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ных желез с кистозными изменениями прото-
ков перилобулярным и перидуктальным скле-
розом, что может способствовать изменению 
качества, количества слюны и нарушению ее 
пассажа в полости рта. 

3. Длительную гипоксию тканей, кото-
рая на ранних стадиях может способствовать 
развитию полнокровия, стаза, периваскуляр-
ного отека с исходом в склеропластический 
процесс, атрофические изменения структур-
ных элементов. 

4. Повреждения рецепторного аппарата 
с нарушением деятельности вкусового анали-

затора, о чем свидетельствуют  дистрофиче-
ские и дисциркуляторные нарушения в нерв-
ных ганглиях и волокнах. 

При всех видах вредных привычек вы-
явлены достоверные отличия. Объяснение 
этому характеристика клинических особенно-
стей детей основной и контрольной групп, 
особенностях периода новорожденности, кли-
нические особенности, которые подтвержда-
ют полиорганность поражений, что в свою 
очередь отражается и на состоянии зубочелю-
стной системы.  
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ОПТИМИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 

ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО ПАРОДОНТИТА  
ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Росздрава», г. Уфа 

 
Проводилось хирургическое лечение хронического генерализованного пародонтита тяжелой степени с применением 

комбинированного трансплантата на основе «Аллоплант – стимулятор остеогенеза». Эффективность лечения доказана 
клиническими, иммунологическими, функциональными и другими методами исследований в ближайшие и отдаленные 
сроки. 
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Аллоплант, плазма, обогащенная тромбоцитами.  

 
L.R. Agzamova, F.Z. Mirsayeva 

OPTIMIZATION OF THE SURGICAL MANAGEMENT 
OF CHRONIC GENERALIZED PERIODONTITIS 

 
Surgical management of  advanced stage chronic generalized periodontitis was carried out with the application of Alloplant 

biomaterial composite graft; the composite graft was utilized as an osteogenesis stimulating agent. The efficacy of the present thera-
py was validated by the clinical, immunological, functional and other methods of  short-term and long-term studies. 
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Основная цель хирургических методов 
лечения хронического генерализованного па-
родонтита (ХГП) – это радикальное удаление 
необратимо измененных инфицированных 
тканей пародонта, устранение костных дефек-
тов в пародонте и восстановление функцио-
нальной активности зубов [1]. Данная цель 
достигается выполнением открытого кюрета-
жа, лоскутной операции с применением на-
правленной регенерации тканей [8]. 

В настоящее время известно множество 
трансплантационных материалов для замеще-
ния костных дефектов в пародонте 
[7,4,5,10,11]. Однако инфицированность кост-
ного дефекта при ХГП создает сложные усло-
вия трансплантату, что существенно влияет на 
качество репаративной регенерации кости и 
клинические результаты. В связи с вышеиз-
ложенным трансплантатам предъявляются 
высокие требования. 

Известен аллогенный трансплантацион-
ный материал «Аллоплант», выпускающийся 
в более десяти видах и применяющийся в раз-
ных областях медицины [9]. В настоящем ис-
следовании использован «Аллоплант – стиму-
лятор остеогенеза» в комбинации с плазмой, 
обогащенной тромбоцитами (комбинирован-
ный трансплантат). 

Цель исследования. Оценка эффектив-
ности хирургического лечения ХГП с приме-
нением комбинированного трансплантата. 

Материал и методы  
У 77 больных разного пола в возрасте 

от 20 до 45 лет с ХГП тяжелой степени тяже-
сти проводили лоскутную операцию, в том 
числе у 30 больных без применения транс-
плантата (первая группа – группа сравнения), 
у 47 – с применением комбинированного 
трансплантата, включающего «Аллоплант – 
стимулятор остеогенеза» и плазму, обогащен-
ную тромбоцитами (вторая группа – основ-
ная). Результаты хирургического лечения 
оценивали в ближайшие (на 2,7,14-е сутки) и 
в отдаленные сроки (через 2,3,6,12 месяцев). 
При этом использовали клинические, имму-
нологические, функциональные методы ис-
следования, а также метод определения опти-
ческой плотности кости. 

Клинические методы исследования 
включали: оценку общего состояния больного 
(повышение температуры тела, наличие боли, 
ее продолжительность), состояния лимфати-
ческих узлов; определение отека мягких тка-
ней лица, цвета и отека слизистой оболочки 
альвеолярного отростка, пародонтальных ин-
дексов (PI, ИГ, API, SBI), подвижности зубов 
и глубины пародонтальных карманов. 

Рентгенологическое исследование че-
люстей и определение оптической плотности 
кости у больных с ХГП проводили до опера-
ции и через 6 и 12 месяцев после операции с 
использованием ортопантомографа, а также 
компьютерной программы XXLika. Данная 
программа позволяет открывать рентгенов-
ские снимки в форматах JPEG и Analyze, про-
сматривать их в различных масштабах с при-
менением инструментов повышения контра-
стности и фильтра выделения границ, прово-
дить в полуавтоматическом режиме разметку 
границ, а в автоматическом режиме – замеры 
оптической плотности и относительной высо-
ты тела челюсти с сохранением результатов в 
табличном виде, пригодном для дальнейшей 
обработки в Excel. Ортопантомограф управ-
ляется программой Trophy Windows, в кото-
рой хранятся оцифрованные рентгеновские 
снимки в файле снимков в формате DICOM со 
сжатием JPEG 2000 без потерь и поддержкой 
до 216 градаций яркости каждой точки. Оциф-
ровка ортопантомограмм проводится с помо-
щью специально переоборудованного сканера 
Genius Vivid III, который обеспечивает оциф-
ровку с разрешением до 300 точек на дюйм, 
что существенно превышает визуальное раз-
решение изображения ортопантомограмм. 
Для коррекции изображения с учетом факто-
ров, влияющих на качество ортопантомо-
грамм (напряжение, сила тока, время экспо-
зиции) используется способ гамма-коррекции 
изображения [6].  

Количество иммуноглобулинов ротовой 
жидкости (РЖ) определяли методом простой 
радиальной иммунодиффузии в агаре. В реак-
ции использовали моноспецифические стан-
дартные антисыворотки к человеческим IgA, 
IgM, IgG, SIgA. Количество иммуноглобули-
нов рассчитывали в г/л [2]. 

Исследование состояния гемодинамики 
тканей пародонта проводили методом ультра-
звуковой допплерографии (УЗДГ) с помощью 
отечественного прибора «Минимакс-
Допплер-К» (ООО «СП-Минимакс», г. Санкт-
Петербург). Данный прибор снабжен набором 
датчиков и имеет компьютерное обеспечение. 
Применяли датчик с непрерывным ультразву-
ковым сигналом 20МГц, что позволяет оце-
нить гемодинамику на глубине от 0 до 0,8 см. 
Местом расположения датчика служила пере-
ходная складка десны. Допплерограмму оце-
нивали по следующим количественным ха-
рактеристикам: максимальная систолическая 
скорость по кривой средней скорости (Vas, 
см/с); средняя линейная скорость кровотока 
по кривой средней скорости (Vam, см/с); ко-
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нечная диастолическая скорость по кривой 
средней скорости (Vakd, см/с). На их основе 
рассчитывались индекс пульсации (индекс 
Гослинга – PI), отражающий  упруго-
эластические  свойства сосудов, и  индекс пе-
риферического сопротивления кровотоку (ин-
декс Пурселло – RI) дистальнее места измере-
ния [3]. Исследование проводили через 7, 14 
суток, 2, 3, 6 и 12 месяцев после операции. 

Результаты исследования 
В ближайшие сроки после операции у 

больных обеих групп наблюдались повыше-
ние температуры тела, боль, коллатеральный 
отек мягких тканей лица, увеличение регио-
нарных лимфатических узлов, гиперемия и 
отек слизистой оболочки в области проведен-
ной операции. Однако количество больных, 
степень выраженности и продолжительности 
вышеперечисленных симптомов в первой и 
второй группах были разными. Так, в первой 
группе на 2-е сутки после операции отмеча-
лось повышение температуры тела у 19 
(63,33%) больных, умеренная боль – у 2 

(6,66%), коллатеральный отек мягких тканей – 
у 17 (56,66%), увеличение регионарных лим-
фатических узлов – у 7 (23,33%), незначи-
тельная гиперемия слизистой оболочки – у 16 
(53,33%), значительная гиперемия – у 10 
(33,33%), отек слизистой оболочки – у 27 
(90,33%) больных. В то же время у больных 
второй группы в эти же сроки исследования 
повышение температуры тела и наличие кол-
латерального отека мягких тканей челюстно-
лицевой области не наблюдались. Умеренная 
боль отмечалась только у 12 (25,53%) боль-
ных, незначительная гиперемия слизистой 
оболочки – у 10 (21,28%), значительная гипе-
ремия – у 3 (6,38%), отек слизистой оболочки 
у 4 (8,51%) больных. 

При исследовании PI, ИГ, API и SBI на 
2- и 7-е сутки после операции  наблюдалось 
достоверное их ухудшение как у первой, так и 
у второй группы больных по сравнению с по-
казателями до операции (р<0,05), и только на 
14-е сутки после операции разница была не-
достоверной (р>0,05), (табл. 1). 

Таблица 1 
Пародонтальные индексы в динамике при хирургическом лечении ХГП тяжелой степени 

Сроки исследования Пародонтальный 
индекс (PI) 

Индекс гигиены 
(OHi-S) 

Индекс зубного 
налета (API, %) 

Индекс кровото-
чивости (SBI, %) 

Интактный пародонт 0,12±0,07 0,21±0,01 2,23±0,3 3,17±0,04 
До хирургического лечения 4,76±0,44 1,65±0,48 34,10±0,4 66,10±0,1 
В ближайшие сроки после хирур-
гического лечения на: 2-е сутки 

5,46±0,1* 
5,80±0,1* 

3,90±0,10* 
3,30±0,10* 

54,40±0,2* 
57,70±0,11* 

61,85±0,03 
65,57±0,02 

7-е  » 3,06±0,15* 
3,22±0,02* 

2,70±0,15* 
2,90±0,12* 

41,00±0,05* 
41,90±0,03* 

60,71±0,09 
65,28±0,15 

14-е  » 1,46±0,1 
1,60±0,1 

1,53±0,01 
1,51±0,10 

33,30±0,1 
34,20±0,15 

32,10±0,15 
36,10±0,02 

В отдаленные сроки после хирур-
гического лечения через: 2 месяца 

1,26±0,04* 
1,60±0,2 

0,58±0,12* 
0,59±0,03* 

15,85±0,07* 
32,91±0,02 

12,31±0,05 
21,40±0,2 

3  » 1,50±0,15* 
1,40±0,01 

0,59±0,01* 
1,51±0,2 

14,28±0,12* 
34,01±0,3 

10,07±0,09 
17,80±0,3 

6  » 1,20±0,01* 
2,60±0,10 

0,60±0,02* 
1,22±0,07 

13,57±0,04* 
32,03±0,01 

10,70±0,04 
17,10±0,7 

12  » 1,20±0,31* 
3,10±0,07 

0,59±0,6* 
1,52±0,15 

15,91±0,1* 
35,30±0,2 

10,10±0,32 
25,00±0,1 

Примечание. В числителе – показатели основной группы, в знаменателе – показатели группы сравнения. 
* Разница достоверна по сравнению с результатами до операции (р<0,05). 

 
В ближайшие сроки после операции 

иммунологические показатели РЖ претерпе-
вали незначительные изменения. У больных 
обеих групп на 7-е сутки после хирургическо-
го лечения отмечалось снижение уровня ли-
зоцима по сравнению с дооперационными по-
казателями (р<0,05). А на 14-е сутки исследо-
вания наблюдалось повышение его уровня у 
больных основной группы (8,9±0,05 мкг/мл 
белка). У больных в группе сравнения лизо-
цим оставался достоверно низким – 4,9±0,001 
мкг/мл белка (р<0,05) (табл. 2). 

Уровень иммуноглобулинов РЖ на 7-е 
сутки после операции у обеих групп больных 
был таким же высоким, что и до операции 

(p>0,05), а на 14-е сутки отмечалось их сни-
жение (р<0,05) (табл. 2). 

Хирургическое вмешательство в паро-
донте повлияло на показатели УЗДГ. Это вы-
ражалось в уменьшении линейных скоростей 
кровотока. Так, на 7-е сутки после операции в 
основной группе Vam составила 0,097±0,028 
см/с, Vas – 0,219±0,028 см/с, Vakd – 
0,102±0,002 см/с, а в группе сравнения 
0,092±0,003 см/с, 0,201±0,002 см/с, 
0,093±0,002 см/с соответственно. На 14-е су-
тки наблюдения эти показатели у больных ос-
новной группы увеличились и при этом были 
незначительно выше, чем у больных группы 
сравнения (р>0,05) (табл. 2).  
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Таблица 2 
Показатели иммунологических и функциональных методов исследования в ближайшие сроки после хирургического лечения ХГП 

Показатели Интактный  
пародонт 

Сроки исследования 

до операции после операции на: 
7-е сутки 14-е сутки 

Иммунологические показатели РЖ: 

лизоцим, мкг/мл белка 14,61±0,12 7,20±0,01 4,40±0,15* 
4,20±0,012* 

8,90±0,05* 
4,90±0,001* 

IgA, г/л 0,17±0,01 0,37±0,01 0,34±0,001 
0,35±0,05 

0,25±0,003* 
0,27±0,013* 

IgG, г/л 0,27±0,01 0,41±0,01 0,36±0,001 
0,38±0,02 

0,31±0,001* 
0,30±0,018* 

SIgA, г/л 0,25±0,01 0,38±0,02 0,34±0,001 
0,29±0,17 

0,29±0,012* 
0,28±0,02* 

Показатели УЗДГ: 

Vam, см/с 0,435±0,014 0,101±0,001 0,097±0,028 
0,092±0,003 

0,107±0,002 
0,102±0,003 

Vas, см/с 0,726±0,014 0,235±0,001 0,219±0,028 
0,201±0,002 

0,236±0,01 
0,229±0,009 

Vakd, см/с 0,403±0,015 0,104±0,025 0,102±0,002 
0,093±0,002 

0,111±0,005 
0,107±0,001 

Pi 0,742±0,01 1,297±0,02 1,206±0,24 
1,173±0,03 

1,168±0,1 
1,196±0,01 

Ri 0,444±0,001 0,557±0,015 0,534±0,03 
0,537±0,01 

0,529±0,3 
0,532±0,15 

Примечание. В числителе – показатели основной группы, в знаменателе – показатели группы сравнения. 
* Разница достоверна по сравнению с результатами до операции (р<0,05). 

 
Таким образом, в ближайшие сроки по-

сле операции гигиеническое состояние полос-
ти рта, иммунологические показатели РЖ, 
микроциркуляция в тканях пародонта у боль-
ных основной группы в целом не отличаются 
от больных группы сравнения. 

Результаты исследования в отдаленные 
сроки после операции у больных первой и 
второй групп отличались друг от друга. Так, 
ИГ через 2 месяца в обеих группах соответст-
вовал хорошему уровню гигиены (0,58±0,12 – 
в основной группе, 0,59±0,03 – в группе срав-
нения), затем в сроки исследования до 12 ме-
сяцев у больных основной группы оставался 
на хорошем уровне, а у больных группы срав-
нения через 3 месяца и далее расценивался 
как средний уровень. 

Показатели API у больных основной 
группы в отдаленные сроки исследования бы-
ли достоверно ниже, чем до операции 
(р<0,05), а у больных группы сравнения раз-
ница была недостоверной (р>0,05) (табл. 1).  

Показатели индекса SBI у больных ос-
новной группы в сроки исследования через 2, 
3 и 6 месяцев после операции оказались в 1,7 
раза меньше (12,31±0,05%, 10,07±0,09%, 
10,70±0,04% - в основной группе; 21,40±0,2%, 
17,80±0,3%, 17,10±0,7% - в группе сравнения; 
р<0,05), а через 12 месяцев в 2,5 раза меньше, 
чем у больных группы сравнения 
(10,10±0,32% - в основной группе; 25,00±0,1% 
- в группе сравнения; (р<0,05)). 

Выявлены также значительные отличия 
иммунологических показателей пациентов 

основной группы и группы сравнения. Так, 
уровень лизоцима РЖ у больных основной 
группы через 2 месяца после операции со-
ставлял 11,20±0,03 мкг/мл белка, через 3 ме-
сяца – 12,40±0,02 мкг/мл белка, через 6 меся-
цев – 12,40±0,15 мкг/мл белка и через 12 ме-
сяцев – 12,60±0,01мкг/мл белка. А в группе 
сравнения уровень лизоцима во всех сроках 
исследования был достоверно ниже, чем у 
больных основной группы, и колебался от 
6,22±0,01 до 8,62±0,1 мкг/мл белка (табл. 3). 

Уровень иммуноглобулинов РЖ у боль-
ных основной группы во всех сроках исследо-
вания был достоверно ниже по сравнению с 
результатами исследования до операции, в то 
же время недостоверно отличался от показа-
телей лиц со здоровым пародонтом. У боль-
ных группы сравнения только в сроки иссле-
дования 2 месяца уровень иммуноглобулинов 
оставался на том же уровне, что и через 14 су-
ток после операции, а далее наблюдалось его 
повышение (табл. 3). 

В отдаленные сроки после операции у 
больных основной группы уменьшились под-
вижность зубов и глубина пародонтальных 
карманов. Через 2 месяца последняя состав-
ляла 4,30±0,1 мм, через 3 месяца – 3,70±0,01 
мм, через 6 месяцев – 2,40±0,1 мм, через 12 
месяцев 2,10±0,01 мм, что значительно мень-
ше, чем до операции (6,10±0,5 мм; р<0,05). У 
больных группы сравнения глубина пародон-
тальных карманов варьировала от 5,00±0,02 
до 5,50±0,02 мм (р>0,05) (табл. 3). 
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Таблица 3 
Результаты исследования больных ХГП в отдаленные сроки после хирургического лечения 

Показатели Интактный пародонт 
Сроки исследования 

до  
операции 

после операции через: 
2 месяца 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 

Иммунологические показатели РЖ: 

лизоцим, мкг/мл белка 14,61±0,12 7,20±0,01 11,20±0,03* 
8,62±0,1* 

12,40±0,02* 
7,23±0,04 

12,40±0,15* 
6,70±0,03 

12,60±0,01* 
6,20±0,01 

IgA, г/л 0,17±0,01 0,37±0,01 0,23±0,012* 
0,29±0,1 

0,22±0,003* 
0,39±0,15 

0,21±0,001* 
0,41±0,2 

0,22±0,02* 
0,40±0,01 

IgG, г/л 0,27±0,01 0,41±0,01 0,31±0,011* 
0,31±0,05 

0,30±0,003* 
0,42±0,2 

0,31±0,001* 
0,43±0,007 

0,30±0,1* 
0,43±0,15 

SIgA, г/л 0,25±0,01 0,38±0,02 0,27±0,007* 
0,31±0,5 

0,27±0,004* 
0,41±0,03 

0,27±0,001* 
0,42±0,15 

0,27±0,02* 
0,43±0,01 

Глубина пародонталь-
ных карманов, мм 

Пародонтальные 
карманы отсутствуют 6,10±0,5 4,30±0,1 

5,50±0,02 
3,70±0,01* 
5,10±0,15 

2,40±0,1* 
5,00±0,02 

2,10±0,01* 
5,10±0,013 

Оптическая плотность кости, у.е.: 

2-й слой  0,76±0,1 0,52±0,1 не 
определялась 

не 
определялась 

0,72±0,02* 
0,53±0,15 

0,71±0,1* 
0,51±0,02 

3-й  » 0,81±0,1 0,69±0,01 не 
определялась 

не 
определялась 

0,79±0,11* 
0,72±0,1 

0,78±0,01* 
0,71±0,15 

4-й  » 0,83±0,01 0,72±0,1 не 
определялась 

не 
определялась 

0,80±0,15* 
0,75±0,15 

0,80±0,01* 
0,74±0,1 

Показатели УЗДГ: 

Vam, см/с 0,435±0,014 0,101±0,001 0,432±0,002* 
0,399±0,001* 

0,434±0,002* 
0,350±0,004* 

0,439±0,005* 
0,317±0,028* 

0,441±0,01* 
0,317±0,02* 

Vas, см/с 0,726±0,014 0,235±0,001 0,722±0,001* 
0,701±0,05* 

0,724±0,02* 
0,697±0,003* 

0,724±0,015* 
0,691±0,015* 

0,725±0,01* 
0,690±0,001*

Vakd, см/с 0,403±0,015 0,104±0,025 0,379±0,002* 
0,363±0,015* 

0,387±0,008* 
0,271±0,003* 

0,398±0,001* 
0,217±0,001* 

0,396±0,003*
0,217±0,015*

Pi 0,742±0,01 1,297±0,02 0,859±0,02* 
0,847±0,015* 

0,793±0,02* 
1,217±0,03 

0,742±0,02* 
1,495±0,011 

0,743±0,01* 
1,493±0,1 

Ri 0,444±0,001 0,557±0,015 0,475±0,1* 
0,482±0,015 

0,465±0,07* 
0,611±0,02* 

0,450±0,03* 
0,685±0,01* 

0,452±0,03* 
0,685±0,02* 

Примечание. В числителе – показатели основной группы, в знаменателе – показатели группы сравнения. 
* Разница достоверна по сравнению с результатами до операции (р<0,05). 
 

При рентгенологическом исследовании 
у больных основной группы через 6 месяцев 
после операции нормализовался костный ри-
сунок, на отдельных участках сохранялись не-
значительные очаги остеопороза. Четко про-
слеживалась кортикальная пластинка челю-
стей, наблюдалась сглаженность вершин ме-
жальвеолярных перегородок. Они имели ров-
ные четкие контуры, дугообразную форму, 
отсутствовали костные карманы. В те же сро-
ки исследования у больных группы сравнения 
отмечалось чередование очагов остеосклероза 
с очагами остеопороза. Кортикальная пла-
стинка прослеживалась не на всех участках 
альвеолярного отростка, контур альвеолярной 
кости нечеткий, прерывистый. Наблюдалась 
сглаженность вершин альвеолярных перего-
родок. Глубина пародонтальных карманов 
уменьшилась незначительно. 

В основной группе больных оптическая 
плотность кости через 6 и 12 месяцев после 
операции во всех слоях почти не отличалась 
от плотности кости интактного пародонта, 
также оставались стабильными линейная ско-
рость кровотока, индексы Пурселло и Гослин-
га. В эти же сроки исследования у больных 
группы сравнения оптическая плотность кос-
ти не изменилась по сравнению с показателя-
ми до операции, а кровоснабжение тканей па-
родонта ухудшилось (табл. 3). 

Таким образом, хирургическое лечение 
ХГП тяжелой степени тяжести с применением 
комбинированного трансплантата способст-
вует улучшению иммунологических показа-
телей РЖ, восстановлению кровоснабжения 
тканей пародонта и кости в дефектах, умень-
шению глубины пародонтальных карманов и 
подвижности зубов, стабилизации процесса 
на длительное время.  
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Представлены результаты применения кумыса для коррекции липидного обмена у 138 лиц с риском развития атеро-
склероза. Установлен гиполипидемический, антиоксидантный эффекты кумыса, позволяющие рекомендовать его примене-
ние у лиц с нарушениями липидного обмена.   

Ключевые слова: липидный обмен, атеросклероз, кумыс, антиоксидантные ферменты, перекисный метаболизм. 
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REGENERATIVE CORRECTION OF THE LIPIDE EXCHANGE AT PERSONS  
WITH THREAT OF DEVELOPMENT OF THE ATHEROSCLEROSIS  

WITH KOUMISS APPLICATION 
 

Results of application of koumiss for correction of a lipide exchange at 138 persons with threat of development of an atheros-
clerosis are presented. It is established antilipidemic, antioxidatic effects of the koumiss, allowing to recommend its application for 
persons with disturbances of a lipide exchange.  

Key words: ipide exchange, atherosclerosis, koumiss, antioxidatic enzymes,  eroxide metabolism. 
 

В основе первичной и вторичной про-
филактики сердечно-сосудистых заболеваний 
лежат мероприятия, направленные на коррек-

цию основных факторов риска ССЗ: ожире-
ния, липидных нарушений, повышенного АД, 
курения, низкой физической активности. По-


