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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

АБА – адгезивный бальзам «Асепта» 

ДНТ –  двойная неинвазивная терапия   

ВЗП – воспалительные заболевания пародонта 

ДАМТ -  двухкомпонентная антимикробная терапия 

ДЖ –  десневая жидкость 

ДПВТ - двухкомпонентная противовоспалительная терапия  

ЗК – зубной камень 

ЗН – зубной налет 

ИГВ - индекс Грин–Вермилльона 

ИДП - индекс деструкции пародонта 

ИК - индекс кровоточивости 

ИРД - индекс рецессии десны 

ЛТ – лазерная терапия 

МГЦ – микрогемоциркуляция  

НИЛИ – низкоинтенсивное лазерное излучение 

НИЛТ – низкоинтенсивная лазерная терапия  

НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты  

ОАМТ – однокомпонентная антимикробная терапия 

ОПВТ - однокомпонентная  противовоспалительная терапия  

ПИ - пародонтальный индекс 

ПК – пародонтальный карман 

ПТМ – периотестометрия 

ПТМП – периотестометрические показатели 

РД - рецессия десны 

СЭК - сорбированный эторикоксиб 

ФДД – фотодинамическая дезинфекция 

ХГП – хронический генерализованный пародонтит  
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ХГПЛСТ –  хронический генерализованный пародонтит легкой степени 

тяжести  

ХГПССТ –  хронический генерализованный пародонтит средней степени 

тяжести  

ЦОГ – циклооксигеназа 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность исследования 

 

В современной стоматологии проблема хронических воспалительных 

заболеваний пародонта остается актуальной, так как, несмотря на 

значительные успехи в разработке методов их лечения не исключены 

обострения пародонтита с прогрессированием воспалительных и 

деструктивных процессов, что ведет к снижению функциональных 

возможностей зубочелюстной системы, а со временем и к утрате части или 

всех зубов [24, 136]. 

Вопросы этиологии, патогенеза, клиники, диагностики, профилактики и 

лечения заболеваний пародонта находятся под постоянным вниманием 

научных работников, стоматологов практиков, специалистов других 

медицинских специальностей, но многие аспекты решения этой 

многогранной проблемы остаются дискуссионными, а исследования в этой 

области не теряют актуальности  [144, 165]. 

Важнейшим этиологическим фактором в возникновении и 

прогрессировании хронических воспалительных заболеваний пародонта 

является накопления дисбиотической биопленки, вызывающей воспаление с 

последующим разрушением связочного аппарата периодонта и стенок 

альвеол  [62, 135, 137]. 

Современные теоретически обоснованные, экспериментально 

доказанные и клинически подтвержденные механизмы жизнедеятельности 

микробиоты в норме и при заболеваниях пародонта обосновывают 

неочевидность успешности продолжения поисков триггерного 

пародонтопагенного микроорганизма  и вносят принципиальные изменения в 

представления о механизмах проявления и степени выраженности 

вирулентности групп пародонтопатогенных микроорганизмов  [61, 119, 178].  
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Наряду с активным изучением  проблемы   воздействия на микробиом 

пародонта, большая роль отводится исследованиям по разработке новых   

методов и средств,  влияющих на  интенсивность и продолжительность 

воспалительных и деструктивных  процессов в тканях пародонта, которые 

связаны с общей и местной реакцией    макроорганизма. на патогенные 

факторы   (хост модулирующая терапия)  [12, 26, 45, 113]. 

Изменившиеся взгляды на принципы сосуществования макроорганизма 

и интегрированных в нем микробиот привели  к важным изменениям в 

понимании значения и механизмов действия противомикробных средств, 

роли иммунной системы в возникновении, прогрессировании и результатах 

лечения хронических воспалительных заболеваний пародонта  [14, 16, 27, 

208].  

Реакция иммунной системы человека на изменения в микробиоме 

полости рта, изменения в других интегративных системах организма 

(нервной, эндокринной, сердечнососудистой) сформировало более детальное 

обоснование необходимости проведения местной и общей     терапии при 

воспалительных заболеваниях пародонта  [72, 209, 218]. 

В настоящее время много исследований направлено на разработку 

методов лечения хронического генерализованного пародонтита, 

предусматривающих малую инвазивность, терапию без применения 

антибиотиков а так же влияющих на характер местной воспалительной 

реакции на фоне эффективной профессиональной и индивидуальной гигиены 

полости рта  [11, 37, 66].     

В нашей работе в качестве модуляторов регионального  

воспалительного ответа исследованы низкоинтенсивное лазерное излучение  

и нестероидный противовоспалительный препарат. Для усиления 

терапевтического эффекта и снижения резорбтивного действия  

нестероидного препарата он  применен в иммобилизованном виде.           

  Достижения фармакологии в области разработки новых 

противовоспалительных препаратов, а так же установленный  
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стимулирующий эффект   лазерного излучения позволили теоретически 

обосновать  целесообразность и алгоритм применения  двойной 

неинвазивной терапии (действующей по двум направлениям: микробиом 

пародонтального кармана,  ткани пародонта)  хронического 

генерализованного пародонтита легкой и средней степени тяжести, которая 

включает базовую  антимикробную терапию, фотодинамическую 

дезинфекцию,   противовоспалительный препарат и   лазерное излучение  [13, 

25, 65, 69].   

 Разработанные терапевтические алгоритмы   ранее   не применялись, 

что  определило целесообразность     их   изучения с применением  

объективных клинических, рентгенологических и функциональных методов.  

 

Степень разработанности темы исследования 

 

Согласно рекомендациям Стоматологической Ассоциации России, при 

лечении воспалительных заболеваний пародонта необходимо использовать 

широкий арсенал средств, включающий местное применение хлоргексидина 

и метронидазола, системное использование антибиотиков и нестероидных 

противовоспалительных препаратов. По данным литературы, также описано 

множество методик и способов лечения ВЗП, тем не менее, до настоящего 

времени недостаточно предложенных научно обоснованных и клинически 

апробированных алгоритмов высокоэффективного купирования симптомов 

ВЗП, способных обеспечить длительную ремиссию, подтвержденную 

современными способами диагностики. 

Предложенная методика неинвазивной терапии воспалительных 

заболеваний пародонта ранее не  изучалась, что обосновало цель и задачи 

выполненного исследования. 
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Цель исследования – повышение эффективности лечения хронических 

заболеваний пародонта с использованием фотодинамического воздействия в 

комплексе с сорбированными противовоспалительными нестероидными 

препаратами. 

 

Задачи исследования: 

 

1. На основании анализа индексированных результатов проспективного 

клинического исследования изучить эффективность применения 

противомикробных и  противовоспалительных компонентов  двойной 

неинвазивной терапии при лечении хронического генерализованного 

пародонтита легкой и средней степени тяжести. 

2. Исследовать изменения  микроциркуляции в пародонте и количестве 

продуцируемой   десневой жидкости   при лечении хронического 

генерализованного пародонтита   с использованием двойной   неинвазивной 

терапии.  

3. Оценить влияние применения двойной   неинвазивной терапии   на   

подвижность зубов при лечении хронического генерализованного 

пародонтита легкой и средней степени тяжести.  

4. Исследовать влияние применения двойной   неинвазивной терапии 

на воспалительно-деструктивные процессы в пародонте при лечении 

хронического генерализованного пародонтита легкой и средней степени 

тяжести.     

5. Провести   анализ эффективности применения двойной   

неинвазивной терапии при лечении хронического генерализованного 

пародонтита в зависимости от степени тяжести заболевания.  
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Научная новизна 

В итоге завершенного научного исследования  впервые: 

- применена для лечения хронического генерализованного пародонтита 

легкой и средней степени тяжести двойная   неинвазивная терапия, 

представленная  сочетанным воздействием противомикробных и    

противовоспалительных компонентов;    

-   доказана высокая эффективность лечения хронических пародонтитов 

локальным  последовательным воздействием противомикробных и     

противовоспалительных   компонентов;    

- исследованы клинические, индексные и функциональные 

критериальные показатели, обосновывающие высокую эффективность и 

пролонгированность действия  двойной неинвазивной терапии хронических 

воспалительных заболеваний пародонта; 

- изучено состояние микрогемоциркуляции в тканях пародонта  до   и  

после лечебного воздействия компонентов двойной  неинвазивной  терапии;   

- доказано, что   воздействие компонентами  двойной неинвазивной  

терапии  на ткани пародонта в стадии хронического воспалительного 

процесса эффективно устраняет его клинические проявления, увеличивает 

временные границы фазы ремиссии, не оказывая при этом токсичного 

общего действия.  

  

Теоретическая и практическая значимость работы  

 

Внедрена в клиническую практику и успешно используется для 

лечения хронического генерализованного пародонтита легкой и средней 

степени тяжести методика двойной   неинвазивной терапией, представленной  

сочетанным воздействием противомикробных и  противовоспалительных   

компонентов, которая   улучшает состояние пораженных тканей пародонта, 

оптимизирует их индексно-функциональные показатели, приближает к норме 
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микрогемоциркуляцию в  тканях пародонта,  устраняя проявления патологии 

на длительный срок.   

Разработаны доступная высокоэффективная схема и практические 

рекомендации для лечения хронических воспалительных заболеваний   

пародонта, которые  целесообразно использовать  в ежедневной работе 

врачей-стоматологов. 

 

Методология и методы исследования 

 

Методология выполненного исследования включает как теоретические, 

так и практические методы научного познания.  В теоретической части 

работы проанализированы факторы инициирования и прогрессирования 

заболеваний пародонта в научных  статьях российских и иностранных 

авторов, а также различные подходы к терапии воспалительных забоеваний 

пародонта. 

Практически в терминологии доказательной медицины и этических 

норм исследование проведено как открытое, контролируемое, параллельное, 

когортное, проспективное. Применены следующие методики: клинико-

индексное обследование, лазерная допплеровская флоуметрия, 

периотестометрия, исследование интенсивности продукции десневой 

жидкости, рентгенография, аппаратно-программное исследование тканей 

пародонта. 

 

Положения диссертации, выносимые на защиту 

 

1. Применение    сорбированного   эторикоксиба,   фотодинамического 

дезинфекционного воздействия и низкоинтенсивного лазерного излучения   

при лечении   хронического   пародонтита легкой и средней степеней тяжести  

приводит к позитивным изменениям в микроциркуляторном русле 
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пародонта,  приближает параметры подвижности зубов  и количество 

продуцируемой десневой жидкости к физиологическим показателям.  

2. При лечении хронического пародонтита в стадии обострения, в  фазе 

неполной ремиссии наибольшая достоверно высокая частота достижения 

продолжительной полной ремиссии возможна при комбинированном 

последовательном воздействии сорбированного эторикоксиба,   

фотодинамического дезинфекционного воздействия и лазерного излучения. 

3. Эторикоксиб обладает   высокой противовоспалительной 

активностью при местном применении в сорбированном состоянии и   

эффективен при лечении хронических воспалительных заболеваний 

пародонта.  

 

Практическое использование и реализация полученных 

результатов 

 

Результаты исследования нашли свое применение в практике  

стоматологической поликлиники Ставропольского государственного 

медицинского университета, ГБУ «Стоматологический центр» г. Грозного, 

ООО  «КВИНТЭСС - Краевая клиническая стоматологическая поликлиника» 

г. Ставрополь, полученные теоретические данные успешно реализуются в 

учебном процессе кафедр пропедевтики стоматологических заболеваний, 

ортопедической стоматологии, стоматологии общей практики и детской 

стоматологии Ставропольского государственного медицинского 

университета. 

 

Степень достоверности и апробации работы 

 

Степень достоверности работы подтверждается достаточным объемом 

клинического материала (обследованы и пролечены 240 пациентов с 

диагнозом- хронический генерализованный пародонтит легкой и средней 
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степени тяжести) и исследовательской базы, выполнено 2880 клинических и 

индексных исследований, получено 960 рентгенограмм, 960 ЛДФ-грамм, 720 

пародонтальных карт с автоматической индексной оценкой, 5860 

исследований десневой жидкости, 9650 периотестометрических 

исследований, проведена статистическая обработка всех полученных данных. 

Апробация работы состоялась на совместном заседании кафедр 

пропедевтики стоматологических заболеваний, ортопедической 

стоматологии, стоматологии общей практики и детской стоматологии 

Ставропольского государственного медицинского университета 6 октября 

2022 года, протокол № 1.  

Основные положения работы доложены на Международном 

молодёжном форуме "Неделя науки" (г. Ставрополь, 2019 г., 2021 г.), I 

Всероссийской междисциплинарной конференции по стоматологической 

микробиологии (г. Ставрополь, 2022 г.). 

Диссертационное исследование проведено на двух клинических базах -  

кафедре пропедевтики стоматологических заболеваний ФГБОУ ВО 

«Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава 

Российской Федерации и стоматологической поликлиники ГБУ 

«Стоматологический центр г. Грозного» на протяжении четырех лет - с 2019 

по 2022 годы в соответствии с планом научных исследований. Номер 

государственной регистрации 122032300431-9. 

 

Публикации 

 

По теме диссертации опубликовано 12 научных статей, из них 5 - в 

журналах, включённых в Перечень рецензируемых научных изданий  ВАК 

при Министерстве науки и высшего образования. 
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Личный вклад автора в исследование 

 

Диссертантом предложена научная гипотеза, дизайн и  стратегия 

исследования. Автор провел подробный анализ современной литературы, 

курировал больных в течение всего времени наблюдения, проводил все, 

клинические и  функциональные исследования. Результаты исследования 

зафиксированы в картах больных и компьютерной базе данных. 

Статистическая обработка и анализ полученных данных выполнены автором 

самостоятельно. На основании проведённых исследований автором сделаны 

достоверные выводы и разработаны практические рекомендации.  

 

Объем и структура диссертации 

 

Диссертация написана на 154 страницах стандартного компьютерного 

текста шрифтом Times New Roman 14 размера, состоит из введения, 

литературного обзора, главы, описывающей материалы и методы 

исследования, двух глав с результатами работы, заключения, выводов 

практических рекомендаций, а также списка использованной литературы с 

251 научными статьями (173 российских и 78 иностранных), описания 

перспективы дальнейшей разработки темы. В диссертации 36 рисунков и  22 

таблицы.  
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ГЛАВА I. АКТУАЛЬНЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА ЭТИОЛОГИЮ, ПАТОГЕНЕЗ 

И МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ПАРОДОНТА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1.   Этиологические факторы и патогенетические механизмы 

возникновения и прогрессирования хронических воспалительных 

заболеваний пародонта 

 

Вопросы этиологии, патогенеза, клиники, диагностики, профилактики 

и лечения  заболеваний пародонта находятся под постоянным пристальным 

вниманием научных работников, стоматологов практиков, специалистов 

других медицинских специальностей, но многие аспекты решения этой 

многогранной проблемы остаются дискуссионными, а исследования в этой 

области не теряют актуальности [11, 31, 42, 43, 117]. 

Важнейшим этиологическим фактором в возникновении и 

прогрессировании хронических воспалительных заболеваний пародонта 

является накопления дисбиотической биопленки, вызывающей воспаление с 

последующим разрушением связочного аппарата периодонта и стенок 

альвеол, что  диагностируется клинически и рентгенологически [48, 51, 61, 

183].  

От баланса микробиоты зависит биологическое равновесие в полости 

рта и здоровье в целом. Микроорганизмы вызывают сначала 

функциональные изменения, происходящие на биохимическом и 

иммунологическом уровнях, а затем структурные, выражающиеся в 

изменении морфологии тканей пародонта. Бактериальная инвазия путем 

накопления микробов в биопленках, а затем в зубных бляшках может 

инициировать, в том числе, аутоиммунные процессы, приводящие к 

хронизации ВЗП.  В настоящее время исследователи приходят к выводу о 

наличии так называемых микробов-антагонистов, присутствие которых в 

превосходящих концентрациях, способно обеспечить микробиомный 
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гомеостаз в полости рта, несмотря на наличие пародонтопатогенов [14, 117, 

160, 189, 222]. 

В ротовой полости выделяют несколько сред обитания, как для 

аэробной, так и для анаэробной бактериальной колонизации. Абиотические 

поверхности – зубные имплантаты и зубные реставрации, и биотические 

среды, такие как десневая бороздка или пародонтальный карман, 

ороговевшие поверхности слизистой оболочки языка, твердого неба и 

прикрепленной десны, а также не кератинизированные эпителиальные 

поверхности на слизистой оболочке щёк и миндалинах [155, 160, 163, 168, 

223]. 

В последние десятилетия появились новые методы идентификации и  

изучения бактерий. Молекулярные анализы, такие как ДНК-секвенирование 

и ПЦР диагностика, выявили присутствие ранее не известных 

микроорганизмов в полости рта, в то время как инновации в 

культивировании и микроскопии позволили идентифицировать необычные 

фенотипы у известных видов [14, 39, 54, 162, 165, 208, 246]. 

Полость рта представляет собой открытую микробную экосистему, 

поскольку во временном измерении она является местом обитания для 

нескольких автохтонных и аллохтонных видов. В группе автохтонных 

микроорганизмов выделяют резидентные и транзиторные виды. Резидентная 

микрофлора относительно постоянна для каждого человека и способна к 

быстрому восстановлению. Микроорганизмы существуют в состоянии 

динамического равновесия с иммунной системой микроорганизма  [57, 190, 

191, 202].    

Вопрос о количестве видов бактерий в микробиоте пародонта остается 

без однозначного ответа. Более 270 видов бактерий  обнаружены в полости 

рта и выделены в чистую культуру. С помощью молекулярных и 

иммунологических методов в ротовой полости найдено до 900 и более видов 

микроорганизмов. Большая часть микроорганизмов из этой массы не 

культивируется и не имеет присвоенного видового названия. Для 
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систематизации некультивируемых микроорганизмов  используется термин 

филотип, относящийся к микроорганизмам, у которых известна только 

последовательность РНК  [214, 216].  

Параллельно с накоплением и систематизацией знаний о 

количественном и качественном составе микроорганизмов в различных 

органах и системах человека, произошла кардинальная трансформация 

представлений о способах сосуществования микробиологических сообществ 

и  особенностях их взаимодействии с макроорганизмом [ 218, 230]. 

Теория преобладания биоценозов микроорганизмов над их 

свободноживущими представителями была сформулирована в конце 

семидесятых годов двадцатого столетия. Она постулирует, что бактерии 

большую часть времени существуют в сложной экосистеме (матриксе) и  

функционально значительно отличаются от бактерий того же штамма в 

планктонной стадии, которая  является кратковременным состоянием в 

жизни бактерий и выступает только, как способ транслокации микробной 

клетки  от одной поверхности обитания к другой [233, 235, 247].  

В пародонтологии, опирающейся на знания и представления общей 

микробиологии, в настоящее время актуальны исследования дентальной и 

пародонтальной микробиот (биопленок), которые, как установлено, имеют 

уникальные механизмы образования, самоорганизации и жизнедеятельности 

[ 3, 7, 101]. 

Бактерии в микробиоте демонстрируют повышенную устойчивость к 

физическим, биохимическим воздействиям и к антимикробным препаратам, 

проявляя антибиотикорезистентность. Установлено, что бактерицидная 

концентрация хлоргексидина для биопленки Streptococcus sobrinus в 300 раз 

больше,   по сравнению с планктонными клетками  [78, 236, 245, 250]. 

Биопленки имеют высокий порог толерантности к антителам и 

фагоцитам, что во многом объясняет недостаточную эффективность лечения 

хронических воспалительных заболеваний. У биопленок идентифицирован 

ряд механизмов  устойчивости   к внешним воздействиям: вариация периодов 
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роста, экспрессия антистрессовых генов и генов вирулентности, снижение 

метаболизма (антибактериальные средства более эффективны в отношении 

клеток с активным метаболизмом), продукция ферментов, 

деструктурирующих и инактивирующих антимикробные препараты. 

Установлено, что в биопленках межбактериальное взаимодействие 

осуществляется языком сигнальных молекул, возможны вертикальный и 

горизонтальный способы передачи генетической информации между 

клетками [12, 14]. 

У микроорганизмов биопленок выявлен ряд  механизмов, вызывающих 

патологию в макроорганизме: отрыв клеток от биопленок с выходом в 

кровяное русло или другие системы, синтез эндотоксинов, повышенная 

резистентность к иммунным реакциям [18, 21,38]. 

Когда микросреда изменяется под действием системных антибиотиков, 

которые сводят на нет защитное влияние комменсалов, снижается 

концентрация кислорода из-за увеличения толщины биопленки, изменяются 

защитные силы или наблюдаются пищевые, метаболические и структурные 

стрессы в экосистеме, возникает дисбиоз местного микробиома, уменьшая 

численность комменсальной популяции и создавая богатую патогенами 

экосистему [40, 128, 236]. 

Современные теоретически обоснованные, экспериментально 

доказанные и клинически подтвержденные механизмы жизнедеятельности 

микробиоты в норме и при заболеваниях пародонта обосновывают 

неочевидность успешности продолжения поисков триггерного 

пародонтопагенного микроорганизма  и вносят принципиальные изменения в 

представления о механизмах проявления и степени выраженности 

вирулентности  групп пародонтопатогенных микроорганизмов [3, 7, 12, 14, 

224, 225, 226].  

Изменившиеся взгляды на принципы сосуществования макроорганизма 

и интегрированных в нем микробиот привели к важным изменениям в 

понимании  значения  и  механизмов действия противомикробных средств, 
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роли иммунной системы в возникновении, прогрессировании и результатах 

лечения ВЗП [21, 28, 29, 38, 128, 216].    

Модулированный иммунно-воспалительный ответ на вирулентную 

микробиоту приводит к разрушению соединения между зубом и десной и 

потере связочных структур, которые прикрепляют зуб к кости. Это ведет к 

углублению десневой борозды с трансформацией ее в пародонтальный 

карман, представляющий собой богатую белком нишу, которая способствует 

колонизации анаэробами, многие из которых являются патогенными для 

человека [53, 216]. 

Иммуномодулирующими  действиями на ткани пародонта обладает 

стресс и ряд аутоиммунных заболеваний, таких как ревматизм, псориаз, 

которые вызывают дисбаланс в иммунной системе с продукцией и выбросом 

цитокинов  [47, 205, 206]. 

Существуют также научно доказанные механизмы развития ВЗП на 

клеточно-метаболическом уровне, включающие специфический и 

неспецифический компоненты. Второй компонент в основном выражается в 

реакциях свободно-радикального окисления, которые активируются в 

значительной степени, повреждая структуру клеток, нарушая естественные 

процессы их деления. Данные механизмы лежат в основе синдрома 

пероксидации при многих заболеваниях, в том числе и патологии пародонта 

[23, 72, 148, 232]. 

Антиоксидантная защита организма, находящаяся в дисбалансе с 

прооксидантной, включает гидрофильные, липофильные антиоксиданты, 

ферритин, карнозин и другие. Степень тяжести ВЗП прямо пропорциональна 

выраженности описанного дисбаланса. Таким образом, нарушение процессов 

свободно-радикального окисления является неотъемлемой частью 

воспаления в тканях пародонта [30, 32, 46, 88, 200, 201]. 

Реакция иммунной системы человека на изменения в микробиоме 

полости рта, изменения в других интегративных системах организма 

(нервной, эндокринной, сердечнососудистой) сформировало более детальное 
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обоснование необходимости проведения местной и общей хост 

модулирующей терапии (ответ организма хозяина)  ВЗП [47, 49, 70, 122, 243].  

Нарушения МГЦ в тканях пародонта играют важную роль в этиологии, 

патогенезе и рецидивировании ВЗП. Причинами нарушений  МГЦ могут 

быть, как внесосудистые, так и внутрисосудистые факторы. Они могут иметь 

нейрогенный и гуморальный генез. Уменьшение объема и скорости 

капиллярного кровотока ведет к гипоксии и нарушению метаболизма в 

тканях, дисгармонии в клеточном и гуморальном иммунитете [1, 2, 66, 209]. 

Патологические изменения МГЦ являются ранними предвестниками 

ВЗП, редко различимыми на клиническом приеме в связи с 

диагностическими сложностями. При возникновении воспалительной 

реакции в ответ на проникновение микроорганизмов, наблюдается 

повреждение стенки вначале мелких сосудов, а затем и более крупных, 

впоследствии происходит образование тромбов и их выход за пределы 

сосудов, замедление скорости кровоснабжения тканей, застой, нарушение 

питания прилежащих тканей, что в свою очередь создает порочный круг и 

дальнейшее нарастание явлений воспалительного характера [24,100]. 

Расстройство микроциркуляции всегда связано корреляционно с 

тяжестью ВЗП. Изменения в МГЦ служат информативным показателем для 

диагностики  ВЗП и являются одним из достоверных критериев 

эффективности их лечения. Методами изучения микрогемоциркуляции 

является капилляроскопия, реопародонтографияя, фотоплетизмография, 

полярография, ультразвуковая, и лазерная доплеровская флоуметрия [83, 120, 

143].  

Лазерная доплеровская флоуметрия – неинвазивная методика 

измерения перфузии капиллярной крови (кровоток, объем и скорость). 

Одним из аппаратов для исследования МГЦ методом доплеровской 

флоуметрии является ЛАКК-М, Прибор оснащен зондом и световодом для 

передачи информации  о скорости движении эритроцитов в прекапиллярах и 

капиллярах десны. Механизм определения скорости перемещения 
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эритроцитов основан на эффекте Доплера. Зондирующий луч в ЛАКК-М 

генерируется гелий-неоновым лазером с длиной волны 632,8 нм с глубиной 

проникновения до 1,5-2мм. Луч лазера способен проникать в просвет 

кровеносных сосудов, отражаться от эритроцитов, и  определять колебания 

скорости движения эритроцитов с  компьютерным анализом и отображением 

на мониторе. Дополнительно прибор учитывает параметры оксиметрии, что 

является важным критерием при воспалении в тканях пародонта [9, 13, 33, 

51, 56].  

Наряду с исследованием МГЦ информативным диагностическим 

прогностическим маркером при ВЗП является изучение количественного и 

качественного состава десневой жидкости. Жидкость десневой бороздки в 

норме представляет собой транссудат сыворотки крови, который становится 

воспалительным экссудатом  при   проявлении заболевания [33, 43, 46, 47, 95, 

182].  

К настоящему времени обоснован и верифицирован перечень общих и 

местных факторов риска, которые нарушают равновесие в микробиоме 

полости рта и создают условия для  возникновения и прогрессирования 

воспалительно-деструктивных процессов пародонте. Это -  индивидуальные 

анатомические особенности  зубочелюстной системы, иволютивные 

возрастные изменения в тканях пародонта, функциональная окклюзионная 

перегрузка или сниженная жевательная нагрузка, неудовлетворительная 

гигиена полости рта, сопутствующие и коморбидные заболевания,   курение, 

метаболический синдром [56, 62, 63, 66, 118, 142, 229].  

В развитии ВЗП важную роль играет гормональный статус пациента. 

Доказано, что у подростков в связи большими нагрузками как физическими, 

так и психоэмоциональными, на фоне нестабильно и зачастую меняющегося 

гормонального статуса зафиксирован рост ВЗП. Аналогичная взаимосвязь 

прослеживается у беременных [98, 107, 44, 151].  

Заболевания пародонта могут быть связаны с недостатком витаминов 

группы D. Дефицит витамина D приводит к снижению минеральной 
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плотности костей, остеопорозу, прогрессированию заболеваний пародонта и 

вызывает резорбцию кости. Достаточное потребление витамина D может 

снизить риск гингивита и хронического пародонтита, поскольку было 

доказано, что он, как гормон, обладает иммуномодулирующим и 

противовоспалительным действиями [81, 244].  

Аскорбиновая кислота (витамин С) действует как кофактор для ряда 

ферментов, включая те, которые участвуют в гидроксилировании коллагена, 

предотвращает окислительное повреждение ДНК и внутриклеточных белков, 

а в плазме усиливает эндотелий-зависимое расширение сосудов и снижает 

количество внеклеточных оксидантов из нейтрофилов. Доказано, что у людей 

с гингивитом и пародонтитом уровень витамина С в плазме снижен. При 

пародонтите может иметь значение и пониженная способность усваивать 

витамин С [249].  

Установлено, что у 97% пациентов с ХГП наблюдается общая 

патология, в ее числе на первом месте заболевания сердечнососудистой и 

пищеварительной систем, эндокринные нарушения. По данным 

исследователей, у 100% пациентов сахарный диабет ассоциирован с ХГП, 

причем основной местный этиологический фактор связан с нарушением  

гемодинамики [2, 5, 69, 79, 100, 107, 161]. У этой группы пациентов тяжесть 

ХГП связана со степенью гипергликемии и выраженностью метаболического 

синдрома [66, 67, 99, 106, 107]. 

На ткани пародонта негативно влияют местные факторы, такие как 

аномалии прикуса, деформации зубочелюстной системы, а также 

ортодонтическое лечение, которое создает дополнительные ретенционные 

пункты для развития микроорганизмов [144, 165].   

Табакокурение оказывает существенное негативное влияние на ткани 

полости рта, что доказано многими исследованиями. Учеными изучено 

состояние полости рта после отказа от курения, что положительно влияет на 

пародонт, снижает риск заболеваемости и прогрессирования пародонтита, и 
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приводит к снижению средней глубины зондирования после 

нехирургического лечения в течение 12-месячного периода [176, 204].   

 

1.2. Основные верифицированные методы лечения хронических 

воспалительных заболеваний пародонта. Принципы 4П медицины в 

пародонтологии. 

 

Результатами многих экспериментальных и клинических исследований 

доказано, что лечение ВЗП должно быть комплексным. Помимо комплексной 

современные пародонтологи выделяют основную (базовую), 

дополнительную, поддерживающую и адъювантную (вспомогательную) 

виды терапии.   

Пародонтологи обоснованно разграничивают лечение ВЗП на 

активную и поддерживающую фазы  Активное пародонтологическое лечение 

направлено на уменьшение воспалительной реакции, прежде всего за счет 

уничтожения пародонтопатогенных бактериальных клеток. После 

завершения лечения и купирования воспаления проводят поддерживающую 

пародонтальную терапию для снижения вероятности повторного 

инфицирования и прогрессирования заболевания, для сохранения зубов, 

профилактики патологической подвижности или стойкой инфекции в 

долгосрочной перспективе, а также для предотвращения сопутствующих 

заболеваний полости рта [16, 31, 34, 68 134]. 

Поддерживающая терапия (Supportive periodontal therapy - SPT) должна 

включать в себя все компоненты повторного осмотра стоматолога и, что 

важно, повторную оценку состояния тканей пародонта, наддесневое и 

поддесневое удаление бактериального налета и зубного камня, а также 

повторное лечение в случае рецидивирующего течения заболевания [119, 

123, 136, 144, 177, 241].  



24 
 

Наиболее благоприятным исходом лечения ХЗП является устранение 

воспаления в пародонте и прекращение резорбции костной ткани стенок 

альвеол, т. е. стабилизация патологического процесса. В современной 

стоматологии проблема хронических заболеваний пародонта остается 

актуальной, так как, несмотря на значительные успехи в разработке методов 

их   лечения часто возникают обострения пародонтита с прогрессированием 

воспалительных и деструктивных процессов, что ведет к снижению 

функциональных возможностей зубочелюстной системы, а со временем и к 

утрате части или всех зубов [92, 124, 145, 147].  

Векторы развития современной отечественной пародонтологии 

соответствуют Стратегии развития медицинской науки в Российской 

Федерации до 2025 года (распоряжение Правительства Российской 

Федерации от 28 декабря 2012 г. № 2580-р), которая выделяет 

персонализированную медицину, как важнейшее перспективное направление 

в совершенствовании здравоохранения [119, 151].  

В 2002 году предложена инновационная модель здравоохранения - 

персонализированная медицина  (4П медицина). Тема персонализированной 

медицины обсуждается в научной литературе с 2005 года. 4П медицина 

базируется на принципах предиктивности (выявление рисков и создание 

вероятностного прогноза здоровья), профилактики (предотвращение 

появления заболеваний), персонализации (индивидуальный подход к 

каждому пациенту), партисипативности (мотивированное участие пациента). 

В настоящее время к перечисленным принципам добавлен принцип 

прецизионности [119].   

Важнейшим этапом лечения ВЗП признана профессиональная гигиена 

полости рта, которая направлена на удаление зубных отложений и создания 

неблагоприятных условий для реструктуризации пародонтопатогенного 

микробиома (микробиоты) [110, 125, 186, 190, 234]. 

Используемые в настоящее время методики для удаления зубных 

отложений представлены двумя группами систем: механические 
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(мануальные, звуковые и ультразвуковые скейлеры) и воздушно абразивные 

(пневмо-аэрозольные). Все методики удаления зубных отложений относятся 

к SRP технологии [145, 251]. 

Ультразвуковые аппараты имеют две разновидности – 

магнитострикционные и пьезоэлектрические. Магнитострикционные 

скейлеры снабжены насадками, обладающими эллипсовидной траекторией, 

что уменьшают травму твердых тканей зуба и окружающих околозубных 

тканях. Данный вид скейлеров некоторые из авторов считают 

предпочтительнее [145].  

Усовершенствованным ультразвуковым аппаратом для удаления 

зубных отложений является комплекс «Vector»,  который не только устраняет 

твердые и мягкие зубные отложения, но и полирует поверхность зуба, а 

также распыляет суспензию, содержащую гидроксиапатит, очищающую 

содержимое пародонтальных карманов. Энергия ультразвука передается на 

обрабатываемую поверхность через гидрооболочку. Это обеспечивает 

щадящее воздействие на ткани пародонта и исключает возможность 

перегрева зубных тканей. Ряд авторов предлагают использование при 

скейлинге вместо суспензии озонированную воду, обладающую 

антибактериальными свойствами [58, 85, 89, 212, 213, 215, 217, 239].  

Второй группой аппаратов, используемых для удаления зубных 

отложений, являются воздушно-абразивные аппараты. Воздушно-абразивные 

устройства представлены тремя видами: отдельные блоки, специальные 

наконечники и приборы смешанного типа, которые сочетают в себе пневмо-

аэрозольную  и ультразвуковую методики [15, 31, 87].  

Наиболее успешно в клинической пародонтологии применяется прибор 

Air Flow Master, в котором возможно использование трех видов абразивных 

порошков: Classic (гидрокарбонат натрия с диаметром частиц 65 мкм), Soft ( 

глицин с диаметром частиц 65 мкм), Perio (глицин с диаметром частиц 25 

мкм) [144, 165]. 
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Значимым позитивным шагом в развитии технологий удаления зубных 

отложений стала разработка и внедрение технологии GBT (Guided Biofilm 

Therapy), которая сочетает методику скейлинга при твердых зубных 

отложениях и методику аква-пневмо-кинетического воздействия при мягком 

ЗН. Использование в технологии GBT абразивного состава Air flow® Plus на 

основе эритритола с величиной частиц - 14 мкм позволяет не проводить 

механическую полировку поверхности зубов после удаления биопленки. 

GBT технология позиционируется как щадящий и эффективный метод 

удаления зубного налета и устранения биопленки, покрывающей коронку 

зуба, корень зуба, композитные реставрации, ортодонтические конструкции 

и поверхности имплантатов. Порошок Air flow® Plus является наиболее 

мелкозернистым порошком, используемым в настоящее время в 

стоматологии. Водно-воздушно-порошковая струя в GBT технологи 

способная эффективно удалять  биопленку, не повреждая при этом мягкие и 

твёрдые ткани. Использование GBT технологии в стоматологии можно 

рассматривать, как реализацию принципа прецизионности в медицине [145, 

234].  

После применения одной из SRP технологий удаления зубного налета 

необходимо контролировать уровень индивидуальной гигиены полости рта. 

Клиницисты должны информировать пациентов о важности эффективного 

ежедневного удаления биопленки с зубов в домашних условиях. Проведение 

профессиональной гигиены и обеспечение надлежащей индивидуальной 

гигиены полости рта являются компонентами профилактического и 

персонализованного подходов 4П медицины. Успешность лечения ВЗП во 

многом зависит от реализации принципа партисипативности 4П медицины 

[170, 178, 214, 238, 240].  

Одним из методов дополнительной терапии ХГПЛСТ и ХГПССТ с 

верифицированной высокой эффективностью является фототерапия с 

использованием НИЛИ [9, 13, 93, 94].   
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НИЛИ инициирует ряд саногенгенных механизмов. Главные из них – 

противовоспалительное действие, усиленная выработка коллагена, снижение 

воспалительной экссудации, стимулирование реваскуляризации и 

эпителизации. НИЛИ снижает в крови количество продуктов окисления 

липидов, стимулирует мононуклеарные фагоциты. НИЛИ обладает 

протипоотечным и тромболитическим эффектами, повышает парциальное 

давление кислорода в тканях, понижает проницаемость сосудов [25, 52, 59, 

60, 114, 116, 219]. 

В ряду направлений применений НИЛТ – ускорение процесса 

заживления ран, улучшение восстановления и ремоделирования костной 

ткани, уменьшение боли, стимуляция высвобождения эндорфина и 

модуляция иммунной реактивности [76, 84, 220].  

Диодные лазеры позиционируются, как «мягкие» или «холодные» и 

применяются в концепции биостимуляции нетепловых биохимических 

изменений в клетках без повреждающего фактора  [84, 90, 132].  

Из большого арсенала диодных терапевтических лазеров в стоматологи 

нашел достаточно широкое применение аппарат АЛСТ-01 «Оптодан». 

«Оптодан» - это диодный импульсный лазер с излучателем на основе 

арсенида галлия с мощностью в 5 Вт, длинной волны - 0,85 мкм и частотой 

воздействия 80-100 Гц (первый режим - противовоспалительный) или 2000-

3000 Гц (второй режим - стимулирующий микроциркуляцию, метаболизм и 

регенерацию), длительность импульса 40-100 нс. По степени безопасности 

лазерного излучения «Оптодан» относится к классу 1 «Санитарных норм и 

правил устройства и эксплуатации лазеров» №5804-91, ГОСТ Р 50723-94, не 

требует защиты глаз врача и пациента [150].  

«Оптодан» помимо низкоинтенсивного лазерного, генерирует и 

магнитное излучение. Инфракрасный лазер обладает высокой проникающей 

способностью. Воздействие лазерным лучом аппарата безболезненно, 

улучшает микрогемоциркуляцию в тканях пародонта, стимулирует факторы 

местного иммунитета [87, 150].  
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Методом лечения ВЗП, связанным с использованием света и 

фотосенсибилизированных веществ, является фотодинамическая терапия. 

Данный вид воздействия включает несколько обязательных компонентов – 

фотосенсибилизатора, препарата, который обладает свойствами накопления в 

воспаленных мягких тканях и высокой чувствительности при воздействии на 

него светодиодного или лазерного излучения (второго компонента); в 

результате возникает фотохимическая реакция. Энергия светового излучения 

поглощается фотосенсибилизатором с выделением активного (синглетного) 

кислорода, который нарушает мембраны клеток микроорганизмов с 

разрушением биопленки. ФДД не причиняет вреда окружающим органам и 

тканям полости рта. ФДД не вызывает развития резистентности к методу у 

микроорганизмов. Процедура безопасна и безболезненна [11,  41, 157, 158, 

174, 181]. 

В настоящее время ФДД применяется с целью антибактериального 

воздействия при хирургических вмешательствах в челюстно-лицевой 

области, в эндодонтии, пародонтологии, лечении заболеваний слизистой 

оболочки полости рта [50, 65, 164, 173, 179, 210]. 

В качестве фотосенсибилизаторов используют красители, которых к 

настоящему времени существует уже три поколения. Для каждого источника 

света имеется конкретный краситель, они не взаимозаменяемы. Первое 

поколение красителей представлено веществом – гематопорфирином и его 

аналогами, которое используют совместно с лазером, продуцирующим луч 

длиной волны 625-635 нм. Второе поколение – это хлорины, используемые с 

лазерами, имеющими луч длиной волны 660 нм. Третье поколение – 

вещества с радиоактивными радикалами, которые способны связываться 

лишь с определенной белковой молекулой [50, 71, 91, 180, 203, 211, 231].  

ФДД оказывает антибактериальное воздействие без механического 

повреждения здоровых тканей, разрушает биопленки. ФДД широко 

применяется в стоматологии, особенно у пациентов с наличием в анамнезе 
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аллергический реакций на фармакологические препараты [96, 97, 102, 111, 

187, 195, 248].  

Преимущества ФДД в пародонтологии подтверждены практикой и 

научными исследованиями: безопасность, отсутствие побочных эффектов и 

резистентности микроорганизмов к повторным циклам ФДТ, ограниченное 

применение анестетиков и возможность свести к минимуму применение 

антибиотиков и антисептиков [115, 121, 129, 130, 135, 196]. 

ФДД, НИЛТ и SRP технологии не могут заменить или исключить 

медикаментозную терапию хронических воспалительных заболеваний  

пародонта [131, 133, 141, 193, 194, 197].  

Большое значение в терапии ВЗП имеет комплаентность пациента 

(добровольное и неукоснительное следование пациента предписанному ему 

протоколу лечения). Комплаентный пациент вовремя и в полной дозировке 

принимает лекарство, соблюдает рекомендации врача по диете и образу 

жизни и при всем этом не жалуется, что его лишили радостей жизни. 

Комплаентность пациента является частью принципа партисипативности 4П 

медицины. На комплаентность пациента влияет ряд факторов, среди которых 

– финансово-экономические возможности пациента, возраст, образованность, 

социальное положение и др.  [44, 51, 119]. 

Согласно официальной информации ВОЗ, только 50% пациентов, 

которым диагностировано хроническое, трудно поддающееся лечению, 

заболевание, способны полностью выполнять все рекомендации врача. 

Касательно пациентов стоматологического профиля, комплаенс пациентов со 

сложившимся стереотипом уходом за полостью рта, сложно поддается 

коррекции. Особенно это актуально у пациентов с ВЗП, поскольку их 

терапия может продолжаться на протяжении достаточно долгого времени 

[44, 136]. 

По данным исследователей только 50-75% пациентов способны точно 

соблюдать инструкции, предложенные врачом-стоматологом, в группе риска 

мужчины, молодые люди, не склонные к перфекционизму, а также 
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обладатели вредных привычек. В связи с чем, при выполнении исследования 

следует учитывать комплаенс пациентов, который можно вычислить путем 

предварительного  анкетирования пациентов [44, 144, 145].  

Среди способов местного воздействия у пациентов с ВЗП ряд 

исследователей рекомендует использовать пластины «ЦМ-1», имеющие в 

своем составе вытяжки из растений: зверобоя, шалфея, а также 

тысячелистника, дополнительно введен витамин С. Важной особенностью 

пластин является их хорошая адгезия к тканям пародонта, позволяющая 

пролонгировать противовоспалительное, антимикробное и укрепляющее 

сосуды действия препарата до 4 часов. Препарат снимает болевые ощущения 

в полости рта, устраняет запах. Пластина постепенно рассасывается, 

оказывая свое лечебное воздействие. Рекомендовано до внесения пластины 

произвести орошение полости рта препаратом «Тонзинал» для усиления 

положительного результата [6, 22, 109, 140, 166, 167].  

Также выпускается разновидность пластин «ЦМ-2», включающих 

помимо перечисленных компонентов – кальций, который позитивно 

воздействует на эмаль зубов. Недостатками препарата можно считать 

специфические органолептические свойства, в некоторых случаях 

чрезмерное нахождение в полости рта может препятствовать соблюдению 

индивидуальной гигиены полости рта [6, 138, 146].  

Широко применяемым у пациентов с ВЗП препаратом можно считать 

«Холисал-гель» на основе холина салицилата, обладающий антимикробными 

и противовоспалительными свойствами. Препарат назначают в комплексе с 

другими средствами для повышения его эффективности, в частности с 

пластинами «Фармадонт» на основе фитоэкстрактов валерианы, алоэ, 

ромашки и других растений, а также фермента дигестазы. Пластины имеют 

свойства высокой адгезии, в короткие сроки снимают явления воспаления. 

Данный препарат доказывает наибольшую эффективность в 

многокомпонентном лечении [64, 74,  77, 149, 153, 185, 188, 192].  
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Терпеноиды, обладающие хорошими противовоспалительными 

свойствами, объединяющими характеристики антисептиков и 

антибактериальных препаратов, также применимы в пародонтологии. 

Представителем является препарат Антиран, применяемый местно в форме 

орошений или аппликаций [20, 73].  

Нанотехнологии используются в различных областях медицины. Среди 

них именно частицы серебра являются одним из самых популярных объектов 

исследования в последние десятилетия. Наночастицы серебра содержат от 20 

до 15 000 атомов серебра, а их диаметр обычно меньше 100 нм. Благодаря 

большому отношению поверхности к объему наночастицы серебра 

проявляют замечательную антимикробную активность даже при низкой 

концентрации. Накопленные наночастицы серебра могут вызывать 

денатурацию клеточной мембраны, также обладают способностью проникать 

через стенки бактериальных клеток и изменять структуру клеточной 

мембраны [10, 55].   

Пародонтальную повязку, покрытую наночастицами серебра, можно 

использовать для лечения ВЗП. Это лечение ускоряет ранние фазы 

заживления, с очевидным синтезом нового коллагена и неоваскуляризацией. 

Также можно использовать полоскания с наночастицами серебра [104, 108, 

242].  

Гиалуроновая кислота обоснованно используется в пародонтологии, 

Структура гиалуроновой кислоты состоит из полианионных дисахаридных 

звеньев глюкуроновой кислоты и N-ацетилглюкозамина, соединенных 

чередующимися связями bl-3 и bl-4. Это линейный полисахарид 

внеклеточного матрикса соединительной ткани, синовиальной жидкости, 

кожи и многих других органов и тканей организма [97, 207].  

Гиалуроновая кислота   может играть регулирующую роль в 

воспалительной реакции   в тканях пародонта   [27, 104].  

Молекула гиалуроновой кислоты   весьма гигроскопична. Эта 

особенность позволяет ей сохранять конформационную жесткость и 
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удерживать воду, также обладает важными вязкоупругими свойствами, 

уменьшающими проникновение вирусов и бактерий в ткани. Гиалуроновая 

кислота играет важную роль в регенерации минерализованных и не 

минерализованных тканей пародонта [139, 207]. 

Для лечения ВЗП препараты с гиалуроновой кислотой используют 

инъекционно. Поддесневое введение 1 мл 0,2 мл геля 0,8% гиалуроновой 

кислоты один раз в неделю в течение 6 недель улучшало состояние тканей 

пародонта. Два поддесневых введения 0,2 мл геля 0,8% гиалуроновой 

кислоты (исходно и через 1 неделю) значительно уменьшили кровоточивость 

десен по сравнению с контрольной группой [137, 144, 147, 207].    

Одним из способов восстановления микробного равновесия в полости 

рта является использование пробиотиков, которые воздействуют 

нормализующе на клеточный и гуморальный иммунитет [17, 45, 184, 227].   

В исследованиях доказано, что пробиотики необходимо назначать 

пациентам перорально, а также использовать ротовые ванночки несколько 

раз в сутки. В результате улучшается количественный состав 

микробиоценоза полости рта, а также цитокиновый иммунологический 

профиль полости рта [80, 172, 228]. 

Фармакологическими препаратами в комплексном лечении ВЗП могут 

служить статины. Помимо липидснижающих свойств, статины обладают 

анаболическим действием на кость за счет увеличения экспрессии костного 

морфогенетического протеина-2, тем самым внося вклад в дифференцировку 

и активность остеобластов [175, 190]. 

Одно из значимых мест среди средств медикаментозной терапии в 

стоматологии занимают НПВП, которые могут применяться внутрь 

перорально для снятия болевого симптома, признаков воспаления. Первым 

селективным ингибитором ЦОГ-2  стал целекоксиб, а позже рофекоксиб [19, 

35, 112, 113, 126]. 

НПВП выступают не только в качестве средств для снятия симптомов 

заболевания, но и как препараты, воздействующие на патогенетические 
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звенья ВЗП. НПВП способствуют, улучшению гемоциркуляции, 

стабилизации уровня проницаемости микрососудов. Препараты этой  группы 

можно использовать также местно – как лечебные повязки [8, 36, 86, 169].  

Механизм действия НПВП заключается в ингибировании 

циклооксигеназы, одного из главных ферментов распада арахидоновой 

кислоты. Таким образом наступает снижение синтеза простагландинов, 

уменьшение отека, снижение давления на ноорецепторы. НПВП обладают 

также и центральным воздействием, угнетая таламический ответ на болевые 

воздействия. Препараты обладают доказанным иммунным воздействием, 

стимулируя пролиферацию Т-лимфоцитов, одновременно снижая количество 

нейтрофилов [37, 75, 156].  

Средства из группы НПВП оказывают позитивное воздействие на две 

фазы воспаления – экссудации и пролиферации. Среди современных НПВП 

следует выделить препарат «Аркоксиа», который после его применения еще 

в течение суток сохраняет свою стабильную активность. В связи, с чем его 

необходимо применять единожды в сутки [19, 111, 171]. 

Помимо НПВП, другим распространенным классом препаратов, 

применяемых в пародонтологии, являются антибиотики, как местного, так и 

общего применения. В настоящее время ряд исследований посвящен 

нерациональной антибиотикотерапии, в результате которой формируются 

резистентные штаммы микроорганизмов. Данные Минздрава РФ 

свидетельствуют о том, что уже 16% жителей России имеют 

антибиотикорезистентность к различным видам антибиотиков, в том числе и 

перекрестная, причиной тому служит безрецептурная продажа препаратов, 

самолечение, неверный режим приема, а также назначение препарата без 

обоснованных показаний [128, 221, 236, 237].  

Чаще всего для терапии ВЗП назначают амоксиклав (амоксициллин), 

макролиды, линкомицины, хинолоны, цефалоспорины. Препараты имеют 

массу побочных эффектов. Таким образом, прием антибиотиков как метод 
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лечения ВЗП должен назначаться строго по показаниям и в редких случаях, 

когда это обосновано клинически [128, 152, 154,180, 198, 199]. 

 В связи с наличием побочного действия у большинства лекарственных 

препаратов одним из актуальных направлений исследований в фармакологии 

и клинической медицине остается поиск средств и методов повышения 

биодоступности, увеличения и пролонгирования терапевтической 

эффективности, снижения резорбтивного действия местно применяемых 

лекарственных препаратов. Одним из результатов проведенных в этом 

направлении теоретических, физико-химических и медико-биологических 

исследований стало внедрение в общемедицинскую и стоматологическую 

клиническую практику сорбентов [4, 26, 82, 159].  

Большой интерес представляют сорбенты природного происхождения, 

каким является шунгит, углеродсодержащий минерал. Кроме углерода, в 

шунгит входят также кремний, кальций, железо, магний и другие вещества. 

Сорбент, имеющий черный цвет, применяется местно в форме подогретой 

пасты в течение 15 минут, для чего шунгит смешивали с дистиллированной 

водой. Шунгитовая паста оказывает хорошее противовоспалительное, 

детоксицирующее действия, улучшает микробиологический и 

цитологический профиль пациентов с ВЗП [127, 144]. 

Существует ряд сорбентов, применяемых в клинике хирургической 

стоматологии, Одним из них является сорбент нового поколения из хлопка 

«Целоформ». Препарат способен снижать отечность, обладает 

гемостатическими свойствами [105]. 

Наиболее распространен в клинической стоматологии «Полисорб МП», 

считающийся полифункциональным сорбентом [58].    

Полисорб МП - сорбент на основе кремнезема с площадью поверхности 

до 300 м2/г. Основным сорбционным компонентом Полисорба является 

гидроксильный структурный покров частиц с расстоянием между 

радикалами до 0,7 нм. Действие Полисорба основано на ряде его свойств: 

гидрофильности, связывании белков, адсорбции микроорганизмов и 
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низкомолекулярных химических соединений. Эти свойства Полисорба 

обусловливают при его применении десенсибилизирующий 

дегидратирующий и детоксикационный эффекты. Установлено, что 

Полисорб превосходит по эффективности другие сорбенты: энтеросгель, 

смекту, полифепан [58, 82].   

В профилактической стоматологии кремнеземы применяли в составе 

зубных паст, учитывая их абразивность. В последующем кремнеземные 

сорбенты стали применять местно при воспалительных процессах в 

челюстно-лицевой области, в пародонте и периодонте [75, 82]. 

В настоящее время применение кремнеземных сорбентов в стоматологии 

основывается на том, что они, адсорбируя, иммобилизируют на себе 

лекарственные препараты, которые   десорбируются в зоне применения. 

Беспрепятственная десорбция основного лекарственного препарата 

обусловлена тем, что он связан с сорбентом силами слабого 

межмолекулярного взаимодействия (силы Ван-дер-Ваальса, водородные 

связи), а не внутримолекулярными валентными или ковалентными связями. 

При совместном  использовании  сорбента с другим медикаментом 

многократно увеличивается площадь поверхности взаимодействия 

фармпрепарата и тканей, что увеличивает биодоступность лекарственного 

средства, а постепенная десорбция  минимизирует общую резорбцию.        

Клиническими исследованиями доказано, что иммобилизация на сорбентах 

достоверно повышает терапевтическую эффективность местного применения 

НПВП при лечении хронических ВЗП [75].  

На Полисорбе можно иммобилизовать различные препараты. 

Исследователями доказана более высокая эффективность при лечении ВЗП 

иммобилизованных нимесулида, фторида олова, целекоксиба в сравнении с 

другими методиками, что позволяет рекомендовать использование 

иммобилизованных препаратов в пародонтологии. Данное направление в 

стоматологии считаем перспективным и недостаточно изученным [103, 159]. 
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Подводя итог анализу данных литературы, можно констатировать 

следующее: 

- несмотря на успехи в области пародонтологии, наличие широкого 

арсенала физических и фармакологических методов лечения воспалительных 

заболеваний пародонта,  тенденции к снижению числа пациентов с 

воспалительными заболеваниями пародонта не наблюдается; 

- ранняя диагностика и своевременное многокомпонентное лечение 

позволяют значительно уменьшить частоту развития тяжелых стадий 

пародонтитов и возникновения осложнений, как со стороны зубочелюстной 

системы, так и организма в целом; 

- в настоящее время актуальны исследования, направленные на 

разработку методов лечения хронического генерализованного пародонтита, 

предусматривающих малую инвазивность, терапию без применения 

антибиотиков, а так же стимулирование местной противовоспалительной 

реакции на фоне эффективной профессиональной и индивидуальной гигиены 

полости рта;   

- наряду с активным изучением методов воздействия на микробиом 

пародонта, большая роль отводится исследованиям в области оптимизации 

ответа макроорганизма на патогенные факторы, т. е. разработке новых и 

совершенствованию известных методов, методик и средств  

противовоспалительной   терапии. 
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  ГЛАВА II. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Характеристика пациентов и использованных методов  лечения     

 

Диссертационное исследование проведено на двух клинических базах -  

кафедре пропедевтики стоматологических заболеваний ФГБОУ ВО 

«Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава 

Российской Федерации и стоматологической поликлиники ГБУ 

«Стоматологический центр г. Грозного» на протяжении четырех лет - с 2019 

по 2022 годы.  Выполнение научной работы одобрено Этическим комитетом 

ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» 

Минздрава Российской Федерации. Все пациенты дали письменное 

информированное   согласие на участие в этапах клинического исследования, 

обработку персональных данных.  По дизайну исследование проведено как 

открытое, контролируемое, параллельное, когортное, проспективное. 

Материалом исследования служили результаты комплексного 

стоматологического обследования и лечения 240  пациентов, данные о 

которых представлены в таблице 1. 

 

Таблица 1 -    Характеристики  пациентов: возраст пол 

Возраст 

(годы) 

Количество 

пациентов 

Пол   

 

Мужчины Женщины Абс. % 

20-29 39 16,2 18 21 

30-39 90 37,5 43 47 

40-49 111 46,3 49 62 

Всего: 240 100 110 130 

 



38 
 

Критерии включения пациентов в исследование: диагноз - хронический 

генерализованный пародонтит легкой и средней степени тяжести   (К05.31 по  

МКБ-10), возраст от 20 до 49 лет, санированная полость рта, 

информированное добровольное согласие на участие в  клиническом 

исследовании. Критерии не включения пациентов: сахарный диабет  первого 

и второго типов, иммунодефицитные и аутоиммунные заболевания,  

коморбидные и сопутствующие общесоматические заболевания в стадии 

обострения, возраст до 20 лет и старше 49 лет, беременность,  грудное 

вскармливание, заболевания слизистой оболочки полости рта,   включенные 

(при отсутствии более одного зуба) и дистально не ограниченные дефекты 

зубных рядов,  аномалии  и деформации  зубных рядов и прикуса.  Критерии 

исключения из исследования: беременность в ходе исследования, отказ от 

выполнения лечебных процедур.      

В зависимости от степени тяжести хронического генерализованного 

пародонтита пациенты были разделены на две равные группы по 120 человек 

в каждой группе. Первая группа – пациенты с диагнозом - хронический 

генерализованный пародонтит легкой  степени тяжести. Вторая группа -  

пациенты с диагнозом - хронический генерализованный пародонтит  средней   

степени тяжести.  

Пациентов каждой из групп разделили на четыре подгруппы сравнения: 

1а, 1б, 1в, 1г и 2а, 2б, 2в, 2г (по 30 пациентов в каждой  из восьми подгрупп).  

Распределение пациентов на подгруппы проведено в зависимости от  средств 

и методов лечения  и представлено в  таблице 2.    

На каждого пациента оформлены медицинская карта и карта  

результатов динамических наблюдений, куда занесены все данные о 

состоянии органов и тканей полости рта, выполненные манипуляции, данные 

исследований.  Перед выполнением соответствующей каждой из подгрупп 

терапии всем пациентам обеих групп выполнена профессиональная гигиена 

полости рта, которая проведена поэтапно: окрашивание зубного налета с 

целью визуализации мест его скопления; аква-пневмо-кинетическое удаление 
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мягкого ЗН; ультразвуковое воздействие на ЗК и удаление его; проведение 

урока гигиены; контролируемая индивидуальная чистка зубов пациентом. 

Даны рекомендации для выполнения ежедневной индивидуальной гигиены 

полости рта.  

 

Таблица 2 - Распределение пациентов в   зависимости от   средств и 

методов лечения 

Подгруппы Средства и методы лечения 

1а, 2а 

 

АБА (адгезивный бальзам  «Асепта»: метронидазол + 

хлоргексидин) 

1б, 2б 

 

АБА + ФДД (адгезивный бальзам  «Асепта» + 

фотодинамическая дезинфекция) 

1в, 2в АБА +ФДД + СЭК    (адгезивный бальзам  «Асепта» 

+ фотодинамическая дезинфекция + сорбированный 

эторикоксиб) 

1г,  2г 

 

АБА + ФДД + СЭК+  НИЛТ    (адгезивный бальзам  

«Асепта» + фотодинамическая дезинфекция + сорбированный 

эторикоксиб + низкоинтенсивное лазерное излучение)  

 

        При проведении профессиональной гигиены нами была использована   
технология GBT (Guided Biofilm Therapy), которая сочетает  технологии 

Airflow, Perioflow и Piezon и включает аква-пневмо-кинетическое удаление 

биопленки (мягкого зубного налета) и удаление твердых зубных отложений 

ультразвуковым скейлером (рисунок 1). Использование в технологии 

Perioflow абразивного состава на основе эритритола с  величиной частиц - 14 

мкм  позволяет не  проводить механическую полировку поверхности зубов 

после удаления биопленки. Выполняли фотопротокол состояния полости рта 

пациентов до проведения профессиональной гигиены и терапии, а так же на 
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различных этапах и после выполнения лечебных мероприятий в 

запланированные сроки исследования. 

 

 
Рисунок 1 -  Аппарат для выполнения  процедуры профессиональной 

гигиены полости рта 

 

 При лечении пациентов с генерализованным пародонтитом легкой и 

средней степени тяжести применены лекарственные средства,    

светодиодное и лазерное излучения,  которые дополняют  и   не противоречат  

требованиям, установленным  к порядку диагностики и лечения больных  

пародонтитом,   приведенным в клинических рекомендациях утвержденных 

решением совета СТАР 23.04.2013 года с изменениями и актуализацией от 

02.08.2018 года. 

  В 1а и 2а подгруппах через неделю поле выполнения  всех 

гигиенических мероприятий применили   одноэтапную  антимикробную   

терапию.  Для этого использовали  адгезивный бальзам  «Асепта», в состав 

которого входят:  метронидазол 1,0%, хлоргексидина биглюконат 0,1 %, 

масло мяты эфирное 0,3%, ментол 0,008%, а так же пектин, 

карбоксиметилцеллюлоза, масло вазелиновое, метилпарабен, пропилпарабен. 

Карбоксиметилцеллюлоза и пектин придают бальзаму адгезивность, что при 
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нанесении на слизистую оболочку позволяет  увеличить время смывания 

препарата ротовой жидкостью.             

         Методика  применения АБА заключается в следующем:  бальзамом 

пропитывали тонкую ретракционную нить, так же  бальзам  наносили  на   

ватные  валики. Пропитанную бальзамом ретракционную нить   при лечении 

ХГПЛСТ укладывали по контуру десневого  края, а при ХГПССТ вносили 

максимально атравматично на 1 - 2мм в пародонтальный карман. Ватные  

валики накладывали на вестибулярную и оральную поверхности пародонта.  

Время сеанса - десять минут. Количество сеансов на курс –  пять, ежедневно.       

         В подгруппах 1б и 2б применяли  двухэтапную   антимикробную  

терапию, состоявшую из фармпрепарата (АБА) и  фотодинамической  

дезинфекции (ФДД). АБА использовали   по методике, описанной для 

пациентов 1а и 2а подгрупп. Через день после  завершающего сеанса лечения 

с АБА   пациентам 1б и 2б подгрупп был проведено два сеанса ФДД. Для 

проведения ФДД  использовали   аппарат «FotoSan 630» (рисунок 2).  

 

 
Рисунок 2 - Аппарат «FotoSan 630» для проведения ФДД 

 

 Прибор предназначен для дезинфекции ПК, зубодесневой борозды, 

папиллярной и маргинальной частей десны и поверхности зубов. Имеет 
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несколько насадок в комплекте. Нами использованы  насадки Perio - 15мм 

(для обработки резцов, клыков и премоляров) и Perio - 22мм (для обработки 

моляров). В качестве  фотосенсибилизатора применяли толуидиновый синий 

средней вязкости (Medium).  FotoSan 630 генерирует свет с длиной волн от 

625нм до 635нм (средняя длина волн – 630нм),  источник излучения – 

светодиод.  

       Методику ФДД выполняли в следующей последовательности: после  

полоскания полости рта   вносили  при помощи шприца   

фотосенсибилизатор на поверхность зубов, десен и в ПК (рисунок 3). 

 

 
Рисунок 3 - Пациент К., 37 лет  (диагноз: хронический генерализованный 

пародонтит средней степени тяжести).  Нанесение фотосенсибилизатора        

  

   После нанесения  фотосенсибилизатора   происходит его поглощение 

микроорганизмами с накоплением в   мембранах микробных клеток. Затем в 

течение 30 секунд обрабатывали окрашенные фотосенсибилизатором  

поверхности зубов и десен при помощи аппарата «FotoSan 630»  с 

соответствующей насадкой. Энергия светового излучения поглощается 

фотосенсибилизатором с выделением активного (синглетного)  кислорода, 

который  нарушает мембраны клеток микроорганизмов с разрушением 

биопленки. ФДД не причиняет вреда окружающим органам и тканям полости 
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рта. ФДД не вызывает развития  резистентности к методу у 

микроорганизмов. Процедура безопасна и безболезненна. После  процедуры 

ФДД пациент  должен прополоскать полость рта. Всего выполнено каждому 

пациенту по две процедуры через  два дня.       

 В подгруппах 1в и 2в  применяли последовательно ДАМТ   и 

однокомпонентную  противовоспалительную терапию (ОПВТ). ДАМТ 

(проведена по алгоритму, описанному при лечении пациентов 1б и 2б 

подгрупп). ОПВТ проводили с использованием иммобилизованного 

(сорбированного)  НПВП эторикоксиба (Аркоксиа). Эторикоксиб 

фармакологически относится к группе НПВП, обладает 

противовоспалительным и обезболивающим действиями. Механизм 

противовоспалительного действия НПВП включает торможение синтеза 

простагландинов, стабилизацию мембран лизосом, торможение перекисного 

окисления липидов, замедление миграции лейкоцитов в очаг воспаления, 

снижение энергообеспечения воспалительной реакции. 

  Эторикоксиб высокоселективный ингибитор ЦОГ-2, минимально 

воздействует на ЦОГ-1. Эторикоксиб не  угнетает синтез простагландинов в 

желудке,  не влияет на функцию тромбоцитов.  Биодоступность препарата 

приближена к 100%. В исследовании препарат применяли местно, что сводит 

к минимуму возможность проявления его  побочного действия на организм  

пациента.  

 Для повышения эффективности терапии ВЗП эторикоксиб применяли в 

сорбированной форме на порошке «Полисорба», обладающим высокой 

емкостной характеристикой благодаря наличию гидроксильных групп. 

Полисорб представляет собой многофункциональный универсальный 

кремнеземный сорбент, который связывает на своей развитой поверхности 

лекарственные препараты силами слабого взаимодействия  (Ван-дер-

ваальсовые силы). Это позволяет значительно увеличить количество 

одновременно воздействующих на ткани молекул фармпрепарата, которые  

легко десорбируются при контакте с тканями пародонта, что повышает 
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эффективность местного применения препаратов при лечении ВЗП. 

Сорбенты обладают также выраженным деконгестивным эффектом, 

адсорбируют  микробные клетки и  продукты их  метаболизма,      

 Методика применения СЭК состояла в следующем: одну-две 

измельченные таблетки препарата смешивали с равным количеством 

порошка «Полисорб» и 2 4 мл дистиллированной воды или 

физиологического раствора. Получившейся взвесью пропитывали 

ретракционную нить и наносили на стерильные ватные тампоны. 

Пропитанную ретракционную нить при лечении ХГПЛСТ укладывали по 

контуру десневого  края, а при ХГПССТ вносили максимально атравматично 

на 1 - 2мм в пародонтальный карман.  Ватные тампоны с СЭК накладывали 

на вестибулярную и оральную поверхности пародонта (рисунок 4).  Время 

сеанса - 15 минут. Количество сеансов на курс -  пять,  ежедневно. 

 

 
Рисунок 4 – СЭК на ватно-марлевом тампоне в полости рта 

  

 В подгруппах 1г и 2г  при лечении пациентов с ХГПЛСТ и ХГПССТ 

применяли все компоненты  двойной неинвазивной терапии (ДНТ). ДНТ 

предусматривает взаимодействие двух векторов влияющих на 

этиопатогенетические механизмы возникновения и прогрессирования 

заболеваний пародонта. Один вектор – это воздействие на микробиоту 
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биопленки пародонта, включением антимикробного препарата и 

фотодинамической дезинфекции.  Второй вектор – это локальное применение 

двухкомпонентной  противовоспалительной терапии, включающей 

сорбированный эторикоксиб и низкоинтенсивное лазерное излучение. 

Проведение ДНТ предусматривает алгоритм лечения, использованный при 

лечении пациентов 1в и 2в подгрупп с последующим применением НИЛТ. 

НИЛТ проводили при помощи аппарата АЛСТ-01 «Оптодан» (рисунок 5). По 

степени безопасности лазерного излучения «Оптодан» относится к  классу 1 

«Санитарных норм и правил устройства и эксплуатации лазеров» №5804-91, 

не требует защиты глаз врача и пациента.  

 
Рисунок 5 - Аппарат «Оптодан», использованный в исследовании 

  

 Аппарат «Оптодан» является лазерным терапевтическим прибором,  

успешно  применяемым в стоматологии. Это диодный импульсный лазер с 

излучателем на основе арсенида галлия с мощностью в  5 Вт, длинной волны 

- 0,85 мкм и частотой воздействия 80-100 Гц (первый режим - 

противовоспалительный) или 2000-3000 Гц (второй режим - стимулирующий 

микроциркуляцию, метаболизм и регенерацию), длительность импульса 40-

100 нс. В поставляемом комплекте присутствует пародонтальная насадка с Т-

образным вырезом для терапии ВЗП, которую использовали  в  работе при 
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лечении пациентов. Низкоинтенсивное лазерное излучение обладает 

противовоспалительным, заживляющим, активизирующим механизмы 

местного иммунитета действиями.  

 При лечении пациентов  в подгруппах 1г и 2г применяли второй режим 

аппарата (рисунок 6).  

 

 
Рисунок 6 – Использование пародонтальной насадки   аппарата 

«Оптодан»  

 

 Курс НИЛТ составил пять процедур по две минуты ежедневно.  

Каждый из пяти сеансов НИЛТ проводили через 20-30 минут после 

завершения сеанса второго этапа противовоспалительной терапии 

(использование иммобилизованного эторикоксиба по методике, описанной 

для пациентов 1в и 2в подгрупп).  

  

2.2. Методы исследования пациентов 

 

2.2.1. Клинические   и индексные методы    

 

Первым этапом клинического исследования было стоматологическое 

обследование пациентов, включающее основные и дополнительные методы. 

В качестве основных использовали: жалобы, анамнез заболевания и жизни, 
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осмотр с применением клинико-инструментальных способов диагностики. 

При сборе анамнеза заболевания уточняли давность появления симптомов, 

проведенное ранее лечение, его кратность и эффективность. При сборе 

анамнеза устанавливали наличие или отсутствие  сопутствующей патологии, 

перенесенные ранее заболевания, наличие вредных привычек, 

профессиональных вредностей, аллергический анамнез, наличие 

фармакологических препаратов, прием которых осуществляется в настоящее 

время, бытовые условия жизни. В ходе осмотра обращали внимание на 

конфигурацию лица, его симметричность, различные патологические 

элементы и деформации, причины их формирования. Далее следовал осмотр 

полости рта и зубов и их инструментальное обследование, особое внимание 

обращали на состояние тканей пародонта, их цвет, наличие воспаления.  

  Для большей объективизации и возможности количественной оценки 

результатов дополнительных клинических методов исследования с 

последующей  их статистической обработкой использовали индексную 

оценку уровня гигиены полости рта и состояния тканей пародонта.     

   Все исследования проведены в группах в одинаковые сроки: до 

терапии, сразу после ее проведения, через три, шесть месяцев и один год 

после выполнения лечебно-профилактических мероприятий.    

 Уровень гигиены полости рта (наличие мягких и твердых зубных 

отложений) оценивали при помощи индекса Грин–Вермиллиона. Для 

определения ИГВ индикатором с метиленовой синью «Колор-тест №3» 

окрашивали вестибулярные поверхности у зубов 16, 26, 11, 31 и язычные – у 

зубов 46, 36 зубов. После чего высчитывали отдельно баллы в случае 

наличия ЗН или ЗК по шкале: 0 - окрашивание не произошло, соответственно 

нет ЗК и ЗН; 1 - 1/3 коронок зубов покрыта ЗН или ЗК; 2 - 2/3 коронок зубов 

покрыты ЗН или ЗК, может определяться поддесневое расположение ЗК; 3 - 

более 2/3 коронок зубов покрыты ЗН или ЗК, поддесневой ЗК определяется в 

избытке. Сумму баллов подставляли в формулу: 
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Полученный результат сравнивали с эталоном, оценивая уровень 

индивидуальной гигиены, как: 

0-0,6 балла – хороший; 

0,7-1,6 балла – удовлетворительный; 

1,7-2,5 балла – неудовлетворительный; 

2,6 балла и более – плохой. 

Также в ходе исследования определяли пародонтальный индекс, 

характеризующий уровень прогрессирования воспалительного процесса в 

тканях пародонта. При этом исследовали состояние тканей пародонта всех 

зубов. 

Использовали следующие оценки:   

 0 - нет воспаления;  

1 - имеется покраснение десны, при этом воспалительный процесс не 

полностью окружает зуб;  

2 - вокруг шейки зуба присутствует воспаление, но круговая связка 

сохранена; 

 4 - помимо визуальных признаков воспаления, на рентгенограмме 

заметно уплощение вершин межзубных перегородок;  

6 - наличие пародонтального кармана, отсутствие подвижности зуба;  

8 – выраженная деструкция всех тканей пародонта, наличие 

подвижности зуба.   

  После чего сумму баллов делили на количество зубов с 

исследованным пародонтом. 
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Полученный результат сравнивали с соответствующими эталонными 

цифрами: 0,1-0,2 – норма; 0,2-1,0 – признаки гингивита;1,0-1,5 – состояние 

тканей пародонта соответствует ХГПЛСТ (I  стадия); 1,5-4,0 – состояние 

тканей пародонта соответствует ХГПССТ (II стадия); 4,0-8,0 – состояние 

тканей пародонта соответствует хроническому пародонтиту тяжелой степени 

тяжести (III стадия). 

Всего  в ходе исследования выполнено и описано в медицинских 

картах 2880 клинических и индексных исследований. 

 

2.2.2. Рентгенологические методы исследования 

 

Течение хронического генерализованного пародонтита осложняется 

изменениями в костной ткани пародонта, что делает обязательным 

проведение проспективных рентгенологических исследований разными 

методиками: прицельная рентгенография, панорамная рентгенография 

(ортопантомография), компьютерная цифровая томография (рисунки 7, 8).  

 

 
Рисунок 7 -  Аппарат для выполнения ортопантомограмм 
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Рентгенологическая картина при ХГПЛСТ характеризуется различной 

степенью деструктивных изменений в костной ткани стенок альвеол - от 

отсутствия кортикальной пластинки вершин межзубных перегородок до 

убыли костной ткани межзубных перегородок на 1/3 длины корня зуба, а при 

ХГПССТ - до половины длины корня зуба.   

 

 
Рисунок 8 - Аппарат для компьютерной томографии в стоматологии 

 

Убыль костной ткани стенок альвеол и вершин межзубных 

перегородок протекает при пародонтите неравномерно у зубов разной 

групповой принадлежности и носит характер горизонтальной и вертикальной 

резорбции. Рентгенологические исследования выполнялись до начала 

лечения и через 12 месяцев после терапии. Всего за весь период 

исследований выполнено 480 рентгенограмм. 
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2.2.3. Метод лазерной допплеровской флоуметрии 

 

Для оценки состояния кровотока в тканях пародонта применялся 

метод лазерной допплеровской флоуметрии на аппаратном комплексе  

ЛАКК-М, представленный на рисунке 9.  

 

 
Рисунок 9 - Прибор для выполнения лазерной допплеровской 

флоуметрии  

 

Помимо основного прибора, комплекс снабжен компьютерной 

программой, позволяющей на экран монитора выводить все цифровые 

полученные результаты исследования  с  автоматической статистической 

обработкой. Получавшиеся цифровые данные и  ЛДФ-грамма, представлены 

на рисунке 10. 

Прибор оснащен зондом и световодом для   передачи информации  о 

скорости движении эритроцитов в прекапиллярах и капиллярах десны.  Луч 

лазера способен проникать в просвет кровеносных сосудов, отражаться от 

эритроцитов, и  определять колебания скорости   движения эритроцитов     с  

компьютерным анализом  и отображением на мониторе. Механизм 
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определения скорости перемещения эритроцитов основан на  эффекте 

Доплера.  Зондирующий луч в  ЛАКК-М    генерируется гелий-неоновым 

лазером с длиной волны 632,8 нм с глубиной проникновения до 1,5-2мм.   

 

 
Рисунок 10 - ЛДФ -грамма и цифровые данные, полученные в 

результате лазерной допплеровской флоуметрии, пациента К., 39 лет 

 

Также  комплекс укомплектован   штативом, фиксирующим зонд от 

возможных колебаний. Перед началом исследования выполняли   калибровку   

зонда. 

     Измерения проводили у пациентов в положении сидя. 

Последовательность выполнения процедуры следующая: в 

стоматологическом кабинете должно быть   спокойно, без посторонних 

шумов и раздражителей с комфортной температурой воздуха. Зонд после 

калибровки и закрепления в штативе,  устанавливается вплотную  к 

исследуемой области.        Продолжительность каждого измерения 30 с.   

  Основные цифровые  показатели, отображаемые на   ЛДФ-грамме: М 

– уровень капиллярного кровотока  (измеряется в  перфузионных единицах); 

σ - общая интенсивность микроциркуляции  или колебания скорости 

передвижения эритроцитов в кровотоке (измеряется в  перфузионных 
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единицах); Kv – вазомоторная активность микрососудов (измеряется в 

процентах и вычисляется по формуле  - σ/М×100%,).  В результате 

выполнения исследований в течение года получено 1920 ЛДФ-грамм.  

 

2.2.4. Аппаратно-программный компьютеризированный метод 

исследования пародонта 

 

Для более объективного изучения состояния пародонта и верификации 

данных о результатах  применения  различных алгоритмов лечения ХГП 

нами использован аппаратно-программный компьютеризированный метод  с     

помощью комплекса «Florida Probe»   (рисунок 11). 

 

 
Рисунок 11 - Компьютеризированный комплекс для аппаратно-

программного   исследования пародонта  

 Комплекс имеет в своем составе  специальный зонд, световод,   

ножной сигнализатор с двумя кнопками для корректного отображения 

состояния тканей пародонта, компьютерную программу на диске.  Зонд 

автоматически измеряет глубину ПК (рисунок 12), при задаваемом врачом 

давлении в 15, 20 или 25г. Врач визуально, ориентируясь на зонд, отмечает 
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эмалево-цементную границу, уровень десневого края определяет и  

регистрирует «упор» зонда в дно пародонтального кармана. Программа 

вычисляет степень деструкции пародонта, величину рецессии десны, глубину 

пародонтального кармана. Можно фиксировать наличие зубного налета 

степень рецессии десны, наличие кровоточивости и гноетечения из ПК,   

степень подвижности зубов. 

 

 
Рисунок 12 -  Этап диагностики состояния тканей пародонта  

 

Далее полученные данные анализируются и выводятся на экран монитора 

(рисунок 13) с автоматическим сохранением в электронной пародонтальной 

карте пациента, что дает возможность сравнивать результаты, полученные на 

всех этапах исследования.  

 На основании данных пародонтальной карты вычисляли   

следующие индексы:  

1) Индекс рецессии десны, вычисляли на основе установленной 

балльной оценки: 

 0 баллов - в случае отсутствия рецессии; 

 1 балл - РД до 2 мм;  

 2 балла - РД до 4 мм;  

 3 балла - РД более 4 мм.  

 После чего сумму баллов делили на количество зубов. 

Анализировали значение индекса по следующим критериальным данным:   
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 0-0,3 - нет РД;  

 0,4-1,0 - начальная РД;  

 1,1-2,0 - средняя степень РД;  

 2,1 и более - выраженная РД; 

  

 
Рисунок 13 -  Электронная пародонтальная карта, созданная при 

помощи аппаратно-программного  комплекса      

 

2) Индекс деструкции пародонта, вычисляли на основе 

установленной балльной оценки:  

 0 баллов, если нет ПК и РД;  

 1 балл - наличие РД и ПК до 4 мм;  

 2 балла - РД и ПК до 6 мм;  

 3 балла - РД и ПК более 6 мм.  

После чего сумму баллов делили на количество зубов. Анализировали 

значение индекса по следующим критериальным данным:   

 0-0,3 - нет деструкции тканей пародонта;  

 0,4-1,0 - малая деструкция;  

 1,1-2,0 - средняя степень деструкции;  

 2,1 и более - выраженная деструкция; 
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 3) Индекс кровоточивости, при котором отмечали количество зубов, 

возле которых наблюдалась кровоточивость десен, затем полученные 

цифровые данные делили на количество зубов и умножали на 100%. 

Анализировали значение индекса по  критериальным данным:  

  0-5% - отсутствие кровоточивости тканей пародонта;  

 5-30% - начальная степень кровоточивости;  

 31-60% - средняя степень кровоточивости;   

 61% и более - выраженная кровоточивость десен. 

 Всего получено и исследовано 960 электронных пародонтальных 

карт, вычислено 2880 индексов. 

 

2.2.5.   Исследование количества  десневой жидкости  

 

Количество выделяемой ДЖ измеряли при помощи аналитических 

весов ВСЛ-200 (Россия) и измерительных полосок  фильтровальной бумаги 

размерами 2×6 мм. Фильтровальная бумага служит абсорбентом. 

Последовательность выполнения процедуры: взвешивали полоски до 

исследования, зубы  с наиболее выраженным воспалительно-деструктивным 

процессом изолировали от слюны (в области трех зубов верхней челюсти), 

высушивали, на вестибулярную поверхность зубов накладывали полоски, 

один конец которых погружали под десну на 3 минуты. Затем полоску 

извлекали и незамедлительно взвешивали (рисунок 14) .  

Вычисляли разницу межу весом сухой полоски и весом полоски, 

пропитанной  ДЖ. Разница в весе – вес выделенной за три минуты ДЖ. 

После чего данные суммировали и делили на количество зубов.  
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Рисунок 14 -   Весы,  использованные для взвешивания образца с 

десневой жидкостью (разрешение – 0, 00001г) 

 

Всего выполнено 2880 исследований ДЖ. 

 

2.2.6.  Методика   периотестометрии 

 

Исследование подвижности зубов выполняли при помощи метода 

периотестометрии  прибором «Periotest M»  (рисунок 15). 

 

 
Рисунок 15 - Аппарат для исследования подвижности зубов 
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Действие прибора позволяет определить подвижность зуба с высокой 

степенью точностью и выразить ее количественно. Наконечник аппарата 

осуществляет ударное воздействие на зуб с определенной частотой, 

фиксируя на электронном табло скорость отскока рабочей части прибора. 

Исследование безболезненно, не травматично. Наконечник прибора 

направляют перпендикулярно по центру вестибулярной поверхности 

исследуемого зуба (рисунок 16). 

 

 
Рисунок 16 - Этап определения подвижности зуба 

 

Показатели прибора (ПТМП), которые  высвечиваются на 

информационном табло, могут находиться в пределах  от -8 до +50 единиц.   

ПТМП от –8 до +9  соответствует   показателям  физиологической 

подвижности зубов; от +10 до +19  характеризует границы показателей  I 

степени патологической   подвижности зубов; от +20 до +29  характеризует  

границы  показателей II степени патологической подвижности зуба; от + 30 

до + 50  характеризует границы показателей III степени патологической 

подвижности зубов.  Таким образом, при проведении периотестометрических 

исследований  чувствительность метода определения   подвижности зубов 

возрастает с четырех  уровней (0, I, II, III) до 58, т е почти в 15 раз.  
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Для  повышения точности результатов исследование для каждого зуба 

проводили два раза, фиксируя среднее значение  ПТМП в 

периотестограммах, прилагаемых к прибору   (рисунок 17). 

 

 
Рисунок 17 - Периотестограмма для записи результатов исследования 

 

В общей сложности выполнено 960 исследований. 

 

2.4. Методы статистической обработки результатов 

 

Результаты, полученные при выполнении клинических и 

функциональных исследований,    статистически обработаны с помощью 

программы Statistika 10. Проверили нормальность распределения данных в 

группах по критерию Шапиро-Уилка и гипотезу равенства генеральных 

дисперсий в сравниваемых подгруппах. Установили, что показатели, 

полученные в результате приведения исследований имеют нормальное 

распределение. Это определило возможность использования в ходе 

статистической   t-критерия Стьюдента. Различия считали статистически 

достоверными при соответствующем показателе р<0,05.   
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ГЛАВА III. РЕЗУЛЬТАТЫ  ЛЕЧЕНИЯ  ХРОНИЧЕСКОГО 

ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО ПАРОДОНТИТА ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ 

ТЯЖЕСТИ   

 

Жалобы пациентов первой группы на начальном этапе исследования 

(до лечения) были следующими: кровоточивость дёсен, спровоцированная 

как чисткой зубов, так и, в ряде случаев,  пережёвыванием жёсткой пищи, 

иногда спонтанно (29,8 % пациентов), запах изо рта (18,6 % пациентов), 

болезненность во время чистки зубов (11,2 % пациентов). 54 пациента 

(45,0%) этой группы   не предъявляли жалоб, явившись на прием к 

стоматологу по другому поводу, но  были направлены в кабинет 

пародонтолога. При  обследовании полости рта у всех пациентов 

обнаруживали наличие ЗН или ЗК, выявлено воспаление десны различной 

степени выраженности,  ПК (глубиной  до 2,6 мм). 

Через три месяца  после  проведенного  дифференцированного для 

каждой подгруппы лечения пациенты  всех четырех подгрупп первой группы 

не предъявляли жалоб. Тем не менее, при изучении объективного статуса 

пациентов 1а подгруппы 9 человек (30 % обследуемых) обнаружены 

отложения ЗН, гиперемия тканей пародонта в области отдельных зубов. В 

связи с тем, что у пациентов 1а подгруппы обнаружены признаки неполной 

ремиссии заболевания, им проведен дополнительный инструктаж по 

выполнению индивидуальной гигиены полости рта. У пациентов 1б, 1в и 1г 

подгрупп не обнаружено клинических симптомов     ухудшения состояния   

пародонта. 

Спустя полгода после лечения 22 пациента 1а подгруппы (73,3%) 

предъявляли жалобы, аналогичные жалобам установленным при первом 

обращении,   как и 17 пациентов 1б подгруппы (56,7%).  Пациенты из 1в  и 1г 

подгрупп жалоб не предъявляли. Объективное   обследование, проведенное 

через полгода, подтвердило наличие симптомов пародонтита, которые 

отмечали пациенты 1а и 1б в жалобах. Обнаружено наличие   ЗН и   ЗК,  
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гиперемия и отечность десен. В связи с ухудшением состояния тканей 

пародонта (неполная ремиссия)  пациентам из 1а и 1б  подгрупп через шесть 

месяцев выполнен комплекс мероприятий (ДНТ) проводимый  пациентам  1г 

подгруппы.    

 У пациентов 1в и 1г подгрупп сохранилась позитивная динамика 

(полная ремиссия), зафиксированная  в три месяца  наблюдений, поэтому  

этим пациентам не проводили адъювантной терапии. 

Через год пациенты 1а, 1б, 1г подгрупп не предъявляли жалоб, 12 

пациентов 1в подгруппы (40% человек) жаловались на кровоточивость десен 

при чистке зубов. При осмотре полости рта пациентов 1а, 1б подгрупп не 

обнаруживалось признаков ухудшения состояния тканей пародонта, что 

подтверждает  у этих пациентов высокую эффективность  ДНТ как 

адъювантной терапии.     

 Обследование пациентов из 1в  подгруппы показало наличие ЗН и ЗК, 

наличие кровоточивости десен. Пациентам из 1в подгруппы  показано 

проведение ДНТ для достижения полной ремиссии при лечении ХГПЛСТ.   

У пациентов из 1г подгруппы  диагностирован   незначительный   ЗН. 

Результаты проведенных в течение года клинических исследований  показали     

высокую эффективность  ДНТ, включающую ДКАТ и ДПВТ.     

 Показатели ИГВ в различные сроки наблюдений  у пациентов первой 

группы  отражены в таблице 3 и на рисунке 18. 

Значения ИГВ у пациентов первой группы при первичном 

обследовании находились в пределах числовых значений, характеризующих 

индивидуальную  гигиену полости рту как плохую (от 2,4±0,11 до 2,5±0,15),    

нуждающуюся в коррекции. После выполнения лечебных манипуляций в 1б, 

1в, 1г подгруппах первой группы через три месяца гигиена полости рта 

пациентов значительно улучшилась, числовые значения ИГВ находились в 

хороших референсных значениях. В 1а подгруппе гигиена полости рта 

характеризовалась как удовлетворительная, что подтверждается также 

данными осмотра и клинико-инструментальных  методов исследования. 



62 
 

 
 

 
Рисунок 18 –  Соотношение показателей ИГВ у 

 пациентов первой группы в течение года наблюдений  

 

ИГВ через полгода в 1а и 1б подгруппах у пациентов находился в 

интервале, характеризующем гигиену полости рта как 

неудовлетворительную, соответственно результат терапии в данных 

подгруппах не достаточно эффективен. ИГВ  через полгода по сравнению с   

1а подгруппой в 1б подгруппе меньше на 14,3 % (р>,05), в 1в подгруппе 

меньше на 57,2 % (р<0,05), в 1г - меньше на 80,9 % (р<0,05). В подгруппах 1в 
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и 1г уровень гигиены характеризовался как соответственно 

удовлетворительный и хороший. 

Через год после начала исследований у пациентов в подгруппах 1а и 

1б, которым через 6 месяцев наблюдений, ввиду  наличия неполной ремиссии 

пародонтита, была проведена адъювантная ДНТ,  цифровые параметры ИГВ 

определили  хороший уровень гигиены, что доказывает эффективность 

предложенной  ДПВТ.     

 В подгруппе 1в уровень гигиены пациентов через год после 

проведенного лечения зафиксирован на удовлетворительном уровне, что 

определяет ОПВТ  как один из  эффективных компонентов ДНТ при лечении   

ХГПЛСТ. 

В подгруппе 1г ИГВ через год по сравнению с цифровыми данными в 

1а подгруппе выше в 2,7 раза (р<0,05), с цифровыми данными в 1б подгруппе 

выше в 2 раза (р>0,05), с цифровыми данными в 1в подгруппе ниже в 2 раза 

(р>0,05). Таким образом, наиболее результативным способом оказалась 

двухкомпонентная хост-модулирующая терапия ХГПЛСТ, по истечении года 

данные пациентов 1г подгруппы сопоставимы с данными других подгрупп.  

Однако однокомпонентная  противовоспалительная терапия ХГПЛСТ 

пациентов, хоть и уступает по эффективности двухкомпонентной, тоже 

может быть рекомендована как альтернатива (метод выбора) традиционной 

терапии. 

Показатели ПИ в различные сроки наблюдений  у пациентов первой 

группы  отражены в таблице 4 и на рисунке 19. 

  У пациентов первой группы до лечения значения ПИ  (от 1,3±0,12 до 

1,4±0,16) соответствовали  симптомам и диагнозу ХГПЛСТ. После 

выполнения  ОАМТ спустя три месяца в 1а подгруппе   не выявлено  

значимого  улучшения состояния тканей пародонта:  значения ПИ оставались 

на высоком уровне, указывающем на наличие воспалительного процесса. У 

пациентов 1б, 1в, 1г подгрупп зафиксирована положительная динамика 

значений ПИ, свидетельствующая о достаточной эффективности      
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примененных методов лечения ХГПЛСТ у пациентов этих подгрупп (ДАМТ, 

ДАМТ + ОПВТ или  ДНТ).   

  

   

 
Рисунок 19 – Соотношение показателей ПИ у 

 пациентов первой группы в течение года наблюдений  

  

Через полгода значения ПИ у пациентов  1а подгруппы не отличались 

достоверно от  значений ПИ до лечения (15,4 % (р>0,05), что свидетельствует 

о  недостаточном  эффекте от выполненной терапии (ОАМТ) через 6 месяцев 

наблюдений. По сравнению  с данными пациентов 1а подгруппы цифровые 
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показатели в 1б - меньше на 18,2 % (р>0,05), в 1в - меньше на 45,5 % 

(р<0,05), в 1г - меньше на 63,6 % (р<0,05).  Таким образом, худшие 

показатели ПИ через полгода зафиксированы у пациентов в 1а и 1б 

подгруппах, что потребовало введения дополнительных лечебных 

мероприятий (ДНТ),  на что было указано  при описании результатов 

инструментальных клинических исследований. 

Через год по сравнению с данными пациентов 1а подгруппы цифровые 

показатели в 1б - больше на 25 % (р>0,05), в 1в - больше на 70,2 % (р<0,05), в 

1г - больше на 50,1 % (р<0,05).  Наиболее позитивные изменения ПИ 

зафиксированы в 1а и 1б подгруппах. В 1в подгруппе зафиксировано 

ухудшение показателя, однако он отличался от данных до терапии на 23,1 % 

(р>0,05). В 1г подгруппе через год  отличие от данных до терапии составило 

57,1 % (р>0,05), что является лучшим результатом  у пациентов в первой 

группе. 

До лечения у пациентов первой группы при анализе рентгенограмм, 

полученных разными методами,  выявлена  неравномерная деструкция 

костной ткани стенок альвеол различного  вида и разной величины.  Виды 

деструкции, выявленной в ходе исследований: горизонтальная (12% 

пациентов), вертикальная (34% пациентов),  смешанная (54% пациентов). 

Величина деструкции колебалась от начальной – отсутствие кортикальной 

пластинки у вершин межзубных перегородок  (17% пациентов) до снижения 

высота межзубных перегородок на   1/3 дины корня (24% пациентов). В 59% 

случаев у пациентов установлены промежуточные значения величин 

деструкции костной ткани межзубных перегородок. 

Через год у пациентов первой группы не  выявлено ухудшения 

рентгенологической картины состояния тканей пародонта: не установлены  

случаи   увеличения  степени деструкции,   количество пациентов  с 

вертикальной   деструкцией пародонта уменьшилось с 41 до 17 (в 2,41 раза).  

Результаты и анализ рентгенологических исследований  подтверждают  

эффективности проведенной терапии ХГПЛСТ.  
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Результаты исследований  МГЦ  в тканях пародонта установленные 

при помощи ЛДФ  отражены в таблице 5.   До лечения  результаты анализа 

показателей ЛДФ, характеризующих уровень капиллярного кровотока, 

скорость движения эритроцитов и вазомоторную активность микрососудов,    

позволяют  констатировать, что микрогемоциркуляция в тканях пародонта 

при ХГПЛСТ нарушена. Нарушение МГЦ в виде венозной гиперемии  или 

венозного стаза снижает  резистентность пародонтального барьера к 

пародонтопатогенной части микробиоты зубного налета, провоцируется 

микробная инвазия  и  иммунный ответ макроорганизма   с возможностью 

возникновения и прогрессирования воспалительных и воспалительно-

деструктивных процессов в пародонте.  

 

 
  

Через три месяца наблюдалась положительная динамика в подгруппах 

сравнения: по сравнению с показателями в 1а подгруппе данные ЛДФ в 1б 

подгруппе: М  выше на 6,4% (р<0,05), σ  – на 8,9% (р<0,05), Kv – на 7,5% 

(р<0,05); в 1в подгруппе - М  выше на 11,7% (р<0,05), σ  – на 14,4% (р<0,05), 
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Kv – на 13,7% (р<0,05); в 1г подгруппе - М  выше на 11,9% (р<0,05), σ  – на 

15,5% (р<0,05), Kv – на 13,8% (р<0,05). Таким образом, в подгруппах 1б, 1в, 

1г наблюдалась достоверная тенденция к нормализации показателей 

капиллярного кровотока в тканях пародонта,  в  1а подгруппе зафиксированы 

худшие показатели, что позволяет считать  примененное лечение (ОАМТ) в 

данной подгруппе недостаточно эффективным. 

Через  шесть месяцев показатели активности микрососудов  и 

капиллярного кровотока тканей пародонта в  1а и 1б подгруппах 

ухудшились, практически возвратившись к первоначальным данным. По 

сравнению с показателями в 1а подгруппе данные ЛДФ в 1б подгруппе: М  

выше на 4,3% (р>0,05), σ  – на 11,8% (р>0,05), Kv – на 0,8% (р>0,05); в 1в 

подгруппе - М  выше на 15,7% (р<0,05), σ  – на 18,5% (р<0,05), Kv – на 19,2% 

(р<0,05); в 1г подгруппе - М  выше на 17,1% (р<0,05), σ  – на 23,9% (р<0,05), 

Kv – на 19,8% (р<0,05). Цифровые данные в 1в подгруппе несколько 

ухудшились, но в сравнении с данными  1а подгруппы отмечена 

положительная динамика. Показатели ЛДФ в 1г подгруппе на протяжении 

срока исследования не изменились в худшую сторону  и характеризовали 

показатели кровотока как   характерные для пациентов с ХГПЛСТ в стадии 

ремиссии.  

Через год в подгруппах 1а, 1б, 1г наблюдали отсутствие 

отрицательной динамики в изменениях регистрируемых показателей 

кровотока: по сравнению с показателями в 1а подгруппе данные ЛДФ в 1б 

подгруппе: М  выше на 0,1% (р>0,05), σ  – на 0,2% (р>0,05), Kv – на 0,2% 

(р>0,05); в 1в подгруппе - М  ниже на 7,2% (р<0,05), σ  – на 17,7% (р<0,05), 

Kv – на 10,3% (р<0,05); в 1г подгруппе - М  ниже на 1,4% (р<0,05), σ  – на 

13,5% (р<0,05), Kv – на 4,2% (р<0,05).  Из анализа приведенных данных 

следует, что наиболее значимые положительные функциональные изменения  

микрогемоциркуляции в  тканях  пародонта  установлены при использовании  

двухкомпонентной антимикробной терапии в сочетании с двухкомпонентной  
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противовоспалительной терапией, то есть при  двойной неинвазивной 

терапии  ХГПЛСТ.  

Индексные  показатели компьютерной пародонтальной диагностики   

на протяжении года представлены в таблице 6. Регистрация данных в 

пародонтальной карте на первом этапе исследования позволила выявить у 

пациентов первой группы - ИРД, соответствующий показателям начальной 

рецессии десны и ИДП, который соответствовал уровню средней деструкции, 

как и ИК, демонстрировавший средний уровень кровоточивости тканей 

пародонта. 

 

Таблица 6  –   Показатели  компьютерной пародонтальной  

диагностики у пациентов первой группы 

С
рок 

(месяцы
) 

Показатели   Подгруппа 
1а 

 

1б 

 

1в 1г 

До 
лечен
ия  

ИРД (баллы) 0,52±0,02 0,61±0,09 0,53±0,01 0,62±0,02 
ИДП (баллы) 1,58±0,06 1,54±0,09 1,56±0,11 1,59±0,11 
ИК (%) 56,52±0,17 58,09±0,15 57,18±0,12 58,04±0,13 

3 ИРД (баллы) 1,02±0,06 1,35±0,04* 1,45±0,07* 1,51±0,05* 
ИДП (баллы) 1,05±0,12 0,96±0,13* 0,42±0,09* 0,35±0,11* 
ИК (%) 35,15±0,11 19,09±0,07* 9,08±0,12* 7,11±0,05* 

6  ИРД (баллы) 0,75±0,01 1,02±0,04 1,28±0,02* 1,42±0,05* 
ИДП (баллы) 1,32±0,06 1,12±0,11 0,55±0,12* 0,42±0,08* 
ИК (%) 49,25±0,12 38,15±0,12 12,98±0,21* 9,18±0,15* 

12  ИРД (баллы) 1,52±0,02 1,51±0,05 1,11±0,04* 1,31±0,06* 
ИДП (баллы) 0,34±0,04 0,36±0,08 0,96±0,14* 0,63±0,05* 
ИК (%) 7,09±0,12 8,09±0,11 25,12±0,06* 17,03±0,14* 

*р<0,05 -  достоверность  различий   с показателями 1а подгруппы 

 

 Через три месяца после лечения по сравнению с показателями в 1а 

подгруппе данные в 1б подгруппе: ИРД  (рисунок 20) выше на 24,4% 

(р<0,05), ИДП  ниже на 8,9% (р<0,05), ИК ниже на 45,7% (р<0,05); в 1в 

подгруппе - ИРД  выше на 29,7% (р<0,05), ИДП  ниже на 60% (р<0,05), ИК 
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ниже на 74,2% (р<0,05); в 1г подгруппе - ИРД  выше на 32,5% (р<0,05), ИДП  

ниже на 66,6% (р<0,05), ИК ниже на 79,8% (р<0,05).   

 

 
Рисунок 20 – Соотношение показателей ИРД у 

 пациентов первой группы в течение года наблюдений  

  

Таким образом, наиболее положительная динамика индексов была в 1в 

и 1г подгруппах, в контрольной группе наблюдалось улучшение показателей 

по сравнению с данными до лечения, но при сравнительном анализе данные в 

других подгруппах оказались значительно лучше.  

Через шесть месяцев после лечения по сравнению с показателями в 1а 

подгруппе данные в 1б подгруппе: ИРД  выше на 26,5% (р>0,05), ИДП 

(рисунок 21) ниже на 15,2% (р>0,05), ИК ниже на 22,5% (р>0,05); в 1в 

подгруппе - ИРД  выше на 41,4% (р<0,05), ИДП  ниже на 58,3% (р<0,05), ИК 

ниже на 73,6% (р<0,05); в 1г подгруппе - ИРД  выше на 47,2% (р<0,05), ИДП  

ниже на 68,2% (р<0,05), ИК ниже на 81,4% (р<0,05).  Наиболее худшие 

показатели, касающиеся рецессии десны, деструкции тканей пародонта и 

кровоточивости обнаружены в 1а и 1б подгруппах. В 1в и 1г подгруппах 

ИРД, ИДП, ИК по сравнению  с данными контрольной подгруппы не 

претерпели негативных изменений. Данная динамика цифровых показателей 
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подтверждает аналогичные показатели и по другим критериям 

эффективности выполненной терапии. 

 
Рисунок 21 – Соотношение показателей ИДП у 

 пациентов первой группы в течение года наблюдений  

Через год после лечения по сравнению с показателями в 1а подгруппе 

данные в 1б подгруппе: ИРД  ниже на 0,6% (р>0,05), ИДП  выше на 5,6% 

(р>0,05), ИК (рисунок 23) выше на 12,4% (р>0,05); в 1в подгруппе - ИРД  

ниже на 26,9% (р<0,05), ИДП  выше на 64,6% (р<0,05), ИК выше на 71,8% 

(р<0,05); в 1г подгруппе - ИРД  ниже на 76,2% (р<0,05), ИДП  выше на 46,1% 

(р<0,05), ИК выше на 58,4% (р<0,05).     

 
Рисунок 23 – Соотношение показателей ИК в первой группе  
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Таким образом, по прошествии года, анализируя показатели 

комплексной компьютерной диагностики, можно сделать вывод о 

целесообразности применения ДНТ с использованием сочетания адгезивного 

бальзама, сорбированного эторикоксиба, фотодинамического 

дезинфекционного воздействия и низкоинтенсивного лазерного излучения 

для терапии ХГПЛСТ.  ДНТ  достоверно улучшает состояние тканей 

пародонта и позволяет поддерживать стадию ремиссии заболевания на 

протяжении года. 

Цифровые данные продукции ДЖ отражены в таблице 7 и на рисунке 

24. До лечения наблюдалось повышенная продукция ДЖ из десневого 

желобка или ПК, что является  симптомом   воспалительного процесса в 

тканях пародонта. 

Через три месяца наблюдались положительные изменения после 

терапии, поскольку продукция ДЖ снизилась во всех подгруппах: по 

сравнению с показателями в 1а подгруппе данные в 1б подгруппе ниже на 

46,4% (р<0,05); в 1в подгруппе -  на 64,9% (р<0,05); в 1г подгруппе - на 82,5% 

(р<0,05). Наименее позитивная динамика, исходя из представленных данных, 

оказалась в 1а подгруппе. 

 

Таблица 7 –   Показатели продукции ДЖ у пациентов первой группы 

Сроки 
исследован

ий 
(месяцы) 

Количество ДЖ в подгруппах, грамм 
1а 

 

1б 

 

1в 1г 

До лечения 12,95×10-4±0,02 13,02×10-4±0,03 12,99×10-4±0,02 13,08×10-4±0,04  

3 5,88×10-4±0,02 3,15×10-4±0,04* 2,06×10-4±0,02* 1,03×10-4±0,05* 

6 11,02×10-4±0,01 8,12×10-4±0,05 3,15×10-4±0,04* 1,22×10-4±0,06*  

12 1,02×10-4±0,05 1,05×10-4±0,08  6,06×10-4±0,04* 3,05×10-4±0,03* 

*р<0,05 - достоверность  различий   с показателями 1а подгруппы 
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Рисунок 24 – Соотношение показателей количества ДЖ у 

 пациентов первой группы в течение года наблюдений  

  

Через шесть месяцев по сравнению с показателями в 1а подгруппе 

данные в 1б подгруппе ниже на 26,3% (р>0,05); в 1в подгруппе -  на 71,4% 

(р<0,05); в 1г подгруппе - на 88,9% (р<0,05). Уровень продукции ДЖ 

согласно весового способа измерения в 1а и 1б подгруппах увеличился, то 

есть зафиксирован регресс выполненной терапии. В 1в и 1г подгруппах 

количество ДЖ по сравнению  с контролем оставалось на низком уровне. 

Через год по сравнению с показателями в 1а подгруппе данные в 1б 

подгруппе выше на 2,9% (р>0,05); в 1в подгруппе -  на 83,2% (р<0,05); в 1г 

подгруппе - на 66,6% (р<0,05). В 1а и 1б подгруппах, где проведено лечение 

полгода назад при помощи адгезивного бальзама, сорбированного 

эторикоксиба, фотодинамического дезинфекционного воздействия и 

низкоинтенсивного лазерного излучения, зафиксирована наиболее 

положительная динамика уровня ДЖ. В 1в подгруппе наблюдалось 

повышение продукции ДЖ, но тем не менее эффект лечения на протяжении 

года считаем достаточным. В 1г подгруппе также произошло некритичное 
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повышение ДЖ,  в данной подгруппе на протяжении года подтверждена 

наиболее позитивная динамика,  чем в остальных подгруппах. 

 Показатели периотестометрии, полученные при исследовании 

подвижности зубов, представлены в таблице 8 и на рисунке 25. До лечения 

цифровые значения ПТМП зубов пациентов первой группы находились в 

диапазоне, характерном для первой степени патологической подвижности. 

 

Таблица 8 –  Показатели периотестометрии  у пациентов первой группы  

Сроки 

исследования 

(месяцы) 

 Показатель ПТМ в подгруппах, баллы  

1а 1б 1в 1г 

До лечения 15,25±0,16 14,92±0,22  14,83±0,08 15,03±0,12 

3 10,19±0,11 9,21±0,11* 7,8±0,08* 7,03±0,09* 

6 13,18±0,06 11,15±0,08 8,05±0,06* 7,52±0,09* 

12 7,08±0,06 7,07±0,07 10,15±0,07* 9,11±0,08* 

*р<0,05 -  достоверность  различий   с показателями 1а подгруппы 

 

Спустя три месяца после лечения по сравнению с показателями в 1а 

подгруппе данные в 1б подгруппе ниже на 9,6% (р<0,05); в 1в подгруппе -  на 

23,5% (р<0,05); в 1г подгруппе - на 31,1% (р<0,05). Наиболее положительную 

динамику ПТМП показали в 1в и 1г подгруппах. 

Спустя шесть месяцев после лечения по сравнению с показателями в 

1а подгруппе данные в 1б подгруппе ниже на 9,6% (р<0,05); в 1в подгруппе -  

на 23,5% (р<0,05); в 1г подгруппе - на 31,1% (р<0,05). Худшая динамика 

ПТМП зафиксирована  в 1а и 1б подгруппах.  Поэтому пациентам этих 

подгрупп  поведена в полном объеме ДНТ.   

Спустя 12 месяцев после лечения по сравнению с показателями в 1а 

подгруппе данные в 1б подгруппе ниже на 0,1% (р>0,05); в 1в подгруппе 

выше  на 59,8% (р<0,05); в 1г подгруппе выше на 22,3% (р<0,05). Спустя год  
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ДНТ, применявшаяся у пациентов 1а, 1б, 1г подгрупп подтвердила свою 

эффективность. 

 

 
Рисунок 25 –  Соотношение показателей  периотестометрии у 

 пациентов первой группы в течение года наблюдений  

 

Проанализировав результаты, полученные  в течение года в  ходе 

проведения всех методов исследований, предусмотренных дизайном работы: 

клинико-индексных показателей, лазерной допплеровской флоуметрии, 

периотестометрии, интенсивности продукции десневой жидкости, 

рентгенографии, аппаратно-программного   исследования пародонта, можно 

сделать заключение, что  двойная неинвазивная терапия эффективна при 

лечении хронического генерализованного пародонтита легкой степени 

тяжести.    ДНТ предусматривает использование двух векторов воздействия 

на этиопатогенетические механизмы возникновения и прогрессирования 

пародонтита. Один вектор – это   двухкомпонентная антимикробная терапия, 

включающая антимикробный препарат и   фотодинамическую дезинфекцию.    

Второй вектор – это локальное применение   двухкомпонентной   
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противовоспалительной  терапии,  включающей сорбированный эторикоксиб 

и низкоинтенсивное лазерное излучение.   

 

Для иллюстрации терапии ХГПЛСТ с использованием ДНТ приводим 

клиническое наблюдение пациента Э., 39 лет (медицинская карта № 68), из 

четвертой подгруппы первой группы. 

16.10.2020 г. Жалобы: на наличие зубного налета, кровоточивость 

дёсен, спровоцированная чисткой зубов и пережёвыванием жёсткой пищи, 

боль во время чистки зубов на нижней челюсти. Считает себя больным 

приблизительно около двух лет, лечился самостоятельно при помощи 

ополаскивателей для полости рта из аптеки. К стоматологу с данными 

жалобами не обращался. 

Объективно: на вестибулярной и оральной поверхностях всех групп 

зубов наблюдаются отложения мягкого зубного налета светло-коричневого 

цвета (рисунок 26), на оральной поверхности 35, 34, 33, 32, 31,41, 42, 43, 44, 

45 зубов отложения над- и поддесневого зубного камня, гиперемия тканей 

десны, имеются пародонтальные карманы глубиной до 2,4 мм, 

патологическая подвижность зубов отсутствовала. Прикус ортогнатический.  

 

Зубная формула: 

      0    П      П                            П П П П                    

 
          П  П                                     П  П  О 

 

При рентгенологическом исследовании наблюдается отсутствие 

кортикальной пластинки вершин межзубных перегородок.  
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Рисунок 26 – Состояние  полости рта пациента Э. до терапии 

 

Данные дополнительных исследований представлены в таблице 9.  

 

Таблица 9 – Данные исследований пациента Э., 39 лет, до терапии 
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Учитывая все данные обследования пациента Э., поставлен диагноз: 

К05.3 – хронический  генерализованный пародонтит легкой степени тяжести. 

 Лечение: выполнена профессиональная гигиена полости рта, 

которая проведена поэтапно: окрашивание зубного налета; аква-пневмо-

кинетическое удаление мягкого ЗН; ультразвуковое воздействие на ЗК и 

удаление его; проведение урока гигиены; контролируемая индивидуальная 
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чистка зубов пациентом. Даны рекомендации для выполнения ежедневной 

индивидуальной гигиены полости рта.  

Затем выполнена ДНТ, включающая адгезивный бальзам, 

сорбированный эторикоксиб, фотодинамическое дезинфекционное 

воздействие и низкоинтенсивное лазерное излучение. Явка через три месяца. 

 

1.03.2021 г. Жалоб нет. Объективно: патологических изменений 

тканей пародонта нет, десна бледно-розового цвета. Данные исследований 

представлены в таблице 10. 

 

Таблица 10 – Данные исследований пациента Э., 39 лет,  через три 

месяца после терапии 
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Повторный прием назначен через три месяца. 

 

 

2.06.2021 г. Жалоб нет. Объективно: патологических изменений 

тканей пародонта нет, десна бледно-розового цвета. Данные исследований 

представлены в таблице 11. 
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Таблица 11 – Данные исследований пациента Э., 39 лет,  через шесть 

месяцев после терапии  
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Повторный прием назначен через шесть месяцев. 

 

6.12.2021 г. Жалоб нет. Объективно: патологических изменений 

тканей пародонта нет, десна бледно-розового цвета (рисунок 27). Данные 

исследований представлены в таблице 12. 

 

 

 
Рисунок 27 – Состояние  полости рта пациента Э. через год после терапии  
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Таблица 12– Данные исследований пациента Э., 39 лет,  через год 

после терапии  
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По истечении года состояние тканей пародонта пациента Э. 

оценивается как хорошее, без патологических изменений, что характеризует   

ДНТ как высокоэффективную. Тем не менее, через год с целью 

предупреждения рецидива заболеваний рекомендовано повторить курс 

лечебных мероприятий.  
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ГЛАВА IV. РЕЗУЛЬТАТЫ  ЛЕЧЕНИЯ  ХРОНИЧЕСКОГО 

ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО ПАРОДОНТИТА СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ 

ТЯЖЕСТИ   

 

До лечения жалобы пациентов второй группы были следующими: 

кровоточивость дёсен, спровоцированная как чисткой зубов, так и 

употреблением жёсткой пищи, реже спонтанно (45,7 % пациентов), запах изо 

рта (25,4 % пациентов), болезненность во время чистки зубов (19,6 % 

пациентов). При обследовании полости рта у всех пациентов обнаруживали 

наличие ЗН или ЗК, выявлено воспаление десны различной степени 

выраженности, ПК глубиной до 3,9 мм. 

Через три месяца после проведенного соответствующего для каждой 

подгруппы лечения пациенты 2б, 2в, 2г подгрупп второй группы не 

предъявляли жалоб, пациенты 2а подгруппы предъявляли жалобы на 

кровоточивость десен при чистке зубов. При изучении объективного статуса 

пациентов 2а подгруппы обнаружены отложения ЗН, гиперемия  десны. В 

связи с тем, что у пациентов 2а подгруппы обнаружены признаки неполной 

ремиссии заболевания, им аналогично пациентам 1а подгруппы, проведен 

дополнительный инструктаж по выполнению индивидуальной гигиены 

полости рта. У пациентов 2б, 2в и 2г подгрупп не обнаружено клинических 

симптомов ухудшения состояния   пародонта. 

Спустя полгода после лечения пациенты 2а подгруппы предъявляли 

жалобы, аналогичные жалобам установленным при первом обращении, как и 

пациенты 2б подгруппы. Пациенты из 2в  и 2г подгрупп жалоб не 

предъявляли. Объективное обследование, проведенное через полгода, 

подтвердило наличие симптомов пародонтита, которые отмечали пациенты 

2а и 2б в жалобах. Обнаружено наличие ЗН, гиперемия и отечность десен.  

В связи с ухудшением состояния тканей пародонта (неполная 

ремиссия) пациентам из 2а и 2б подгрупп через шесть месяцев выполнен 

комплекс мероприятий (ДНТ) проводимый пациентам 2г подгруппы. У 
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пациентов 2в и 2г подгрупп сохранилась позитивная динамика (полная 

ремиссия), поэтому этим пациентам не проводили дополнительной терапии. 

Через год пациенты 2а и 2б подгрупп не предъявляли жалоб, пациенты 

2в подгруппы предъявляли жалобы, схожие с таковым до лечения. При 

осмотре полости рта пациентов 2а, 2б подгрупп не обнаруживалось 

признаков ухудшения состояния тканей пародонта, что подтверждает у этих 

пациентов высокую эффективность ДНТ как дополнительной терапии.  

Обследование пациентов из 2в  подгруппы показало наличие ЗН и 

кровоточивости десен. Пациентам из 2в подгруппы показано проведение 

ДНТ для достижения полной ремиссии при лечении ХГПССТ.   

12 пациентов из 2г подгруппы (40% обследуемых в подгруппе) 

предъявляли жалобы на кровоточивость десен, объективно у пациентов 2г  

выявлен  ЗН. Результаты проведенных в течение года клинических 

исследований свидетельствуют о высокой эффективности ДНТ, включающей 

ДАМТ и ДПВТ.     

Показатели ИГВ в различные сроки наблюдений у пациентов второй группы 

отражены в таблице 13 и на рисунке 28. 
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Рисунок 28 –  Соотношение показателей ИГВ у 

 пациентов второй группы в течение года наблюдений  

 

Значения ИГВ у пациентов второй группы при обследовании на 

первичном приеме находились в пределах числовых значений, 

характеризующих индивидуальную  гигиену полости рту как плохую (от 

2,8±0,12 до 2,9±0,13), нуждающуюся в коррекции. После выполнения 

лечебных манипуляций в 2в, 2г подгруппах второй группы через три месяца 

гигиена полости рта пациентов значительно улучшилась, числовые значения 

ИГВ находились в пределах  достоверно хороших   значений. В 2а и 2б 

подгруппах гигиена полости рта характеризовалась как удовлетворительная, 

что подтверждается также данными осмотра и  анализом результатов 

клинико-инструментальных методов исследования. 

ИГВ через полгода в 2а и 2б подгруппах у пациентов находился в 

интервале, характеризующем гигиену полости рта как плохую, 

соответственно результат терапии в данных подгруппах не достаточно 

эффективен. ИГВ  через полгода по сравнению с 2а подгруппой в 2б 

подгруппе меньше на 15,4 % (р>,05), в 2в подгруппе меньше на 57,7 % 

(р<0,05), в 2г - меньше на 76,9 % (р<0,05). В подгруппах 2в и 2г уровень 
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гигиены характеризовался как соответственно удовлетворительный и 

хороший. 

Через год после начала исследований у пациентов в подгруппах 2а и 

2б, которым через 6 месяцев наблюдений, ввиду наличия неполной ремиссии 

пародонтита, была проведена  дополнительная ДНТ, цифровые параметры 

ИГВ определили  уровень гигиены как хороший, что доказывает 

эффективность предложенной терапии.     

В подгруппе 2в уровень гигиены пациентов через год после 

проведенного лечения зафиксирован на неудовлетворительном уровне, что 

определяет ОПВТ как не достаточно эффективную методику при лечении 

ХГПССТ. 

В подгруппе 2г ИГВ через год по сравнению с цифровыми данными в 

2а подгруппе выше в 2,2 раза (р<0,05), с данными в 2б подгруппе выше в 2,8 

раза (р<0,05), с данными в 2в подгруппе ниже в 1,7 раза (р<0,05). Таким 

образом, наиболее результативным способом оказалась двухкомпонентная  

противовоспалительная терапия ХГПССТ. Однокомпонентная  

противовоспалительная  терапия ХГПССТ, уступает по эффективности 

двухкомпонентной, но может быть рекомендована как дополнение к базовой 

терапии, но периодичность ее проведения должна быть не реже, чем раз в 

полгода.  

Показатели ПИ в различные сроки наблюдений  у пациентов второй 

группы  отражены в таблице 14 и на рисунке 29.  У пациентов второй группы 

до лечения значения ПИ (от 3,6±0,12 до 3,7±0,15) соответствовали 

симптомам и диагнозу ХГПССТ. После выполнения  ОАМТ спустя три 

месяца в  2а подгруппе не выявлено достоверно значимого  улучшения 

состояния тканей пародонта: значения ПИ оставались на высоком уровне, 

указывающем на наличие воспалительного процесса. У пациентов 2б, 2в, 2г 

подгрупп зафиксирована положительная динамика значений ПИ, 

свидетельствующая о достаточной эффективности  примененных методов 
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лечения ХГПССТ у пациентов этих подгрупп (ДАМТ, ДАМТ + ОПВТ или  

ДНТ)  при небольшом времени наблюдений.  

 
 

 
Рисунок 29 – Соотношение показателей ПИ у 

 пациентов второй группы в течение года наблюдений  

  

Через полгода значения ПИ у пациентов  2а подгруппы не отличались 

достоверно от  значений ПИ до лечения (16,2 %) (р>0,05), что 

свидетельствует о недостаточном эффекте от выполненной терапии (ОАМТ) 

через 6 месяцев наблюдений. По сравнению  с данными пациентов 2а 
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подгруппы цифровые показатели в 2б - меньше на 16,1 % (р>0,05), в 2в - 

меньше на 64,5 % (р<0,05), в 2г - меньше на 74,2 % (р<0,05).  Таким образом, 

худшие показатели ПИ через полгода зафиксированы у пациентов в 2а и 2б 

подгруппах, что потребовало введения дополнительных лечебных 

мероприятий (ДНТ), на что было указано  при описании результатов 

инструментальных клинических исследований. 

Через год по сравнению с данными пациентов 2а подгруппы цифровые 

показатели в 2б - меньше на 20 % (р>0,05), в 2в - больше на 78,3 % (р<0,05), в 

2г - больше на 66,7 % (р<0,05). Наиболее позитивные изменения ПИ 

зафиксированы в 2а и 2б подгруппах. В 2в подгруппе зафиксировано 

повышение показателя, однако он отличался от данных до терапии на 37,8 % 

(р<0,05). В 2г подгруппе через год отличие от данных до терапии составило 

59,5 % (р<0,05), что является лучшим результатом у пациентов во второй 

группе.  

До лечения у пациентов второй группы при анализе рентгенограмм, 

полученных разными методами, выявлена неравномерная деструкция 

костной ткани стенок альвеол различного  вида и разной величины. Виды 

деструкции, выявленной в ходе исследований: горизонтальная (7% 

пациентов), вертикальная (45% пациентов), смешанная (48% пациентов). 

Величина деструкции межзубных перегородок колебалась от 1/3 (37% 

пациентов) до 1/2 дины корня (14% пациентов). В 49% случаев у пациентов 

установлены промежуточные значения величин деструкции костной ткани 

межзубных перегородок. 

Результаты исследований МГЦ в тканях пародонта, установленные 

при помощи ЛДФ, отражены в таблице 15. До лечения анализ результатов 

показателей ЛДФ, характеризующих уровень капиллярного кровотока, 

скорость движения эритроцитов и вазомоторную активность микрососудов, 

позволяют констатировать, что микрогемоциркуляция в тканях пародонта 

при ХГПССТ нарушена.  
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Через три месяца наблюдалась положительная динамика в подгруппах 

сравнения: по сравнению с показателями в 2а подгруппе данные ЛДФ в 2б 

подгруппе: М выше на 6,2% (р<0,05), σ  – на 6,2% (р<0,05), Kv – на 10,8% 

(р<0,05); в 2в подгруппе - М  выше на 11,6% (р<0,05), σ  – на 13,5% (р<0,05), 

Kv – на 17,1% (р<0,05); в 2г подгруппе - М выше на 12,1% (р<0,05), σ – на 

15,7% (р<0,05), Kv – на 17,4% (р<0,05). Таким образом, в подгруппах 2б, 2в, 

2г наблюдалась достоверная тенденция к нормализации показателей 

капиллярного кровотока в тканях пародонта, в 2а подгруппе зафиксированы 

худшие показатели, что позволяет считать примененное лечение (ОАМТ) в 

данной подгруппе недостаточно эффективным. 

Через шесть месяцев показатели активности микрососудов и 

капиллярного кровотока тканей пародонта в 2а и 2б подгруппах ухудшились, 

практически возвратившись к первоначальным данным. По сравнению с 

показателями в 2а подгруппе данные ЛДФ в 2б подгруппе: М выше на 6,3% 

(р>0,05), σ  – на 22,9% (р>0,05), Kv – на 5,1% (р>0,05); в 2в подгруппе - М  

выше на 19,6% (р<0,05), σ  – на 34,1% (р<0,05), Kv – на 22,7% (р<0,05); в 2г 

подгруппе - М  выше на 22,1% (р<0,05), σ  – на 38,4% (р<0,05), Kv – на 25,6% 
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(р<0,05). Цифровые данные в 2в подгруппе несколько ухудшились, но в 

сравнении с данными  2а подгруппы отмечена положительная динамика. 

Показатели ЛДФ в 2г подгруппе на протяжении срока исследования не 

изменились в худшую сторону и характеризовали показатели кровотока как 

характерные для пациентов с ХГПССТ в стадии ремиссии.  

Через год в подгруппах 2а, 2б, 2г наблюдали отсутствие 

отрицательной динамики в изменениях регистрируемых показателей 

кровотока: по сравнению с показателями в 2а подгруппе данные ЛДФ в 2б 

подгруппе: М  выше на 0,1% (р>0,05), σ – на 0,4% (р>0,05), Kv – на 2,9% 

(р>0,05); в 2в подгруппе - М  ниже на 9,1% (р<0,05), σ – на 22,2% (р<0,05), 

Kv – на 10,8% (р<0,05); в 2г подгруппе - М ниже на 3,1% (р>0,05), σ – на 

14,1% (р>0,05), Kv – на 5,2% (р>0,05). Из анализа приведенных данных 

следует, что наиболее значимые положительные функциональные изменения 

микрогемоциркуляции в тканях пародонта установлены при использовании 

двухкомпонентной антимикробной терапии в сочетании с двухкомпонентной  

противовоспалительной терапией, то есть при  двойной неинвазивной 

терапии ХГПССТ.  

Индексные показатели компьютерной пародонтальной диагностики на 

протяжении года представлены в таблице 16. Регистрация данных в 

пародонтальной карте на первом этапе исследования позволила выявить у 

пациентов второй группы - ИРД, соответствующий показателям начальной 

степени рецессии десны, являющейся характерным признаком воспаления, 

ИДП, который соответствовал уровню средней деструкции, ИК, характерен 

для выраженной кровоточивости.   

Через три месяца после лечения по сравнению с показателями в 2а 

подгруппе данные в 2б подгруппе: ИРД (рисунок 30) выше на 12,6% (р<0,05), 

ИДП  ниже на 14,8% (р<0,05), ИК ниже на 32,7% (р<0,05); в 2в подгруппе - 

ИРД  выше на 65,4% (р<0,05), ИДП ниже на 48,4% (р<0,05), ИК ниже на 

76,6% (р<0,05); в 2г подгруппе - ИРД выше на 33,3% (р<0,05), ИДП ниже на 

24,6% (р<0,05), ИК ниже на 71,1% (р<0,05).   
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Таблица 16  –  Показатели компьютерной пародонтальной 

диагностики у пациентов второй группы 

С
рок 

(месяцы
) 

Показатели   Подгруппа 
2а 

 

2б 

 

2в 2г 

До 
лечен
ия  

ИРД (баллы) 0,86±0,03 0,85±0,08 0,84±0,06 0,85±0,07 
ИДП (баллы) 1,97±0,08 1,97±0,06 1,95±0,12 1,96±0,11 
ИК (%) 67,32±0,13 68,05±0,12 67,75±0,11 68,01±0,12 

3 ИРД (баллы) 1,32±0,07 1,51±0,06* 1,75±0,03* 1,98±0,05* 
ИДП (баллы) 1,22±0,13 1,04±0,15* 0,63±0,09* 0,92±0,14* 
ИК (%) 52,22±0,12 35,17±0,05* 12,21±0,11* 15,12±0,08* 

6  ИРД (баллы) 0,81±0,06 1,15±0,05 1,62±0,04* 1,85±0,05* 
ИДП (баллы) 1,89±0,08 1,59±0,19 0,89±0,17* 1,01±0,14* 
ИК (%) 61,25±0,28 57,22±0,25 26,07±0,26* 19,22±0,16* 

12  ИРД (баллы) 1,96±0,09* 1,97±0,08* 0,99±0,06* 1,52±0,08* 
ИДП (баллы) 0,89±0,08* 0,92±0,07* 1,45±0,11* 1,26±0,07* 
ИК (%) 16,05±0,24* 15,45±0,21* 45,26±0,28* 25,24±0,12* 

*р<0,05 -  достоверность  различий   с показателями 2а подгруппы 

 

 
Рисунок 30 – Соотношение показателей ИРД у 

 пациентов второй группы в течение года наблюдений  

Таким образом, наиболее положительная динамика индексов была в 2в 
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сравнению с данными до лечения, но при сравнительном анализе данные в 

других подгруппах оказались значительно лучше.  

Через шесть месяцев после лечения по сравнению с показателями в 2а 

подгруппе данные в 2б подгруппе: ИРД выше на 29,6% (р>0,05), ИДП 

(рисунок 31) ниже на 15,9% (р>0,05), ИК ниже на 6,6% (р>0,05); в 2в 

подгруппе - ИРД  выше на 50% (р<0,05), ИДП ниже на 52,9% (р<0,05), ИК 

ниже на 57,4% (р<0,05); в 2г подгруппе - ИРД выше на 56,2% (р<0,05), ИДП 

ниже на 46,6% (р<0,05), ИК ниже на 68,6% (р<0,05). Наиболее худшие 

показатели, касающиеся рецессии десны, деструкции тканей пародонта и 

кровоточивости обнаружены в 2а и 2б подгруппах. В 2в и 2г подгруппах 

ИРД, ИДП, ИК по сравнению  с данными 2а подгруппы не претерпели 

негативных изменений. Данная динамика цифровых показателей 

подтверждает аналогичные показатели и по другим критериям 

эффективности выполненной терапии. 

 

 
Рисунок 31 – Соотношение показателей ИДП у 

 пациентов второй группы в течение года наблюдений  

 

Через год после лечения по сравнению с показателями в 2а подгруппе 

данные в 2б подгруппе: ИРД ниже на 0,5% (р>0,05), ИДП  выше на 3,3% 
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(р>0,05), ИК (рисунок 23) выше на 3,7% (р>0,05); в 2в подгруппе - ИРД  ниже 

на 49,5% (р<0,05), ИДП  выше на 38,6% (р<0,05), ИК выше на 64,5% (р<0,05); 

в 2г подгруппе - ИРД ниже на 22,4% (р<0,05), ИДП  выше на 29,4% (р<0,05), 

ИК выше на 36,4% (р<0,05).    

  

 
Рисунок 32 – Соотношение показателей ИК у 

 пациентов второй группы в течение года наблюдений  

 

Таким образом, по прошествии года, анализируя показатели 

комплексной компьютерной пародонтальной диагностики, можно сделать 

вывод о целесообразности применения ДНТ с использованием сочетания 

адгезивного антимикробного бальзама, сорбированного эторикоксиба, 

фотодинамического дезинфекционного воздействия и низкоинтенсивного 

лазерного излучения для терапии ХГПССТ.  Проведение ДНТ достоверно 

улучшает состояние тканей пародонта и позволяет поддерживать  фазу 

ремиссии заболевания на протяжении года. 

Цифровые данные продукции ДЖ отражены в таблице 17 и на 

рисунке 33. До лечения наблюдалось повышенная продукция ДЖ из 

десневого желобка или ПК, что является  проявлением воспалительного 

процесса в тканях пародонта. 
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Таблица 17 –   Показатели продукции ДЖ у пациентов второй группы 

Сроки 
исследован

ий 
(месяцы) 

Количество ДЖ в подгруппах, грамм 
2а 

 

2б 

 

2в 2г 

До лечения 22,18×10-4±0,11 22,15×10-4±0,13 22,24×10-4±0,12 22,19×10-4±0,13  

3 12,17×10-4±0,09 9,11×10-4±0,08* 7,18×10-4±0,06* 5,12×10-4±0,07* 

6 18,04×10-4±0,06 15,17×10-4±0,04 9,16×10-4±0,04* 6,02×10-4±0,06*  

12 5,09×10-4±0,06 5,11×10-4±0,06 12,04×10-4±0,04* 7,13×10-4±0,05* 

*р<0,05 - достоверность различий с показателями 2а подгруппы 

 

Через три месяца наблюдались положительные изменения после 

терапии, поскольку продукция ДЖ снизилась во всех подгруппах: по 

сравнению с показателями в 2а подгруппе данные в 2б подгруппе ниже на 

25,1% (р<0,05); в 2в подгруппе -  на 41% (р<0,05); в 2г подгруппе - на 57,9% 

(р<0,05). Наименее позитивная динамика, исходя из представленных данных, 

оказалась в 2а подгруппе. 

Через шесть месяцев по сравнению с показателями в 2а подгруппе 

данные в 2б подгруппе ниже на 15,9% (р>0,05); в 2в подгруппе - на 49,2% 

(р<0,05); в 2г подгруппе - на 66,6% (р<0,05). Уровень продукции ДЖ 

согласно весового способа измерения в 2а и 2б подгруппах увеличился, то 

есть зафиксирован регресс выполненной терапии. В 2в и 2г подгруппах 

количество ДЖ по сравнению с контролем оставалось на низком уровне. 

Через год по сравнению с показателями в 2а подгруппе данные в 2б 

подгруппе выше на 0,4% (р>0,05); в 2в подгруппе - на 57,6% (р<0,05); в 2г 

подгруппе - на 28,6% (р<0,05). В 2а и 2б подгруппах, где проведено лечение 

полгода назад при помощи адгезивного бальзама, сорбированного 

эторикоксиба, фотодинамического дезинфекционного воздействия и 
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низкоинтенсивного лазерного излучения, зафиксирована наиболее 

положительная динамика изменения количества ДЖ. 

 

 
Рисунок 33 – Соотношение показателей количества ДЖ у 

 пациентов второй группы в течение года наблюдений  

  

В 2в подгруппе наблюдалось повышение продукции ДЖ по истечении 

года, эффект лечения ХГПССТ на протяжении года считаем недостаточным. 

В 2г подгруппе произошло недостоверное увеличение количества ДЖ, в 

данной подгруппе на протяжении года подтверждена наиболее позитивная 

динамика, в сравнении с остальными подгруппами. 

Показатели, полученные при исследовании подвижности зубов 

методом периотестометрии, представлены в таблице 18 и на рисунке 34. До 

лечения цифровые значения ПТМП зубов пациентов второй группы 

находились в диапазоне, характерном для второй степени патологической 

подвижности. 

Спустя три месяца после лечения по сравнению с показателями в 2а 

подгруппе данные в 2б подгруппе ниже на 17,2% (р<0,05); в 2в подгруппе - 
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на 41,5% (р<0,05); в 2г подгруппе - на 46,7% (р<0,05). Наиболее 

положительную динамику ПТМП показали в 2в и 2г подгруппах. 

 

Таблица 18 –  Показатели периотестометрии  у пациентов второй группы  

Сроки 

исследования 

(месяцы) 

 Показатель ПТМП в подгруппах, баллы  

2а 2б 2в 2г 

До лечения 25,12±0,12 24,99±0,21  25,03±0,09 25,06±0,11 

3 17,22±0,12 14,26±0,14* 10,08±0,09* 9,15±0,11* 

6 22,13±0,07 21,11±0,09 14,24±0,05* 9,47±0,08* 

12 9,14±0,04 9,15±0,09 18,26±0,08* 11,36±0,09* 

*р<0,05 - достоверность различий с показателями 2а подгруппы 

 

 
Рисунок 34 – Соотношение показателей периотестометрии у 

 пациентов второй группы в течение года наблюдений  

 

Спустя шесть месяцев после лечения по сравнению с показателями в 

2а подгруппе данные в 2б подгруппе ниже на 4,6% (р<0,05); в 2в подгруппе - 

на 35,7% (р<0,05); в 2г подгруппе - на 57,2% (р<0,05). Худшая динамика 
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ПТМП зафиксирована в 2а и 2б подгруппах, поэтому пациентам этих 

подгрупп поведена в полном объеме ДНТ.   

Спустя 12 месяцев после лечения по сравнению с показателями в 2а 

подгруппе данные в 2б подгруппе ниже на 0,1% (р>0,05); в 2в подгруппе 

выше  на 49,9% (р<0,05); в 2г подгруппе выше на 19,5% (р<0,05). Спустя год 

ДНТ, применявшаяся у пациентов 2а, 2б, 2г подгрупп подтвердила свою 

эффективность. 

Проанализировав результаты, полученные в течение года в ходе 

проведения всех методов исследований, предусмотренных дизайном работы, 

можно сделать заключение, что бинарная неинвазивная терапия эффективна 

при лечении хронического генерализованного пародонтита средней степени 

тяжести.       

 

Для иллюстрации терапии ХГПССТ с использованием ДНТ приводим 

клиническое наблюдение пациента Н., 43 лет (медицинская карта № 125), из 

четвертой подгруппы второй группы. 

 

05.04.2021 г. Жалобы: на наличие зубного налета, запах изо рта, 

кровоточивость дёсен, спровоцированная чисткой зубов и пережёвыванием 

жёсткой пищи, боль во время чистки зубов на нижней челюсти. Считает себя 

больным приблизительно около трех лет, лечился самостоятельно при 

помощи ополаскивателей для полости рта, различных 

противовоспалительных мазей. К стоматологу с данными жалобами не 

обращался. 

Объективно: на вестибулярной и оральной поверхностях зубов 

нижней челюсти, премоляров и моляров верхней челюсти наблюдаются 

отложения мягкого зубного налета светло-коричневого цвета (рисунок 35), на 

оральной поверхности 34, 33, 32, 31,41, 42, 43, 44, 16, 26 зубов отложения 

над- и поддесневого зубного камня, гиперемия тканей десны, имеются 
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пародонтальные карманы глубиной до 3,5 мм, патологическая подвижность 

резцов нижней челюсти второй степени. Прикус ортогнатический.  

 

Зубная формула: 

    О    П  П                                   П П      О             

 
     О     П  П                                 П  П  О 

 

 

При рентгенологическом исследовании наблюдаются деструктивные 

изменения в костной ткани стенок альвеол - убыль костной ткани межзубных 

перегородок до половины длины корня зуба.  

 
 

 

 

 

 
 

Рисунок 35 – Состояние  полости рта пациента Н. до терапии 

 

Данные дополнительных исследований представлены в таблице 19.  
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Таблица 19 – Данные исследований пациента Н., 43 лет, до терапии 
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Учитывая все данные обследования пациента Н., поставлен диагноз: 

К05.3 – хронический  генерализованный пародонтит средней степени 

тяжести. 

 Лечение: выполнена профессиональная гигиена полости рта, 

которая проведена поэтапно: окрашивание зубного налета; аква-пневмо-

кинетическое удаление мягкого ЗН; ультразвуковое воздействие на ЗК и 

удаление его; проведение урока гигиены; контролируемая индивидуальная 

чистка зубов пациентом. Даны рекомендации для выполнения ежедневной 

индивидуальной гигиены полости рта.  

Затем выполнена ДНТ, включающая адгезивный бальзам, 

сорбированный эторикоксиб, фотодинамическое дезинфекционное 

воздействие и низкоинтенсивное лазерное излучение. Явка через три месяца. 

 

5.07.2021 г. Жалоб нет. Объективно: патологических изменений 

тканей пародонта нет, десна бледно-розового цвета. Данные исследований 

представлены в таблице 20. 
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Таблица 20 – Данные исследований пациента Н., 43 лет,  через три 

месяца после терапии 
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Повторный прием назначен через три месяца. 

 

4.10.2021 г. Жалоб нет. Объективно: патологических изменений 

тканей пародонта нет, десна бледно-розового цвета. Данные исследований 

представлены в таблице 21. 

 

 

Таблица 21 – Данные исследований пациента Н., 43 лет,  через шесть 

месяцев после терапии  
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Повторный прием назначен через шесть месяцев. 
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4.04.2022 г. Жалоб нет. Объективно: патологических изменений 

тканей пародонта нет, десна бледно-розового цвета (рисунок 36). Данные 

исследований представлены в таблице 22. 

 

 
Рисунок 36 – Состояние  полости рта пациента Э. через год после терапии  

 

 

Таблица 22– Данные исследований пациента Н., 43 лет,  через год 

после терапии  
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По истечении года состояние тканей пародонта пациента Н. 

оценивается как хорошее, что характеризует выполнение мероприятий ДНТ 

как высокоэффективных. Тем не менее, через год с целью предупреждения 

рецидива заболеваний рекомендовано повторить курс лечебных 

мероприятий.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ  

 

Заболевания пародонта относятся к инфекционно-воспалительным 

хроническим заболеваниям многофакторной природы. Лечение заболеваний 

пародонта может включать различные стратегии, направленные на снижение 

микробной нагрузки, улучшение параметров микроциркуляции, устранение 

воспалительной реакции, стимулирование процессов регенерации. 

В этой связи разработан  алгоритм лечения хронического 

генерализованного пародонтита, представляющий собой  двойную 

(бинарную) неинвазивную терапию, предусматривающую комбинированное  

использование антимикробного бальзама,     фотодинамической  

дезинфекции, сорбированного эторикоксиба, и лазерного излучения. 

Компоненты ДНТ обладают антисептическим, противовоспалительным, 

репаративным, улучшающим микроциркуляцию действиями.  

Диссертационное исследование проведено на двух клинических базах -  

кафедре пропедевтики стоматологических заболеваний ФГБОУ ВО 

«Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава 

Российской Федерации и стоматологической поликлиники ГБУ 

«Стоматологический центр г. Грозного».   По дизайну исследование 

проведено как открытое, контролируемое, параллельное, когортное, 

проспективное. Материалом служили результаты комплексного 

стоматологического обследования и лечения 240  пациентов.  

В зависимости от степени тяжести хронического генерализованного 

пародонтита пациенты были разделены на две равные группы по 120 человек 

в каждой группе. Первая группа – пациенты с диагнозом - хронический 

генерализованный пародонтит легкой  степени тяжести. Вторая группа -  

пациенты с диагнозом - хронический генерализованный пародонтит  средней   

степени тяжести. Пациентов каждой из групп разделили на четыре 

подгруппы сравнения: 1а, 1б, 1в, 1г и 2а, 2б, 2в, 2г.  



100 
 

Перед выполнением соответствующей каждой из подгрупп терапии 

всем пациентам обеих групп   была проведена профессиональная гигиена 

полости рта. Даны рекомендации для выполнения ежедневной 

индивидуальной гигиены полости рта.  

        В 1а и 2а подгруппах через неделю поле выполнения  всех 

гигиенических мероприятий применили одноэтапную  антимикробную   

терапию.  Для этого использовали  адгезивный бальзам  «Асепта».   В 

подгруппах 1б и 2б применяли  двухэтапную   антимикробную  терапию, 

состоявшую из фармпрепарата (АБА) и  фотодинамической  дезинфекции 

(ФДД).  

  В подгруппах 1в и 2в  применяли последовательно ДАМТ и 

однокомпонентную  противовоспалительную терапию (ОПВТ). ДАМТ 

(проведена по алгоритму, описанному при лечении пациентов 1б и 2б 

подгрупп). ОПВТ проведена с использованием иммобилизованного НПВП 

эторикоксиба (Аркоксиа).  Для повышения эффективности  лечения   

эторикоксиб применяли в сорбированной форме на   Полисорбе, 

обладающим высокой емкостной характеристикой благодаря наличию 

гидроксильных групп.  

 В подгруппах 1г и 2г  при лечении пациентов с ХГПЛСТ и ХГПССТ 

применяли все компоненты  двойной неинвазивной терапии (ДНТ). ДНТ 

предусматривает взаимодействие двух векторов влияющих на 

этиопатогенетические механизмы возникновения и прогрессирования 

заболеваний пародонта. Один вектор – это воздействие на микробиоту 

биопленки пародонта, включением антимикробного препарата и 

фотодинамической дезинфекции.  Второй вектор – это локальное применение 

двухкомпонентной  противовоспалительной терапии, включающей 

сорбированный эторикоксиб и низкоинтенсивное лазерное излучение при 

помощи аппарата АЛСТ-01 «Оптодан». 

Первым этапом клинического исследования было стоматологическое 

обследование пациентов, включающее основные и дополнительные методы. 
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В качестве основных использовали: сбор жалоб и анамнезов заболевания и 

жизни, осмотр с применением клинико-инструментальных способов 

диагностики. Все исследования проведены в группах до терапии, сразу после 

ее проведения, через три, шесть месяцев и один год после выполнения 

лечебно-профилактических мероприятий.    

Уровень гигиены полости рта  оценивали при помощи индекса Грин–

Вермиллиона, определяли пародонтальный индекс, характеризующий 

уровень прогрессирования воспалительного процесса в тканях пародонта. 

Всего  в ходе исследования выполнено и описано  2880 клинических и 

индексных исследований. 

Течение хронического генерализованного пародонтита осложняется 

изменениями в костной ткани пародонта, что делает обязательным 

проведение рентгенологических исследований: прицельная рентгенография, 

панорамная рентгенография (ортопантомография), компьютерная цифровая 

томография. Всего за весь период  наблюдений выполнено 480 

рентгенологических исследований. 

Для оценки состояния кровотока в тканях пародонта применялся 

метод лазерной допплеровской флоуметрии на аппаратном комплексе  

ЛАКК-М.  Основные цифровые  показатели, отображаемые на   ЛДФ-грамме: 

М – уровень капиллярного кровотока; σ - общая интенсивность 

микроциркуляции  или колебания скорости передвижения эритроцитов в 

кровотоке; Kv – вазомоторная активность микрососудов.  В результате 

выполнения исследований в течение года получено 1920 ЛДФ-грамм.  

 Для более объективного изучения состояния пародонта и 

верификации данных о результатах  применения  различных алгоритмов 

лечения ХГП использован аппаратно-программный компьютеризированный 

метод  с  помощью комплекса «Florida Probe» и   получением 

пародонтальных карт, по данным которых вычисляли   следующие индексы: 

индекс рецессии десны, индекс деструкции пародонта, индекс 
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кровоточивости. Всего получено и исследовано 960 электронных 

пародонтальных карт, вычислено 2880 индексов. 

Количество выделяемой ДЖ измеряли при помощи аналитических 

весов ВСЛ-200 (Россия) и измерительных полосок  фильтровальной бумаги 

размерами 2×6 мм. Всего выполнено 2880 исследований ДЖ. 

Исследование подвижности зубов выполняли при помощи метода 

периотестометрии  прибором «Periotest M». Показатели прибора, которые  

высвечиваются на информационном табло, могут находиться в пределах  от -

8 до +50 единиц.   В общей сложности выполнено 960 исследований. 

Результаты, полученные при выполнении клинических и 

функциональных исследований, статистически обработаны с помощью 

программы Statistika 10. Показатели, полученные в результате приведения 

исследований имеют нормальное распределение. Это определило 

возможность использования t-критерия Стьюдента. Различия считали 

статистически достоверными при соответствующем показателе р<0,05.   

Жалобы пациентов первой группы на начальном этапе исследования 

(до лечения) были следующими: кровоточивость дёсен, спровоцированная 

как чисткой зубов, так и, в ряде случаев,  пережёвыванием жёсткой пищи, 

иногда спонтанно (29,8 % пациентов), запах изо рта (18,6 % пациентов), 

болезненность во время чистки зубов (11,2 % пациентов). 54 пациента 

(45,0%) этой группы   не предъявляли жалоб, явившись на прием к 

стоматологу по другому поводу, но  были направлены в кабинет 

пародонтолога. При  обследовании полости рта у всех пациентов 

обнаруживали наличие ЗН или ЗК, выявлено воспаление десны различной 

степени выраженности,  ПК (глубиной  до 2,6 мм). 

Через три месяца  после  проведенного  дифференцированного для 

каждой подгруппы лечения пациенты  всех четырех подгрупп первой группы 

не предъявляли жалоб. Тем не менее, при изучении объективного статуса 

пациентов 1а подгруппы 9 человек (30 % обследуемых) обнаружены 

отложения ЗН, гиперемия тканей пародонта в области отдельных зубов. В 
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связи с тем, что у пациентов 1а подгруппы обнаружены признаки неполной 

ремиссии заболевания, им проведен дополнительный инструктаж по 

выполнению индивидуальной гигиены полости рта. У пациентов 1б, 1в и 1г 

подгрупп не обнаружено клинических симптомов     ухудшения состояния   

пародонта. 

Спустя полгода после лечения 22 пациента 1а подгруппы (73,3%) 

предъявляли жалобы, аналогичные жалобам установленным при первом 

обращении,   как и 17 пациентов 1б подгруппы (56,7%).  Пациенты из 1в  и 1г 

подгрупп жалоб не предъявляли. Объективное   обследование, проведенное 

через полгода, подтвердило наличие симптомов пародонтита, которые 

отмечали пациенты 1а и 1б в жалобах. Обнаружено наличие   ЗН и   ЗК,  

гиперемия и отечность десен. В связи с ухудшением состояния тканей 

пародонта (неполная ремиссия)  пациентам из 1а и 1б  подгрупп через шесть 

месяцев выполнен комплекс мероприятий (ДНТ) проводимый  пациентам  1г 

подгруппы.    

 У пациентов 1в и 1г подгрупп сохранилась позитивная динамика 

(полная ремиссия), зафиксированная  в три месяца  наблюдений, поэтому  

этим пациентам не проводили  дополнительной   терапии. 

Через год пациенты 1а, 1б, 1г подгрупп не предъявляли жалоб, 12 

пациентов 1в подгруппы (40% человек) жаловались на кровоточивость десен 

при чистке зубов. При осмотре полости рта пациентов 1а, 1б подгрупп не 

обнаруживалось признаков ухудшения состояния тканей пародонта, что 

подтверждает  у этих пациентов высокую эффективность  ДНТ как основной 

или  дополнительной  терапии.     

 Обследование пациентов из 1в  подгруппы показало наличие ЗН и ЗК, 

наличие кровоточивости десен. Пациентам из 1в подгруппы  показано 

проведение ДНТ для достижения полной ремиссии при лечении ХГПЛСТ.   

У пациентов из 1г подгруппы   выявлен   незначительный   ЗН. Результаты 

проведенных в течение года клинических исследований  показали     высокую 

эффективность  ДНТ, включающую ДАМТ и ДПВТ.     
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Значения ИГВ у пациентов первой группы при первичном 

обследовании находились в пределах числовых значений, характеризующих 

индивидуальную  гигиену полости рту как плохую (от 2,4±0,11 до 2,5±0,15), 

нуждающуюся в коррекции. После выполнения лечебных манипуляций в 1б, 

1в, 1г подгруппах первой группы через три месяца гигиена полости рта 

пациентов значительно улучшилась, числовые значения ИГВ находились в 

хороших  интервалах. В 1а подгруппе гигиена полости рта характеризовалась 

как удовлетворительная, что подтверждается также данными осмотра и 

клинико-инструментальных  методов исследования. 

ИГВ через полгода в 1а и 1б подгруппах у пациентов находился в 

интервале, характеризующем гигиену полости рта как 

неудовлетворительную, соответственно результат терапии в данных 

подгруппах не достаточно эффективен. ИГВ  через полгода по сравнению с   

1а подгруппой в 1б подгруппе меньше на 14,3 % (р>,05), в 1в подгруппе 

меньше на 57,2 % (р<0,05), в 1г - меньше на 80,9 % (р<0,05). В подгруппах 1в 

и 1г уровень гигиены характеризовался как соответственно 

удовлетворительный и хороший. 

Через год после начала исследований у пациентов в подгруппах 1а и 

1б, которым через 6 месяцев наблюдений, ввиду  наличия неполной ремиссии 

пародонтита, была проведена  дополнительно ДНТ,  цифровые параметры 

ИГВ определили  хороший уровень гигиены, что доказывает эффективность 

предложенной  ДПВТ.     

 В подгруппе 1в уровень гигиены пациентов через год после 

проведенного лечения зафиксирован на удовлетворительном уровне, что 

определяет ОПВТ  как один из  эффективных компонентов ДНТ при лечении   

ХГПЛСТ. 

В подгруппе 1г ИГВ через год по сравнению с цифровыми данными в 

1а подгруппе выше в 2,7 раза (р<0,05), с цифровыми данными в 1б подгруппе 

выше в 2 раза (р>0,05), с цифровыми данными в 1в подгруппе ниже в 2 раза 

(р>0,05). Таким образом, наиболее результативным способом оказалась 
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двухкомпонентная хост-модулирующая терапия ХГПЛСТ, по истечении года 

данные пациентов 1г подгруппы сопоставимы с данными других подгрупп.  

Однако однокомпонентная  противовоспалительная терапия ХГПЛСТ 

пациентов, хоть и уступает по эффективности двухкомпонентной, тоже 

может быть  методикой выбора, как и  базовая традиционная терапия. 

 У пациентов первой группы до лечения значения ПИ  (от 1,3±0,12 до 

1,4±0,16) соответствовали  симптомам и диагнозу ХГПЛСТ. После 

выполнения  ОАМТ спустя три месяца в 1а подгруппе   не выявлено  

значимого  улучшения состояния тканей пародонта:  значения ПИ оставались 

на высоком уровне, указывающем на наличие воспалительного процесса. У 

пациентов 1б, 1в, 1г подгрупп зафиксирована положительная динамика 

значений ПИ, свидетельствующая о достаточной эффективности      

примененных методов лечения ХГПЛСТ у пациентов этих подгрупп (ДАМТ, 

ДАМТ + ОПВТ или  ДНТ).   

 Через полгода значения ПИ у пациентов  1а подгруппы не отличались 

достоверно от  значений ПИ до лечения (15,4 % (р>0,05), что свидетельствует 

о  недостаточном  эффекте от выполненной терапии (ОАМТ) через 6 месяцев 

наблюдений. По сравнению  с данными пациентов 1а подгруппы цифровые 

показатели в 1б - меньше на 18,2 % (р>0,05), в 1в - меньше на 45,5 % 

(р<0,05), в 1г - меньше на 63,6 % (р<0,05).  Таким образом, худшие 

показатели ПИ через полгода зафиксированы у пациентов в 1а и 1б 

подгруппах, что потребовало введения дополнительных лечебных 

мероприятий (ДНТ), на что было  обращено внимание  при описании 

результатов инструментальных клинических исследований. 

Через год по сравнению с данными пациентов 1а подгруппы цифровые 

показатели в 1б - больше на 25 % (р>0,05), в 1в - больше на 70,2 % (р<0,05), в 

1г - больше на 50,1 % (р<0,05).  Наиболее позитивные изменения ПИ 

зафиксированы в 1а и 1б подгруппах. В 1в подгруппе зафиксировано 

ухудшение показателя, однако он отличался от данных до терапии на 23,1 % 

(р>0,05). В 1г подгруппе через год  отличие от данных до терапии составило 
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57,1 % (р>0,05), что является лучшим результатом  у пациентов в первой 

группе. 

До лечения у пациентов первой группы при анализе рентгенограмм, 

полученных разными методами,  выявлена  неравномерная деструкция 

костной ткани стенок альвеол различного  вида и разной величины.  Виды 

деструкции, выявленной в ходе исследований: горизонтальная (12% 

пациентов), вертикальная (34% пациентов),  смешанная (54% пациентов). 

Величина деструкции колебалась от начальной – отсутствие кортикальной 

пластинки у вершин межзубных перегородок  (17% пациентов) до снижения 

высота межзубных перегородок на   1/3 дины корня (24% пациентов). В 59% 

случаев у пациентов установлены промежуточные значения величин 

деструкции костной ткани межзубных перегородок. 

Через год у пациентов первой группы не  выявлено ухудшения 

рентгенологической картины состояния тканей пародонта: не установлены  

случаи   увеличения  степени деструкции,   количество пациентов  с 

вертикальной   деструкцией пародонта уменьшилось с 41 до 17 (в 2,41 раза).  

Результаты и анализ рентгенологических исследований  подтверждают  

эффективности проведенной терапии ХГПЛСТ.  

 До лечения  результаты анализа показателей ЛДФ, характеризующих 

уровень капиллярного кровотока, скорость движения эритроцитов и 

вазомоторную активность микрососудов,    позволяют  констатировать, что 

микрогемоциркуляция в тканях пародонта при ХГПЛСТ нарушена. 

Нарушение МГЦ в виде венозной гиперемии  или венозного стаза снижает  

резистентность пародонтального барьера к пародонтопатогенной части 

микробиоты зубного налета, провоцируется микробная инвазия  и  

иммунный ответ макроорганизма (хост-ответ) с возможностью 

возникновения и прогрессирования воспалительных и воспалительно-

деструктивных процессов в пародонте.  

Через три месяца  установлена положительная динамика в подгруппах 

сравнения: в подгруппах 1б, 1в, 1г наблюдали достоверную тенденцию к 
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нормализации показателей капиллярного кровотока в тканях пародонта,  в  1а 

подгруппе зафиксированы худшие показатели, что позволяет считать  

примененное лечение (ОАМТ) в данной подгруппе недостаточно 

эффективным. 

Через  шесть месяцев показатели активности микрососудов  и 

капиллярного кровотока тканей пародонта в  1а и 1б подгруппах 

ухудшились, практически возвратившись к первоначальным данным. 

Цифровые данные в 1в подгруппе несколько ухудшились, но в сравнении с 

данными  1а подгруппы отмечена положительная динамика. Показатели ЛДФ 

в 1г подгруппе на протяжении срока исследования не изменились в худшую 

сторону  и характеризовали показатели кровотока как  приемлемые для 

пациентов с ХГПЛСТ в стадии ремиссии.  

Через год в подгруппах 1а, 1б, 1г наблюдали отсутствие 

отрицательной динамики в изменениях регистрируемых показателей 

кровотока. Наиболее значимые положительные функциональные изменения  

микрогемоциркуляции в  тканях  пародонта  установлены при использовании  

двухкомпонентной антимикробной терапии в сочетании с двухкомпонентной  

противовоспалительной терапией, то есть при  двойной неинвазивной 

терапии  ХГПЛСТ.  

Регистрация данных в пародонтальной карте на первом этапе 

исследования позволила выявить у пациентов первой группы  ИРД, 

соответствующий показателям начальной рецессии десны, являющейся 

характерным признаком  пародонтита, ИДП, который соответствовал уровню 

средней деструкции, как и ИК, демонстрировавший средний уровень 

кровоточивости тканей пародонта. 

 Через три месяца после лечения по сравнению с показателями в 1а 

подгруппе данные в 1б подгруппе: ИРД  (рисунок 20) выше на 24,4% 

(р<0,05), ИДП  ниже на 8,9% (р<0,05), ИК ниже на 45,7% (р<0,05); в 1в 

подгруппе - ИРД  выше на 29,7% (р<0,05), ИДП  ниже на 60% (р<0,05), ИК 
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ниже на 74,2% (р<0,05); в 1г подгруппе - ИРД  выше на 32,5% (р<0,05), ИДП  

ниже на 66,6% (р<0,05), ИК ниже на 79,8% (р<0,05).   

Таким образом, наиболее положительная динамика индексов была в 1в 

и 1г подгруппах, в контрольной группе наблюдалось улучшение показателей 

по сравнению с данными до лечения, но при сравнительном анализе данные в 

других подгруппах оказались значительно лучше.  

Через шесть месяцев после лечения по сравнению с показателями в 1а 

подгруппе данные в 1б подгруппе: ИРД  выше на 26,5% (р>0,05), ИДП 

(рисунок 21) ниже на 15,2% (р>0,05), ИК ниже на 22,5% (р>0,05); в 1в 

подгруппе - ИРД  выше на 41,4% (р<0,05), ИДП  ниже на 58,3% (р<0,05), ИК 

ниже на 73,6% (р<0,05); в 1г подгруппе - ИРД  выше на 47,2% (р<0,05), ИДП  

ниже на 68,2% (р<0,05), ИК ниже на 81,4% (р<0,05).  Наиболее худшие 

показатели, касающиеся рецессии десны, деструкции тканей пародонта и 

кровоточивости обнаружены в 1а и 1б подгруппах. В 1в и 1г подгруппах 

ИРД, ИДП, ИК по сравнению  с данными контрольной подгруппы не 

претерпели негативных изменений. Данная динамика цифровых показателей 

подтверждает аналогичные показатели и по другим критериям 

эффективности выполненной терапии. 

Через год после лечения по сравнению с показателями в 1а подгруппе 

данные в 1б подгруппе: ИРД  ниже на 0,6% (р>0,05), ИДП  выше на 5,6% 

(р>0,05), ИК (рисунок 23) выше на 12,4% (р>0,05); в 1в подгруппе - ИРД  

ниже на 26,9% (р<0,05), ИДП  выше на 64,6% (р<0,05), ИК выше на 71,8% 

(р<0,05); в 1г подгруппе - ИРД  ниже на 76,2% (р<0,05), ИДП  выше на 46,1% 

(р<0,05), ИК выше на 58,4% (р<0,05).     

Таким образом, по прошествии года, анализируя показатели 

комплексной компьютерной диагностики, можно сделать вывод о 

целесообразности применения ДНТ с использованием сочетания адгезивного 

бальзама, сорбированного эторикоксиба, фотодинамического 

дезинфекционного воздействия и низкоинтенсивного лазерного излучения 

для терапии ХГПЛСТ.  ДНТ  достоверно улучшает состояние тканей 
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пародонта и позволяет поддерживать  фазу ремиссии заболевания на 

протяжении года. 

До лечения наблюдалось повышенная продукция ДЖ из десневого 

желобка или ПК, что является  проявлением   воспалительного процесса в 

тканях пародонта. 

Через три месяца наблюдались положительные изменения после 

терапии, поскольку продукция ДЖ снизилась во всех подгруппах: по 

сравнению с показателями в 1а подгруппе данные в 1б подгруппе ниже на 

46,4% (р<0,05); в 1в подгруппе -  на 64,9% (р<0,05); в 1г подгруппе - на 82,5% 

(р<0,05). Наименее позитивная динамика, исходя из представленных данных, 

оказалась в 1а подгруппе. 

Через шесть месяцев по сравнению с показателями в 1а подгруппе 

данные в 1б подгруппе ниже на 26,3% (р>0,05); в 1в подгруппе -  на 71,4% 

(р<0,05); в 1г подгруппе - на 88,9% (р<0,05). Уровень продукции ДЖ 

согласно весового способа измерения в 1а и 1б подгруппах увеличился, то 

есть зафиксирован регресс выполненной терапии. В 1в и 1г подгруппах 

количество ДЖ по сравнению  с контролем оставалось на низком уровне. 

Через год по сравнению с показателями в 1а подгруппе данные в 1б 

подгруппе выше на 2,9% (р>0,05); в 1в подгруппе -  на 83,2% (р<0,05); в 1г 

подгруппе - на 66,6% (р<0,05). В 1а и 1б подгруппах, где проведено лечение 

полгода назад при помощи адгезивного бальзама, сорбированного 

эторикоксиба, фотодинамического дезинфекционного воздействия и 

низкоинтенсивного лазерного излучения, зафиксирована наиболее 

положительная динамика уровня ДЖ. В 1в подгруппе наблюдалось 

повышение продукции ДЖ, но тем не менее эффект лечения на протяжении 

года считаем достаточным. В 1г подгруппе также произошло некритичное 

повышение ДЖ,  в данной подгруппе на протяжении года подтверждена 

наиболее позитивная динамика,  чем в остальных подгруппах. 

 Показатели, полученные при исследовании подвижности зубов 

методом периотестометрии, представлены в таблице 8 и на рисунке 25. До 
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лечения цифровые значения ПТМП зубов пациентов первой группы 

находились в диапазоне, характерном для первой степени патологической 

подвижности. 

Спустя три месяца после лечения по сравнению с показателями в 1а 

подгруппе данные в 1б подгруппе ниже на 9,6% (р<0,05); в 1в подгруппе -  на 

23,5% (р<0,05); в 1г подгруппе - на 31,1% (р<0,05). Наиболее положительную 

динамику ПТМП показали в 1в и 1г подгруппах. 

Спустя шесть месяцев после лечения по сравнению с показателями в 

1а подгруппе данные в 1б подгруппе ниже на 9,6% (р<0,05); в 1в подгруппе -  

на 23,5% (р<0,05); в 1г подгруппе - на 31,1% (р<0,05). Худшая динамика 

ПТМП зафиксирована  в 1а и 1б подгруппах.  Поэтому пациентам этих 

подгрупп  дополнительно проведена в полном объеме ДНТ.   

Спустя 12 месяцев после лечения по сравнению с показателями в 1а 

подгруппе данные в 1б подгруппе ниже на 0,1% (р>0,05); в 1в подгруппе 

выше  на 59,8% (р<0,05); в 1г подгруппе выше на 22,3% (р<0,05). 

Следовательно  результаты   наблюдений позволяет констатировать высокую 

эффективность  ДНТ, применявшаяся у пациентов 1а, 1б, 1г подгрупп.   

Проанализировав результаты, полученные  в течение года в  ходе 

проведения всех методов исследований, предусмотренных дизайном работы: 

клинико-индексных показателей, лазерной допплеровской флоуметрии, 

периотестометрии, интенсивности продукции десневой жидкости, 

рентгенографии, аппаратно-программного   исследования пародонта, можно 

сделать заключение, что  двойная  неинвазивная терапия эффективна при 

лечении хронического генерализованного пародонтита легкой степени 

тяжести.    ДНТ предусматривает использование двух векторов воздействия 

на этиопатогенетические механизмы возникновения и прогрессирования 

пародонтита. Один вектор – это   двухкомпонентная антимикробная терапия, 

включающая антимикробный препарат и   фотодинамическую дезинфекцию.    

Второй вектор – это локальное применение   двухкомпонентной     
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противовоспалительной терапии,  включающей сорбированный эторикоксиб 

и низкоинтенсивное лазерное излучение.   

До лечения жалобы пациентов второй группы были следующими: 

кровоточивость дёсен, спровоцированная как чисткой зубов, так и 

употреблением жёсткой пищи, реже спонтанно (45,7 % пациентов), запах изо 

рта (25,4 % пациентов), болезненность во время чистки зубов (19,6 % 

пациентов). При обследовании полости рта у всех пациентов обнаруживали 

наличие ЗН или ЗК, выявлено воспаление десны различной степени 

выраженности, ПК глубиной до 3,9 мм. 

Через три месяца после проведенного соответствующего для каждой 

подгруппы лечения пациенты 2б, 2в, 2г подгрупп второй группы не 

предъявляли жалоб, пациенты 2а подгруппы предъявляли жалобы на 

кровоточивость десен при чистке зубов. При изучении объективного статуса 

пациентов 2а подгруппы обнаружены отложения ЗН, гиперемия  десны. В 

связи с тем, что у пациентов 2а подгруппы обнаружены признаки неполной 

ремиссии заболевания, им аналогично пациентам 1а подгруппы, проведен 

дополнительный инструктаж по выполнению индивидуальной гигиены 

полости рта. У пациентов 2б, 2в и 2г подгрупп не обнаружено клинических 

симптомов ухудшения состояния   пародонта. 

Спустя полгода после лечения пациенты 2а подгруппы предъявляли 

жалобы, меньшие, но аналогичные жалобам установленным при первом 

обращении, как и пациенты 2б подгруппы. Пациенты из 2в  и 2г подгрупп 

жалоб не предъявляли.   Обследование, проведенное через полгода, 

подтвердило наличие симптомов пародонтита, которые отмечали пациенты 

2а и 2б в жалобах. Обнаружено наличие ЗН, гиперемия и отечность десен.  

В связи с ухудшением состояния тканей пародонта (неполная 

ремиссия) пациентам из 2а и 2б подгрупп через шесть месяцев выполнен 

комплекс  методов  ДНТ проводимый пациентам 2г подгруппы. У пациентов 

2в и 2г подгрупп сохранилась позитивная динамика (полная ремиссия), 

поэтому этим пациентам не проводили дополнительной терапии. 
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Через год пациенты 2а и 2б подгрупп не предъявляли жалоб, пациенты 

2в подгруппы предъявляли жалобы, схожие с таковым до лечения. При 

осмотре полости рта пациентов 2а, 2б подгрупп не обнаруживалось 

признаков ухудшения состояния тканей пародонта, что подтверждает у этих 

пациентов высокую эффективность ДНТ и как дополнительной терапии.  

Обследование пациентов из 2в  подгруппы показало наличие ЗН и 

кровоточивости десен. Пациентам из 2в подгруппы показано проведение 

ДНТ для достижения полной ремиссии при лечении ХГПССТ.   

12 пациентов из 2г подгруппы (40% обследуемых в подгруппе) 

предъявляли жалобы на кровоточивость десен, объективно у пациентов 2г 

выявлен ЗН. Результаты проведенных в течение года клинических 

исследований  доказывают  высокую эффективность ДНТ, включающую 

ДКАТ и ДПВТ.     

Значения ИГВ у пациентов второй группы при первичном 

обследовании   находились в пределах числовых значений, характеризующих 

индивидуальную  гигиену полости рту как плохую (от 2,8±0,12 до 2,9±0,13), 

нуждающуюся в коррекции. После выполнения лечебных манипуляций в 2в, 

2г подгруппах второй группы через три месяца гигиена полости рта 

пациентов значительно улучшилась, числовые значения ИГВ находились в 

хороших референсных значениях. В 2а и 2б подгруппах гигиена полости рта 

характеризовалась как удовлетворительная, что подтверждается также 

данными осмотра и  анализом результатов клинико-инструментальных 

методов исследования. 

ИГВ через полгода в 2а и 2б подгруппах у пациентов находился в 

интервале, характеризующем гигиену полости рта как плохую, 

соответственно результат терапии в данных подгруппах не достаточно 

эффективен. ИГВ  через полгода по сравнению с 2а подгруппой в 2б 

подгруппе меньше на 15,4 % (р>,05), в 2в подгруппе меньше на 57,7 % 

(р<0,05), в 2г - меньше на 76,9 % (р<0,05). В подгруппах 2в и 2г уровень 
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гигиены характеризовался как соответственно удовлетворительный и 

хороший. 

Через год после начала исследований у пациентов в подгруппах 2а и 

2б, которым через 6 месяцев наблюдений, ввиду наличия неполной ремиссии 

пародонтита, была проведена  дополнительно ДНТ, цифровые параметры 

ИГВ определили  уровень гигиены как хороший, что доказывает 

эффективность предложенной и проведенной терапии.     

В подгруппе 2в уровень гигиены полости рта  у пациентов через год 

после проведенного лечения зафиксирован на неудовлетворительном уровне, 

что определяет ОПВТ как не достаточно эффективную  терапию при лечении 

ХГПССТ. 

В подгруппе 2г ИГВ через год по сравнению с цифровыми данными в 

2а подгруппе выше в 2,2 раза (р<0,05), с данными в 2б подгруппе выше в 2,8 

раза (р<0,05), с данными в 2в подгруппе ниже в 1,7 раза (р<0,05). Таким 

образом, наиболее результативным способом оказалась двухкомпонентная  

противовоспалительная терапия ХГПССТ. Однокомпонентная 

противовоспалительная  терапия ХГПССТ, уступает по эффективности 

двухкомпонентной, но может быть рекомендована как дополнение к базовой 

антимикробной терапии с периодичность ее проведения   не реже, чем раз в 

полгода.  

У пациентов второй группы до лечения значения ПИ (от 3,6±0,12 до 

3,7±0,15) соответствовали симптомам и диагнозу ХГПССТ. После 

выполнения  ОАМТ спустя три месяца в  2а подгруппе не выявлено 

достоверно значимого  улучшения состояния тканей пародонта: значения ПИ 

оставались на высоком уровне, указывающем на наличие воспалительного 

процесса. У пациентов 2б, 2в, 2г подгрупп зафиксирована положительная 

динамика значений ПИ, свидетельствующая о достаточной эффективности  

примененных методов лечения ХГПССТ у пациентов этих подгрупп (ДАМТ, 

ДАМТ + ОПВТ или  ДНТ)  при  трехмесячном периоде наблюдений.  
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Через полгода значения ПИ у пациентов  2а подгруппы не отличались 

достоверно от  значений ПИ до лечения (16,2 %) (р>0,05), что 

свидетельствует о недостаточном эффекте от выполненной терапии (ОАМТ) 

через 6 месяцев наблюдений. По сравнению  с данными пациентов 2а 

подгруппы цифровые показатели в 2б - меньше на 16,1 % (р>0,05), в 2в - 

меньше на 64,5 % (р<0,05), в 2г - меньше на 74,2 % (р<0,05).  Таким образом, 

худшие показатели ПИ через полгода зафиксированы у пациентов в 2а и 2б 

подгруппах, что потребовало введения дополнительных лечебных 

мероприятий (ДНТ), на что было  обращено внимание  при описании 

результатов инструментальных клинических исследований. 

Через год по сравнению с данными пациентов 2а подгруппы цифровые 

показатели в 2б - меньше на 20 % (р>0,05), в 2в - больше на 78,3 % (р<0,05), в 

2г - больше на 66,7 % (р<0,05). Наиболее позитивные изменения ПИ 

зафиксированы в 2а и 2б подгруппах. В 2в подгруппе зафиксировано 

повышение показателя, однако он отличался от данных до терапии на 37,8 % 

(р<0,05). В 2г подгруппе через год отличие от данных до терапии составило 

59,5 % (р<0,05), что является лучшим результатом у пациентов во второй 

группе.  

До лечения у пациентов второй группы при анализе рентгенограмм, 

полученных разными методами, выявлена неравномерная деструкция 

костной ткани стенок альвеол различного  вида и разной величины. Виды 

деструкции, выявленной в ходе исследований: горизонтальная (7% 

пациентов), вертикальная (45% пациентов), смешанная (48% пациентов). 

Величина деструкции межзубных перегородок колебалась от 1/3 (37% 

пациентов) до 1/2 дины корня (14% пациентов). В 49% случаев у пациентов 

установлены промежуточные значения величин деструкции костной ткани 

межзубных перегородок. 

До лечения анализ результатов показателей ЛДФ, характеризующих 

уровень капиллярного кровотока, скорость движения эритроцитов и 
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вазомоторную активность микрососудов, позволяют констатировать, что 

микрогемоциркуляция в тканях пародонта при ХГПССТ нарушена.  

Через три  месяца после лечения наблюдали положительную 

динамику МГЦ в подгруппах сравнения: в подгруппах 2б, 2в, 2г наблюдалась 

достоверная тенденция к нормализации показателей капиллярного кровотока 

в тканях пародонта, в 2а подгруппе зафиксированы худшие показатели, что 

позволяет считать примененное лечение (ОАМТ) в данной подгруппе 

недостаточно эффективным. 

Через шесть месяцев показатели активности микрососудов и 

капиллярного кровотока тканей пародонта в 2а и 2б подгруппах ухудшились, 

практически возвратившись к первоначальным данным. Цифровые данные в 

2в подгруппе несколько ухудшились, но в сравнении с данными  2а 

подгруппы отмечена положительная динамика. Показатели ЛДФ в 2г 

подгруппе на протяжении срока исследования не изменились в худшую 

сторону и характеризовали показатели кровотока как характерные для 

пациентов с ХГПССТ в стадии ремиссии.  

Через год в подгруппах 2а, 2б, 2г наблюдали отсутствие 

отрицательной динамики в изменениях регистрируемых показателей 

кровотока. Наиболее значимые положительные функциональные изменения 

микрогемоциркуляции в тканях пародонта установлены при использовании 

двухкомпонентной антимикробной терапии в сочетании с двухкомпонентной  

противовоспалительной терапией, то есть при  двойной неинвазивной 

терапии ХГПССТ.  

Индексные показатели компьютерной пародонтальной диагностики на 

протяжении года представлены в таблице 16. Регистрация данных в 

пародонтальной карте на первом этапе исследования позволила выявить у 

пациентов второй группы - ИРД, соответствующий показателям начальной 

степени рецессии десны, являющейся характерным признаком  пародонтита, 

ИДП, который соответствовал уровню средней деструкции, значения ИК 

характерны для выраженной кровоточивости.   
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Через три месяца после лечения по сравнению с показателями в 2а 

подгруппе данные в 2б подгруппе: ИРД  выше на 12,6% (р<0,05), ИДП  ниже 

на 14,8% (р<0,05), ИК ниже на 32,7% (р<0,05); в 2в подгруппе - ИРД  выше 

на 65,4% (р<0,05), ИДП ниже на 48,4% (р<0,05), ИК ниже на 76,6% (р<0,05); 

в 2г подгруппе - ИРД выше на 33,3% (р<0,05), ИДП ниже на 24,6% (р<0,05), 

ИК ниже на 71,1% (р<0,05).   

Таким образом, наиболее положительная динамика индексов была в 2в 

и 2г подгруппах, в 2а подгруппе наблюдалось улучшение показателей по 

сравнению с данными до лечения, но при сравнительном анализе данные в 

других подгруппах  были  значительно лучше.  

Через шесть месяцев после лечения по сравнению с показателями в 2а 

подгруппе данные в 2б подгруппе: ИРД выше на 29,6% (р>0,05), ИДП 

(рисунок 31) ниже на 15,9% (р>0,05), ИК ниже на 6,6% (р>0,05); в 2в 

подгруппе - ИРД  выше на 50% (р<0,05), ИДП ниже на 52,9% (р<0,05), ИК 

ниже на 57,4% (р<0,05); в 2г подгруппе - ИРД выше на 56,2% (р<0,05), ИДП 

ниже на 46,6% (р<0,05), ИК ниже на 68,6% (р<0,05).   Худшие показатели, 

касающиеся рецессии десны, деструкции тканей пародонта и кровоточивости  

установлены в 2а и 2б подгруппах. В 2в и 2г подгруппах ИРД, ИДП, ИК по 

сравнению  с данными 2а подгруппы не претерпели негативных изменений. 

Данная динамика цифровых показателей подтверждает аналогичные 

показатели и по другим критериям эффективности выполненной терапии. 

Через год после лечения по сравнению с показателями в 2а подгруппе 

данные в 2б подгруппе: ИРД ниже на 0,5% (р>0,05), ИДП  выше на 3,3% 

(р>0,05), ИК (рисунок 23) выше на 3,7% (р>0,05); в 2в подгруппе - ИРД  ниже 

на 49,5% (р<0,05), ИДП  выше на 38,6% (р<0,05), ИК выше на 64,5% (р<0,05); 

в 2г подгруппе - ИРД ниже на 22,4% (р<0,05), ИДП  выше на 29,4% (р<0,05), 

ИК выше на 36,4% (р<0,05).    

 Таким образом, по прошествии года наблюдений и исследований, 

анализируя показатели комплексной компьютерной пародонтальной 

диагностики, можно сделать вывод об  эффективности применения ДНТ с 



117 
 

использованием сочетания адгезивного антимикробного бальзама, 

сорбированного эторикоксиба, фотодинамического дезинфекционного 

воздействия и низкоинтенсивного лазерного излучения для терапии 

ХГПССТ. ДНТ достоверно улучшает состояние тканей пародонта и 

позволяет поддерживать  фазу ремиссии заболевания на протяжении года. 

 До лечения у пациентов обеих групп  установлена повышенная 

продукция ДЖ, что является  следствием  и патогномоничным  симптомом 

воспалительного процесса в тканях пародонта. 

Через три месяца наблюдали положительные изменения после 

терапии, поскольку продукция ДЖ снизилась во всех подгруппах: по 

сравнению с показателями в 2а подгруппе данные в 2б подгруппе ниже на 

25,1% (р<0,05); в 2в подгруппе -  на 41% (р<0,05); в 2г подгруппе - на 57,9% 

(р<0,05). Наименее позитивная динамика продукции ДЖ, исходя из  величин 

полученных данных,  отмечена в 2а подгруппе. 

Через шесть месяцев по сравнению с показателями в 2а подгруппе 

данные в 2б подгруппе ниже на 15,9% (р>0,05); в 2в подгруппе - на 49,2% 

(р<0,05); в 2г подгруппе - на 66,6% (р<0,05). Уровень продукции ДЖ   в 2а и 

2б подгруппах увеличился, то есть зафиксирован регресс результатов 

выполненной терапии. В 2в и 2г подгруппах количество ДЖ по сравнению с  

2а подгруппой оставалось на приемлемо низком уровне. 

Через год по сравнению с показателями в 2а подгруппе данные в 2б 

подгруппе выше на 0,4% (р>0,05); в 2в подгруппе - на 57,6% (р<0,05); в 2г 

подгруппе - на 28,6% (р<0,05). В 2а и 2б подгруппах, где проведено лечение 

полгода назад при помощи адгезивного бальзама, сорбированного 

эторикоксиба, фотодинамического дезинфекционного воздействия и 

низкоинтенсивного лазерного излучения, зафиксирована наиболее 

выраженная положительная динамика изменений количества ДЖ. 

В 2в подгруппе наблюдали повышение продукции ДЖ по истечении 

года, эффект лечения ХГПССТ на протяжении года считаем недостаточным. 

В 2г подгруппе  установлено недостоверное увеличение количества ДЖ, в 
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данной подгруппе на протяжении года подтверждена наиболее позитивная 

динамика, в сравнении с остальными подгруппами. 

          До лечения цифровые значения  периотестометрии зубов у пациентов 

второй группы находились в диапазоне, характерном для второй степени 

патологической подвижности. 

Спустя три месяца после лечения по сравнению с показателями в 2а 

подгруппе данные в 2б подгруппе ниже на 17,2% (р<0,05); в 2в подгруппе - 

на 41,5% (р<0,05); в 2г подгруппе - на 46,7% (р<0,05). Наиболее 

положительную динамику ПТМП показали в 2в и 2г подгруппах. 

Спустя шесть месяцев после лечения по сравнению с показателями в 

2а подгруппе данные в 2б подгруппе ниже на 4,6% (р<0,05); в 2в подгруппе - 

на 35,7% (р<0,05); в 2г подгруппе - на 57,2% (р<0,05).  Негативная динамика 

ПТМП зафиксирована в 2а и 2б подгруппах, поэтому пациентам этих 

подгрупп поведена в полном объеме ДНТ.   

Спустя 12 месяцев после лечения по сравнению с показателями в 2а 

подгруппе данные в 2б подгруппе ниже на 0,1% (р>0,05); в 2в подгруппе 

выше  на 49,9% (р<0,05); в 2г подгруппе выше на 19,5% (р<0,05). Спустя год 

ДНТ, применявшаяся у пациентов 2а, 2б, 2г подгрупп подтвердила свою 

эффективность. 

Проанализировав результаты, полученные в течение года в ходе 

проведения всех методов исследований, предусмотренных дизайном работы, 

можно сделать заключение, что  двойная (бинарная) неинвазивная терапия 

эффективна при лечении хронического генерализованного пародонтита 

легкой и средней степени тяжести.       
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ВЫВОДЫ 

  

  1. Анализ индексированных результатов проспективного 

клинического исследования показал высокую эффективность применения  

двойной неинвазивной терапии, состоящей из   противомикробных и    

противовоспалительных компонентов с отсутствием рецидивов заболевания 

в течение года при лечении хронического генерализованного пародонтита 

легкой (у 94,6% пациентов) и средней (у 87,7% пациентов) степени тяжести.   

  2. Количество   десневой жидкости   после лечения хронического 

генерализованного пародонтита легкой и средней степени тяжести с 

использованием  двойной неинвазивной терапии уменьшается 

соответственно  на 86,7%, и 74,3%, приближаясь к физиологической норме;   

установлено достоверное улучшение показателей микрогемоциркуляции в 

пародонте: уровень капиллярного кровотока повышается на 79,7%, общая 

интенсивность микроциркуляции возрастает на 81,5%,  вазомоторная 

активность микрососудов увеличивается на 68,6%. 

  3. Применение предложенной  двойной неинвазивной терапии при 

лечении хронического генерализованного пародонтита легкой и средней 

степени тяжести уменьшает патологическую подвижность зубов, приближает 

ее значения к физиологическим   параметрам, что  проявляется в    снижении 

показателей периотестометрии на 54,8%.     

           4.  На основании анализа результатов     клинико-рентгенологических и 

функциональных исследований установлено, что  двойная неинвазивная 

терапия, включающая двухкомпонентную антимикробную терапию и 

двухкомпонентную  противовоспалительную терапию, при  хроническом 

генерализованном пародонтите легкой и средней степени тяжести    

позволяет минимизировать воспалительные и  деструктивные процессы в   

тканях пародонта,        увеличивает временные границы фазы ремиссии 

заболевания, не оказывая при этом токсического  местного и общего 

действия.  
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  5. Применение  двойной неинвазивной терапии   по клинической 

эффективности превосходит  однокомпонентную базовую антимикробную 

терапию   при лечении хронического генерализованного пародонтита легкой 

степени тяжести в 1,29 раза, при лечении хронического генерализованного 

пародонтита  средней степени тяжести в 1,72 раза.   
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Для клинической стоматологии предлагаем  алгоритм проведения  

двойной неинвазивной терапии  воспалительных заболеваний пародонта, 

представляющий собой  последовательность    использования 

противомикробного препарата, сорбированного эторикоксиба, 

фотодинамической  дезинфекции и низкоинтенсивного лазерного излучения.   

          2. Предлагаем методику применения сорбированного эторикоксиба: 

одну-две измельченные таблетки препарата смешать с равным количеством 

порошка «Полисорб» и 2 - 4 мл дистиллированной воды или 

физиологического раствора. Получившейся взвесью пропитать 

ретракционную нить и нанести на стерильные ватные тампоны. 

Пропитанную ретракционную нить  укладывать по контуру десневого  края 

или   внести максимально атравматично на 1 - 2мм в пародонтальный карман.  

Ватные тампоны   накладывать на вестибулярную и оральную поверхности 

пародонта.  Время сеанса - 15 минут. Количество сеансов на курс -  пять,  

ежедневно. 

3. Фотодинамическую  дезинфекцию  рекомендуем проводить по 

следующей схеме: наносить сенсибилизатор   у  десневого края с 

вестибулярной и оральной поверхностей, при пародонтите вносить в 

пародонтальные карманы, затем обрабатывать светом лампы в течение 30 

секунд.   Каждому пациенту рекомендовано проведение  двух сеансов, 

интервал межу сеансами – три дня. После курса фотодинамической  

дезинфекции  целесообразно применять второй режим аппарата лазерной 

терапии с экспозицией – две минуты (пять процедур ежедневно).    
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

В качестве перспектив   разработки темы повышения эффективности  

лечения хронических генерализованных пародонтитов можно рассматривать 

изучение и разработку генетически и эпигенетически обоснованного 

персонализированного терапевтического алгоритма, связанного с 

выявлением  индивидуальных особенностей состава, свойств и интегральной 

вирулентности дентального и пародонтального микробиомов, особенностей 

регионарного и общего иммунных ответов.    Также недостаточно 

изученным, но  перспективным  направлением   считаем использование   

гетеро и аутопробиотиков, как вектора влияния на уровень 

пародонтопатогенности микробиоты и возможности снижения 

фармакологической нагрузки в антимикробном компоненте лечения 

хронических генерализованных пародонтитов.   
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