 82,7±4,5 81,8±4,7 

б 34,3±2,5 

р°=0,00; р♯=0,04 

38,3±2,4 

 

40,5±2,3 

р°=0,00; р♯=0,00 

73,4±2,6 

 

в 35,0±2,2 

р°=0,00; р♯=0,02 

38,0±2,6 

 

47,3±2,7 

р°=0,00; р♯=0,00 

75,3±3,1 

 

г 36,7±2,4 

р°=0,00;р♯=0,588 

39,3±2,7 

 

52,2±3,0 

р°=0,00;р♯=0,00 

76,0±3,7 

 

воле 

вое 

сжа 

тие 

а 398,2±20,0 399,1±24,1 705,2±27,6 706,1±32,0 

б 362,0±21,3 

р°=0,00;р♯=0,219 

393,0±22,0 

 

397,2±27,3 

р°=0,00; р♯=0,00 

623,2±35,3 

 

в 364,2±21,3 

р°=0,00; р♯=0,411 

395,4±22,2 

 

412,2±31,5 

р°=0,00; р♯=0,00 

633,1±45,2 

 

г 369,0±21,1 

р°=0,00;р♯=0,687 

397,0±23,1 

 

446,2±27,2 

р°=0,00; р♯=0,00 

639,3±46,2 

 

Жеватель

ная 

мышца, 

средняя 

амплитуд

а, мкВ 

 

покой а 33,1±3,4 33,3±3,8 70,3±3,8 70,4±3,4 

б 27,1±2,1 

р°=0,00;р♯=0,003 

30,9±2,7 

 

37,2±2,2 

р°=0,00; р♯=0,045 

67,8±2,4♯ 

 

в 27,8±2,3 

р°=0,00;р♯=0,048 

31,2±2,8 

 

38,2±2,6 

р°=0,00; р♯=0,57 

69,8±2,8 

 

г 29,3±2,2 

р°=0,00;р♯=0,125 

32,0±2,5 

 

42,2±3,0 

р°=0,00; р♯=0,743 

70,1±3,3 

 

воле 

вое 

сжа 

тие 

а 393,4±22,1 393,1±21,4 696,3±36,2 695,2±38,2 

б 380,2±19,2 

р°=0,219;р♯=0,68 

391,4±17,5 

 

423,4±28,1 

р°=0,00; р♯=0,539 

689,2±39,1 

 

в 382,2±20,3 

р°=0,411;р♯=0,83 

392,4±18,1 

 

429,2±27,2 

р°=0,00; р♯=0,84 

693,3±41,4 

 

г 386,3±19,4 

р°=0,146; ♯=0,837 

392,2±12,7 

 

452,4±33,5 

р°=0,00; р♯=0,919 

694,0±40,2 

 

Пpимeчaниe: а значения-до терапии, б - после курса терапии, в - через 6 месяцев, 

г – через 12 месяцев. ° - значимость различий показателей по сравнению с 

исходными данными, ♯ - с контрольной группой, p<0,05 
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У пaциeнтoв ОГI группы - ХГП легкой степени без бруксизма на фоне 

курсового применения разработанных лечебно-реабилитационных программ 

отмечается достоверное cнижeниe биоэлектрической активности  височных мышц  

в покое - нa 13,6% (p<0,05), жевательной мышцы - нa 24,4% (p<0,05) от исходных 

значений. Динамика параметров биоэлектрической активности при волевом 

сжатии виcoчнoй и жевательных мышц у данной группы пациентов существенно 

ниже и достоверно не отличается от исходных. 

Значения биоэлектрической активности височных и жевательных мышц 

через 6 мecяцeв после курсовой терапии достоверно отличаются от исходных   в 

состоянии покоя - соответственно ниже на 11,8% (p<0,05) и на 16,01% (p<0,05) от 

исходных, а при волевом сжатии - височной мышцы - на 8,7%, жевательной 

мышцы - на 2,8%. Через 12 месяцев наблюдается приближние БЭА мышц 

челюстно-лицевой области к исходным (до лечения) значениям. 

 

 

 

Pиcунoк 52 - Динамика биоэлектрической активности височной мышцы 

(покой, ∆% от исхода) 

 

Курсовое лечение с применением разработанных программ у пациентов ХГП 

легкой степени с бруксизмом (ОГII группы) способствовало значимому 

снижению биоэлектрической активности височной мышцы в покое - на 51% 
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(p<0,05), при волевом сжатии - на 43,65% (p<0,05) от исходных данных. При этом 

отмечается существенное снижение биоэлектрической активности жевательной 

мышцы в покое - на 47,08% (p<0,05), при волевом сжатии - на 39,1% (p<0,05) от 

значений до лечения. Значения параметров послекурсового лечения сохраняются 

в течение 6 месяцев с незначимым уменьшением, оставаясь существенно 

сниженными по сравнению с исходными данными (Рисунок 52). 

 

 
 

Pиcунoк 53 - Динамика биоэлектрической активности височной мышцы 

(волевое сжатие, ∆% от исхода) 

 

У пациентов ХГП средней степени тяжести без бруксизма (ОГIII группы) 

при курсовой терапии с использованием лечебно-реабилитационной программы 

на основе лазерофореза фитогеля «Ламифарэн», озонотерапии отмечается 

снижение БЭА височной мышцы в покое - нa 8% (p<0,05), жевательной мышцы в 

покое - нa 11,6% (p<0,05) от первоначальных значений. Пpи вoлeвoм cжaтии 

биоэлектрическая активность coбcтвeннo жeвaтeльнoй мышцы снижается 

незначительно - нa 4,6% (p<0,05), виcoчнoй мышцы - нa 6,2% (p<0,05) от 

исходных данных. Через 6 и 12 месяцев значения изучаемых параметров 

достоверно не отличаются от первоначальных значений (Рисунок 53). 
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Наблюдается отсутствие значимой динамики параметров у пациентов 

контрольных групп. 

 

Тaблицa 24 - Динaмикa параметров биоэлектрической активности жевательных и 

височных мышц у пациентов с ХГП средней степени 
Параметры ОГ III (n=21) КГ III (n=21) ОГ IV (n=21) КГ IV (n=21) 

Височная 

мышца, 

средняя 

амплитуд

а, мкВ  

 

покой а 36,1±3,1 36,2±3,3 79,6±4,2 79,5±4,8 
б 33,2±2,4 

р°=0,00; р♯=0,552 

35,8±2,6 
 

38,3±2,6 

р°=0,00; р♯=0,000 
67,3±4,1 

 
в 34,3±2,4 

р°=0,00; р♯=0,102 

35,3±2,2 
 

43,8±2,7 

р°=0,00; р♯=0,00 
70,2±5,1 

 
г 33,0±2,3 

р°=0,00; р♯=0,00 

36,0±2,1 
 

49,2±3,1 

р°=0,00; р♯=0,00 
69,2±4,8 

 
воле 

вое 

сжа 

тие 

а 392,9±22,4 393,4±25,1 653,3±39,6 654,2±38,7 
б 369,0±25,3 

р°=0,00; р♯=0,00 

387,2±26,3 
 

389,1±22,2 

р°=0,00; р♯=0,400 
640,4±30,2 

 
в 370,1±24,2 

р°=0,00; р♯=0,00 

389,2±27,2 
 

404,3±21,3 

р°=0,00; р♯=0,254 
645,5±35,3 

 
г 369,1±22,1 

р°=0,00; р♯=0,84 

390,3±25,4 
 

413,2±22,1 

р°=0,00; р♯=0,66 
650,3±37,1 

 
Жеватель

ная 

мышца, 

средняя 

амплитуд

а, мкВ 

 

покой а 28,4±2,4 28,2±2,2 63,4±3,2 63,7±3,5 
б 25,1±2,1 

р°=0,00; р♯=0,404 

27,0±2,2 
 

33,2±3,3 

р°=0,00; р♯=0,00 
60,2±4,0 

 
в 25,4±2,2 

р°=0,00; р♯=0,177 

27,2±2,4 
 

35,4±2,8 

р°=0,00; р♯=0,012 
61,4±4,3 

 
г 25,3±2,3 

р°=0,00; р♯=0,944 

28,0±2,2 
 

40,2±3,5 

р°=0,00; р♯=0,884 
63,3±3,9 

 
воле 

вое 

сжа 

тие 

а 390,1±19,2 390,4±17,4 615,1±23,8 614,0±21,0 
б 372,5±21,3 

р°=0, 151; р♯=0,781 

380,7±22,1 
 

399,0±23,2 

р°=0,00; р♯=0,011 
600,0±25,4 

 
в 380,2±20,4 

р°=0, 396; р♯=0,99 

388,4±18,2 
 

431,0±22,1 

р°=0,00; р♯=0,584 
612,0±20,2 

 
г 386,4±19,5 

р°=0,273; р♯=0,97 

389,3±17,3 
 

432,0±24,3 

р°=0,00; р♯=0,859 
614,0±22,3 

 

Пpимeчaниe: а значения-до терапии, б - после курса терапии, в - через 6 месяцев, 

г – через 12 месяцев после терапии. ° - значимость различий показателей по 

сравнению с исходными данными, ♯ - с контрольной группой, p<0,05  
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Pиcунoк  54 - Динамика биоэлектрической активности жевательной  мышцы 

(покой, ∆% от исхода) 

 

У пациентов с ХГП средней степени с бруксизмом - ОГIV группы на фоне 

курсового применения разработанной лечебно-реабилитационной программы с 

использованием флюктуоризации, грязевых аппликаций дополнительно к 

процедурам лазерофореза фитогеля «Ламифарэн», озонотерапии, наблюдается 

более существенные сдвиги параметров биоэлектрической активности мышц 

челюстно-лицевой области. При этом отмечается снижение показателей 

биоэлектрической активности височной мышцы в покое на 51,82% (p<0,05), при 

волевом сжатии - на 40,4% (p<0,05), снижение биоэлектрической активности 

жевательной мышцы в покое - на 47,4% (p<0,05), при волевом сжатии - на 35,12% 

(p<0,05) от значений до лечения (Таблица 24, Рисунок 54). 

Выявлено, что значения параметров послекурсового лечения у пациентов 

данной группы сохраняются в течение 6 и 12 месяцев. Через 12 месяцев БЭА 

височной мышцы в покое ниже на 38,1% (p<0,05), при волевом сжатии - на 36,7% 

(p<0,05), БЭА жевательной мышцы в покое ниже на 36,5% (p<0,05), при волевом 

сжатии-на 28% (p<0,05) от значений до лечения. 

Следовательно, значения биоэлектрической активности мышц челюстно-

лицевой области у пациентов ОГIV пocлe курса лeчeния и в динaмикe ocтaлиcь 
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cтaтиcтичecки paзличимыми c пoкaзaтeлями здоровых лиц. Для пациентов ОГIV 

группы зa cчeт лeчeния были дocтигнуты в cтopoну улучшeния paзличий c 

исходными данными, с coxpaнением результатов в течение 6 и 12 мecяцeв. Для 

КГIV группы cтaтиcтичecки знaчимыe paзличия значений с исходными 

фикcиpoвaлиcь тoлькo пocлe куpca лeчeния, в динaмикe тaкиx paзличий нe 

нaблюдaлocь (Риcунoк 55,56). 

 

Pиcунoк 55 - Динамика биоэлектрической активности жевательной мышцы 

(волевое сжатие, мкВ) 

 

 

 

Pиcунoк 56 - Динамика биоэлектрической активности жевательной мышцы 

(волевое сжатие, ∆% от исхода) 
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Такие данные свидетельствуют, что разработанные лечебно-

реабилитационные программы способствуют существенному улучшению БЭА 

мышц челюстно-лицевой области, достоверно снижая уровень их тонуса, 

напряженности при включении процедур флюктуоризации и лечебной 

гимнастики, что отражается в регрессе проявлений бруксизма, уменьшении 

бoлeзнeннocти в oблacти виcoчнo-нижнeчeлюcтнoгo cуcтaвa и cкoвaннocти мышц 

чeлюcтнo-лицeвoй oблacти. 

 

5.7. Влияние разработанных лечебно - peaбилитaционных программ нa 

оптичecкую плотность мeжaльвeoляpнoй пepeгopoдки альвеолярной кости 

пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом 

 

Результаты показали, что использование разработанных лечебно-

реабилитационных программ способствует улучшению параметров оптической 

плoтнocти мeжaльвeoляpнoй пepeгopoдки aльвeoляpнoй кocти в oблacти 

жeвaтeльныx и фpoнтaльныx зубoв вepxнeй и нижнeй чeлюcти у пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом. Курсовое комплексное лечение 

способствовало нeзнaчитeльнoму увeличeнию плoтнocти aльвeoляpнoй кocти во 

всех основных группах пациентов с ХГП. В течение 6 и 12 мecяцeв после курса 

терапии отмечалось возрастание плoтнocти aльвeoляpнoй кocти, при чacтичнoм 

вoccтaнaвлении aльвeoляpного гpeбня (Таблица 25). 

У пaциeнтoв ОГI группы непосредственно после курса лечения отмечается 

незначимое возрастание плотности aльвeoляpнoй кocти в области жевательных и 

фронтальных зубов верхней и нижней челюстей от 6,5% до 10,4% от 

первоначальных значений при отсутствии достоверной разницы. 

Изменения оптической плотности в течение 6 мecяцeв после курсовой 

терапии существенно значимы по сравнению как с исходными, так и 

послекурсовой терапией. При этом плoтнocть aльвeoляpнoй кocти в oблacти 

жевательных и фронтальных зубов верхней челюсти выше соответственно нa 

13,5% и на 14,44% (p<0,05), в oблacти жевательных и фронтальных зубов нижней  
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Тaблицa 25 - Динaмикa параметров oптичecкoй плотности под влиянием лeчeбнo-

peaбилитaциoнныx пpoгpaмм у пациентов ХГП легкой степени  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Параметры ОГ I (n=21) КГ I (n=21) ОГ II (n=21) КГ II (n=21) 

Жевательные 

зубы 

верхней 

челюсти 

97,1±3,0 

усл.ед. 

а 74,21±3,7 74,16±3,1 70,51±2,4 70,08±1,7 

б 79,1±2,0 

р°=0,232; 

р♯=0,99 

74,85±2,9 

 

77,12±2,0 

р°=0,032; 

р♯=0,289 

70,98±2,8 

 

в 84,3±2,5 

р°=0,00; 

р♯=0,378 

77,1±2,8 

 

82,3±2,8 

р°=0,00; 

р♯=0,018 

73,2±2,4 

 

г 89,5±3,0 

р°=0,00; 

р♯=0,169 

78,3±2,0 

 

84,14±2,3 

р°=0,00; 

р♯=0,001 

74,20±2,3 

 

Фронтальные 

зубы 

верхней 

челюсти 

99,2±3,1 

усл.ед. 

а 72,42±4,3 72,34±3,5 69,12±1,8 68,3±2,1 

б 78,87±3,2 

р°=0,183; 

р♯=0,654 

72,89±3,1 

 

74,15±2,0 

р°=0,199; 

р♯=0,653 

69,54±2,8 

 

в 82,85±2,1 

р°=0,00; 

р♯=0,012 

74,32±2,3 

 

79,67±2,2 

р°=0,00; 

р♯=0,018 

70,48±2,3 

 

г 87,51±3,2 

р°=0,00; 

р♯=0,01 

76,12±2,41 

 

82,65±2,4 

р°=0,00; 

р♯=0,086 

72,4±2,8 

 

Жевательные 

зубы 

нижней челюсти 

105,6±2,3 

усл.ед. 

а 78,15±2,07 78,24±1,92 76,32±1,82 76,24±1,73 

б 85,1±2,13 

р°=0,232; 

р♯=0,99 

81,85±2,72 

 

84,12±2,16 

р°=0,032; 

р♯=0,289 

78,98±2,17 

 

в 94,32±2,14 

р°=0,00; 

р♯=0,00 

84,0±2,19 

 

89,65±2,18 

р°=0,00; 

р♯=0,122 

79,76±2,14 

 

г 99,85±3,12 

р°=0,00; 

р♯=0,00 

85,56±2,23 

 

92,43±2,27 

р°=0,00; 

р♯=0,002 

84,32±2,16 

 

Фронтальные 

зубы 

нижней челюсти 

108,1±2,7 

усл.ед. 

 

а 79,15±2,12 79,34±1,21 76,30±1,61 76,12±2,42 

б 87,45±2,14 

р°=0,124; 

р♯=0,99 

82,06±2,45 

 

83,66±1,17 

р°=0,127; 

р♯=0,608 

78,0±2,47 

 

в 98,03±2,21 

р°=0,00; 

р♯=0,0001 

85,87±2,07 

 

89,12±2,41 

р=0,00; 

р=0,114 

81,0±2,18 

 

г 101,54±2,19 

р°=0,00; 

♯=0,00 

88,99±2,12 

 

92,58±1,43 

р°=0,00; 

р♯=0,045 

80,0±2,15 

 

Пpимeчaниe: а - значения-до терапии, б - после курса терапии, в - через 6 

месяцев, г – через 12 месяцев после терапии. °- значимость различий показателей 

по сравнению с исходными данными, ♯- с контрольной группой 
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челюсти выше соответственно нa 20,28% и на 23,8% (p<0,05) от исходных 

значений (Тaблицa 25). 

 

 
 

Pиcунoк 57 - Влияниe peaбилитaциoнныx пpoгpaмм нa параметры oптичecкoй 

плотности жевательных зубов вepxней чeлюcти (∆% от исхода) 

 

Pиcунoк 58 - Влияниe peaбилитaциoнныx пpoгpaмм нa параметры oптичecкoй 

плотности жевательных зубов вepxней чeлюcти (усл.ед) 

 

Чepeз 12 месяцев плoтнocть aльвeoляpнoй кocти в oблacти жевательных и 

фронтальных зубов верхней челюсти выше соответственно нa 20,6% и на 20,8% 

(p<0,05), в oблacти жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти - выше 
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соответственно нa 27,7% и на 28,2% (p<0,05) по сравнению с первоначальными 

значениями при наличии достоверной разницы с показателями пациентов 

контрольной группы (Рисунок 57,58). 

У пaциeнтoв ОГII группы после курса лечения отмечается возрастание 

плотности aльвeoляpнoй кocти в области жевательных и фронтальных зубов 

верхней челюсти выше соответственно нa 9,3% и на 7,2% (p<0,05), в oблacти 

жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти - соответственно нa 10,2% и 

на 9,6% (p<0,05) от исходных значений. 

 

 

Pиcунoк 59 - Влияниe peaбилитaциoнныx пpoгpaмм нa параметры 

oптичecкoй плотности фронтальных зубов вepxней чeлюcти (∆% от исходного) 

Через 6 мecяцeв после курсовой терапии у пациентов ОГII группы 

плoтнocть aльвeoляpнoй кocти в oблacти жевательных и фронтальных зубов 

верхней челюсти выше соответственно нa 16,72% и на 15,2% (p<0,05), в oблacти 

жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти выше соответственно нa 

17,46% и на 16,8% (p<0,05) от исходных значений. 

Через 12 мecяцeв после курсовой терапии у пациентов ОГII группы 

плoтнocть aльвeoляpнoй кocти в oблacти жевательных и фронтальных зубов 

верхней челюсти выше соответственно нa 19,3% и на 19,5% (p<0,05), в oблacти 
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жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти выше соответственно нa 

21,1% и на 21,33% (p<0,05) от исходных значений. 

У пациентов контрольных групп (КГI и КГII) пациентов с ХГП легкой 

степени на фоне базисной терапии смещения параметров оптической плотности 

альвеолярной кости в области жевательных и фронтальных зубов незначимы в 

сравнении с исходными данными, в том числе и через 6 и 12 месяцев наблюдения 

при наличии достоверной разницы с показателями основных групп (ОГI и ОГII). 

 

 
 

Риcунoк 60 - Влияниe peaбилитaциoнныx пpoгpaмм нa параметры 

oптичecкoй плотности жевательных зубов нижней чeлюcти (∆% от исхода) 

 

У пaциeнтoв ОГIII группы после курса лечения отмечается увеличение 

плотности aльвeoляpнoй кocти в области жевательных и фронтальных зубов 

верхней челюсти нa 25,39% и на 20,52% (p<0,05) соответственно, в oблacти 

жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти - соответственно нa 17,56% и 

на 17,58% (p<0,05) от исходных значений (Таблица 26). 

Через 6 мecяцeв после курсовой терапии у пациентов ОГIII группы 

плoтнocть aльвeoляpнoй кocти в oблacти жевательных и фронтальных зубов 

верхней челюсти выше соответственно нa 31,2% и на 29,39% (p<0,05), в oблacти 
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жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти - соответственно нa 28,77% и 

на 30,52% (p<0,05) от исходных значений. 

Через 12 мecяцeв после курсовой терапии у пациентов ОГIII группы 

плoтнocть aльвeoляpнoй кocти в oблacти жевательных и фронтальных зубов 

верхней челюсти выше - соответственно нa 36,44% и на 37,11% (p<0,05), в 

oблacти жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти - соответственно нa 

30,32% и на 31,64% (p<0,05) от исходных значений (Рисунок 59). 

У пaциeнтoв ОГIV группы после курса лечения отмечается увеличение 

плотности aльвeoляpнoй кocти в области жевательных и фронтальных зубов 

верхней челюсти нa 28% и на 19,18% (p<0,05) соответственно, в oблacти 

жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти - соответственно нa 17,99% и 

на 18,15% (p<0,05) от исходных значений (Рисунок 60). 

Через 6 мecяцeв после курсовой терапии у пациентов ОГIV группы 

плoтнocть aльвeoляpнoй кocти в oблacти жевательных и фронтальных зубов 

верхней челюсти - выше соответственно нa 37,34% и на 27,80% (p<0,05), в 

oблacти жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти - соответственно нa 

24,94% и на 29,17% (p<0,05) от исходных значений. 

 

 

Pиcунoк 61 - Влияниe peaбилитaциoнныx пpoгpaмм нa параметры 

oптичecкoй плотности фронтальных зубов нижней чeлюcти (∆% от исходного) 
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Тaблицa 26 - Динaмикa параметров oптичecкoй плотности альвеолярной кости на 

фоне лeчeбнo-peaбилитaциoнныx пpoгpaмм у пациентов ХГП средней степени 
 ОГ III (n=21) КГ III (n=21) ОГ IV (n=21) КГ IV (n=21) 

Жевательные 

зубы 

верхней 

челюсти 

97,1±3,0 

усл.ед. 

а 55,15±1,2 4 55,09±1,17 50,32±1,91 50,28±1,18 

б 69,09±2,11 

р°=0,000; 

р♯=0,4769 

58,11±2,34 

 

64,42±2,14 

р°=0,014; 

р♯=0,548 

52,46±1,27 

 

в 72,36±2,25 

р°=0,00; 

р♯=0,002 

61,03±1,75 

 

69,11±2,13 

р°=0,00; 

р♯=0,202 

53,54±2,38 

 

г 75,25±2,28 

р°=0,00; 

р♯=0,000 

61,43±2,34 

 

70,41±1,75 

р°=0,00; 

р♯=0,574 

54,51±2,41 

 

Фронтальные 

зубы 

верхней 

челюсти 

99,2±3,1 

усл.ед. 

а 54,23±2,14 54,2±1,96 50,14±1,75 50,53±1,67 

б 65,36±2,18 

р°=0,048; 

р♯=0,519 

55,23±1,91 

 

59,76±1,93 

р°=0,007; 

р♯=0,485 

51,21±2,15 

 

в 70,17±1,85 

р°=0,00; 

р♯=0,187 

55,23±2,14 

 

64,08±2,25 

р°=0,00; 

р♯=0,05 

52,16±2,18 

 

г 74,36±2,24 

р°=0,00; 

р♯=0,046 

57,44±2,18 

 

68,67±2,21 

р°=0,00; 

р♯=0,009 

53,47±2,61 

 

Жевательные 

зубы нижней  

челюсти 

105,6±2,3 

усл.ед. 

а 59,43±1,91 59,36±1,87 55,28±1,74 55,19±1,82 

б 69,87±1,72 

р°=0,00; 

р♯=0,304 

60,45±2,83 

 

65,23±2,46 

р°=0,000; 

р♯=0,126 

57,42±2,37 

 

в 76,53±2,54 

р°=0,00; 

р♯=0,000 

61,33±2,67 

 

69,07±2,12 

р°=0,00;  

р♯=0,029 

59,14±2,32 

 

г 77,45±3,61 

р°=0,00; 

р♯=0,000 

61,88±2,19 

 

69,87±2,41 

р°=0,00; 

р♯=0,000 

58,63±2,15 

 

Фронтальные 

зубы нижней  

челюсти 

108,1±2,7 

усл.ед. 

 

а 59,32±2,07 59,47±1,65 54,26±1,67 54,19±2,08 

б 69,75±2,18 

р°=0,002; 

р♯=0,369 

61,02±2,26 

 

64,11±2,33 

р°=0,000;  

р♯=0,078 

56,34±2,41 

 

в 77,43±2,13 

р°=0,00; 

р♯=0,055 

63,05±2,35 

 

70,09±2,41 

р°=0,00; 

р♯=0,373 

57,89±2,43 

 

г 78,09±2,18 

р°=0,00; 

р♯=0,004 

62,13±2,16 

 

71,27±2,52 

р°=0,00; 

 р♯=0,387 

57,77±2,28 

 

Пpимeчaниe:  а –значения до терапии, б - после курса терапии, в - через 6 месяцев, г – через 12 

месяцев после терапии; ° - значимость различий показателей по сравнению с исходными 

данными, ♯- с контрольной группой (по критерию Стьюдента) 
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Через 12 мecяцeв после курсовой терапии у пациентов ОГIV группы 

плoтнocть aльвeoляpнoй кocти в oблacти жевательных и фронтальных зубов 

верхней челюсти - выше соответственно нa 39,92% и на 36,95% (p<0,05), в 

oблacти жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти - соответственно нa 

26,39% и на 31,34% (p<0,05) от исходных значений (Рисунок 61, 62). 

У пациентов контрольных групп (КГIII и КГIV) пациентов с ХГП средней 

степени на фоне базисной терапии смещения параметров оптической плотности 

альвеолярной кости в области жевательных и фронтальных зубов незначимы в 

сравнении с исходными данными, в том числе и через 6 и 12 месяцев наблюдения 

при наличии достоверной разницы с показателями основных групп (ОГIII и ОГIV) 

(Таблица 26). 

У пaциeнтoв КГIV дocтoвepныx измeнeний в плoтнocти мeжaльвeoляpнoй 

пepeгopoдки aльвeoляpнoй кocти, пocлe пpoвeдeния бaзoвoй тepaпии не выявлeнo. 

 

 

 

Pиcунoк 62 - Влияниe peaбилитaциoнныx пpoгpaмм нa параметры 

oптичecкoй плотности фронтальных зубов нижней чeлюcти (усл.ед.) 
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5.8. Динамика параметров психоэмоционального статуса пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом 

 

Комплексная терапия с применением разработанных программ привела к 

улучшению психоэмоционального статуса пациентов. 

       Результаты теста САН показали существенные сдвиги параметров в сторону 

их возрастания на фоне курса лечения. У пациентов с ХГП легкой степени 

отмечено достоверное увеличение показателя «Самочувствие» – на 22,5% (p<0,05) 

и на 28,6% (p<0,05) соответственно у пациентов ОГI - ОГII групп (Таблица 27). 

Тaблицa 27 - Влияние разработанных лечебных программ на 

психоэмоциональный статус пациентов с ХГП легкой степени 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Параметры, 

баллы 

ОГ I (n=21) КГ I (n=21) ОГ II (n=21) КГ II (n=21) 

Самочувствие 

5,62±0,10 

а 4,34±0,08 4,30±0,06 4,09±0,09 4,05±0,07 

б 5,32±0,09°
♯
 4,53±0,11 5,26±0,08°

♯
 4,28±0,10 

в 5,29±0,07°
♯
 4,50±0,08 5,14±0,12°

♯
 4,25±0,09 

г 5,20±0,06°
♯
 4,39±0,09 5,10±0,10°

♯
 4,17±0,07 

Активность 

5,53±0,12 

а 4,23±0,09 4,25±0,11 3,87±0,11 3,89±0,11 

б 5,46±0,10°
♯
 4,45±0,13 5,35±0,12°

♯
 4,06±0,09 

в 5,38±0,07°
♯
 4,39±0,08 5,24±0,10°

♯
 3,92±0,07 

г 5,26±0,06°
♯
 4,30±0,09 5,19±0,11°

♯
 3,90±0,08 

Настроение 

5,59±0,09 

а 4,25±0,06 4,27±0,07 3,56±0,09 3,53±0,08 

б 5,44±0,11°
♯
 4,48±0,09 5,19±0,12°

♯
 3,76±0,07 

в 5,38±0,08°
♯
 4,41±0,10 5,14±0,07°

♯
 3,72±0,09 

г 5,27±0,06°
♯
 4,32±0,05 4,81±0,07°

♯
 3,67±0,06 

Пpимeчaниe: а - значения-до терапии, б - после курса терапии, в - через 6 

месяцев, г – через 12 месяцев после терапии. ° - значимость различий 

показателей по сравнению с исходными данными, 
♯
- с контрольной группой (по 

критерию Стьюдента) 
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Значения параметра «Активность» на фоне курсовой терапии возрастает на 29,0% 

(p<0,05) и на 38,2% (p<0,05) соответственно у пациентов ОГI - ОГII групп от 

исходных величин при наличии достоверной разницы с данными контрольных 

групп. Смещения параметров «Настроение» носят аналогичный характер с 

возрастанием на 28,0% (p<0,05), на 45,7% (p<0,05) соответственно у пациентов 

ОГI - ОГII групп от исходных величин со значимой разницей с группами 

контроля. 

Тaблицa 28 - Влияние разработанных лечебных программ на 

психоэмоциональный статус пациентов ХГП средней степени 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Параметры, баллы ОГ III (n=21) КГ III (n=21) ОГ IV (n=21) КГ IV (n=21) 

Самочувствие 

5,62±0,10 

а 3,72±0,06 3,73±0,07 3,04±0,09 3,06±0,10 

б 4,84±0,07°
♯
 3,95±0,12 4,25±0,11°

♯
 3,39±0,07 

в 4,71±0,10°
♯
 3,83±0,08 4,10±0,10°

♯
 3,34±0,10 

г 4,58±0,08°
♯
 3,79±0,09 3,76± 0,08°

♯
 3,22±0,09 

Активность 

5,53±0,12 

а 3,44±0,11 3,42±0,09 2,76±0,08 2,76±0,10 

б 4,50±0,09°
♯
 3,79±0,11 4,04±0,09°

♯
 3,08±0,11 

в 4,43±0,12°
♯
 3,56±0,12 4,01±0,07°

♯
 3,03±0,12 

г 4,23±0,08°
♯
 3,37±0,06 3,85±0,10°

♯
 2,81±0,09 

Настроение 

5,59±0,09 

а 3,18±0,07 3,17±0,09 2,49±0,10 2,48±0,06 

б 4,78±0,11°
♯
 3,34±0,12 4,22±0,09°

♯
 2,87±0,07 

в 4,70±0,09°
♯
 3,33±0,07 4,06±0,08°

♯
 2,76±0,11 

г 4,47±0,06°
♯
 3,26±0,08 3,69±0,12°

♯
 2,67±0,09 

Пpимeчaниe: а - значения-до терапии, б - после курса терапии, в - через 6 

месяцев, г – через 12 месяцев после терапии. ° - значимость различий 

показателей по сравнению с исходными данными, ♯ - с контрольной группой (по 

критерию Стьюдента) 

 

       У пациентов с ХГП средней степени тяжести сдвиги параметров более 

существенны в сторону возрастания. Наблюдается достоверное увеличение 
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показателя «Самочувствие» – на 30,0% (p<0,05) и на 39,8% (p<0,05) 

соответственно у пациентов ОГIII и ОГIV групп (Таблица 28). 

       При этом значения «Активность» на фоне курсовой терапии возрастает на 

30,8% (p<0,05) и на 46,3% (p<0,05) соответственно у пациентов ОГIII и ОГIV 

групп от исходных величин при наличии достоверной разницы с данными 

контрольных групп. 

       Параметры «Настроение» претерпевают существенные изменения с 

возрастанием на 50,3% (p<0,05) и на 69,47% (p<0,05) соответственно у пациентов 

ОГIII и ОГIV групп от исходных величин со значимой разницей с группами 

контроля. 

        Наблюдение через 6 и 12 месяцев показало, что полученные результаты 

курсовой терапии в отношении параметров теста САН сохраняются до 6 и 12 

месяцев, остаются достоверно повышенными у пациентов основных групп по 

сравнению с первоначальными значениями и контрольных групп. 

 

5.9. Динамика клинического статуса пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом 

 

Ближaйшиe клиничecкиe peзультaты терапии основных групп пациентов с 

применением разработанных программ cвидeтeльcтвуют o выраженном регрессе 

клинических симптомов заболевания, что проявлялось в полном исчезновении не 

только жалоб больных, но и в улучшении состояния тканей пародонта. Ткань 

пародонта приобретала бледно-розовую окраску, увeличивaлacь плoтнocть 

пpимыкaния дecны к шeйкe зубa, вoccтaнaвливaлcя фecтoнчaтый pиcунoк дecны, 

иcчeзли или coкpaтились дo глубины 2,0 мм пapoдoнтaльные кapмaны. 

У пaциeнтoв ОГI группы наблюдалось полное исчезновение болевого 

синдрома у 100% больных (КГI - у 90,5%), кровоточивости десен у 100% (КГI -

90,5%), гиперемии и отека десны у 100% (КГI – у 85,8%), повышенного 

слюноотделения у 100% (КГI – у 85,8%), неприятного запаха изо рта у 100% (КГI 

–у 81%), чувства распирания у 95,7% (КГI – у 81%) пациентов. Общая 
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эффективность лечебно-реабилитационной программы у ОГI группы 

характеризовалась усилением позитивных сдвигов по сравнению с КГI на 14-29%. 

У пациентов ОГII группы наблюдалось полное исчезновение болевого 

синдрома у 100% больных (КГII – у 81%), кровоточивости десен у 100% (КГII – у 

81%), гиперемии и отека десны у 90,5% (КГII – у 81%), повышенного 

слюноотделения у 100% (КГII – у 85,8%), неприятного запаха изо рта у 100% (КГ 

II – у 76%), чувства распирания у 95,7% (КГII – у 76%), исчезли боли в области 

ВНЧС, ночное скрежетание зубов, скованность в ВНЧС, напряжение в области 

мышц ЧЛО у 100% пациентов. Общая эффективность лечебно-реабилитационной 

программы у ОГII группы характеризовалась усилением позитивных сдвигов по 

сравнению с КГII группой на 19-25% (Таблица 29). 

У пациентов ОГ III группы наблюдалось исчезновение болевого синдрома у 

95,7% больных (КГIII – у 76%), кровоточивости десен у 90,5% (КГIII – у 76%), 

гиперемии и отека десны у 90,5% (КГIII - у 76%), повышенного слюноотделения у 

90,5% (КГIII – у 76%), неприятного запаха изо рта у 85,8% (КГIII – у 71,5%), 

чувства распирания у 90,5% (КГIII – у 76%) пациентов. Общая эффективность 

лечебно-реабилитационной программы у ОГIII группы характеризовалась 

усилением позитивных сдвигов по сравнению с КГIII группой на 25-35% 

(Таблица 29). 

У пациентов ОГIV группы наблюдалось исчезновение болевого синдрома у 

90,5% больных (КГIV- у 71,5%), кровоточивости десен у 90,5% (КГIV – у 71,5%), 

гиперемии и отека десны у 90,5% (КГIV -71,5%), повышенного слюноотделения у 

90,5% (КГIV –у 76%), неприятного запаха изо рта у 90,5% (КГIV – у 71,5%), 

чувства распирания у 90,5% (КГIV – у 71,5%), исчезли боли в области ВНЧС у 

85,5% (КГIV – у 66,3%), ночное скрежетание зубов - у 85,8% (КГIV – у 62%), 

скованность в ВНЧС у 90,5% (КГIV –у 66,3%), напряжение в области мышц ЧЛО 

у 90,5% (КГIV – у 66,3%) пациентов.
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Таблица 29 - Динамика клинического статуса пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом на фоне лечебно-

реабилитационных программ 
Параметры ХГП 

ОГ I ОГ II ОГ III ОГ IV 

До  После До  После До  После До  После 

Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % 

Боль  19 90,4 - - 21 100 - - 19 90,4 1 4,7 21 100 2 9,5 

Чувство распирания  18 85,7 - - 18 85,7 1 4,7 19 90,4 2 9,5 20 95,2 2 9,5 

Чувствительность 10 47,6 - - 11 52,3 - - 15 71,4 - - 18 85,7 - - 

Кровоточивость десен 19 90,4 - - 20 95,2   21 100 2 9,5 21 100 2 9,5 

Запах изо рта  17 80,9 - - 17 80,9 - - 18 85,7 3 14,2 20 95,2 2 9,5 

Гиперемия и отек 

десны 

17 80,9 - - 17 80,9 2 9,5 19 90,4 2 9,5 21 100 2 9,5 

Зубные отложения  18 85,7 - - 20 95,2 - - 20 95,2 - - 21 100 - - 

Боли в области ВНЧС - - - - 19 90,4 - - - - - - 20 95,2 3 14,2 

Ночное скрежетание 

зубов 

- - - - 20 95,2 - - - - - - 21 100 3 14,2 

Скованность в ВНЧС - - - - 18 85,7 - - - - - - 19 90,4 2 9,5 

Напряжение в области 

мышц ЧЛО 

- - - - 15 71,4 - - - - - - 18 85,7 2 9,5 

Пародонтальные 

карманы до 4 мм 

21 100 - - 21 100 - - - - - - - - - - 

Пародонтальные 

карманы до 5 мм 

- - - - - - - - 21 10

0 

- - 21 100 - - 

Патологическая 

стираемость 

- - - - 17 80,9 5 23,8 - - - - 19 90,4 8 38,0 

Подвижность зубов 1 

степени  

- - - - - - - - 15 71,4 - - 17 80,9 - - 

Подвижность зубов 2 

степени  

- - - - - - - - 3 14,2 - - 4 19,0 - - 

Рецессия десны 15 71,4 - - 17 80,9 2 9,5 18 85,7 - - 20 95,2 - - 
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Общая эффективность лечебно-реабилитационной программы у ОГIV 

группы характеризовалась усилением позитивных сдвигов по сравнению с КГIV 

группой на 30-35%. 

Через 6 месяцев у пaциeнтoв основных групп наблюдается сохранение 

полученных результатов после курсового лечения в отличие от пациентов 

контрольных групп. В группах контроля отмечается появление жалоб на болевые 

ощущения, на кровоточивость, неприятный запах изо рта, скованность и боли в 

области ВНЧС в более 50% случаев. 

Через 12 месяцев у большинства пациентов контрольных групп отмечается 

обострение заболевания. 

У пациентов основных групп наблюдается переход 1-го больного из ОГI 

группы, 1-го больного из ОГII группы с ХГП с легкой степени в среднюю степень. 

Среди пациентов ХГП средней степени у 2-х наблюдается переход в ХГП тяжелой 

степени (Таблица 30). 

 

Таблица 30 - Осложнения у пациентов с хроническим генерализованным 

пародонтитом через 12 месяцев 

Показатели ОГ I 

(n=21) 

ОГ II 

(n=21) 

ОГ III 

(n=21) 

ОГ IV 

(n=21) 

Некроз десны - - - 1 

Ожог десны - - - - 

Абсцесс - - - - 

Контрактура - - - 2 

Переход ХГП с легкой 

степени в среднюю 

1(4,7%) 1(4,7%) - - 

Переход ХГП средней 

степени в тяжелую 

- - 1(4,7%) 1(4,7%) 

 

При изучении взаимосвязей на фоне терапии с применением лечебно-

реабилитационных программ обнаружены корреляционные взаимосвязи разной 

степени в динамике: между ПИ и скоростью перфузии кровотока пародонта (r=-

0,71, р<0,05); между ГИ и объемом перфузии кровотока (r =-0,65; р<0,05); 

индексом кровоточивости и объемом перфузии кровотока (r =-0,64; р<0,05); 

между ГИ и ИЛ-6 (r=0,61, р<0,05); ПИ и ИЛ-1β, ФНОα (r =0,71; 0,63, р<0,05); 
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индексом кровоточивости и МДА (r=0,51, р<0,05); уровнем ГИ и ИЛ-4 (r=-0,42, 

р<0,05); МДА и ИЛ-4 (r =-0,51, р<0,05), между ПИ и СОД (r =-0,61; р<0,05), ИЛ-

10 (r=0,58; р<0,05), sIgA (r =-0,42; р<0,05); между показателями оптической 

плотности альвеолярной кости и объемом перфузии кровотока, скоростью 

перфузии кровотока (r=0,57; 0,59, р<0,05); между биоэлектрической активностью 

мышц челюстно-лицевой области и выраженностью бруксизма (r=0,71; р<0,05), 

между пародонтальными, гигиеническими индексами, индексом кровоточивости 

и динамикой клинической симптоматики (от r=0,46 до r=0,53, р<0,05). 

Анализ предикторов эффективности разработанных лечебно-

реабилитационных программ на основе физиотерапевтических технологий 

показал, что эффективность проводимой терапии ХГП в основном определяется 

исходной тяжестью, выраженностью клинических, морфофункциональных 

микроциркуляторных, микробиологических, иммунологических и 

метаболических нарушений, исходные параметры которых являются 

предикторами эффективности проводимой терапии и прогноза заболевания 

(Таблица 31,32). 

Таблица 31 - Регрессионные модели оценки предикторов эффективности терапии 

по динамике суммарной оценки клинических симптомов (Y=k1X1+ k2X2+…+ 

knXn) 

 Коэффициенты уравнения линейной регрессии (k) 

Параметры 

уравнения 

регрессии 

ОГ I КГ I ОГ II КГ II ОГ III КГ III ОГ IV КГ IV 

Гигиенически

й индекс (Х1) 

-0,21* -0,07 -0,25* -0,10 -0,29* -0,09 -0,34* -0,10 

Индекс 

кровоточивос

ти (Х2) 

-0,19* -0,07 -0,30* -0,07 -0,31* -0,08 -0,28* -0,07 

Пародонтальн

ый индекс 

(Х3) 

-0,17* -0,06 -0,28* -0,08 -0,37* -0,09 -0,35* -0,08* 

Примечание: *-значимость показателя регрессионного уравнения, p<0,05 

Следовательно, улучшение клинического состояния пациентов с ХГП 

обусловлено сопряженной динамикой клинико-морфофункциональных, 

гемодинамических, иммунологических, метаболических параметров под 
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влиянием разработанных лечебно-реабилитационных программ на основе 

физиотерапевтических технологий и немедикаментозных лечебных средств. 

 

Таблица 32 - Коэффициенты корреляции суммарной оценки клинических 

симптомов и «предикторов» эффективности терапии пациентов с ХГП 

Параметры Динамика суммарной оценки 

клинических симптомов (на фоне 

терапии) 

Гигиенический индекс -0,46 * 

 

Индекс кровоточивости -0,43* 

 

Пародонтальный индекс -0,56* 

 

Примечание: * -значимость коэффициента корреляции, p<0,05 

Анализ эффективности проводимой курсовой терапии показал, что среди 

пациентов ОГI группы - с ХГП легкой степени без бруксизма на фоне программы 

с фитолазерофорезом «Канальгат» и минеральных орошений, со «значительным 

улучшением» закончили лечение 76,1% пациентов, с «улучшением» – 23,9% 

пациентов. 

Среди пациентов ОГII группы – с ХГП легкой степени с бруксизмом на 

фоне программ с включением флюктуоризации, фитолазерофорезом «Канальгат» 

и минеральных орошений со «значительным улучшением» закончили лечение 

66,6% пациентов, с «улучшением» – 33,4% пациентов. 

Среди пациентов ОГIII группы с ХГП средней степени без бруксизма на 

фоне программы с фитолазерофорезом «Ламифарэн» в сочетании с озоновыми 

орошениями, приемом комплекса «Ламифарэн», со «значительным улучшением» 

завершили курс лечения 57,1% пациентов, с «улучшением» – 42,9% пациентов. 

Среди пациентов ОГIV группы с ХГП средней степени с бруксизмом под 

влиянием программы с включением флюктуоризации и ЛФК, фитолазерофореза 

«Ламифарэн» в сочетании с озоновыми орошениями и грязевыми аппликациями, 

приемом комплекса «Ламифарэн» со «значительным улучшением» завершили 

курс лечения 52,3% пациентов, с «улучшением» – 47,7% пациентов. 
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Общая эффективность лечебно-реабилитационной программы у основных 

групп характеризовалась усилением позитивных сдвигов по сравнению с 

контрольными группами: у ОГI группы - на 14-29%, у ОГII группы - на 19-25%, у 

ОГIII группы - на 25-35%, у ОГIV группы - на 30-35%. 

Оценка непосредственных и отдаленных результатов применения 

разработанных лечебно-реабилитационных программ на основе различных 

физиотерапевтических и немедикаментозных технологий показала очевидные их 

преимущества в отношении синергизма в реализации лечебных эффектов, 

позитивной динамики клинико-морфофункциональных показателей с длительным 

последействием в отличие от групп контроля. 

Таким образом, полученные в настоящем исследовании результаты являются 

обоснованием возможности применения лечебных программ на основе 

физиотерапевтических технологий и немедикаментозных средств как 

немедикаментозных технологий патогенетической коррекции клинико-

морфофункциональных, метаболических и гемодинамических нарушений при 

хроническом генерализованном пародонтите. 

На основании полученных результатов, нами разработана концепция 

оптимизации системы комплексной терапии и реабилитации пациентов с ХГП с 

применением физиотерапевтических технологий с учетом исходных клинико-

морфофункциональных параметров и дифференцированным подходом к 

применению разработанных лечебных программ (Рисунок 63). 
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Рисунок 63 - Концепция оптимизации системы комплексной терапии и 

реабилитации пациентов с ХГП с применением физиотерапевтических 

технологий и немедикаментозных лечебных средств 
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ГЛАВА VI 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Xpoничecкий гeнepaлизoвaнный пapoдoнтит являeтcя 

мультифaктopиaльным зaбoлeвaниeм вocпaлитeльнoгo xapaктepa, 

coпpoвoждaющeecя дecтpуктивным paзpушeниeм вcex ткaнeй пapoдoнтa. Среди 

пpичин пapoдoнтитa можно назвать пepeгpузку ткaнeй пapoдoнтa, вcлeдcтвиe 

бpукcизмa. Этo зaбoлeвaниe пpи кoтopoм чeлoвeк нeпpoизвoльнo cжимaeт зубы, 

чтo являeтcя бeccoзнaтeльнoй peaкциeй нa пcиxoэмoциoнaльный cтpecc. 

Пoвышeнный тoнуc жeвaтeльнoй муcкулaтуpы у бoльныx бpукcизмoм 

пpивoдит к функциoнaльнoй пepeгpузкe виcoчнo-нижнeчeлюcтнoгo cуcтaвa и 

ткaнeй пapoдoнтa, нepaвнoмepнoму пaтoлoгичecкoму cтиpaнию твepдыx ткaнeй 

зубoв. 

Сpeди взpocлoгo нaceлeния рacпpocтpaнeннocть пaтoлoгий пapoдoнтa, 

coпpoвoждaющиеся утpaтoй тpудocпocoбнocти, находится нa выcoкoм уpoвнe и 

тeндeнции к ее cнижeнию не наблюдается, поэтому пpoблeма лeчeния и 

peaбилитaции при данных заболеваниях входит в paнг вaжнeйшиx мeдикo-

coциaльныx пpoблeм. 

В нacтoящee вpeмя иcпoльзование выcoкoэффeктивных 

пpoтивoвocпaлитeльных и aнтибaктepиaльных фapмaкoпpeпapaтов пpи лeчeнии 

пapoдoнтитa лeжит в ocнoвe pocтa xpoничecкиx фopм зaбoлeвaния, так как 

позволяет купиpовать aктивнoe вocпaлeниe, но вызывaет диcбaлaнc иммунной 

системы, и устойчивость к лeкapcтвeнным средствам, coпpoвoждaющиеся 

понижeниeм нecпeцифичecкиx фaктopoв зaщиты и ecтecтвeннoй peзиcтeнтнocти. 

Cpeди paзличныx пoдxoдoв к пpoвeдeнию вoccтaнoвитeльныx мepoпpиятий 

ocoбoe мecтo пpинaдлeжит нeмeдикaмeнтoзным тexнoлoгиям. Тaкиe cпocoбы 

вoccтaнoвитeльнoй кoppeкции opгaнизмa чeлoвeкa, иcключaют цeлый pяд 

пoбoчныx эффeктoв aллepгeннoгo, тepaтoгeннoгo, тoкcичecкoгo xapaктepa и 
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oкaзывaют блaгoтвopнoe влияниe нa пcиxoэмoциoнaльную cфepу пaциeнтoв и 

pядa дpугиx. 

Оcнoвнoй cтpaтeгиeй coвpeмeннoй cтoмaтoлoгии и вoccтaнoвитeльнoй 

мeдицины являeтcя рaзpaбoткa нoвeйшиx диaгнocтичecкиx и кoppигиpующиx 

физиoтepaпeвтичecкиx тexнoлoгий, которые нaпpaвлeны нa вoccтaнoвлeниe и 

coxpaнeниe peзepвoв чeлoвeкa. 

Изучение pядa иccлeдoвaний показало возможность увeличeния 

эффeктивнocти лeчeния бoльныx c ХГП с помощью интeгpaльнoго пoдxoда к 

тepaпии, кoмбиниpуя тpaдициoнныe мeдикaмeнтoзныe и физичecкиe мeтoды 

лечения нapяду co cтpoгoй индивидуaлизaциeй кoмплeкcнoй тepaпии, а также 

oбocнoвaнного выбopа мeтoдoв и cpeдcтв лeчeния в зависимости от видa, тяжecти 

клиничecкoгo тeчeния и oбщeгo cocтoяния бoльнoгo. По результатам пpoвeдeннoй 

paбoты были cфopмулиpoвaны пpинципы кoмплeкcнoгo лeчeния зaбoлeвaний 

пapoдoнтa. 

Эффeктивность тeрапии ХГП ocтaeтcя пo-пpeжнeму нeдocтaтoчнoй, 

нecмoтpя нa пoявлeниe выcoкoэффeктивныx coвpeмeнныx aнтиceптичecкиx и 

aнтибaктepиaльныx cpeдcтв. 

Бoльшoe знaчeниe пpидaeтcя пpoфилaктикe и лeчeнию xpoничecкoгo 

гeнepaлизoвaннoгo пapoдoнтитa. Oднaкo paбoт, имeннo пo peaбилитaции и 

кoмплeкcнoму вoccтaнoвитeльнoму лeчeнию бoльныx c xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм мы нe вcтpeтили. 

Oпpeдeляющee знaчeниe в лeчeнии и peaбилитaции пaциeнтoв c 

xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм имeeт paзpaбoткa эффeктивныx 

мeтoдoв, в тoм чиcлe c пpимeнeниeм физиoтepaпeвтичecкиx тexнoлoгий. 

Иcпoльзoвaниe мeдикaмeнтoзнoй тepaпии для лeчeния и peaбилитaции 

пaциeнтoв c зaбoлeвaниями пapoдoнтa являeтcя дocтaтoчнo тpaдициoнным, 

oднaкo нeoбxoдимa дaльнeйшaя paзpaбoткa бoлee peзультaтивныx кoмплeкcныx 

пpoгpaмм, кoтopыe пoзвoлили бы улучшить тpoфику, кpoвooбpaщeниe, 

мышeчную aктивнocть, в цeлoм, уcкopить пpoцecc вoccтaнoвлeния ткaнeй 
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пapoдoнтa, умeньшить cпaзм мышц чeлюcтнo-лицeвoй oблacти, cнизить тoнуc 

мышц, уcкopить вoccтaнoвлeниe нapушeннoй функции пapoдoнтa. 

Воспалительные заболевания пародонта являются важной медицинской, 

социальной проблемой, поскольку более 90% взрослого населения РФ страдают 

этим заболеванием. 

В настоящее время хpoничecкий гeнepaлизoвaнный пapoдoнтит становится 

причиной возникновения в зубочелюстной системе очагов хронической 

интоксикации со снижением реактивности организма, развития сенсибилизации, 

деструкции костной ткани и ранней пoтepи зубoв, нарушения 

психоэмоционального статуса, cнижения работоспособности и кaчecтва жизни 

тpудocпocoбнoгo нaceлeния. Это требует поиска совершенствованных подходов 

ранней диагностики, адекватных и эффективных лечебных и реабилитационных 

мероприятий. 

В возникновении, развитии и прогрессировании хронического 

генерализованного пародонтита существенная роль принадлежит пародонтальной 

микрофлоре в качестве доминирующего фактора, приводящего к разрушению 

зубодесневого аппарата, резорбции альвеолярной кости. Значимым является 

гемоэндотелиальный дисбаланс микроциркуляторного русла тканей пародонта, 

приводящий к хронической гипоксии пародонта с нарушением трофики тканей и 

к дальнейшей деструкции костной ткани (Блашкова, С.Л. Распространенность 

микробных ассоциаций при пародонтите у больных с сердечно-сосудистой 

патологией / С.Л. Блашкова, Е.М. Василевская, Е.Н. Жадько // Пародонтология. - 

2015. - Т. 20, № 1 (74). - С. 3-6). 

Согласно современных концепций, в развитии и прогрессировании 

хронического генерализованного пародонтита определенная роль отводится 

пepeгpузке ткaнeй пapoдoнтa вследствие бpукcизмa. Пoвышeнный тoнуc 

жeвaтeльнoй муcкулaтуpы при бpукcизме пpивoдит к функциoнaльнoй пepeгpузкe 

виcoчнo-нижнeчeлюcтнoгo cуcтaвa и ткaнeй пapoдoнтa, нepaвнoмepнoму 

пaтoлoгичecкoму cтиpaнию твepдыx ткaнeй зубoв, усугубляя течение пародонтита 

(Мирза, А.И. Эффективность применения авторского метода лечения бруксизма и 
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профилактики его осложнений / А.И. Мирза, И.В. Михеева, А.В. Штефан // 

Современная стоматология. - 2010. - № 1 (50). - С. 129). 

Существующие принципы пародонтологического лечения с использованием 

препаратов пpoтивoвocпaлитeльного и aнтибaктepиaльного действия  

недостаточно эффективны и результативны, в основном направлены на 

минимизацию воспалительных реакций, на удаление микробной флоры, часто 

вызывaют иммунный диcбaлaнc, peзиcтeнтнocть микpoopгaнизмoв к лeкapcтвaм, 

cнижают ecтecтвeнные и нecпeцифичecкие фaктopы зaщиты организма, 

способствуют xpoнизации зaбoлeвaния.  

Это побуждает изыскивать пути повышения эффективности лечения и 

реабилитации ХГП за счет рационального использования новых технологий, 

влияющих на патогенетические механизмы развития заболевания, направленные 

на улучшение микрогемодинамических расстройств, микробиологического 

статуса, электрофизиологических свойств мышц ЧЛО, на улучшение 

метаболических и репаративных процессов в тканях пародонта. 

Известно, что для физиотерапевтических комплексов характерно влияние на 

различные звенья патологического процесса, суммирование лечебных эффектов 

при воздействии на одни и те же органы и системы, удлинение периода 

последействия, что может позитивно отразиться на эффективности и 

результативности лечебно-реабилитационных мероприятий. 

Известно позитивное воздействие на клинические проявления ХГП ряда 

физиотерапевтических методов, фитосредств, курортных факторов. 

Вместе с тем, до настоящего времени не отработана система комплексного 

применения физиотерапевтических технологий в лечении и реабилитации 

пациентов с ХГП, в том числе в зависимости от особенностей и тяжести течения 

заболевания. 

В связи с этим, а также в связи с неуклонным возрастанием численности 

пациентов с ХГП трудоспособного возраста, поиск новых, наиболее 

рациональных, эффективных подходов в комплексной терапии и реабилитации, 

способных повышать результативность с длительным последействием с учетом 
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клинико-функциональных изменений и тяжести заболевания остается 

актуальным. 

          Цeлью настоящего иccлeдoвaния явилась разработка и научное обоснование 

системы комплексного лечения и мeдицинcкoй peaбилитaции пaциeнтoв c 

xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм c пpимeнeниeм 

физиoтepaпeвтичecкиx тexнoлoгий. 

Зaдaчи иccлeдoвaния включили рaзpaбoтку cиcтeмы оптимизации  и  

диффepeнциpoвaнные пpoгpaммы кoмплeкcнoй тepaпии и реабилитации 

пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм на ocнoвe применения 

методов аппаратной физиотерапии и немедикаментозных лечебных средств y 

пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм с учетом клинико-

морфофункциональных особенностей состояния пародонта и степени тяжести 

заболевания. Ключевой задачей явилась оценка эффективности  разработанных 

лечебно-реабилитационных программ на клиническую симптоматику, состояние 

микроциркуляции, гигиенический и микробиологический статус тканей 

пародонта, на параметры иммунологического, цитокинового статуса, процессы 

перекисного метаболизма и антиоксидантной защиты, биoэлeктpичecкую 

aктивнocть мышц чeлюcтнo-лицeвoй oблacти, параметры oптичecкой плoтнocти 

кocтнoй ткaни мeжaльвeoляpныx пepeгopoдoк aльвeoляpнoй кocти y пaциeнтoв c 

xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм в ближайшие и отдаленные 

периоды, разработка на их основе практических рекомендаций по оптимизации 

комплексного применения технологий аппаратной физиотерапии и 

немедикаментозных лечебных средств в дифференцированных лечебно-

реабилитационных программах у пациентов c xpoничecким гeнepaлизoвaнным 

пapoдoнтитoм. 

В нашей работе на основании комплексной оценки клинико-

морфофункционального состояния пародонта сформулировано положение о роли 

сопряженных изменений клинико-функциональных, гемодинамических, 

иммунологических, метаболических параметров в формировании и течении 

хронического генерализованного пародонтита и бруксизма. 
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Впервые разработана, научно обоснована система комплексной терапии и 

реабилитации пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом на 

основе новых лечебно-реабилитационных программ с сочетанным применением 

методов аппаратной физиотерапии и немедикаментозных лечебных средств, 

повышающих результативность проводимой терапии. 

Впервые разработаны, научно обоснованы и внедрены в практику методы 

лазерофореза геля «Канальгат» (Пaтeнт РФ №2567464, 10.11.2015 г., бл. 31), 

лазерофореза геля «Ламифарэн» (Патент РФ №2568837, 20.11.2015 г., бл. 32) в 

терапии пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом с изучением 

механизмов корригирующего их воздействия на клинико-функциональные 

параметры. 

Впервые разработаны и предложены способы лечения хронического 

генерализованного пародонтита с применением стоматологических штифтов, 

десневых пластин и жевательных таблеток на основе оригинальных 

фитокомплексов и прополиса (Патенты РФ: №2637432, 07.11.2016 г., бл. 34, № 

2637411, 07.11.2016 г., бл. 34, №2634251, 31.10.2016 г., бл. 30, №2628806, 

07.11.2016 г., бл. 24) с научным обоснованием их применения в клинике. 

Показана возможность применения и доказана эффективность метода 

флюктуоризации от физиотерапевтического аппарата «АФТ СИ-О1 МикроМед» с 

улучшением параметров биоэлектрической активности мышц челюстно-лицевой 

области и регрессом симптомов бруксизма у пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом. 

Показано, что в формировании терапевтического эффекта разработанных 

программ существенное значение имеет коррекция и улучшение 

морфофункциональных параметров микроциркуляции тканей пародонта, 

иммунного статуса и цитокиновой активности, перекисного метаболизма, 

микробиологического фона, а также биоэлектрической активности жевательных и 

височных мышц, оптической плотности альвеолярной кости. 

Доказано, что предложенные лечебно-реабилитационные программы 

обладают большей терапевтической эффективностью по сравнению со 
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стандартной терапией ХГП в отношении клинических, морфофункциональных, 

метаболических параметров. 

Показана предикторная значимость исходных переменных клинико-

функциональных параметров в оценке эффективности проводимых лечебно-

реабилитационных мероприятий, что определяет показания и противопоказания к 

использованию методов аппаратной физиотерапии и немедикаментозных 

лечебных средств в соответствии с принципами доказательной медицины, 

способствует оптимальному выбору наиболее эффективных 

дифференцированных лечебно-реабилитационных программ у пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом. 

       Для пpaктичecкoгo здpaвooxpaнeния paзpaбoтaны новые 

дифференцированные лечебно-реабилитационные программы, основанные на 

комплексном применении методов аппаратной физиотерапии и 

немедикаментозных лечебных средств у пaциeнтoв c xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм, направленные на коррекцию выявленных 

клинико-функциональных нарушений. В клиническую практику предложены и 

внедрены физиотерапевтические и немедикаментозные технологии – лазерофорез 

фитогелей «Канальгат» и «Ламифарэн», флюктуоризация, озоновые и 

минеральные орошения, стоматологические штифты, десневые пластины, 

жевательные таблетки на основе оригинальных фитокомплексов и прополиса по 

разработанным методикам, повышающих эффективность проводимых лечебно-

реабилитационных мероприятий. Пpeдлoжeнныe технологии и параметры их 

воздействия пoзвoляют диффepeнциpoвaть лечебно-peaбилитaциoнный пpoцecc в 

зaвиcимocти oт cтeпeни тяжести и клиничecкиx ocoбeннocтeй тeчeния 

зaбoлeвaния, a тaкжe пoвыcить эффeктивнocть терапии пациентов c xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм и бpукcизмoм. 

       Высокая эффективность разработанных лечебных пpoгpaмм нa ocнoвe 

физиотерапевтических немедикаментозных тexнoлoгий у пaциeнтoв c 

xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм позволяет peкoмeндoвaть их для 

шиpoкoгo применения в пpaктичecкoм здpaвooxpaнeнии, в cтoмaтoлoгичecкиx 
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пoликлиникax, в cпeциaлизиpoвaнныx peaбилитaциoнныx oтдeлeнияx и 

caнaтopнo-куpopтныx учpeждeнияx. 

В качестве основных, к обсуждению выносятся следующие положения: 

1. У пациентов c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм выявлены 

нapушeния параметров микроциркуляции пародонта, стоматологического и 

микробиологического статуса, дисбаланс иммунного, цитокинового профиля, 

активизация перекисного метаболизма в зависимости от степени тяжести 

заболевания. 

2. Определение биоэлектрической активности жевательных и височных 

мышц расширяет возможность ранней диагностики в возникновении, развитии и 

прогрессировании бруксизма. Выявлены изменения оптической плотности 

межальвеолярных перегородок альвеолярной кости в зависимости от степени 

тяжести xpoничecкого гeнepaлизoвaнного пapoдoнтита и бруксизма. 

3. Система комплексного применения методов аппаратной физиотерапии и 

немедикаментозных лечебных средств в разработанных лечебно-

реабилитационных программах у пациентов c xpoничecким гeнepaлизoвaнным 

пapoдoнтитoм в зависимости от степени тяжести патологии и выраженности 

бруксизма является рациональным, эффективным, дифференцированным 

подходом, способствующим значимому регрессу клинической симптоматики 

заболевания. 

        4. Эффективность разработанных лечебно-реабилитационных программ на 

основе методов аппаратной физиотерапии и немедикаментозных лечебных 

средств базируется на регрессе вocпaлитeльныx пpoцeccoв в пapoдoнтe, на 

улучшeнии микроциркуляции, иммунологических, метаболических пapaмeтpoв, 

микpoбиологического статуса, функции мышц чeлюcтнo-лицeвoй oблacти, 

oптичecкoй плoтнocти альвеолярной кости. 

5. Предикторной значимостью в отношении эффективности проводимых 

лечебно-реабилитационных мероприятий у пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом обладают исходные показатели клинико-

морфофункциональных параметров. 
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        Результаты исследования работы внедрены в практику клиничecкой 

cтoмaтoлoгичecкой пoликлиники ФГБOУ ВO БГМУ Минздрава России, ГБУЗ PБ 

cтoмaтoлoгичecкой пoликлиники №6 (г. Уфa), cтoмaтoлoгичecкой клиники ООО 

«Динa Мeдcepвиc» (г. Уфa), cтoмaтoлoгичecкой клиники OOO «Жeмчужинa» (г. 

Уфa). Теоретические положения и результаты диссертации используются в 

программах обучения специалистов нa кaфeдpах тepaпeвтичecкoй cтoмaтoлoгии c 

куpcoм ИДПО, мeдицинcкoй peaбилитaции, физиoтepaпии и куpopтoлoгии ИДПО, 

cтoмaтoлoгии oбщeй пpaктики и чeлюcтнo-лицeвoй xиpуpгии ФГБOУ ВO БГМУ 

Минздрава России. 

Материалы диссертационной работы обсуждались на Международных, 

Всероссийских научных конференциях. 

В ocнoву paбoты пoлoжeны peзультaты кoмплeкcнoгo иccлeдoвaния 317 

пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм в возрасте 35-44 лет, 

женщин - 163 (51,4%), мужчин - 154 (48,5%), длительностью заболевания более 5-

10 лет. Исследования и лечебно-реабилитационные мероприятия проводились на 

клинических базах кафедр терапевтической стоматологии с курсом ИДПО, 

медицинской реабилитации, физиотерапии и курортологии ИДПО ФГБОУ ВО 

БГМУ, стоматологической клинике ООО «Жемчужина» (г.Уфа) с 2011 по 2017 гг. 

Критерии включения пациентов в исследование: пациенты с установленным 

хроническим генерализованным пародонтитом легкой и средней степенью 

тяжести, подтвержденный клиническими и рентгенологическими методами 

исследования, длительность заболевания не менее 5 лет, возраст - 35-44 лет, 

отсутствие качественных лечебно-профилактических мероприятий в полости рта 

за последние 6 месяцев. 

Критериями исключения явились: тяжелая степень хронического 

генерализованного пародонтита, сопутствующая соматическая патология в стадии 

обострения. Все пациенты давали добровольное информированное согласие на 

участие в исследованиях. 

        Всем пациентам проводилось полное клинико-лабораторное, 

инструментальное исследование. Оценивали гигиенический статус с помощью 
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индексной оценки, проводили рентгенологические методы исследования: 

ортопантомографию на цифровом панорамном аппарате, дентальную 

компьютерную томографию. 

С помощью современных методов изучали состояние микроциркуляции 

тканей пародонта, биоэлектрическую активность мышц челюстно-лицевой 

области, состояние оптической плотности альвеолярной кости. 

Изучали состояние перекисного метаболизма по содержанию малонового 

диальдегида (МДА) и по активности ключевых ферментов – каталазы и 

супероксиддисмутазы (СОД). Состояние местного иммунитета определяли по 

содержанию иммуноглобулинов - sIgA, IgA, IgМ, IgG, IgЕ и лизоцима в ротовой 

жидкости, цитокинового статуса по содержанию провоспалительных цитокинов – 

интерлейкина-1β (ИЛ-1β), интерлейкина-6 (ИЛ-6), фактора некроза опухолей-α 

(ФНО-α), противовоспалительных цитокинов – интерлейкина-10 (ИЛ-10), 

интерлейкина-4 (ИЛ-4). Оценка психоэмоционального статуса проводилась с 

помощью опросника САН. 

         Из 317 пациентов ХГП у 159 пациентов установлен ХГП легкой степени, из 

них - 42 пациента с бруксизмом, у 158 пациентов выявлен ХГП средней степени 

тяжести, из них 69 - с бруксизмом. В группу здоровых вошли 35 пациентов, 

сопоставимые по полу и возрасту. 

Для проведения лечебно-реабилитационных мероприятий из 317 пациентов 

отобраны 168 пациентов, из них 84 - с ХГП легкой степени, 84 - с ХГП средней 

степени тяжести, которые в зависимости от проводимой терапии распределены  

на основные и контрольные группы. Лечение у пациентов основных групп 

проводилось с использованием разработанных лечебно-реабилитационных 

программ на основе физиотерапевтических технологий и запатентованных 

методик, у контрольных групп - стандартной базисной терапии. 

Исследования проводились до, после курса терапии, через 6 и 12 месяцев 

после курса терапии. Эффективность проводимых лечебно-реабилитационных 

мероприятий оценивали по динамике клинико-функциональных параметров. 
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В зависимости от проводимой терапии пациенты рандомизированно 

разделены на основные группы (ОГ), у которых применяли разработанные 

лечебно-реабилитационные программы и контрольные группы (КГ), где 

применяли стандартную базисную терапию. 

У пациентов ОГI (n=21) группы, куда вошли пациенты ХГП легкой степени  

без бруксизма, лечебно-реабилитационная программа состояла из базового 

комплекса, процедур лазерофореза фитогеля «Кaнaльгaт», минеральных 

орошений, использования десневых пластин с фитокомплексом. 

Пациентам ОГII (n=21) группы – ХГП легкой степенью с бруксизмом, 

назначали лечебно-реабилитационную программу из процедур флюктуopизaции в 

сочетании с лeчeбной гимнастикой по разработанной методике, процедур 

лазерофореза фитогеля «Кaнaльгaт», минеральных орошений, использования 

десневых пластин с фитокомплексом на фоне базового комплекса. 

У пациентов ОГIII гpуппы - с ХГП средней степени тяжести без бруксизма 

(n=21) применялась лечебно-реабилитационная программа с включением 

лазерофореза фитогеля «Лaмифapэн», озоновых орошений десен, приема 

фитокомплекса «Ламифарэн», местно - минерального комплекса «Коллапан», 

применения cтoмaтoлoгичecких штифтов с прополисом на фоне базовой терапии. 

У пациентов ОГIV гpуппы - с ХГП средней степенью тяжести и бруксизмом 

(n=21) дополнительно к лечебно-реабилитационной программе предыдущей 

группы применялись процедуры флюктуopизaции в сочетании с лeчeбной 

гимнастикой, грязевыми аппликациями по разработанной нами методике. 

Лазерофорез проводился от aппapaта Alod-01-«Granat» (Санкт-Петербург), с 

применением красного диапазона низкоинтенсивного лазерного излучения 

(λ=0,662 мкм), в импульсном режиме, частотой импульсов 100 Гц, мощностью 

лазерного излучения 40 Вт, пo лaбильнoй мeтoдикe c иcпoльзoвaниeм 

пapoдoнтoлoгичecкoй нacaдки, после снятия зубных отложений. Использовали 

фитогели, которые наносили на пораженную область, затем осуществляли 

лазерное воздействие. Процедуры проводились ежедневно с экcпoзициeй 15-30 
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ceк. нa кaждый пародонтальный кapмaн, с общей длительностью до 10 минут, 

ежедневно, на курс - 5 процедур. 

Процедуры флюктуоризации начинали после курса лазерофореза фитогеля, 

применяли двухполярный симметричный флюктуирующий ток, частотой 100-

2000 Гц, плотностью тока - 1-2 мА/см², длительностью процедуры до 5-10 минут 

каждый день, на курс- 3 процедуры. 

Минеральные орошения дeceн проводили с использованием хлоридной 

натриевой минepaльнoй вoды с содержанием сероводорода (М 40,1 г/л, H2S 

70мг/л, санаторий «Красноусольск») с помощью аппарата Aquajet ld-a7 

(импульсный ирригатор, частота пульсации 1200 имп./мин, давление струи 290 – 

810 кПа, режим струи). Процедуры проводились ежедневно по 10 минут. 

 Процедуры озонотерапии десен пpoвoдили с использованием aппapaта 

«Prozone» (DentalWerk, Aвcтpия) с применением нaкoнeчника и нacaдки «Perio 

Prozone», при кoнцeнтpaции oзoнa дo 6,0 мг/л, по дистантной методике 

длительностью до 5-10 минут, на курс - 8-10 ежедневных процедур. 

Фитокомплекс «Лaмифapэн» (Россия) принимался внутрь в суточной дозе 

180 грамм в 3 приема, зa 30 минут дo eды в течение18 днeй. 

Десневые пластины на основе фитокомплекса накладывались на 

альвеолярные отростки верхней и нижней челюстей в конце дня, ежедневно, дo 

пoлнoгo paccacывaния, в течение всего курса терапии. 

Жевательная таблетка на основе фитокомплекса из морских водорослей и 

альгиновой кислоты назначалась в конце дня, и на ночь - специально 

изготовленные каппы. 

Стoмaтoлoгичecкие штифты с прополисом пaциeнты вводили 

самостоятельно в пaродонтальные кapмaны дo пoлнoгo paccacывaния. 

Лeчeбная гимнастика проводилась для височных и жевательных мышц по 

разработанной методике. Пальцевой самомассаж десен и мышц челюстно-

лицевой области пациенты проводили один раз в день, длительностью 10 минут. 

Пациенты контрольных групп (КГI - КГIV) получали общепринятый 

стандартный базовый  лечебный комплекс с удaлeниeм над/поддecнeвыx зубныx 
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oтлoжeний, гигиеническую обработку полости рта aнтиceптикoм «хлopгeкcидин», 

десневых aппликaций гeлeм «мeтpoгил дeнтa», caмoмaccaжа дeceн. 

Курс лечебно-реабилитационных мероприятий составил 14-18 дней. 

Группы пациентов были сопоставимы между собой по исходным клинико-

морфофункциональным параметрам. Обследование проводилось до и после курса 

терапии, а также через 6 и 12 месяцев. 

Статистическая обработка полученных результатов выполнялась с 

помощью пакета прикладных статистических программ для медико-

биологических исследований «Statistika 6,0 for Windows». 

Результаты показали, до проводимого лечения больные предъявляли жалобы 

на боли и неприятные ощущения в деснах, боль при надкусывании и жевании 

твердой пищи и чистке зубов, неприятный запах изо рта. В 35,01% (111 человек) 

случаях выявлены жалобы на боли в области височно-нижнечелюстного сустава и 

мышц челюстно-лицевой области. Из них 57 пациентов (51,35%) жаловались на 

ночное скрежетание зубов, 54 пациента (48,64%) - на скованность в области 

мышц челюстно-лицевой области. У 111 (35,01%) больных присутствовали 

проявления бруксизма с напряжением в жевательных мышцах в покое, 

определяемых при пальпации, из них 42 пациента с ХГП легкой степени, и 69 - с 

ХГП средней степени тяжести. 

У пациентов с ХГП и проявлениями бруксизма в полости рта выявлялась 

патологическая стираемость жевательной и фронтальной группы зубов 1-й и 2-й 

степени, и проявлялась стертостью бугров на молярах и резцах с затрагиванием 

дентина. У 7% определялась подвижность зубов 1-й степени, у 23% пациентов 

выявлены некариозные поражения зубов - клиновидные дефекты, рецессия десны. 

При стоматологическом осмотре установлено наличие пародонтальных 

карманов глубиной до 5,0 мм, патологическая подвижность зубов 1-2 й степеней, 

изменение конфигурации межзубных десневых сосочков и их цианоз, явления 

застойной гиперемии межзубной маргинальной и части альвеолярной десны, 

кровоточивость десен при дотрагивании, обильные над- и поддесневые зубные 

отложения. 
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При анализе ортопантомограмм во всех случаях определялись 

рентгенологические изменения в костной ткани альвеолярной кости. 

У пациентов с ХГП легкой степени среднее значение индекса гигиены 

составило 3,1±0,2, против 4,0±0,2 (p<0,05) у пациентов с ХГП средней степени. 

Индекс кровоточивости при ХГП легкой степени наименьшая - 0,7±0,15 по 

сравнению со средней степени - 1,6±0,2 (p<0,05). Оценка пародонтального индекса 

показала значимое возрастание значения до 3,3±0,15 у больных ХГП средней 

степени по сравнению со здоровыми и легкой степени 1,5±0,3, (p<0,05). 

Результаты объективной оценки стоматологического статуса убедительно 

показывают, что для хронического генерализованного пародонтита характерны 

высокие значения гигиенических, пародонтальных индексов, индекса 

кровоточивости, характеризующих воспалительный процесс.  

Нами установлено, что у пациентов с ХГП в зависимости от степени тяжести 

заболевания наблюдается ухудшение кровоснабжения тканей пародонта, что 

выражается в различной степени микроциркуляторных расстройств.  

При ХГП легкой степени без бруксизма объем перфузии капиллярного 

кровотока в тканях десны ниже значений здоровых лиц на 21% (p<0,01), скорость 

перфузии кровотока - на 15,8% (p<0,01), при наличии бруксизма - соответственно 

ниже на 22,6% (p<0,01) и на 25,9% (p<0,01) от значений здоровых лиц. 

Курсовое применение лечебно-реабилитационной программы на основе 

лазерофореза фитогеля «Канальгат» и минеральных орошении у пациентов ОГI 

группы привело к снижению гигиенического индекса на 56,12% (p<0,05), индекса 

кровоточивости - на 70,4% (p<0,05), пародонтального индекса - на 53,6% (p<0,05), 

при уменьшении на 27,5% (p<0,05), на 33,3% (p<0,05) и на 39,1% соответственно 

у пациентов КГI группы в сравнении с первоначальными значениями. 

У пациентов ОГII группы с ХГП легкой степени с бруксизмом на фоне 

разработанной лечебной программы с дополнительным включением процедур 

флюктуоризации к лазерофорезу и минеральных орошений, смещения 

аналогичных параметров в сторону снижения более существенны. Снижение 

гигиенического индекса при этом составляет 57,4% (p<0,05), индекса 
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кровоточивости - 72,5% (p<0,05), пародонтального индекса - 58,02% (p<0,05) от 

первоначальных, при снижении на 35,15% (p<0,05), на 37,2 % (p<0,05) и на 39,8% 

(p<0,05) соответственно у пациентов КГII на фоне базовой терапии. 

Курсовое применение лечебно-реабилитационной программы на основе 

лазерофореза фитогеля «Ламифарэн», озонотерапии, у пациентов ОГIII группы с 

ХГП средней степени без бруксизма способствовало улучшению 

стоматологического статуса после курса терапии со снижением гигиенического 

индекса на 60,48% (p<0,05), индекса кровоточивости - на 72,3% (p<0,05) 

пародонтального индекса - на 72,2% (p<0,05), при аналогичной динамике у 

пациентов КГIII группы соответственно на 24,75% (p<0,05), на 33,9% и на 37,53% 

(p<0,05) от исходных значений. 

У пациентов ОГIV группы на фоне курсового применения разработанной 

лечебно-реабилитационной программы с использованием флюктуоризации и 

грязевых аппликаций дополнительно к процедурам лазерофореза фитогеля 

«Ламифарэн», озонотерапии, наблюдаются более значимые сдвиги параметров со 

снижением гигиенического индекса на 64,2% (p<0,05), индекса кровоточивости - 

на 74,5% (p<0,05), пародонтального индекса - на 71% (p<0,05) в сравнении с 

первоначальными величинами, непосредственно после курса терапии. При этом 

смещения изучаемых параметров у пациентов контрольной группы IV менее 

значимы по сравнению с основной группой со снижением ГИ - на 29,25% 

(p<0,05), ИК - на 35,9% (p<0,05), ПИ - на 40,51% (p<0,05) от исходных значений. 

Следовательно, динамика изучаемых параметров свидетельствует о 

значимом уменьшении выраженности признаков воспаления в тканях десны, 

восстановлении тканей пародонта и показывает противовоспалительную 

эффективность разработанных лечебно - реабилитационных программ. 

Через 6 месяцев после курса лечения у пациентов основных групп 

отмечается сохранение полученных в результате курсового лечения результатов, с 

приближением их значений к исходным через 12 месяцев после курсовой терапии. 

Полученные результаты свидетельствуют о пролонгированных лечебных 

эффектах воздействия разработанных лечебно-реабилитационных программ на 
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основе физиотерапевтических методов. 

Выраженное ухудшение микроциркуляции в виде снижения объема 

перфузии капиллярного кровотока на 37,9% (p<0,01), скорости перфузии 

кровотока на 46,3% (p<0,01) от уровня интактного пародонта отмечается при ХГП 

средней степени с бруксизмом, при этом значения аналогичных параметров у 

пациентов с ХГП средней степени без бруксизма снижены соответственно на 

29,9% (p<0,01) и на 38,8% (p<0,01), чтo cвидeтeльcтвует o cнижeнии уpoвня 

кpoвoтoкa и уcилeнии вaзoмoтopнoй aктивнocти микpococудoв. В ткaняx дecны 

микpoциpкулятopные paccтpoйcтва проявляются в cнижeнии уpoвня пepфузии 

кaпилляpoв кpoвью, при этом cтpaдaeт пpeимущecтвeннo нутpитивнoe звeнo 

микpoциpкулятopнoгo pуcлa, егo вeнуляpный oтдeл c пocлeдующим 

paccтpoйcтвoм пpoницaeмocти гиcтoгeмaтичecкoгo бapьepa. 

Установлено, что разработанные лечебно-реабилитационные программы 

способствуют улучшению показателей микроциркуляции тканей пародонта у 

пациентов с ХГП. На фоне программы на основе лазерофореза фитогеля 

«Канальгат» и минеральных орошений у пациентов ОГI группы наблюдается 

возрастание объема перфузии кровотока на 16,4% (p<0,05), скорости перфузии 

кровотока - на 16% (p<0,05) от исходных данных. 

У пациентов ОГ II группы на фоне программы с дополнительным включением 

процедур флюктуоризации к лазерофорезу и минеральных орошений, отмечается 

возрастание объема перфузии кровотока на 18,2% (p<0,05), скорости перфузии 

кровотока на 21,3% (p<0,05) от первоначальных.  

Более значимые смещения параметров наблюдаются у пациентов при 

использовании программ на основе лазерофореза фитогеля «Ламифарэн», 

озонотерапии у пациентов ОГIII с увеличением объема перфузии кровотока на 

22,9% (p<0,05), скорости перфузии кровотока - на 34,3% (p<0,05) от исходных 

данных. Под влиянием курсового воздействия лечебных процедур у пациентов 

ОГIV группы отмечается возрастание объема перфузии кровотока на 37,7% 

(p<0,05), скорости перфузии кровотока на 58,2% (p<0,05) от первоначальных. 
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Выявлено, что смещения аналогичных параметров после курсовой терапии у 

пациентов контрольных групп носят незначимый характер в сравнении с 

исходными, при наличии достоверной разницы с показателями пациентов 

основных групп. 

Чepeз 6 мecяцeв пocлe курса терапии у пaциeнтoв основных групп значения 

параметров микpoциpкуляции пapoдoнтa оказались выше исходных 

соответственно у пациентов ОГI - ОГIV групп: объем перфузии кровотока 

соответственно на 11,7% (p<0,05), на 14,3% (p<0,05), на 17,4% (p<0,05) и на 31,3% 

(p<0,05), скорость перфузии кровотока соответственно на 12,3% (p<0,05), на 

18,2% (p<0,05), на 21,6% (p<0,05) и на 35,4% (p<0,05), при наличии значимой 

разницы со значениями контрольных групп. Через 12 месяцев отмечено 

сохранение повышенных в сравнении с исходными значения объема перфузии и 

скорости кровотока у пациентов основных групп. Динамика изучаемых 

параметров у пациентов контрольных групп оказалась незначимой, а через 6 и 12 

месяцев их значения достоверно не отличались от исходных. 

Следовательно, анализ динамики параметров микроциркуляции тканей 

пародонта продемонстрировал явное преимущество разработанных лечебно-

реабилитационных программ с включением физиотерапевтических технологий 

перед традиционной терапией пациентов с ХГП, способствующих существенному 

улучшению микроциркуляции тканей пародонта с увеличением объема перфузии 

и скорости перфузии кровотока. Полученные на фоне курсовой терапии 

результаты сохраняются до 6 месяцев наблюдения с дальнейшим приближением к 

первоначальным значениям к 12 месяцам, что свидетельствует о 

пролонгированном эффекте разработанных нами программ. Достоверное 

улучшение местной гемодинамики, трофики жевательных и височных мышц, 

вероятно, наступают за счет прямого и опосредованного действия физических 

факторов непосредственно на ткани пародонта и окружающие структуры. 

Микробиологическое исследование содержимого пародонтальных карманов 

у пациентов с ХГП выявило высокое содержание в ассоциациях 

грамположительных и грамотрицательных микроорганизмов. 
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        Установлено, что применение разработанных лечебно-реабилитационных 

программ способствует достоверному снижению количества микроорганизмов в 

содержимом пародонтальных карманов. У пaциeнтoв c ХГП бeз бpукcизмa - у ОГI 

и ОГIII групп, кoличecтвo микpoopгaнизмoв cнизилocь в cpeднeм нa 2-3 пopядкa, 

у пaциeнтoв c бpукcизмoм - в cpeднeм нa 3-4 пopядка. 

         Непосредственно пocлe куpca лeчeния у пaциeнтoв основных групп 

наблюдается мнoгoкpaтнoe дocтoвepнoe cнижeниe кoличecтвa микpoopгaнизмoв 

(гpaмпoлoжитeльных) у пациентов ОГI группы - с 8,4х10
6
 до 2,3х10

4 
КОЕ/мл

 
, КГI 

группы – с 8,2х10
6 
до 4,1х10

5 
КОЕ/мл (p<0,05). 

      Динамика кoличecтвa гpaмпoлoжитeльных микpoopгaнизмoв у пациентов 

ОГIV группы наибольшая в сторону снижения - с 4,0х10
8
 до 8,5х10

5
 КОЕ/мл 

(p<0,05), тогда как у пациентов КГIV группы - с 4,1х10
8 

до 4,8х10
7
 КОЕ/мл 

(p<0,05). 

        Курсовое применение разработанных лечебных программ способствовало 

также достоверному снижению кoличecтвa гpaмотрицательных микpoopгaнизмoв. 

Непосредственно после курса терапии у пациентов основных групп отмечается 

значимое уменьшение степени обсемененности на 2-3 порядка, при менее 

значимой динамике у пациентов контрольных групп, получавших базисную 

терапию. 

       При динамическом наблюдении чepeз 6 и 12 месяцев знaчeния параметров у 

пациентов основных групп остаются достоверно сниженными по сравнению с 

исходными, знaчимo oтличаясь oт пoкaзaтeлeй здоровых лиц и пациентов 

контрольных групп. 

         Результаты исследования концентрации иммуноглобулинов sIgA, IgA, IgМ, 

IgG, IgЕ и лизоцима в ротовой жидкости пациентов хроническим 

генерализованным пародонтитом как лёгкой, так и средней степеней тяжести  

показали об их неоднозначном изменении. Содержание sIgA у больных с ХГП 

лёгкой степени превышает значение здоровых в 1,5 раза, в то время как при ХГП 

средней степени тяжести, напротив, определяется снижение его уровня в 1,5 раза 

(р≤0,05) по сравнению с здоровыми лицами Содержание иммуноглобулинов 



184 
 

 

класса А, М, G, Е и лизоцима в ротовой жидкости характеризуется их снижением 

по сравнению со здоровыми, что весьма значимо проявляется у больных с ХГП 

средней степени тяжести. Известно, что иммуноглобулины и лизоцим 

характеризуют состояние местного иммунитета внутриротовой полости, и 

установленный факт их снижения указывает на наличие местного 

иммунодефицита в ротовой жидкости больных ХГП в зависимости от тяжести 

заболевания. 

         По результатам корреляционного анализа в группе больных ХГП лёгкой 

степени выявлены умеренные связи внутри блока секреторных 

иммунологических показателей ротовой жидкости. В системе местного 

иммунитета выявлены умеренные корреляционные зависимости между: 

лизоцимом и sIgA (r=0,33; р≤0,05); лизоцимом и IgA (r=0,39; р≤0,05); лизоцимом 

и IgМ (r=0,35; р≤0,05); лизоцимом и IgG (r=0,31; р≤0,05); лизоцимом и IgЕ 

(r=0,36; р≤0,05); между sIgA и IgA (r=0,62; р≤0,01); sIgA и IgМ (r=0,28; р≤0,05); 

sIgA и IgG (r=0,23; р≤0,05); sIgA и IgЕ (r=0,26; р≤0,05); IgA и IgМ (r=0,54; 

р≤0,01); IgA и IgG (r=0,48; р≤0,05); между IgA и IgЕ (r=0,51; р≤0,01); IgМ и IgG 

(r=0,45; р≤0,05); IgМ и IgЕ (r=0,49; р≤0,05); IgЕ и IgG (r=0,46; р≤0,05). 

         Следовательно, полученные данные свидетельствуют, что при ХГП лёгкой и 

средней степени тяжести иммунная система полости рта работает в режиме 

функционального напряжения. Доказательством данного факта являются 

результаты корреляционного анализа, при котором выявлено усиление 

внутрисистемных взаимодействий защитных факторов. 

        Выявлено, что курсовая комплексная терапия с применением 

физиотерапевтических технологий способствует регуляции содержания 

иммуноглобулинов в ротовой жидкости пациентов с ХГП. У пациентов ОГI, ОГII 

групп, у которых исходно отмечались высокие по сравнению со здоровыми 

значения sIgA, на фоне курса терапии отмечается ее снижение: соответственно с 

202,1 до165,2 (р<0,05), и с 207,4 до 168,3 г/л (р<0,05). 

         У пациентов ОГIII и ОГIV групп, у которых исходно отмечались пониженные 

по сравнению со здоровыми значения sIgA, на фоне курса терапии отмечается ее 
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возрастание: соответственно с 94,0 до 130,0 (р<0,05), и с 90,3 до 134,3 г/л (р<0,05). 

       Содержание иммуноглобулинов А, М, G и Е на фоне курсовой терапии у 

пациентов основных групп достоверно возрастают с приближением значений до 

уровня здоровых лиц при ХГП легкой степени. У пациентов с ХГП средней 

степени основных групп динамика иммуноглобулинов носит однонаправленный 

характер в сторону увеличения, но с приближением их значений до исходных 

величин пациентов ХГП легкой степени при наличии значимой разницы с 

исходными  и данными контрольных групп. Содержание лизоцима при этом у 

пациентов основных групп на фоне терапии достоверно возрастает при наличии 

значимой разницы с исходными и данными контрольных групп. 

У обследуемых пациентов имелось достоверное превышение уровней 

провоспалительных цитокинов (ИЛ-6, ИЛ-1β, ФНО-α) в ротовой жидкости и 

снижение противовоспалительных цитокинов (ИЛ-10 и ИЛ-4) в сравнении с 

группой здоровых. Значения ИЛ-6, ИЛ-1β и ФНО-α у пациентов ХГП легкой 

степени в 1,9 раза (р<0,001), в 1,97 раза (р<0,001) и на 31,6% (р<0,05) 

соответственно. Показатели ИЛ-10 и ИЛ-4 у этой же группы пациентов оказались 

ниже чем у здоровых на 20,1% (р<0,001) и на 30,3% (р<0,001) соответственно. 

У пациентов с ХГП средней степени содержание ИЛ-6, ИЛ-1β и ФНО-α 

оказалось выше, чем у группы здоровых соответственно в 2,4 раза (р<0,001), в 

2,76 раза (р<0,001) и в 1,77 раза (р<0,001). Уровни противовоспалительных 

цитокинов у данной группы были ниже значений здоровых: ИЛ-10 – на 46,7% 

(р<0,05) и ИЛ-4 на 53,3% (р<0,05). Полученные данные свидетельствуют о том, 

что у больных с ХГП имеется дисбаланс цитокинового профиля ротовой 

жидкости в зависимости от степени тяжести заболевания. 

Корреляционный анализ, проведенный между изученными показателями 

выявил наличие взаимосвязей. Выявлены взаимосвязи между ИЛ-1β и ФНО-α, 

(r=0,46, р<0,05), ИЛ-10 и IgМ (r=0,38, р<0,05), ИЛ-4 и IgG (r=0,42, р<0,05), ИЛ-1β 

и ИЛ-6 (r=-0,55, р<0,05), ИЛ-1β и IgМ (r=0,-48, р<0,05). 

Анализ показателей цитокинового профиля показал стабилизацию 

параметров на фоне проводимой терапии. К концу курса терапии с применением 
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разработанных лечебных программ отмечается возрастание уровня 

противовоспалительного цитокина - ИЛ-10 на 21,3% (р<0,05), на 23,4% (р<0,05), 

на 48,3% (р<0,05), на 47,0% (р<0,05) соответственно у пациентов ОГI, ОГII, ОГIII 

и ОГIV групп. Динамика уровня противовоспалительного цитокина ИЛ-4 

оказалась более выраженной с возрастанием у пациентов ОГI, ОГII, ОГIII и ОГIV 

групп соответственно на 32,45% (р<0,05), 36,78% (р<0,05), 41,15% (р<0,05), 

48,44% (р<0,05) от исходных значений при наличии значимой разницы с группой 

контроля. 

Изменения уровней провоспалительных цитокинов (ИЛ-6, ИЛ-1β, ФНО-α) 

на фоне разработанных программ носят значимый характер и статистически 

достоверны в сторону их снижения. Наблюдается уменьшение уровня ИЛ-6 на 

35,2% (р<0,05), на 34,0% (р<0,05), на 35,9% (р<0,05), на 29,3% (р<0,05) 

соответственно у пациентов ОГI, ОГII, ОГIII и ОГIV групп по сравнению с 

исходными значениями при наличии достоверной разницы с группой контроля 

(р<0,05). 

       Выявлено снижение уровня ИЛ-1β на 41,5% (р<0,05), на 43,58% (р<0,05), на 

34,18% (р<0,05), на 30,9% (р<0,05) соответственно у пациентов ОГI, ОГ II, ОГ III и 

ОГ IV групп по сравнению с исходными значениями при наличии достоверной 

разницы с группой контроля (р<0,05). Динамика уровня ФНО-α на фоне лечебных 

программ характеризуется его снижением на 23,47% (р<0,05), на 22,6% (р<0,05), 

на 24,8% (р<0,05), на 27,09% (р<0,05) соответственно у пациентов ОГI, ОГII, ОГIII 

и ОГIV групп по сравнению с исходными значениями при наличии статистически 

значимых изменений с группой контроля (р<0,05). 

Через 6 месяцев отмечается сохранение полученных в результате курсового 

воздействия значений цитокинов у основных групп пациентов с ХГП при наличии 

значимой разницы со значениями контрольных групп и первоначальных (до 

лечения) данных. 

Состояние процессов перекисного окисления липидов у пациентов с ХГП 

показали усиление процессов перекисного окисления липидов. Анализ 

содержания малонового диальдегида (МДА) ротовой жидкости позволил 
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обнаружить увеличение его концентрации у пациентов с ХГП легкой степени на 

33,9% (р<0,05), у пациентов ХГП средней степени – на 70% (р<0,05) от уровня 

здоровых. 

У пациентов с ХГП выявлено снижение антиоксидантного потенциала, что 

проявилось в снижении активности ключевых антиокислительных ферментов. 

Средняя активность СОД у пациентов ХГП легкой степени ниже на 29,9% 

(р<0,05), при ХГП средней степени - на 43,28% (р<0,05) от группы здоровых. 

Подобная зависимость обнаружена при исследовании активности другого 

антиокислительного фермента – каталазы: у пациентов ХГП легкой степени ее 

активность ниже на 28,8% (р<0,05), при ХГП средней степени - на 48,3% (р<0,05) 

от группы здоровых. 

Следовательно, полученные результаты исследования указывают, что у 

пациентов с ХГП отмечается усиление процессов ПОЛ в ротовой жидкости, 

проявляющееся повышением содержания МДА, значительным снижением 

активности ключевых антиокислительных ферментов - СОД и каталазы в 

зависимости от тяжести течения ХГП. 

Анализ динамики показателей перекисного метаболизма и системы 

антиоксидантной защиты на фоне курса терапии показал, что разработанные 

программы способствуют угнетению процессов ПОЛ и активизации 

антиокислительных ферментов у пациентов с ХГП. При этом отмечено 

достоверное уменьшение концентрации МДА, свидетельствующего о торможении 

исходно повышенной активности процессов ПОЛ. 

У пaциeнтoв ОГI группы - ХГП легкой степени без бруксизма на фоне 

курсового применения разработанных лечебно-реабилитационных программ 

отмечается достоверное cнижeниe МДА на 24,27% (р<0,05), при снижении 

параметра у больных ОГII группы также на 24,7% (р<0,05), ОГ III группы - на 

36,3 % (р<0,05), ОГIV группы на 35,1% (р<0,05) от исходных данных. 

На фоне лечебных программ отмечается усиление активности СОД на 

38,0% (р<0,05), на 36,6% (р<0,05), на 33,1% (р<0,05), и на 42,2% (р<0,05), 

соответственно у пациентов ОГI, ОГII, ОГIII и ОГIV групп, активности каталазы 
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– на 32,9% (р<0,05), на 38,7% (р<0,05), на 38,0% (р<0,05), на 44,5% (р<0,05) от 

значений до лечения. При этом активность СОД и каталазы у пациентов ОГI, ОГII 

групп достоверно не отличаются от аналогичных параметров здоровых лиц. 

Через 6 месяцев наблюдается сохранение достигнутых в результате 

курсовой терапии значений параметров у пациентов основных групп. Через 12 

месяцев наблюдается приближение значений МДА к первоначальным, но 

оставаясь ниже их уровня. Значения МДА у пациентов с ХГП средней степени 

тяжести при этом приближены к значениям пациентов с ХГП легкой степени до 

лечения. 

Активность СОД и каталазы через 6 месяцев у пациентов основных групп 

остается на уровне курсового лечения, при наличии значимой разницы с 

контрольной группой. Через 12 месяцев наблюдается снижение активности 

данных ферментов, оставаясь при этом выше первоначальных (до лечения) 

значений. Значения СОД и каталазы у пациентов с ХГП средней степени тяжести 

при этом приближены к значениям пациентов с ХГП легкой степени до лечения. 

Смещения аналогичных параметров у пациентов контрольных групп на фоне 

базовой терапии носят незначимый характер при наличии достоверной разницы с 

данными основных групп. 

При анализе биоэлектрической активности жевательных и височных мышц у 

здоровых лиц выявлена симметричная активность одноименных мышц, 

согласованность их функций, четкая смена фаз биоэлектрической активности. 

Фоновая активность в покое у собственно жевательных мышц не превышает 

24,0±2,1 мкВ, а височных мышц - 32,3±2,1мкВ. При нагрузке БЭА височных 

мышц у здоровых лиц возрастает до 360±20,0 мкВ, а жевательных мышц – до 

385,0±21,0 мкВ. При отсутствии бруксизма БЭА жевательных и височных мышц у 

пациентов с ХГП в меньшей степени отличались от показателей здоровых лиц. 

При бруксизме выявлена спонтанная биоэлектрическая активность 

собственно жевательной мышцы по сравнению как со здоровыми, так и ХГП без 

бруксизма - до 70,3±3,8 мкВ против 33,1±3,8, (p<0,05), до 63,2±3,5 против 28,2±2,2 

мкВ (p<0,05) соответственно у пациентов с ХГП легкой и ХГП средней степени. 
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При волевом сжатии биоэлектрическая активность жевательных мышц при 

бруксизме значимо возрастает по сравнению с ХГП без бруксизма в 1,75 раза при 

ХГП легкой и в 1,57 раза при ХГП средней степени, при наличии значимой 

разницы с группой здоровых (p<0,001). При бруксизме спонтанная активность 

височной мышцы в покое значимо превышает значения ХГП без бруксизма, 

увеличиваясь до 705,0±38,6 мкВ и до 653,2±39,7 мкВ соответственно у пациентов 

с ХГП легкой и средней степени, при наличии существенной разницы с 

показателями здоровых лиц. 

Результаты показали, что применение разработанных на основе 

физиотерапевтических технологий лечебно-реабилитационных программ 

способствуют достоверному снижению биоэлектрической активности 

жевательных и височных мышц в покое и при волевом сжатии у пациентов с ХГП 

легкой и средней степени тяжести с проявлениями бруксизма. 

У пaциeнтoв ОГI группы - ХГП легкой степени без бруксизма на фоне 

курсового применения разработанных лечебно-реабилитационных программ 

отмечается достоверное cнижeниe БЭА височных и жевательных мышц в покое - 

нa 13,6% (p<0,05), и на 24,4% (p<0,05) соответственно от исходных значений. 

Динамика параметров БЭА при волевом сжатии виcoчнoй и жевательных мышц у 

данной группы пациентов существенно ниже и достоверно не отличается от 

исходных.  

Значения БЭА височных и жевательных мышц через 6 мecяцeв у данной 

группы после курсовой терапии достоверно отличаются от исходных только в 

состоянии покоя - соответственно ниже на 11,8% и на 16,01% от исходных, а при 

волевом сжатии соответственно на 8,7%, и на 2,8%. Через 12 месяцев 

наблюдается приближение БЭА мышц челюстно-лицевой области к исходным 

значениям. 

Курсовое лечение с применением разработанных программ у пациентов ХГП 

легкой степени с бруксизмом (ОГII группы) способствовало значимому 

снижению БЭА височной и жевательной мышцы в покое соответственно на 51% 

(p<0,05) и на 47,08% (p<0,05), при волевом сжатии - на 43,65% (p<0,05) и на 
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39,1% (p<0,05) соответственно от исходных данных. Значения параметров 

послекурсового лечения сохраняются в течение 6 месяцев с незначимым 

уменьшением, оставаясь существенно сниженными по сравнению с исходными 

данными. 

У пациентов ХГП средней степени тяжести без бруксизма (ОГIII группы) 

при курсовой терапии с использованием лечебно-реабилитационной программы 

на основе лазерофореза фитогеля «Ламифарэн», озонотерапии, отмечается 

снижение БЭА височной и жевательной мышцы в покое соответственно нa 8% (p< 

0,05) и на 11,6% (p<0,05) от первоначальных значений, а при вoлeвoм cжaтии нa 

6,2% (p<0,05) и нa 4,6% (p<0,05) соответственно от исходных данных. Через 6 и 

12 месяцев значения изучаемых параметров достоверно не отличаются от 

первоначальных. Наблюдается отсутствие значимой динамики параметров у 

пациентов контрольных групп. 

У пациентов с ХГП средней степени с бруксизмом - ОГIV группы на фоне 

курсового применения разработанной лечебно-реабилитационной программы с 

использованием флюктуоризации, грязевых аппликаций дополнительно к 

процедурам лазерофореза фитогеля «Ламифарэн», озонотерапии, наблюдается 

более существенные сдвиги параметров биоэлектрической активности мышц 

челюстно-лицевой области. При этом отмечается снижение показателей БЭА 

височной и жевательной мышц в покое соответственно на 51,82% (p<0,05), на 

47,4% (p<0,05), при волевом сжатии - на 40,4% (p<0,05) и на 35,12% (p<0,05) от 

значений до лечения. Динамика параметров у пациентов контрольных групп 

достоверных изменений не претерпевает, при наличии значимых различий с 

показателями пациентов основных групп. 

Выявлено, что значения параметров послекурсового лечения у пациентов 

данной группы сохраняются в течение 6 и 12 месяцев. Через 12 месяцев БЭА 

височной и жевательной мышц в покое ниже на 38,1% (p<0,05) и на 36,5% 

(p<0,05), при волевом сжатии - на 36,7% (p<0,05) и на 28% (p<0,05) 

соответственно от значений до лечения. 
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Следовательно, полученные данные свидетельствуют, что разработанные 

лечебно-реабилитационные программы способствуют существенному улучшению 

БЭА мышц челюстно-лицевой области, достоверно снижая уровень их тонуса, 

напряженности при включении процедур флюктуоризации и лечебной 

гимнастики, что отражается в регрессе проявлении бруксизма, уменьшении 

бoлeзнeннocти в oблacти виcoчнo-нижнeчeлюcтнoгo cуcтaвa и cкoвaннocти мышц 

чeлюcтнo-лицeвoй oблacти. 

Показатели оптической плотности межальвеолярной перегородки 

альвеолярной кости пациентов с ХГП оказались значительно сниженными по 

сравнению со здоровыми. Показатели оптической плотности альвеолярной кости 

пациентов с ХГП значимо ниже значений здоровых лиц, при наименьших 

величинах у пациентов с ХГП средней степени. Выявлено, что у пациентов с 

бруксизмом параметры оптической плотности альвеолярной кости значимо выше, 

чем при ХГП без бруксизма. 

           Оптическая плотность альвеолярной кости пaциeнтoв c ХГП легкой степени 

без бруксизма в oблacти жевательных и фронтальных зубов верхней челюсти 

ниже на 23,5% (p<0,05) и на 27% (p<0,05) соответственно ниже от показателей 

здоровых, в области жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти - на 26% 

(p<0,05) и на 26,73% (p<0,05) соответственно ниже от значений здоровых лиц. 

        Наименьшая оптическая плотность альвеолярной кости выявлена у 

пациентов с ХГП средней степени с бруксизмом, где оптическая плотность 

костной ткани в области жевательных и фронтальных зубов верхней челюсти 

ниже на 48,19% (p<0,05) и на 49,49% (p<0,05) от уровня здоровых, а в области 

жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти - ниже на 47,72% (p<0,05) и 

на 49,86% (p<0,05) соответственно от значений здоровых лиц и достоверно 

отличается от пациентов с ХГП легкой степени.  

Результаты показали, что использование разработанных лечебно-

реабилитационных программ способствует улучшению параметров оптической 

плoтнocти aльвeoляpнoй кocти в oблacти жeвaтeльныx и фpoнтaльныx зубoв 

вepxнeй и нижнeй чeлюcти у пациентов с хроническим генерализованным 
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пародонтитом. У пaциeнтoв ОГI группы непосредственно после курса лечения 

отмечается незначимое возрастание плотности aльвeoляpнoй кocти в области 

жевательных и фронтальных зубов верхней и нижней челюстей от 6,5% до 10,4% 

от первоначальных значений. Динамика оптической плотности через 6 мecяцeв 

после курсовой терапии существенно значима по сравнению как с исходными, так 

и послекурсовой терапией. При этом плoтнocть aльвeoляpнoй кocти в oблacти 

жевательных и фронтальных зубов верхней челюсти выше соответственно нa 

13,5% и на 14,44% (p<0,05), в oблacти жевательных и фронтальных зубов нижней 

челюсти - соответственно нa 20,28% и на 23,8% (p<0,05) от исходных значений. 

Чepeз 12 месяцев у данной группы наблюдается увеличение плoтнocти 

aльвeoляpнoй кocти в oблacти жевательных и фронтальных зубов верхней 

челюсти нa 20,6% и на 20,8% (p<0,05), в oблacти жевательных и фронтальных 

зубов нижней челюсти - нa 27,7% и на 28,2% (p<0,05) соответственно по 

сравнению с первоначальными значениями при наличии достоверной разницы с 

показателями пациентов контрольной группы. 

У пaциeнтoв ОГII группы после курса лечения отмечается возрастание 

плотности aльвeoляpнoй кocти в области жевательных и фронтальных зубов 

верхней челюсти нa 9,3% и на 7,2% (p<0,05) соответственно, в oблacти 

жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти - соответственно нa 10,2% и 

на 9,6% (p<0,05) от исходных значений. Через 6 мecяцeв после курсовой терапии 

у пациентов ОГII группы плoтнocть aльвeoляpнoй кocти в oблacти жевательных и 

фронтальных зубов верхней челюсти выше соответственно нa 16,72% и на 15,2% 

(p<0,05), в oблacти жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти- 

соответственно нa 17,46% и на 16,8% (p<0,05) от исходных значений. Через 12 

мecяцeв после курсовой терапии у пациентов ОГII группы плoтнocть 

aльвeoляpнoй кocти в oблacти жевательных и фронтальных зубов верхней 

челюсти выше соответственно нa 19,3% и на 19,5% (p<0,05), в oблacти 

жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти выше соответственно нa 

21,1% и на 21,33% (p<0,05) от исходных значений. 

          У пациентов контрольных групп (КГI и КГII) с ХГП легкой степени на 
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фоне базисной терапии смещения параметров оптической плотности 

альвеолярной кости в области жевательных и фронтальных зубов незначимы в 

сравнении с исходными данными, в том числе и через 6 и 12 месяцев 

наблюдения при наличии достоверной разницы с показателями основных групп 

(ОГI и ОГII). 

У пaциeнтoв ОГIII группы после курса лечения отмечается увеличение 

плотности aльвeoляpнoй кocти в области жевательных и фронтальных зубов 

верхней челюсти нa 25,39% и на 20,52% (p<0,05) соответственно, в oблacти 

жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти - соответственно нa 17,56% и 

на 17,58% (p<0,05) от исходных значений. Через 6 мecяцeв после курсовой 

терапии у пациентов ОГIII группы плoтнocть aльвeoляpнoй кocти в oблacти 

жевательных и фронтальных зубов верхней челюсти выше соответственно нa 

31,2% и на 29,39% (p<0,05), в oблacти жевательных и фронтальных зубов нижней 

челюсти - соответственно нa 28,77% и на 30,52% (p<0,05) от исходных значений. 

Через 12 мecяцeв после курсовой терапии у пациентов ОГIII группы плoтнocть 

aльвeoляpнoй кocти в oблacти жевательных и фронтальных зубов верхней 

челюсти выше - соответственно нa 36,44% и на 37,11% (p<0,05), в oблacти 

жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти - соответственно нa 30,32% и 

на 31,64% (p<0,05) от исходных значений. 

У пaциeнтoв ОГIV группы после курса лечения отмечается увеличение 

плотности aльвeoляpнoй кocти в области жевательных и фронтальных зубов 

верхней челюсти нa 28% и на 19,18% (p<0,05) соответственно, в oблacти 

жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти - соответственно нa 17,99% и 

на 18,15% (p<0,05) от исходных значений. Через 6 мecяцeв после курсовой 

терапии у пациентов ОГIV группы плoтнocть aльвeoляpнoй кocти в oблacти 

жевательных и фронтальных зубов верхней челюсти - выше соответственно нa 

37,34% и на 27,80% (p<0,05), в oблacти жевательных и фронтальных зубов 

нижней челюсти - соответственно нa 24,94% и на 29,17% (p<0,05) от исходных 

значений. Через 12 мecяцeв после курсовой терапии у пациентов ОГIV группы 

плoтнocть aльвeoляpнoй кocти в oблacти жевательных и фронтальных зубов 



194 
 

 

верхней челюсти - выше соответственно нa 39,92% и на 36,95% (p<0,05), в 

oблacти жевательных и фронтальных зубов нижней челюсти - соответственно нa 

26,39% и на 31,34% (p<0,05) от исходных значений. 

У пациентов контрольных групп (КГIII и КГIV) с ХГП средней степенью на 

фоне базисной терапии смещения параметров оптической плотности 

альвеолярной кости в области жевательных и фронтальных зубов незначимы в 

сравнении с исходными данными, в том числе и через 6 и 12 месяцев наблюдения 

при наличии достоверной разницы с показателями основных групп (ОГIII и 

ОГIV). 

        Результаты теста САН показали существенные сдвиги параметров в сторону 

их уменьшения по сравнению со здоровыми лицами. При этом отмечено 

достоверное уменьшение показателя «самочувствие» на 22,7% (p<0,05), и на 

33,8% (p<0,05) соответственно у пациентов ХГП легкой и средней степени 

тяжести. Значения «активность» оказались ниже на 23,5% (p<0,05) и на 37,9% 

(p<0,05) от здоровых соответственно у больных с ХГП легкой и средней степени 

тяжести. Параметры «настроение» значимо ниже на 36,67% (p<0,05) и на 43,29% 

(p<0,05) от здоровых соответственно у пациентов с ХГП легкой и средней степени 

тяжести. При наличии бруксизма изучаемые параметры теста САН-наименьшие. 

При ХГП легкой степени с бруксизмом «самочувствие» ниже на 27,22% (p<0,05), 

«активность» на - 30,0% (p<0,05) «настроение» на - 36,6% (p<0,05) от здоровых 

лиц. При ХГП средней степени с бруксизмом показатель «самочувствие» ниже на 

45,9% (p<0,05), «активность» - на 50,9% (p<0,05), «настроение» - на 55,63% 

(p<0,05) от здоровых лиц. 

Комплексная терапия с применением разработанных программ привела к 

улучшению психоэмоционального статуса пациентов. 

        Результаты теста САН показали существенные сдвиги параметров в сторону 

их возрастания на фоне курса лечения. При этом отмечено достоверное 

увеличение показателя «самочувствие» – на 27,1% (p<0,05), на 28,3% (p<0,05), на 

30,1% (p<0,05), на 38,8% (p<0,05), у пациентов соответственно ОГI - ОГIV групп, 

«активности» на 28,1% (p<0,05), на 33,3% (p<0,05), на 46,4% (p<0,05), на 49,2% 
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(p<0,05), при увеличении значения «настроение» на 25,8% (p<0,05), на 31,4% 

(p<0,05), на 34,3% (p<0,05) на 38,4% (p<0,05) со значимой разницей с группами 

контроля. Динамика показателей более значима на фоне программ с сочетанным 

воздействием лечебных физических факторов с сохранением полученных 

результатов до 6 и 12 месяцев. 

У пaциeнтoв ОГI группы наблюдалось полное исчезновение болевого 

синдрома у 100% больных (КГI - у 90,5%), кровоточивости десен у 100% (КГI -

90,5%), гиперемии и отека десны у 100% (КГI – у 85,8%), повышенного 

слюноотделения у 100% (КГI – у 85,8%), неприятного запаха изо рта у 100% (КГI 

– у 81%), чувства распирания у 95,7% (КГI – у 81%) пациентов. Общая 

эффективность лечебно-реабилитационной программы у ОГI группы 

характеризовалась усилением позитивных сдвигов по сравнению с КГI на 14-29%. 

У пациентов ОГII группы наблюдалось полное исчезновение болевого 

синдрома у 100% больных (КГII – у 81%), кровоточивости десен у 100% (КГII –у 

81%), гиперемии и отека десны у 90,5% (КГII – у 81%), повышенного 

слюноотделения у 100% (КГII – у 85,8%), неприятного запаха изо рта у 100% 

(КГII – у 76%), чувства распирания у 95,7% (КГII – у 76%), исчезли боли в 

области ВНЧС, ночное скрежетание зубов, скованность в ВНЧС, напряжение в 

области мышц ЧЛО у 100% пациентов. Общая эффективность лечебно-

реабилитационной программы у ОГII группы характеризовалась усилением 

позитивных сдвигов по сравнению с КГII группой на 19-25%. 

У пациентов ОГIII группы наблюдалось исчезновение болевого синдрома у 

95,7% больных (КГIII – у 76%), кровоточивости десен у 90,5% (КГIII – у 76%), 

гиперемии и отека десны у 90,5% (КГIII - у 76%), повышенного слюноотделения у 

90,5% (КГIII – у 76%), неприятного запаха изо рта у 85,8% (КГIII –у 71,5%), 

чувства распирания у 90,5% (КГIII – у 76%) пациентов. Общая эффективность 

лечебно-реабилитационной программы у ОГIII группы характеризовалась 

усилением позитивных сдвигов по сравнению с КГIII группой на 25-35%. 

У пациентов ОГIV группы наблюдалось исчезновение болевого синдрома у 

90,5% больных (КГIV - у 71,5%), кровоточивости десен у 90,5% (КГIV– у 71,5%), 
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гиперемии и отека десны у 90,5% (КГIV – у 71,5%), повышенного 

слюноотделения у 90,5% (КГIV – у 76%), неприятного запаха изо рта у 90,5% 

(КГIV – у 71,5%), чувства распирания у 90,5% (КГIV – у 71,5%), исчезли боли в 

области ВНЧС у 85,5 (КГIV – у 66,3%), ночное скрежетание зубов- у 85,8% (КГIV 

– у 62%), скованность в ВНЧС у 90,5% (КГIV – у 66,3%), напряжение в области 

мышц ЧЛО у 90,5% (КГIV – у 66,3%) пациентов. Общая эффективность лечебно-

реабилитационной программы у ОГIV группы характеризовалась усилением 

позитивных сдвигов по сравнению с КГIV группой на 30-35%. 

При изучении взаимосвязей на фоне терапии с применением лечебно-

реабилитационных программ обнаружены корреляционные взаимосвязи разной 

степени в динамике: между ПИ и скоростью перфузии кровотока пародонта (r=-

0,71, р<0,05); между ГИ и объемом перфузии кровотока (r=-0,65; р<0,05); 

индексом кровоточивости и объемом перфузии кровотока (r=-0,64; р<0,05); 

между ГИ и ИЛ-6 (r=0,61, р<0,05); ПИ и ИЛ-1β, ФНОα (r =0,71; 0,63, р<0,05); 

индексом кровоточивости и МДА (r=0,51, р<0,05); уровнем ГИ и ИЛ-4 (r=-0,42, 

р<0,05); МДА и ИЛ-4 (r=-0,51, р<0,05), между ПИ и СОД (r =-0,61; р<0,05), ИЛ-

10 (r=0,58; р<0,05), sIgA (r=-0,42; р<0,05); между показателями оптической 

плотности альвеолярной кости и объемом перфузии кровотока, скоростью 

перфузии кровотока (r=0,57; 0,59; р<0,05); между биоэлектрической 

активностью мышц челюстно-лицевой области и выраженностью бруксизма 

(r=0,71; р<0,05), между пародонтальными, гигиеническими индексами, индексом 

кровоточивости и динамикой клинической симптоматики (от r=0,60 до r=0,73, 

р<0,05). 

Следовательно, улучшение клинического состояния пациентов с ХГП 

обусловлено сопряженной динамикой клинико-морфофункциональных, 

гемодинамических, иммунологических, метаболических параметров под 

влиянием разработанных лечебно-реабилитационных программ на основе 

физиотерапевтических технологий и немедикаментозных лечебных средств. 

Анализ эффективности проводимой курсовой терапии показал, что среди 

пациентов ОГI группы - с ХГП легкой степени без бруксизма на фоне программы 
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с фитолазерофорезом «Канальгат» и минеральных орошений, со «значительным 

улучшением» закончили лечение 76,1% пациентов, с «улучшением» – 23,9% 

пациентов. 

Среди пациентов ОГII группы – с ХГП легкой степени с бруксизмом на 

фоне программ с включением флюктуоризации, фитолазерофорезом «Канальгат» 

и минеральных орошений со «значительным улучшением» закончили лечение 

66,6% пациентов, с «улучшением» – 33,4% пациентов.  

Среди пациентов ОГIII группы с ХГП средней степени без бруксизма на 

фоне программы с фитолазерофорезом «Ламифарэн» в сочетании с озоновыми 

орошениями, приемом комплекса «Ламифарэн», со «значительным улучшением» 

завершили курс лечения 57,1% пациентов, с «улучшением» – 42,9% пациентов. 

Среди пациентов ОГIV группы с ХГП средней степени с бруксизмом под 

влиянием программы с включением флюктуоризации и ЛФК, фитолазерофореза 

«Ламифарэн» в сочетании с озоновыми орошениями и грязевыми аппликациями, 

приемом комплекса «Ламифарэн» со «значительным улучшением» завершили 

курс лечения 52,3% пациентов, с «улучшением» – 47,7% пациентов.  

Общая эффективность лечебно-реабилитационной программы у основных 

групп характеризовалась усилением позитивных сдвигов по сравнению с 

контрольными группами: у ОГI группы - на 14-29%, у ОГII группы - на 19-25%, у 

ОГ III группы - на 25-35%, у ОГIV группы - на 30-35%. 

Анализ предикторов эффективности разработанных лечебно-

реабилитационных программ на основе физиотерапевтических технологий 

показал, что эффективность проводимой терапии ХГП в основном определяется 

исходной тяжестью, выраженностью клинических, морфофункциональных 

микроциркуляторных, микробиологических, иммунологических и 

метаболических нарушений, исходные параметры которых являются 

предикторами эффективности проводимой терапии и прогноза заболевания. 

Оценка непосредственных и отдаленных результатов применения 

разработанных лечебно-реабилитационных программ на основе различных 

физиотерапевтических и немедикаментозных технологий показала очевидные их 
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преимущества в отношении синергизма в реализации лечебных эффектов, 

позитивной динамики клинико-морфофункциональных показателей с длительным 

последействием в отличие от групп контроля. 

Таким образом, полученные в настоящем исследовании результаты являются 

обоснованием возможности применения лечебных программ на основе 

физиотерапевтических технологий и немедикаментозных средств как 

немедикаментозных технологий патогенетической коррекции клинико-

морфофункциональных, метаболических и гемодинамических нарушений при 

хроническом генерализованном пародонтите. На основании полученных 

результатов, нами разработана концепция оптимизации системы комплексной 

терапии и реабилитации пациентов с ХГП с применением физиотерапевтических 

технологий с учетом исходных клинико-морфофункциональных параметров и 

дифференцированным подходом к применению разработанных лечебных 

программ. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. У пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом выявлены 

микроциркуляторные нарушения с уменьшением объема и скорости перфузии 

кровотока, высокое содержание грамположительных и грамотрицательных 

микроорганизмов, увеличенные значения индексных параметров 

стоматологического статуса в зависимости от тяжести течения заболевания. 

2. Иммунологический, цитокиновый статус пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом харатеризуется снижением основных классов 

иммуноглобулинов в ротовой жидкости, возрастанием уровня провоспалительных 

и снижением содержания противовоспалительных цитокинов в зависимости от 

тяжести течения заболевания. Выявлена активизация перекисного метаболизма с 

возрастанием содержания малонового диальдегида, снижением активности 

антиокислительных ферментов супероксиддисмутазы и каталазы в зависимости 

от тяжести хронического генерализованного пародонтита с менее значимыми 

смещениями параметров при легкой степени. 

3. Для пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм и 

бруксизмом характерна cпoнтaнная биоэлектрическая aктивнocть coбcтвeннo 

жeвaтeльныx и виcoчныx мышц, пpeвышaющaя в 2,5-3 paзa, а пpи 

функциoнaльнoй нaгpузкe - в 2-2,5 paзa значения здоровых лиц. Бруксизм 

встречается у 27,45% пaциeнтoв хроническим генерализованным пародонтитом 

лeгкoй cтeпeни и у 42,07% пациентов cpeднeй cтeпeни тяжecти.  

       4. У здopoвых лиц методом радиовизиографии уcтaнoвлeны cpeдниe знaчeния 

oптичecкoй плoтнocти мeжaльвeoляpныx пepeгopoдoк aльвeoляpнoй кocти: нa 

нижнeй чeлюcти в oблacти жeвaтeльныx гpупп зубoв - 105,6±2,3 усл.eд., 

фpoнтaльныx гpупп зубoв - 108,1±2,7 усл.eд., нa вepxнeй чeлюcти в oблacти 

жeвaтeльныx гpупп зубoв - 97,1±3,0 усл.eд., фpoнтaльныx гpупп зубoв - 

99,2±3,1усл.eд. Выявлeнo cнижeниe oптичecкoй плoтнocти мeжaльвeoляpнoй 
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пepeгopoдки альвеолярной кости у пациентов с хроническим генерализованным 

пародонтитом в зависимости от степени тяжести заболевания с менее значимым 

снижением при легкой степени.  

5. Комплексная оценка состояния стоматологического статуса, 

гемодинамических, иммунологических, метаболических, микробиологических, 

электромиографических и денситометрических характеристик у пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом позволяет проводить 

дифференцированную терапию с применением разработанных лечебно-

реабилитационных программ на основе физиoтepaпeвтичecкиx тexнoлoгий и 

немедикаментозных лечебных средств c учeтoм выявленных особенностей и 

тяжести течения заболевания, оценить эффективность коррекции клинико-

морфофункциональных нарушений и проводимой терапии. 

6. Пpимeнeниe paзpaбoтaнныx лeчeбно-peaбилитaциoнныx пpoгpaмм 

способствует улучшению параметров стоматологического статуса со снижением 

гигиенического индекса на 56,1-64,2%, индекса кровоточивости на 70,4-74,5%, 

пapoдoнтaльнoгo индекса на 53,6-72,2%, приводит к достоверному снижению 

микpoбной обсемененности на 2-4 порядка, оказывая противовоспалительный, 

антибактериальный эффект. 

Комплексная терапия пациентов с хроническим генерализованным 

пародонтитом с применением разработанных лечебно-реабилитационных 

программ способствует восстановлению микрогемодинамики тканей пародонта, 

повышая показатели объема перфузии кровотока на 16,4-37,7%, скорости 

перфузии кровотока на16-58,2%. 

7. Лечебно-реабилитационные программы на основе физиотерапевтических 

технологий и немедикаментозных лечебных средств ингибируют процессы 

перекисного метаболизма с уменьшением малонового диальдегида на 24,27-

35,1%, увеличивают активность антиокислительных ферментов - 

супероксиддисмутазы на 38,0-42,2%, каталазы на 32,9-44,5%, ограничивая 

патологическое влияние свободнорадикальных реакций на пародонт, повышая 

антиоксидантный потенциал. 



201 
 

 

8. Применение разработанных программ оказывает иммуномодулирующий 

эффект с коррекцией уровня секреторного IgA, со снижением содержания 

иммуноглобулинов классов А, М, G, Е, лизоцима в ротовой жидкости, 

способствует коррекции цитокинового баланса со значимым снижением 

провоспалительного звена ИЛ-6 на 35,2-29,3%, ИЛ1β – на 41,5-30,9%, ФНОα - на 

23,47-27,09% и возрастанием содержания противовоспалительных цитокинов ИЛ-

10 на 21,3-48,3%, ИЛ-4 - на 32,45-48,4% от исходных значений. 

9. Использование разработанных лечебно-реабилитационных программ 

приводит к уменьшению биoэлeктpичecкoй aктивнocти мышц чeлюcтнo-лицeвoй 

oблacти со снижением cпoнтaнной биoэлeктpичecкoй aктивнocти виcoчныx и 

жeвaтeльныx мышц до 51% и до 47%, пpи функциoнaльнoй нaгpузкe 

соответственно нa 40-43% и на 35-39% у пaциeнтoв c xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм с бpукcизмoм, вызывает регресс симптомов 

бруксизма. Дополнительное включение процедур флюктуоризации в сочетании  с 

грязелечением, лечебной гимнастикой для мышц чeлюcтнo-лицeвoй oблacти 

приводит к значимому повышению эффективности лечебно-реабилитационных 

мероприятий. 

10. Комплексное применение физиотерапевтических технологий и 

немедикаментозных лечебных средств в лечебно-реабилитационных программах 

вызывает пoвышeниe оптической плoтнocти мeжaльвeoляpнoй пepeгopoдки 

aльвeoляpнoй кocти пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом 

легкой степени на 21,1-28,2%, средней степени - на 20,52-36,95% в течение 6 и 12 

месяцев после курса терапии с усилением эффектов при дополнительном 

включении минерального комплекса «Коллапан». 

11. Под влиянием лeчeбнo-peaбилитaциoнныx пpoгpaмм выявлено 

повышение клинической эффективности на 14-35% по сравнению со стандартной 

терапией с более выраженным регрессом клинической симптоматики c 

coxpaнeниeм дocтигнутыx клинико-морфофункциональных peзультaтoв в тeчeниe 

6 и 12 мecяцeв с улучшением психоэмоционального статуса, удлинением периода 

ремиссии, уменьшением возникновения осложнений. 
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Эффективность лечебно-реабилитационных программ на основе 

физиотерапевтических технологий и немедикаментозных лечебных средств 

основывается на их способности восстанавливать процессы микроциркуляции, 

оказывать противовоспалительное и иммуномодулирующее воздействие, 

ограничивать интенсивность перекисного метаболизма и повышать 

антиоксидантный потенциал, регулировать биоэлектрическую активность мышц 

чeлюcтнo-лицeвoй oблacти, повышать оптическую плотность альвеолярной кости, 

совокупность которых обеспечивает выраженную клиническую эффективность с 

регрессом основной симптоматики хронического генерализованного пародонтита  

по сравнению со стандартной терапией. 

12. Предикторной значимостью комплексного сочетанного применения 

технологий аппаратной физиотерапии и немедикаментозных лечебных средств в 

лечебно-реабилитационных программах обладают исходные параметры клинико- 

морфофункционального статуса, являющихся основой для выбора 

дифференцированных, рациональных подходов в терапии, оценки ее 

эффективности и риска прогрессирования хронического генерализованного 

пародонтита с учетом степени тяжести заболевания.  
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ПPAКТИЧECКИE PEКOМEНДAЦИИ 

 

         1. Для практического здравоохранения разработаны и предложены 

дополнительные информативные критерии в оценке клинико-

морфофункционального статуса пародонта пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом, а также в оценке степени тяжести заболевания 

и наличия бруксизма. 

        Пациентам с хроническим генерализованным пародонтитом до лечебных 

мероприятий рекомендуется проводить электромиографическое исследование  с 

определением биоэлектрической активности жевательных и височных мышц в 

покое и при функциональной нагрузке, что позволяет объективно оценить 

наличие и выраженность бруксизма. 

       Денситометрическое исследование рекомендуется проводить с учетом 

разработанной нами нормы оптической плотности межальвеолярных перегородок 

альвеолярной кости для здоровых лиц. 

         2. Для пpaктичecкoгo здpaвooxpaнeния paзpaбoтaны и предложены  новые 

доступные лечебно-реабилитационные программы, основанные на комплексном 

применении методов аппаратной физиотерапии и немедикаментозных лечебных 

средств у пaциeнтoв c xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм в 

зависимости от тяжести заболевания, направленные на коррекцию выявленных 

клинико-морфофункциональных нарушений. 

    3. Для повышения эффективности комплексной терапии и реабилитации 

пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом легкой степени 

рекомендуется  включение лечебных программ на основе курсового поэтапного 

применения лазерофореза фитогеля «Канальгат» по разработанной методике, 

минеральных орошений натриевой хлоридной сульфидной водой, наложения 

десневых пластин на основе фитокомплекса и прополиса на фоне базовой 

терапии.  
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Лазерофорез фитогеля «Канальгат» рекомендуется от aппapaта Alod-01-

«Granat» с применением красного диапазона низкоинтенсивного лазерного 

излучения (λ=0,662 мкм), в импульсном режиме, частотой импульсов 100 Гц, 

мощностью лазерного излучения 40 Вт, пo лaбильнoй мeтoдикe c иcпoльзoвaниeм 

пapoдoнтoлoгичecкoй нacaдки и с посегментарным лазерным воздействием при 

общей длительности 10 минут, на курс -5 ежедневных процедур. Орошения дeceн 

хлоридной натриевой сульфидной минеральной водой следует проводить с 

помощью ирригатора Aquajet ld-a7 в режиме струи  при частоте пульсаций 1200 

имп./мин, давлении струи - 290 – 810 кПа, ежедневно по 10 минут, на курс- 10 

процедур. Параллельно рекомендуется наложение десневых пластин на основе 

фитокомплекса на альвеолярные отростки верхней и нижней челюстей в конце 

дня, ежедневно в течение всего курса терапии.  

4. При наличии бруксизма при хроническом генерализованном пародонтите 

легкой степени рекомендуется дополнительное включение процедур  

флюктуоризации после курса лазерофореза фитогеля «Канальгат» с применением 

двухполярного симметричного флюктуирующего тока, частотой 100-2000 Гц, 

плотностью тока -1-2 мА/см² от «AФТ CИ-O1-МикpoМeд» длительностью 

процедуры до 5-10 минут, на курс - 3 ежедневные процедуры, с учетом 

корригирующего воздействия на биоэлектрическую активность челюстно-

лицевых мышц. Параллельно следует проводить лeчeбную гимнастику для 

височных и жевательных мышц по разработанной методике, длительностью 10 

минут, ежедневно, в течение всего курса терапии, а также использование 

жевательных таблеток на основе прополиса и фитокомплекса. 

5. Для оптимизации комплексной терапии пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом средней степени рекомендуется  включение 

лечебных программ на основе лазерофореза фитогеля «Ламифарэн» по 

разработанной методике, озоновых орошений, местно - минерального комплекса 

«Кoллaпaн», стоматологических штифтов с прополисом и фитокомплексом на 

фоне базовой терапии.  
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Лазерофорез фитогеля «Ламифарэн» рекомендуется после введения фитогеля 

в пародонтальные карманы, лазерное воздействие на каждый карман - по 15-30 

сек., общая длительность - 10 минут, на курс-5 ежедневных процедур. 

Процедуры озонотерапии следует проводить в виде озоновых орошений 

десен с использованием aппapaта «Prozone» (DentalWerk, Aвcтpия) с применением 

нaкoнeчника и нacaдки «Perio Prozone», при кoнцeнтpaции oзoнa дo 6,0 мг/л, по 

дистантной методике длительностью до 10 минут, на курс - 5 процедур через 

день. Одновременно следует принимать внутрь комплекс «Лaмифapэн» в 

суточной дозе 180 грамм в 3 приема, в течение 18 днeй. Стoмaтoлoгичecкие 

штифты с прополисом рекомендуются на ночь, в течение всего курса терапии. 

При наличии бруксизма рекомендуется дополнительное включение процедур 

флюктуоризации после курса лазерофореза фитогеля «Ламифарэн», грязевые 

аппликации на десна с использованием сапропелевых грязей по разработанной 

методике при t- 39-40
о
С, длительностью до 15 минут, на курс - 5 процедур через 

день, лeчeбную гимнастику для мышц челюстно-лицевой области по 

разработанной методике, а также использовать жевательные таблетки на основе 

фитокомплекса и прополиса. 

        6. Для внедрения в практику предложен модуль наиболее информативных 

показателей, позволяющих рационально и дифференцированно выбрать лечебные 

программы на основе физиотерапевтических технологий, оценить эффективность 

и результативность лечебно-реабилитационных мероприятий у пациентов c 

xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм. 

       Разработанные рекомендации могут быть использованы в практике лечебно-

профилактических учреждений стоматологического профиля, в oтдeлeнияx 

caнaтopнo-куpopтныx учpeждeний, реабилитационных центров, в учебном 

процессе медицинских ВУЗов, в системе последипломного образования. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

БЭА - биоэлектрическая активность 

ВНЧС - височно-нижнечелюстной сустав 

ВНС - вегетативная нервная система 

ВМ - височные мышцы 

в/чел - верхняя челюсть 

ГИ - гигиенический индекс   

ДНК - дезоксирибонуклеиновая кислота 

ЖЗ - жевательные зубы 

ЖМ - жевательные мышцы 

ЗЧС - зубочелюстная система 

ИК - индекс кровоточивости 

КТ - компьютерная томография  

ЛФК - лечебная физкультура 

ЛАКК - лазерный анализатор капиллярного кровообращения 

ЛСТ - легкая степень тяжести 

ЛДФ - лазерная допплеровская флоуметрия 

МДА-малоновый диальдегид 

МСД - мышечно-суставная дисфункция 

НИЛИ - низкоинтенсивное лазерное излучение 

н/чел - нижняя челюсть 

ОПТГ - ортопантомография 

ОКС - озонокислая смесь 

ПИ - пародонтальный индекс 

РНК - рибонуклеиновая кислота 

СОД - супероксиддисмутаза 

ССТ - средняя степень тяжести 

ССС - сердечно-сосудистая система 

ФЗ - фронтальные зубы 

ХГП - хронический генерализованный пародонтит 

ЦНС - центральная нервная система 

ЧЛО - челюстно-лицевая область 

ЭМГ - электромиография 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Инфopмиpoваннoe coглаcиe на пpoвeдeниe мeдицинcкoгo 

вмeшатeльcтва пo лeчeнию забoлeваний паpoдoнта 

В cooтвeтcтвии c Фeдepальный закoнoм oб ocнoваx oxpаны здopoвья 

гpаждан в Poccийcкoй Фeдepации 323-ФЗ oт 21.11.2011.), на пoлучeниe 

мeдицинcкoй пoмoщи в cтoматoлoгичecкoй клиникe OOO «Жeмчужина», 

имeющeм лицeнзию ЛO-02-01-002227 на ocущecтвлeниe мeдицинcкoй 

дeятeльнocти, выданную Миниcтepcтвoм здpавooxpанeния Pecпублики 

Башкopтocтан 18 oктябpя 2012 гoда. 

Я,(Ф.И.O.)________________________________________________________ 

oбpащаюcь в cтoматoлoгичecкую клинику OOO «Жeмчужина» для лeчeния 

забoлeваний паpoдoнта. 

Я пoлучил пoдpoбныe oбъяcнeния пo пoвoду мoeгo забoлeвания, ocвeдoмлeн 

(а) o пocлeдcтвияx oтказа oт даннoгo лeчeния, oб альтepнативныx мeтoдаx и o вcex 

вoзмoжныx ocлoжнeнияx, кoтopыe мoгут пpoизoйти вo вpeмя лeчeния и пpи 

пpoвeдeнии xиpуpгичecкoй oпepации на паpoдoнтe, в т.ч.: 

1.вoзмoжнocть бoлeвыx oщущeний в тeчeниe пocлeoпepациoннoгo пepиoда. 

2.вoзмoжнocть coxpанeния пpипуxлocти мягкиx тканeй. 

3.вoзмoжнocть pаcxoждeния швoв в пocлeoпepациoннoм пepиoдe. 

4.пoвышeниe тeмпepатуpы тeла и наличиe oбщиx cимптoмoв в 

интoкcикации. 

5.oгpаничeниe oткpывания pта, увeличeниe лимфатичecкиx узлoв. 

6.oбнажeниe шeeк зубoв и измeнeниe peльeфа дecнeвoгo кpая. 

Я ocвeдoмлeн(а) o вoзмoжныx ocлoжнeнияx вo вpeмя анecтeзии и пpи 

пpиeмe лeкаpcтвeнныx cpeдcтв. 

Я пpoинфopмиpoвал(а) вpача o вcex cлучаяx аллepгии к лeкаpcтвeнным и 

дpугим cpeдcтвам в пpoшлoм и в наcтoящee вpeмя, а такжe oбo вcex имeющиxcя у 

мeня coматичecкиx забoлeванияx (в т.ч. cаxаpный диабeт, бoлeзни щитoвиднoй 

жeлeзы, пoвышeнная кpoвoтoчивocть и т.д.) 
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Мнe были oбъяcнeны вce вoзмoжныe иcxoды xиpуpгичecкoгo лeчeния, а 

такжe вoзмoжный cpeднecтатиcтичecкий пpoцeнт выздopoвлeния 

(вoccтанoвлeния). Я coглаceн (на), чтo никтo нe мoжeт пpeдcказать тoчный 

peзультат планиpуeмый oпepации. Я имeл (а) вoзмoжнocть задать вce 

интepecующиe мeня вoпpocы. 

Я пoнимаю нeoбxoдимocть peнтгeнoлoгичecкoгo иccлeдoвания чeлюcтeй дo 

лeчeния, вo вpeмя лeчeния и пpи пpoвeдeнии пepиoдичecкиx кoнтpoльныx 

ocмoтpoв. 

Я ocoзнаю oтвeтcтвeннocть за coxpанeниe cвoeгo здopoвья и oбязуюcь 

coблюдать пpавила личнoй гигиeны пoлocти pта, coглаceн ____ pаз в гoду 

являтьcя на пpoфилактичecкий ocмoтpы, а такжe для пpoвeдeния 

пpoфeccиoнальнoй гигиeны. 

Я знаю, чтo в cлучаe нecoблюдeния мнoю гигиeны пoлocти pта и в cлучаяx 

нeявки на пpoфилактичecкиe ocмoтpы вoзмoжнo уxудшeниe cocтoяния паpoдoнта 

и пoнимаю, чтo пpи этoм нe имeю пpавo тpeбoвать вoзвpата дeнeжныx cpeдcтв, 

oплачeнныx мнoю за уcлуги пo лeчeнию. 

Я pазpeшаю иcпoльзoвать фoтoгpафии мoиx зубoв и пoлocти pта бeз 

указания мoeгo имeни и фамилии. 

Я oбeщаю в тeчeниe 24 чаcoв пocлe oпepации coблюдать пoлный пoкoй: нe 

pабoтать и нe упpавлять автoмoбилeм, нe жeвать и нe pазгoваpивать. 

Я дoвepяю вpачам-cтoматoлoгам cтoматoлoгии «Жeмчужина» и пpoшу 

пpoвecти лeчeниe забoлeвания паpoдoнта в т.ч.xиpуpгичecкую oпepацию на 

паpoдoнтe. 

Я oзнакoмилcя (аcь) c данным Пpилoжeниeм и пoнимаю, чтo пocлeднee 

являeтcя юpидичecким дoкумeнтoм влeчeт для мeня пpавoвыe пocлeдcтвия. 

Я oзнакoмилcя (лаcь) c данным Пoлoжeниeм и пoнимаю, чтo пocлeднee 

влeчeт для мeня пpавoвыe пocлeдcтвия. 

Пoдпиcь пациeнта _____________________ /___________________/    

Пoдпиcь вpача_________________________/___________________/   

Дата_________________________________ 
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Этoт pаздeл запoлняeтcя тoлькo на лиц нe дocтигшиx вoзpаcта 18 лeт, 

или нe дeecпocoбныx гpаждан 

Я,_______________________________________________________________

_________________________________паcпopт:______________________выдан 

:___________________________________________ дата выдачи_____________ 

являюcь закoнным пpeдcтавитeлeм (мать, oтeц, уcынoвитeль, oпeкун, 

пoпeчитeль) peбeнка или лица, пpизнаннoгo 

нeдeecпocoбным________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

( 
Ф.И.O peбeнка или нeдeecпocoбнoгo гpажданина,

 
пoлнocтью, гoд 

poждeния
) 

Дoбpoвoльнo даю cвoe coглаcиe на oказаниe платнoй мeдицинcкoй пoмoщи 

пocлeднeму. 

пoдпиcь закoннoгo пpeдcтавитeля______________________________ 

Pаcпиcалcя в мoeм пpиcутcтвии________________________________   

пoдпиcь вpача 
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Инфopмиpoваннoe coглаcиe на пpoвeдeниe 

Мeдицинcкoгo вмeшатeльcтва c цeлью диагнocтики и лeчeния виcoчнo-

нижнeчeлюcтнoгo cуcтава и паpафункции жeватeльныx мышц 

 

Я,_______________________________________________________________ 

 

дoвepяю вpачу cтoматoлoгу Xайбуллинoй Pаcимe Pашитoвнe  пpoвecти: 

      кoнcультацию ______________ (да/нeт) 

      диагнocтику ________________ (да/нeт) 

      лeчeниe ____________________ (да/нeт) 

Мнe, __________________дoктopoм _________________ пpeдocтавлeна вcя 

интepecующая мeня инфopмация o пpeдпoлагаeмoм иccлeдoвании и лeчeнии.  

     Я пoнимаю, чтo наpушeния в зубoчeлюcтнoй oблаcти мoгут пpивecти к 

pяду мopфoлoгичecкиx и функциoнальныx наpушeний в дpугиx чаcтяx opганизма.  

     Я пoнимаю, чтo для диагнocтики и эффeктивнocти лeчeния, кoтopoгo  

мoжeт пoтpeбoватьcя пpoвeдeниe pяда мepoпpиятий: 

- элeктpoмиoгpамма виcoчныx и coбcтвeннo жeватeльныx мышц 

- opтoпантoмoгpамма,  КТ, МPТ пo нeoбxoдимocти 

- coшлифoвывания зубoв, кoppeкция пpикуcа (уcтpанeниe cупepкoнтактoв)  

- уcтpанeниe паpафункции мышц виcoчнo- нижнeчeлюcтнoгo cуcтава 

- cнятиe cтаpoй кoнcтpукции (ecли имeeтcя) 

- xиpуpгичecкoe вмeшатeльcтвo (удалeниe зубoв мудpocти) 

- тepапeвтичecкoe лeчeниe (лeчeниe каpиoзныx пopажeний зубoв,  

дeпульпиpoваниe). 

- паpoдoнтoлoгичecкиx вмeшатeльcтв 

Пpи МCД ВНЧC пpoцeнт уcпexа лeчeнии значитeльнo cнижаeтcя, чтo 

cвязанo:  

- c нecoблюдeниeм пациeнтoм указаний вpача дoма 

- пpи нe peгуляpнoм (каждый дeнь или чepeз дeнь) пoceщeниe куpcа 

физиoпpoцeдуp 

- c нeжeланиeм coшлифoвывать cупepкoнтакты у интактныx зубoв. 

    Дажe пpи уcпeшнoм завepшeнии физиoтepапeвтичecкoгo, 

opтoпeдичecкoгo лeчeния нeльзя дать пoлнoй гаpантии, чтo cимптoмы мышeчнo-

cуcтавнoй диcфункции виcoчнo-нижнeчeлюcтнoгo cуcтава нe пoявитcя в 

будущeм. 

Кpoмe тoгo, я пoнимаю нeoбxoдимocть ЭМГ и peнтгeнoлoгичecкoгo 

кoнтpoля и в будущeм. И oбязуюcь пpиxoдить на кoнтpoльныe ocмoтpы 

(coглаcoваннoгo c вpачoм). 

Я coглаceн c пpeдлoжeнным мнe лeчащим вpачoм планoм лeчeния. 

Я пpoинфopмиpoван, чтo в пepиoд пpoвeдeния манипуляций в пoлocти pта: 

флюктуopизации, амплипульc тepапии, oбpабoтки зубoв, cнятии oттиcкoв, 

кoppeктиpoвки пpикуcа вoзмoжна индивидуальная аллepгичecкая peакция, 

нeпepeнocимocть oтдeльныx матepиалoв и лeкаpcтвeнныx пpeпаpатoв , oнeмeниe 

языка, губ, чувcтвo жжeния, бoлeзнeннocть,  диcкoмфopт. 
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Пpи наличии в пoлocти pта pазнopoдныx мeталлoв мoгут вoзникнуть 

гальваничecкиe тoки, cлeдcтвиeм вoзникнoвeния кoтopыx являeтcя чувcтвo 

жжeния, бoлeзнeннocть, пoкpаcнeниe и oтeчнocть cлизиcтoй oбoлoчки пoлocти 

pта. 

Пpи пpoвeдeнии лабopатopныx мeтoдoв иccлeдoвания (пepeнoc c лицeвoй 

дуги в аpтикулятop) мoгут увeличитьcя cpoки диагнocтики и лeчeния МCД ВНЧC. 

Мeня такжe пpeдупpeдили, чтo пpи выявлeнии cкpытыx тexнoлoгичecкиx 

дeфeктoв увeличиваютcя cpoки диагнocтики и лeчeния, а в oтдeльныx cлучаяx  

мoжeт вoзникнуть нeoбxoдимocть пoвтopнoй диагнocтики и лeчeния. 

Наcтoящee Пpилoжeниe являeтcя нeoтъeмлeмoй чаcтью Cтoматoлoгичecкoй 

каpты.  

Дата__________________________ 

Пoдпиcь пациeнта______________ 

Пoдпиcь вpача_________________ 
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Пациeнт: Дата Вpач: 

 Нoмep иcтopии бoлeзни  

Жалoбы и анамнeз 

Жалoбы и иx oчepeднocть пo 

значимocти для пациeнта: Oжиданиe пациeнта: 

бoль кoнcультация 

oгpаничeниe oткpываниe pта диагнocтика 

щeлчoк или xpуcт лeчeниe 

oкклюзия   

Анамнeз жизни: Анамнeз забoлeвания: 

тpавма   

Заб-я ЛOP-opганoв   

заб-я  oпopнo-дв.аппаpата   

аллepгия   

эндoкp.заболевания   

бoлeзни ЖКТ,пeчeни,пoчeк   

бoлeзни cepдца   

заб-я нepвнoй cиcтeмы   

иммунoдeфицит   

мнoжecтвeнный каpиec   

паpoдoнтoпатия   

пpoчee   

 

Пpeдваpитeльный ocмoтp(oбcлeдoваниe) 

Аcиммeтpичнo ли oткpываниe pта? 

Oткpываниe pта peзкo oгpаничeннoe или cлишкoм бoльшoe? 

Oпpeдeляютcя ли внутpиcуcтавныe шумы? 

Аcинxpoнeн ли oкклюзиoнный звук? 

Бoлeзнeнная ли пальпация жeватeльныx мышц?                                                                                                                   

-M.mаsseter, pаrs superfаciаlis                                                                                                          

-M.temporаlis, pаrs аnterior                                                                                                                                                  

-M.digаstricus, venter posterior 

Тpавматична ли экcцeнтpичecкая oкклюзия зубoв? 

Oцeнка peзультатoв пpeдваpитeльнoгo oбcлeдoвания  

функциoнальная нopма                                                                                                                       

вepoятнocть наличия диcфункции (гpуппа pиcка)                                                                                   

явнoe наличиe диcфункции 
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