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g=*люче…,е
Воспалительный процесс, определяемый в паро-

донте у 74,30±2,47% детей 7–16-летнего возраста, имел 
в подавляющем большинстве наблюдений клиниче-
ские проявления хронического гингивита (98,67±0,76%) 
и редко – признаки острого воспаления (1,33±0,76%). 
Хронический гингивит чаще всего протекал с явления-
ми катарального локализованного воспаления легкой и 
средней степени тяжести (93,73±1,62%). Развитие хрони-
ческого гипертрофического гингивита у детей представ-
ляло собой редкую форму воспалительного процесса в 
пародонте (6,27±1,62%). Хронический характер течения 
воспалительного процесса подтверждали результаты 
морфологического исследования слизистой оболочки де-
сны и межзубного сосочка. Наряду с отеком, диффузной 
воспалительной инфильтрацией, акантозом и гиперкера-
тозом многослойного плоского эпителия в исследуемых 
тканях отмечалось образование эрозий и язв с выражен-
ной перифокальной воспалительной реакцией. 

Полученные данные подтверждают необходимость 
включения в комплексную программу лечения воспали-
тельных заболеваний пародонта медикаментов, пре-
дотвращающих генерализацию гнойного воспаления в 
тканях пародонта.
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У больных хроническим катаральным гингивитом в сочетании с железодефицитной анемией выявлена дисфункция 
нейтрофильных лейкоцитов, обусловленная снижением активности миелопероксидазы и НАДФН-оксидазы из-за дефицита 
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In patients with chronic catarrhal gingivitis in aggregate with iron-defi ciency anemia the dysfunction of neutrophilic leukocytes was 
revealed caused by decreased activity of myeloperoxidase and NADPH-oxidase due to a lack of iron in the body.
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Патология пародонта имеет широкое распростра-
нение в стоматологии. Воспалительный процесс воз-
никает в ответ на воздействие повреждающих агентов, 
наиболее часто – патогенных микроорганизмов. Инва-
зии пародонтопатогенов могут способствовать сбои в 
иммунной си стеме, в частности дисфункция нейтро-
фильных лейкоцитов.

Железодефицитная анемия (ЖДА) – одно из самых 
массовых заболеваний. До 90% всех анемий − желе-
зодефицитные. В некоторых регионах нашей страны 
дефицит железа встречается у 50–60% женщин [1]. 
У таких больных выявлены большое число кариозных 
зубов, изменение цвета, хрупкость, стирание, шерохо-
ватость эмали, трещины в углах рта, глоссит, резкая 
атрофия сосочков языка [3]. Нередко возникают отёч-
ная форма гипертрофического гингивита, генерализо-
ванный пародонтит. 

При железодефицитных состояниях снижается ре-
зистентность организма к инфекционно-воспалитель-
ным заболеваниям [4]. Можно предположить, что это 
связано с нарушением защитной функции нейтрофиль-
ных лейкоцитов в условиях дефицита в организме же-
леза, поскольку содержащиеся в цитоплазматической 
зернистости антибактериальные системы нейтрофи-
лов имеют в своём составе железосодержащие фер-
менты.

Миелопероксидаза (МП) – основной компонент ки-
слородзависимой антибактериальной системы. При 
участии этого фермента запускаются образование 
синглетного кислорода, декарбоксилирование амино-
кислот, окисление галогенов, что определяет высокую 
бактерицидность активированных нейтрофилов [7]. МП 
имеет в качестве простетической группы железопор-
фириновый комплекс.

НАДФН-оксидаза инициирует метаболический 
взрыв, который предшествует активации нейтрофилов. 
Этот фермент содержит в качестве простетической 
группы гем b, каталитический центр которого – ионизи-
рованное железо [8]. 

Цель исследования – выявление дисфункции ней-
трофильных лейкоцитов у пациентов с заболеваниями 
пародонта при дефиците железа, что представляется 
актуальным в связи с глобальной распространенностью 
железодефицитных состояний.

l=2е!,=л/ , ме2%д/ ,““лед%"=…, 
Проведено обследование 68 пациентов с хрони-

ческим генерализованным катаральным гингивитом, 
которые были разделены на 2 группы: 1-я группа – 36 
больных с нормальным уровнем гемоглобина крови; 
2-я группа – 32 пациента, у которых патология паро-
донта сочеталась с ЖДА. Диагноз ЖДА подтверждён 
гематологическими анализами, а также определением 
уровня сывороточного железа, ферритина, насыщения 
трансферрина железом. Цитохимический статус ней-
трофилов периферической крови определяли до и по-
сле стоматологического лечения. Контрольную группу 
составили 56 здоровых людей без патологии пародонта.

Для цитохимического определения активности МП 
использовали метод с дианизидином [5]. Активность 
НАДФН-оксидазы определяли посредством НСТ-теста 
[2]. Для компьютерного анализа изображения применя-
ли телевизионную систему «MagiScop» с программны-
ми пакетами «Magisoft» и «ВидеоТест». Изображения 
нейтрофилов, сформированные иммерсионной систе-
мой микроскопа, вводили в компьютер цветной телека-

мерой через фреймграббер, увеличивали с помощью 
алгоритма линейной аппроксимации. Обработка изо-
бражения включала в себя медианную фильтрацию, 
контрастирование по яркостному компоненту посред-
ством RGB – LSH преобразования, увеличение резко-
сти, бинаризацию по цвету продукта цитохимической 
реакции. Для оценки активности ферментов по данным 
автоматических измерений использован интегральный 
цитохимический показатель (ИЦП), представляющий 
собой произведение суммарной площади продукта ци-
тохимической реакции в клетке и его оптической плот-
ности.

pеƒ3ль2=2/ ,““лед%"=…,  , ,. %K“3›де…,е
Все пациенты предъявляли жалобы на кровоточи-

вость десен при приеме пищи и чистке зубов, боль в 
деснах, неприятный запах изо рта. Кроме того, боль-
ные 2-й группы часто жаловались на сухость слизистой 
оболочки полости рта, паре стезии, головокружение, 
слабость. При обследовании тканей пародонта у всех 
больных было выявлено большое количество мягкого 
и плотного пигментированного зубного налёта. Над-
десневой зубной камень чаще всего локализовался 
на оральной поверхности передних зубов нижней че-
люсти. Десневые сосочки и свободная десна были ги-
перемированы, отёчны. При зондировании десневой 
борозды появлялась кровоточивость. Пародонтальные 
карманы и патологическая подвижность зубов отсутст-
вовали.

У больных с ЖДА слизистая оболочка губ, щек и 
других участков полости рта часто была бледной, легко 
травмировалась, была мало увлажнена и быстро сохла 
при открытом рте, наблюдались трещины в углах рта, 
глоссит, резкая атрофия сосочков языка.

Всем больным проводили коррекцию и контроль ги-
гиены полости рта с применением индикаторов зубного 
налёта, удаление зубных отложений. Для устранения 
участков возможной ретенции микробной бляшки про-
изводили пломбирование кариозных полостей, восста-
новление контактных пунктов. Осуществляли местную 
антибактериальную, противовоспалительную и керато-
пластическую терапию.

Больные 1-й группы через 2 недели после начала 
лечения отмечали уменьшение кровоточивости при 
чистке зубов и приеме пищи. При осмотре было за-
метно уменьшение отёка и гиперемии десневого края. 
Через 2 месяца у 82% больных этой группы наблюда-
лась ремиссия. В повторном курсе лечения нуждались 
18% больных, в основном лица с неудовлетворитель-
ным уровнем гигиены полости рта.

Для пациентов 2-й группы был характерен слабый 
эффект от проводимого пародонтологического лече-
ния. Через 2 недели наблюдений сохранялись кровото-
чивость и боли в дёснах, выраженный отёк и гиперемия 
десневого края. Через 2 месяца отсутствие ремиссии 
наблюдалось у 84% больных даже при удовлетвори-
тельном уровне гигиены.

Количественные показатели компьютерного ана-
лиза цитохимических реакций представлены в та-
блице.

Активность МП у больных хроническим катараль-
ным гингивитом без ЖДА до лечения снижена в 1,5 
раза по сравнению со здоровыми людьми, в то время 
как активность НАДФН-оксидазы повышена в 1,4 раза. 
После проведённого лечения активность МП повыси-
лась в 1,3 раза, а активность НАДФН-оксидазы снизи-
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лась также в 1,3 раза. Достоверность представленных 
различий p<0,001.

У больных хроническим катаральным гингивитом 
в сочетании с ЖДА до лечения выявлено сниже-
ние активности обоих ферментов: МП – в 2,1 раза 
(p<0,001), НАДФН-оксидазы – в 1,5 раза (p<0,001) по 
сравнению с контрольной группой. После лечения ак-
тивность МП возросла только в 1,3 раза (p<0,01), а 
активность НАДФН-оксидазы – в 1,1 раза (p<0,001). 
Оба показателя остались на уровне существенно 
ниже нормальных значений – соответственно в 1,6 
раза и в 1,3 раза.

Результаты исследования указывают на выражен-
ную дисфункцию нейтрофильных лейкоцитов у боль-
ных хроническим катаральным гингивитом в сочетании 
с ЖДА.Такое состояние обусловлено снижением актив-
ности железосодержащих компонентов антибактери-
альных систем нейтрофилов – МП и НАДФН-оксидазы 
из-за дефицита железа в организме.

Эти ферменты совместно участвуют в процессах 
генерации активных форм кислорода активирован-
ными нейтрофилами в очаге воспаления. Образовав-
шиеся метаболиты вызывают деструкцию белковых и 
липидных компонентов мембран микроорганизмов [6, 
8]. Нарушение механизмов кислородзависимого мета-
болизма свидетельствует об угнетении функциональ-
ной активности нейтрофильных лейкоцитов крови и 
объясняет неэффективность пародонтологического 
лечения у таких больных хронического катарального 
гингивита.
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Активность МП и НАДФН-оксидазы в нейтрофилах крови 
больных хроническим катаральным гингивитом – ИЦП (отн. ед.)

Группа n
МП НАДФН-оксидаза

X ±m X ±m

Здоровые люди 56 5,55 0,06 6,17 0,07

Больные ХКГ до лечения 36 3,81 0,05 8,71 0,11

Больные ХКГ после лечения 36 5,04 0,06 6,48 0,08

Больные ХКГ+ЖДА до лечения 32 2,60 0,03 4,04 0,05

Больные ХКГ+ЖДА после лечения 32 3,39 0,04 4,60 0,06

 Примечание: ХКГ – хронический катаральный гингивит, ЖДА – железодефицитная анемия.
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