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ВВЕДЕНИЕ 

          Одна из актуальных медикостоматологических  проблем – заболевания па-

родонта, которыми страдают более 90 % взрослого населения Российской Феде-

рации [Васильцова С.В., 2003; Орехова Л.Ю., 2004; Кузьмина Э.М., 2009; Януше-

вич О.О., 2009; Сгибнева В.А., 2016; Петерсон П.Э., 2017; Микляев С.В., 2018]. В 

настоящее время хронический гeнepaлизoвaнный пapoдoнтит (ХГП) является 

причиной развития очагов хронической инфекции, которые приводят к деструк-

ции костной ткани и ранней потере зубов [Буланников А.С., 2005; Артюшкевич 

А.С., 2006; Герасименко М.Ю., 2016; Bertolucci E.G., 2001; Axelsson P., 2002; Ba-

der H.I., 2010] снижающей качество жизни человека [Цепов Л.М., 2001; Плужни-

кова М.М., 2002; Фабрикант Е.Г., 2008; О.С.Гилева с соавт., 2009; Мохова В.А., 

2010; Зорина О.А., 2012]. 

          Известно, что в развитии и возникновении пародонтита имеют значение 

бактериальный фактор и каскад иммунологических реакций, которые способ-

ствуют развитию воспалительных и деструктивных изменений [Блашкова С.Л., 

2015; Булгакова А.И., 2017; Герасимова Л.П., 2017; Ramljord S.P., 1994; Moritz A., 

1997; Botero J.E., 2007]. Прервать этот воспалительный процесс и нормализовать 

иммунный ответ способны элиминирующие методы (индивидуальная и профес-

сиональная гигиена), устраняющие микробную биопленку, и антибактериальные 

препараты (антибиотики, антисептики), которые составляют основу лечения па-

родонтита (Клинические рекомендации и протоколы лечения при диагнозе паро-

донтит. Утверждены Решением Совета Ассоциации общественных объединений 

«Стоматологическая Ассоциация России» 23 апреля 2013 года с изменениями и 

дополнениями на основании Постановления № 18 Совета Ассоциации обще-

ственных объединений «Стоматологическая Ассоциация России» от 30 сентября 

2014 года, актуализированы 02 августа 2018 года).  

Однако выраженная аллергизация населения лекарственными препаратами, 

возросшая резистентность микроорганизмов к антибиотикам и антибактериаль-

ным средствам [Амбарцкмян А.Д., 2004; Атрушкевич В.Г., 2016;  Хайбуллина 
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Р.Р., 2017; Purucker P., 2001] требуют поиска других мероприятий и препаратов, 

повышающих эффективность лечения хронического генерализованного пародон-

тита.  

Установлено, что физиотерапевтические методы обладают противовоспали-

тельным, иммунокорригирующим и бактериостатическим действием [Рахова 

В.Н., 2001; Прикулс В.Ф., 2009; Самохина В.И., 2014; Фирсова И.В., 2015; Berlein 

H.P., 2003] , способны разрушать микробную биопленку [Чуйкин С.В.,  2015; 

Клюшникова М.О. 2015; Bouillaguet J.C., 2010] и восстанавливать микроциркуля-

торный гомеостаз [Орехова Л. Ю., 2016; Neiburger E.I., 1995; Angelov N., 2009]. 

Известно, что  физиотерапевтические методы влияют на различные звенья 

патологического процесса, способны суммировать лечебный эффект и удлинять 

период последействия, что может положительно сказаться на эффективности ле-

чебных мероприятий при пародонтите  [Субанова А.А., 2015; Хайбуллина Р.Р., 

2015; Гильмутдинова Л.Т., 2017].  

На эффективность физиотерапевтических методов, включенных в комплекс 

лечебных мероприятий при пародонтите, указывают многие исследователи [Бого-

любов В.М., 2003; Дмитриева Л.Н., 2005; Янушевич О.О., 2009; Орехова Л.Ю., 

2016; Williams T.M., 1995; Fillipi A., 1995]. 

Вместе с тем с каждым годом спектр современных инновационных физиоте-

рапевтических устройств и методов расширяется, рекламируется их высокая эф-

фективность по сравнению с традиционными рутинными аппаратами, но методы 

применения зачастую не актуализируются, а клинические возможности не до 

конца разработаны и раскрыты. Учитывая это, а также прогрессивный рост чис-

ленности пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом, поиск но-

вых эффективных методов, комплексных подходов, которые способны улучшить 

качество оказания пародонтологической помощи, добиться  длительной стабили-

зации и повысить мотивацию пациентов  к лечению, обусловливает актуальность 

исследования. 

Степень разработанности темы. В настоящее время сохраняется тренд разра-

ботки и использования в современной пародонтологии мобильных малогабарит-
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ных аппаратов, таких как генератор озона «Ozone DTA Generator» (APOZA, Тай-

вань) и диодный лазер «Picasso» (AMD Lasers, США), адаптированных к специ-

фике профессионального использования в пародонтологии, что соответствует 

глобальной стратегии ВОЗ по повышению комплаентности и медицинской гра-

мотности пациентов при активном взаимодействии с врачом на всех этапах лече-

ния  [Янушевич О.О., 2016; Крикун Е.В., 2017].  

        Однако разработка портативных аппаратов отодвигает на задний план фи-

зиоаппараты, которые применялись ранее как стационарные средства в физиока-

бинетах. Поэтому встает вопрос об отказе, замене или сохранении рутинных фи-

зиотерапевтических методов, их эффективности по сравнению с новыми физиче-

скими аппаратами. 

         Изменение набора физических аппаратов в современных условиях меняет 

отношение к ним как со стороны пациентов, так и врачей. Отсутствие отдельных 

физиотерапевтических кабинетов, необходимых для стационарных физиоаппара-

тов, и замена их на портативные вызывают настороженное  отношение к их эф-

фективности. 

          Кроме того, многие физические аппараты, поступая на стоматологиче-

ский рынок, недостаточно изучены с точки зрения  своих возможностей. 

          Установлено, что диодный лазер с длиной волны 810 нм можно приме-

нять при стерилизации и деконтаминации пародонтальных карманов по стабиль-

ным и лабильным, контактным и дистантным методикам, но какая из них более 

эффективна и как она переносится пациентами,  –  не доказано. 

           Генератор озона «Ozone DTA Generator», согласно инструкции, обладает 

бактерицидным, антивирусным, противогипоксическим, противовоспалительным, 

обезболивающим, иммуномодулирующим, дезинтоксикационным действием, но 

клинические данные о его эффективности единичные [Цепов Л.М., 2010]. 

            Не известна эффективность в комплексном лечении пациентов с хрони-

ческим генерализованным пародонтитом лазера с длиной волны 810 нм и генера-

тора  озона «Ozone DTA Generator» по сравнению c рутинными методами физио-

лечения.    
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            Не изучена удовлетворенность пациентов с хроническим генерализован-

ным пародонтитом  результатами лечения с использованием физических методов.  

           Кроме того, приходится констатировать, что на сегодняшний день состо-

яние физиотерапевтической помощи стоматологическим пациентам пародонтоло-

гического профиля не оценено критически, перспективы использования физиче-

ских факторов в комплексе лечения пародонтита полностью не определены. 

Цель исследования – повысить качество комплексного лечения пациентов c 

xpoничecким гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм средней степени тяжести на осно-

ве обоснованного применения различных физиотерапевтических факторов и но-

вого аппаратурно-технического оборудования. 

Для достижения цели исследования в работе поставлены следующие  задачи:  

1. Изучить состояние физиотерапевтической помощи стоматологическим паци-

ентам в Удмуртской Республике и приверженность данному лечению врачей-

стоматологов и пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом. 

2. Разработать оптимальный режим контактного воздействия диодного лазера 

«Рicasso» с длиной волны 810 нм  на состояние тканей  пародонта у пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом  различной стадии и неодинако-

выми значениями уровня пародонтального прикрепления. 

3. Обосновать антибактериальный эффект диодного лазера  «Рicasso» с длиной 

волны 810 нм  и генератора  озона на микрофлору пародонтальных карманов у 

пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом. 

4. Изучить в сравнительном аспекте механизм действия различных физиотера-

певтических процедур на микроциркуляторные показатели тканей пародонта в 

динамике наблюдения и опосредованное влияние на электровозбудимость пульпы 

зуба.  

5. Проследить  динамику изменения клинических показателей тканей пародон-

та у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом средней степени 

тяжести,  получавших в объеме комплексного лечения рутинные и современные 

физиотерапевтические процедуры.   
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6. Разработать многофункциональное устройство для оптимизации этапа про-

фессиональной гигиены у пациентов с воспалительными заболеваниями пародон-

та. 

7. Оценить степень удовлетворенности пациентов с хроническим генерализо-

ванным пародонтитом качеством комплексного лечения, включающего физиоте-

рапевтические мероприятия с помощью диодного лазера  «Рicasso» с длиной вол-

ны 810 нм  и генератора  озона. 

8. Разработать рекомендации для врачей-стоматологов по рациональному 

назначению физиотерапевтических методов лечения в комплексе терапевтических 

мероприятий для пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом на 

основании концептуального подхода. 

 

     Рабочая гипотеза. Хронический пародонтит инициирует комменсальная мик-

рофлора, вызывая патегенетические изменения в капиллярном русле сосудов па-

родонта. Следовательно, уравновешивая состав симбиотической микрофлоры 

десневой борозды и нормализуя кровоснабжение пародонта, возможно стабили-

зировать развитие заболевания, не прибегая к антибактериальным средствам. На 

основании этого разработан концептуальный подход при лечении хронического 

пародонтита, включающий в себя устройство, позволяющее провести элимина-

цию микрофлоры из пародонтальных карманов в одно посещение; методику ло-

кальной доставки физического средства, обладающего  бактериостатическим и 

ангиопротекторным действием; и динамический контроль гигиены полости рта 

пациента каждые 3-и месяца, мотивируя к приверженности соблюдать  мероприя-

тия, направленные на поддержание здорового состояния пародонта. 

Научная новизна исследования. Впервые  проведен анализ работы фи-

зиотерапевтической службы в структуре учреждений медико-стоматологического 

профиля Удмуртской Республики, в рамках которого зафиксированы данные об 

использовании  физиотерапевтической аппаратуры, объемах оказания физиотера-

певтической помощи и видах процедур, доступных пациентам с различной стома-
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тологической патологией, а также изучена приверженность пациентов с хрониче-

ским  пародонтитом  к лечению с использованием физических факторов.  

           Разработана (патент на полезную модель № 182057) аспирационно-

ретракционная система (АРС) для повышения качества оказания пародонтологи-

ческой помощи, оптимизации работы врача-стоматолога и ассистента, а также 

снижения временных затрат на проведение процедуры профессиональной гигие-

ны. 

            Впервые научно обоснована, разработана, интеллектуально защищена (па-

тент на изобретение РФ № 2675736) и внедрена в стоматологическую практику 

оригинальная методика обработки пародонтальных карманов диодным лазером 

«Picasso» с длиной волны 810 нм, особенности которой обеспечивают высокую 

лечебную эффективность комплексного пародонтологического лечения пациентов 

с хроническим генерализованным пародонтитом средней степени тяжести.  

         Впервые для обоснования степени удовлетворенности пациентов физиоте-

рапевтическим лечением разработан,  интеллектульно защищен н  внедрен в 

практику специальный опросник (свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ № 2018660514). 

           Проведен сравнительный анализ эффективности современных и рутинных 

физиотерапевтических методов в комплексном лечении пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом. 

Полученные клинические результаты позволили создать учебный фильм по 

инновационным технологиям физиотерапевтического лечения пациентов с хро-

ническим генерализованным пародонтитом для обучения студентов и врачей 

(свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 

2018620418). 

Теоретическая и практическая значимость результатов исследования. 

Систематизированы данные о структуре оказания физиотерапевтической помощи 

пародонтологическим пациентам в Удмуртской Республике, оценены мотиваци-

онные аспекты назначения и проведения физиопроцедур врачами-стоматологами, 

а также получения данных услуг пациентами. На объемном фактическом матери-
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але проанализирована информация о физиотерапевтических аппаратах и методах, 

используемых врачами-стоматологами в процессе оказания пародонтологической 

помощи. Проработаны вопросы эффективности и результативности физиотера-

певтических  лечебно-гигиенических технологий, а также нуждаемости в них. 

Обоснована необходимость разработки и усовершенствования методологических 

и инструментально-аппаратных решений для лечения пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом  портативными аппаратами, включая диодный 

лазер с длиной волны 810 нм и генератор озона. Установлен наиболее эффектив-

ный метод обработки пародонтальных карманов диодным лазером и оценена ре-

зультативность его действия у пациентов с разными значениями потери пародон-

тального прикрепления (ППП). Разработана, научно обоснована, интеллектуально 

защищена (патент на изобретение РФ № 2675736) и внедрена в практику ориги-

нальная методика обработки пародонтальных карманов диодным лазером с дли-

ной волны 810 нм, предложен алгоритм ее применения в процессе комплексного 

пародонтологического лечения. Выявлена патогенетическая направленность из-

лучения диодного лазера с длиной волны 810 нм и генератора озона для достиже-

ния наибольшего лечебного эффекта. В процессе микробиологического исследо-

вания пародонтальных карманов обоснован бактерицидный и бактериостатиче-

ский эффект лазерного излучения и озоно-воздушной смеси. Углублены суще-

ствующие теоретические представления о воздействии разных физиотерапевтиче-

ских методов на микроциркуляцию тканей пародонта, термометрию и состояние 

пульпы разных групп зубов в динамике наблюдения. Изучено влияние различных 

физиотерапевтических методов на основные индексные и клинические характери-

стики состояния тканей пародонта в динамике наблюдения, а также показатели 

комфортности данных методов для пациентов, проходящих пародонтологическое 

лечение.  

 Определены возможности, особенности и преимущества использования лазе-

ротерапии и озонотерапии в режиме профессионального оказания помощи паци-

ентам с хроническим генерализованным пародонтитом средней степени тяжести. 
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Обозначены перспективы более широкого применения физиотерапевтических ме-

тодов в пародонтологической практике.  

Для объективизации субъективных ощущений комфорта у пациентов с паро-

донтитом при проведении лазеротерапии и озонотерапии  разработан и интеллек-

туально защищен специализированный опросник (свидетельство о государствен-

ной регистрации программы для ЭВМ № 2018660514). 

     Для повышения качества обработки пародонтальных карманов, сокращения 

времени процедуры  лазерной деконтаминации и озонирования пародонтальных 

карманов, повышения пациентопотока разработана,  интеллектуально защищена и 

внедрена в практическое здравоохранение аспирационно-ретракционная система 

(патент на полезную модель № 182057). 

Методология и методы исследования. В работе последовательно применены 

средства научного познания, а также специальные клинические, лабораторные, 

инструментальные, социологические и статистические методы. Поэтапно изучены 

данные литературы, степень разработанности и актуальности проблемы, опреде-

лены дизайн, концепция, предмет и субъекты исследования. Выводы сформули-

рованы по итогам контролируемого рандомизированного проспективного сравни-

тельного клинического исследования с элементами ретроспективного анализа. 

 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Более 90% лечебных учреждений различных форм собственности в Удмуртской 

Республике, оказывающих стоматологическую помощь, оснащено рутинными фи-

зическими аппаратами;  степень мотивации врачей-стоматологов  к  применению 

физиотерапевтических методов в комплексе лечения пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом низкая.  

2. Предлагаемая технология применения диодного лазера «Picasso» для физиолече-

ния пациентов отличается комфортностью  процедуры обработки пародонтальных 

карманов с различным уровнем пародонтального прикрепления, повышает эф-

фективность лечения пародонтита средней степени тяжести на фоне снижения 

микробной обсемененности пародонтального комплекса; курсовое применение 
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контактного метода  озонотерапии обеспечивает повышение качества пародонто-

логического лечения  при положительной динамике  клинико-

микробиологических показателей . 

3. Использование контактных и бесконтактных физических методов лечения оказы-

вает разнонаправленное действие на состояние микроциркуляторного русла в 

тканях пародонта у больных пародонтитом, не влияя при этом на  электровозбу-

димость пульпы зубов.  

4. Проведение  профессиональной гигиены в одно посещение с последующим кур-

совым назначением различных физиотерапевтических методов лечения и пролон-

гированной коррекцией индивидуальной  гигиены полости рта позволяют полу-

чить положительный (на протяжении 12 месяцев) и стойкий  клинический эффект 

у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом средней степени тя-

жести. 

5. Удовлетворенность проводимой комплексной, с использованием физиотерапев-

тических методов терапией, определяет уровень качества и степень мотивации 

пациентов к поддержанию результатов пародонтологического лечения. 

       Связь диссертационной работы с научными программами. Тема диссер-

тации утверждена на заседании ученого совета Федерального государственного 

бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Ижевская гос-

ударственная медицинская академия» Минздрава России протокол № 9 от 

27.05.2014 г. Диссертационная работа выполнялась в рамках комплексной темы 

НИР номер государственной регистрации темы: АААА-А20-120012290082-3. 

Специальность, которой соответствует диссертация, область и способы исследо-

вания, научные положения диссертационной работы относятся к специальности 

стоматология, соответствуют п.2 паспорта специальности 14.01.14 – стоматология 

(медицинские науки).  

        Степень достоверности и апробация диссертации. Работа выполнена по 

плану НИР ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Мин-

здрава России (и.о. ректора – д.м.н., профессор А.Е. Шкляев) на кафедре терапев-

тической стоматологии  (зав. кафедрой – д.м.н., доцент Ю.Г. Тарасова). Результа-
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ты исследования используются в практической работе врачей-стоматологов сто-

матологической клинической поликлиники ФГБОУ ВО «Ижевская государствен-

ная медицинская академия» Минздрава России г. Ижевск, стоматологического от-

деления БУЗ УР «Городская поликлиника № 1» МЗ УР г. Ижевск, терапевтиче-

ского отделения БУЗ УР «Республиканская стоматологическая поликлиника» МЗ 

УР  г. Ижевск, стоматологической клиники ООО «СЕРКИН.СТОМ»  г. Ижевск, 

стоматологической клиники ООО «Дантист Мастер» г. Ижевск. Полученные дан-

ные, отображающие комплексное лечение пациентов c xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм с помощью обоснованного применения различ-

ных физиотерапевтических факторов и аппаратов, включены в лекционную про-

грамму и используются при проведении практических занятий на кафедре тера-

певтической стоматологии ФГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицин-

ская академия» Минздрава России.  

        Материалы  диссертации были доложены и обсуждены на XVI межрегио-

нальной научно-практической конференции с международным участием, посвя-

щённой 85-летию почетного академика ИГМА доцента А.И. Пантюхина» «Со-

временная стоматология: проблемы и решения», г. Ижевск. – 2013г. (21 февраля); 

на Всероссийской научно-практическая конференция "Инновации в науке, техни-

ке и технологиях", г. Ижевск. – 2014г. (28-30 апреля); на региональной научно-

технической конференции «Зеленая экономика-инвестиции в будущее», г. 

Ижевск. – 2014г. (25 мая); на Всероссийской научно-практической конференции 

молодых ученых «Психофизические и социально-психологические аспекты взаи-

модействия в системе (человек – машина)», г. Ижевск. – 2014г. (9-10 июня); на 69 

конференции студентов-медиков с международным участием «Вопросы совре-

менной медицинской науки», г. Самарканд. – 2015г. (3-4 апрель); на XIII Всерос-

сийской научно-практической конференции «Актуальные вопросы стоматоло-

гии», г. Ростов-на-Дону. – 2015г. (15-17 октября); на осенней конференции ассо-

циации пародонтологов Грузии, г. Тбилиси. – 2015г. (1 ноября); на VI Южном 

Стоматологическом Конгрессе (SDS), г. Краснодар. – 2015г. (26-28 февраля); на 

Межрегиональной научно-практической конференции молодых ученых и студен-
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тов с международным участием, посвещенной 85-летию ИГМА «Современные 

аспекты медицины и биологии», г. Ижевск. – 2018г. (23-26 апреля); на Межрегио-

нальной конференции «Актуальные вопросы стоматологии», г. Ижевск. – 2019г. 

(11 ноября). 

        Основные положения и результаты исследования доложены и обсуждены на 

заседании кафедры терапевтической стоматологии ФГБОУ ВО «Ижевская госу-

дарственная медицинская академия» Минздрава России (выписка из протокола     

№ 5 от 19 ноября   2019г.), заседании проблемной комиссии по научным  пробле-

мам кафедр терапевтической стоматологии, ортопедической стоматологии, хи-

рургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, стоматологии детского 

возраста, ортодонтии и профилактики стоматологических заболеваний ФГБОУ 

ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России 27 де-

кабря 2019г. 

Публикации. По материалам диссертации опубликовано 23 печатные рабо-

ты, в том числе 18 – в рецензируемых изданиях, рекомендованных ВАК Минобр-

науки РФ, из них 1 – в издании международной реферативной базы данных (Sco-

pus), 4 – в издании международной реферативной базы данных (Web of science); 

получены (1) патент на изобретение РФ, (2) патента на полезную модель РФ, (1) 

положительное решение на выдачу патента на полезную модель,  (2) свидетель-

ства о государственной регистрации программы для ЭВМ, издано информацион-

ное письмо на тему: «Физиолечение – основа этиопатогенетической терапии хро-

нического генерализованного пародонтита», утверждено МЗ УР. Издана  моно-

графия  «Клинические и электрометрические показатели кариеса дентина» (Вла-

димир, Транзит-Икс 2012). Издана  видеокнига «Диодный лазер, или Инструкция 

к успеху в терапевтической стоматологии» (2016).  

Личный вклад автора в выполнение исследования. Формулирование об-

щей концепции, методологии и дизайна работы проведено совместно с научным 

консультантом. Самостоятельно проанализированы научные работы по основным 

направлениям исследования, проведены ретроспективный анализ, в том числе в 

динамике наблюдения медицинской документации для исследования показателей 
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эффективности физиотерапевтических методов, а также проспективное стомато-

логическое клиническое обследование, сбор и анализ клинико-анамнестических, 

лабораторно-инструментальных и социологических данных у 804 пациентов с 

хроническим генерализованным пародонтитом. На основе разработанных в соав-

торстве патентов усовершенствован протокол обработки пародонтальных карма-

нов диодным лазером с длиной волны 810 нм, предложена аспирационно-

ретракционная система. Совместно со специалистами АУЗ УР «РСП МЗ УР» про-

ведено терапевтическое и физиотерапевтическое стоматологическое лечение па-

циентов. Лично автором проведен статистический анализ и обобщены получен-

ные результаты, сформулированы выводы и практические рекомендации. 

Внедрение результатов исследования. Работа выполнена на кафедре тера-

певтической стоматологии (зав. кафедрой – д. м. н., доцент Ю.Г. Тарасова) 

ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава Рос-

сии (и. о. ректора – д. м. н., профессор А. Е. Шкляев),  АУЗ УР «Республиканская 

стоматологическая поликлиника МЗ УР»  (гл. врач – Д. М. Камалетдинов). Мате-

риалы исследования внедрены в практику работы стоматологической клиниче-

ской поликлиники ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская акаде-

мия» Минздрава России (гл. врач – к. м. н. Л. А. Миронова), стоматологического 

отделения БУЗ УР «Городская поликлиника № 1» МЗ УР (гл. врач – С.А. Валова), 

терапевтического отделения БУЗ УР «Республиканская стоматологическая поли-

клиника» МЗ УР (гл. врач – Д. М. Камалетдинов), стоматологической клиники 

ООО «СЕРКИН.СТОМ» (гл. врач – Р. Е. Серкин), стоматологической клиники 

«Дантист Мастер» (гл. врач – И. Р. Насибуллин), а также в учебный процесс ка-

федры терапевтической стоматологии ФГБОУ ВО «ИГМА» Минздрава России, 

кафедры хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии ФГБОУ ВО 

«ИГМА» Минздрава России и учебный процесс ГАУ ДПО «Институт усовершен-

ствования врачей» Минздрава Чувашии (ректор – д.м.н. Р.С. Матвеев).     

Объем и структура диссертации.  Диссертация изложена на 348 страницах 

машинописи и состоит из введения, глав обзора литературы, материала и методов 

исследования, результатов собственных исследований, заключения, выводов, 
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практических рекомендаций, списка литературы и приложения. Библиография 

включает 393 отечественных и 140 зарубежных публикаций. Работа иллюстриро-

вана 64 таблицами и 43 рисунками.  
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Глава 1. ФИЗИОАППАРАТЫ И ИХ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ  

В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ 

1.1. Особенности физиотерапевтических методов лечения на современном 

этапе развития медицины и стоматологии 

В настоящее время интерес для исследователей в области стоматологии и 

врачей-стоматологов представляют немедикаментозные методы лечения [4, 10, 

13, 27, 32, 36, 57, 62, 164, 225, 384, 399, 401, 443, 450, 504, 519, 532, 533]. Данная 

тенденция вполне объяснима, так как среди приоритетных аспектов выбора мож-

но назвать: побочные лечебные эффекты лекарственных средств, возникновение 

аллергических реакций на различные лекарственные препараты, формирование 

устойчивых штаммов микроорганизмов к антисептикам и антибиотикам, появле-

ние большого числа сопутствующих и сочетанных болезней, которые требуют 

комплексного лечения, но в то же время увеличивают список противопоказаний 

для медикаментозной терапии [82, 85, 96, 109, 116, 121, 242, 405, 406, 448, 455, 

509, 520, 524].  

Физические факторы занимают особое место в немедикаментозном лече-

нии. Часто в бюджетных учреждениях здравоохранения для эффективного при-

менения физических методов лечения создаются специальные физиотерапевтиче-

ские подразделения – физиотерапевтические отделения и кабинеты. Выполняе-

мые в них лечебные процедуры составляют основу физиотерапевтической помо-

щи как разновидности специализированной медицинской помощи, получаемой 

населением, которую оказывают врачи-физиотерапевты или средний медицин-

ский персонал с использованием естественных и преформированных физических 

факторов (приказ Минздравсоцразвития РФ от 13.10.2005 № 633). Нуждаемость в 

специализированном физиотерапевтическом лечении составляет примерно 80 % – 

среди стационарных пациентов и не менее 60 % – среди больных, получающих 

лечение в амбулаторных условиях (как правило, большинство из них – направ-

ленные в санаторий). 
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Для назначения физиотерапевтического лечения врачи должны иметь соот-

ветствующую специализацию и квалификацию. Физиотерапевтическая помощь 

может оказываться в узконаправленных отделениях, кабинетах, лечебно-

профилактических учреждениях с использованием специального оборудования. 

Физиотерапевтическое отделение (кабинет) оснащают устройствами по отрасле-

вому стандарту «ОСТ-42-21-16-86. Устройство, эксплуатация и техника безопас-

ности физиотерапевтических отделений (кабинетов)». Он утвержден и введен в 

действие приказом МЗ СССР от 04.11.1986 № 1453. Приложением 5 приказа МЗ 

СССР от 21.12.1984 № 1440 утверждено положение о должностях физиотерапев-

тического отделения (кабинета), включает должностные инструкции старшего, 

среднего и младшего медицинского персонала.  

 Особых нормативных правил, касающихся обустройства физиотерапевти-

ческого кабинета в стоматологических учреждениях здравоохранения, – нет, 

поэтому для этого следует использовать «Строительные нормы и правила (СНиП), 

часть 2, раздел II, глава 9. Больницы и поликлиники» (1971). Эти нормы помогают 

правильно и квалифицированно развернуть физиотерапевтический кабинет в сто-

матологии в соответствии с конкретными условиями на основании отведения со-

ответствующей площади под отделение (исходя из расчета 6 м2 на кушетку и ап-

парат). 

В современных условиях целесообразно выделять три кабинета: для лече-

ния постоянным и импульсным токами, для лечения переменным током и для ле-

чения светом и гидротерапией. Кабинеты оснащают в соответствии с «Табелем 

оборудования больниц и поликлиник» (М., 1963).  

Для современной физиотерапии характерно высокодинамичное развитие 

[48, 89, 123, 130, 311, 167, 183, 193, 206, 240, 244, 265, 281, 441, 445, 454]. Иссле-

дователи и практикующие врачи постоянно ищут новые способы увеличения ре-

зультативности физиотерапевтического лечения, создаются и внедряются новые 

методики и физиоаппараты [88, 116, 119, 134, 186, 229, 230, 236, 240, 256, 275, 

334, 335, 387, 453, 464]. 
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Классические консервативные, терапевтические методы лечения в некото-

рых случаях неэффективны и не приводят к достижению длительной ремиссии 

[20, 50, 59, 149, 159, 169, 194, 294, 344, 361, 376, 386, 456, 457]. Углубление пред-

ставлений о патогенезе стоматологических заболеваний, в том числе и заболева-

ний пародонта, обусловливает необходимость дальнейшего совершенствования 

их лечения с применением инновационных методик физиотерапии. В связи с этим 

для повышения эффективности лечения данной категории больных в последнее 

время все чаще применяют различные виды физиотерапии (ультразвук, магнитное 

поле, лазерное излучение, озонотерапию и др.) [3, 10, 16, 25, 32, 57, 73, 109, 117, 

165, 203, 211, 231, 249, 282, 300, 306, 330, 338, 353, 217, 370, 378, 391, 442, 447, 

505, 517, 521, 530].  

В начале XXI века в структуре разных оздоровительных и реабилитацион-

ных программ начали существенно развиваться восстановительные лечебные ме-

тодики. Поэтому достижение стабильного лечебного результата, на который 

направлены данные методы, невозможно без профессиональной работы врачей в 

области лечебных и восстановительных технологий, в которые входят специфи-

ческие разделы, требующие конкретных знаний у специалистов. В первое десяти-

летие XXI века стали развиваться сложные физиотерапевтические технологии, в 

основе которых лежат компьютерные методы и синергично сочетаемые физиче-

ские лечебные факторы [6, 22, 41, 44, 65, 68, 181, 201, 202, 223, 253, 277, 334, 371, 

508, 511]. 

Согласно законодательству Российской Федерации, в учреждениях здраво-

охранения стоматологического профиля большинство физических методов необ-

ходимо проводить в специализированных физиотерапевтических кабинетах, про-

шедших ранее процедуру лицензирования, и исполнять их должен прошедший 

обучение сотрудник. Поэтому в условиях современной стоматологии привлека-

тельными становятся портативные аппаратные методы, не требующие дополни-

тельных этапов подготовки рабочего кабинета и составляющие альтернативу тра-

диционным методикам лечения. К таким методам можно отнести лазеротерапию с 

применением диодного лазера (класс II, тип В) и озонотерапию (с помощью гене-
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раторов озона). Указанные методы обладают широким спектром действия: бакте-

рицидным, противовоспалительным, анальгезирующим и др.  

Представления о сущности патологического процесса, охватывающего це-

лостный организм, и единстве пато- и саногенеза стимулировали разработку но-

вых организационно-методических концепций проведения комплекса лечебных 

физиотерапевтических мероприятий, а также создание новых протоколов работы 

с постоянно появляющимся новым физиотерапевтическим оборудованием, изуче-

ние действия которых остается актуальным и сегодня [48, 49, 119, 120, 134, 230, 

240, 245, 246, 264, 286, 351, 333, 335, 342, 348, 449].  

Активное развитие технической отрасли во всем мире привело к резкому 

росту различных физических методов лечения, используемых в лечебной практи-

ке, и, конечно, не обошло стороной и область стоматологии. Инновационные тех-

нологии сочетают в себе методы и средства, обеспечивающие новые этапы в раз-

витии действующих процессов и технологий [4, 10, 32, 51, 73, 123, 180, 184, 288, 

317, 351, 328, 338, 395]. Данные инновационные технологии содержат как техни-

ческие, так и физические, биологические, организационные, психологические, 

химические, социологические и другие приемы. 

Анализ медицинского рынка в последнее десятилетие показал, что просле-

живается подъем популярности физиотерапии в области медицины, который, ве-

роятно, связан с научно-техническим прогрессом в сфере электроники и нанотех-

нологий, а также открытием новейших источников физических полей, нашедших 

свое применение, в том числе, и в медицинской физиотерапии. Такая же тенден-

ция прослеживается и в области стоматологии как в наиболее развивающейся об-

ласти медицины. 

Инновационная медицинская физиотерапия высокотехнологична [3, 13, 82, 

157, 164, 167, 171, 193, 271, 299, 334, 337, 355, 359, 358, 365, 376, 383, 389, 392, 

444]. Разработка, производство и внедрение физиотерапевтических устройств 

включают две группы аппаратов – для профессионального и домашнего (бытово-

го) использования. Отличие состоит в том, что для профессионального использо-

вания аппаратное лечение физическими факторами назначает врач и осуществля-
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ются оно в условиях медицинского учреждения. Именно медицинский работник 

анализирует необходимость и перспективы использования разных физиотерапев-

тических методик. Устройства для домашнего применения эксплуатируются па-

циентами в домашних условиях самостоятельно. Необходимо отметить, что в ин-

струкции к любой аппаратуре, в том числе для бытового применения, содержатся 

рекомендации к ее использованию только после консультации со специалистом.  

Отличия по техническим характеристикам и форме, сферам применения и 

цене профессиональной физиоаппаратуры образовали ступени потребительского 

производственного кластера [85, 278, 333].  

Современный парк физиотерапевтических устройств сегодня достигает              

12 млн, прослеживается его дальнейший плавный рост. Удельный вес физиотера-

певтической аппаратуры в структуре новых медицинских технологий достигает 

около 20 %. Формирование новых технологий в физиотерапии движется по шести 

основным векторам развития:  

1) роботизирование методик физиотерапии;  

2) использование нанотехнологий;  

3) создание многофункциональных физиотерапевтических комбайнов; 

4) применение микропроцессорных информационных технологий и систем; 

5) разработка и внедрение принципиально новых лечебных физических 

факторов, а также их сочетаний; 

6) введение в эксплуатацию устройств с биологической обратной связью. 

Использование портативных физиотерапевтических аппаратов в стоматоло-

гии отличается от применения более старых стационарных предшественников. 

Для работы на более старых устройствах часто необходима специализированная 

подготовка старшего и среднего медицинского персонала, следует использовать 

заводские узконаправленные электроды и устройства, а также разработанные и 

утвержденные методики, важен серьезный подбор дозировки физиотерапевтиче-

ских факторов и длительности курса лечения, повышены требования к стерилиза-

ции рабочих наконечников и электродов. Физические факторы, получаемые на 
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стационарном физиотерапевтическом оборудовании, нуждаются в определенных 

условиях.  

В терапевтической стоматологии физиотерапия применяется в большом 

объеме, не менее популярна она и в хирургической стоматологии, а также в че-

люстно-лицевой хирургии. Рабочие задачи, поставленные перед стоматологами-

терапевтами и стоматологами-хирургами, отличаются, а значит, и подходы к фи-

зиотерапевтическому лечению различаются. На хирургическом приеме как на 

стационарном этапе оказания медицинской помощи может работать врач-

физиотерапевт общего профиля, обладающий знаниями по данному клиническо-

му разделу. В процессе применения искусственных физиотерапевтических факто-

ров на терапевтическом приеме необходим только лечащий врач-стоматолог. Од-

нако необходимо помнить, что многие физиотерапевтические методики осу-

ществляются совместно врачом и медицинской сестрой с установкой ограничений 

по функциональным обязанностям. Средний медицинский персонал помогает 

врачу-стоматологу в процессе диагностических и лечебных манипуляций в поло-

сти рта, при изготовлении и обработке индивидуальных внутриротовых и десне-

вых электродов и т. д. 

Выбор методик и физических факторов неотъемлемо связан с анатомо-

функциональным строением челюстно-лицевой области. В стоматологии рабочей 

зоной является голова, поэтому, кроме местных реакций, зачастую учитываются и 

общие рефлекторные сдвиги. Большинство используемых методов даже условно 

нельзя расценивать как «местные», опираясь на особенности иннервации и мик-

роциркуляции в зоне головы и шеи. Любой энергетический фактор в статусе пус-

кового механизма вызывает мощный регуляторный ответ всех систем гомеостаза 

на уровне целостного организма. Эти знания позволяют сформировать четкие 

представления о показаниях и противопоказаниях к назначению физических фак-

торов, а также при выборе количественных и качественных характеристик физи-

ческого раздражителя и обоснованных активных точек его приложения с учетом 

объективного состояния органов и систем организма пациента.  
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В настоящее время физиотерапевтическая аппаратура совершенствуется, 

очевидна мировая тенденция к прогрессивному производству портативного обо-

рудования и его широкому использованию. К выпуску подключены предприятия 

военного комплекса в рамках конверсии. Прослеживаются три направления со-

здания физиотерапевтической аппаратуры: 

1) выпускаются сложные комплексы для лазеротерапии, магнитотурботро-

ны, тракомпьютеры для вытяжения позвоночника, которые, как правило, устанав-

ливаются в специализированных отделениях больниц восстановительного лече-

ния; 

2) традиционно производится аппаратура для стационаров (УВЧ, СВЧ и т. п.); 

3) создаются компактные, безопасные, портативные аппараты на основе по-

лупроводников, которые могут использоваться не только в больницах, но и в сто-

матологических кабинетах, а также в бытовых условиях. 

В Удмуртской Республике анализ применения физиотерапевтического обо-

рудования в процессе стоматологического лечения не проводился, что является 

актуальной задачей в современных условиях развития стоматологической службы 

в целом.  

1.2. Физические методы лечения при воспалительных заболеваниях пародонта 

Воспалительные заболевания пародонта (гингивит и особенно пародонтит) 

все еще остаются наиболее встречаемыми формами патологии. По данным ВОЗ 

(2000), интактный пародонт можно увидеть лишь в 2 – 10 % случаев, пародонтит 

средней стадии — в 25 – 45 %, тяжелой стадии – в 5 – 20 % случаев (распростра-

ненность заболеваний пародонта в возрастной группе 35 – 44 года в мире состав-

ляет 94,3 %) [54, 63, 70, 86, 168, 177, 189, 218, 221, 227, 255, 263, 266, 273, 319, 

320, 514]. Кроме того, заболевания пародонта (по данным ВОЗ) занимают второе 

место после кариеса, а после 40 лет встречаются даже чаще, чем кариес.  

По данным Е. Н. Жулева (2003), на рост распространенности заболеваний 

пародонта повлиял экспоненциальный прогресс цивилизации. В Российской Фе-
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дерации цифровые значения достигают 95 – 100 %. Высокая распространенность, 

сложность и длительность лечения ставят данную патологию во главу угла в ра-

боте врача-пародонтолога и стоматолога общей практики [14, 17, 21, 23, 29, 59, 

66, 77, 84, 92, 101, 122, 149, 159, 169, 194, 294, 306, 361, 376]. На сегодняшний 

день в отечественной пародонтологии отсутствует единый взгляд на этиологию и 

патогенез пародонтита, а также практически не разработан общепринятый подход 

к его диагностике и лечению [42, 64, 71, 99, 100, 102, 104, 147, 202, 323, 346, 368, 

369, 374, 375]. И поэтому неудивительно, что практические врачи-стоматологи, 

встретившись с пародонтологическим больным на повседневном приеме, как пра-

вило, теряются и не знают, что нужно делать [20, 50, 59, 72, 93, 112, 156, 166, 209, 

376, 386], хотя имеются методические рекомендации (протоколы) по ведению па-

циентов с воспалительными заболеваниями пародонта [45, 188, 205, 268, 280, 301, 

312]. Однако в них не отражены подходы к физиотерапевтическим методам лече-

ния, хотя консервативное лечение с применением аппаратных физиотерапевтиче-

ских процедур – наиболее актуально и востребовано в практике современной сто-

матологии. Если учесть, что в сложном комплексном динамическом лечении за-

болеваний пародонта нуждается более половины лиц молодого и среднего возрас-

та [19, 53, 191, 200, 204, 209, 268, 288, 316, 320, 385, 391], когда практически нет 

ограничений для физиотерапевтического лечения, то применение его является 

оправданным.  

Известно, что лечение стоматологических заболеваний пародонта с исполь-

зованием физических факторов улучшает не только состояние органов полости 

рта, но и организма в целом, обеспечивая иммунокоррекцию и оздоровительный 

эффект [18, 116, 207, 242, 245, 256, 348, 354, 389, 461, 518, 526].  

Современные теории воздействия физических факторов на организм чело-

века объясняются совокупностью вызываемых ими изменений физико-

химических свойств и протекающих обменных процессов в клетках, общими ре-

акциями организма, возникающими в функциональных физиологических систе-

мах, на которые воздействуют физические методы, и имеют нервно-

рефлекторную и гуморальную природу [95, 103, 106, 245, 463]. 
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В настоящее время отмечен высокий лечебный потенциал лечебной физио-

терапии. Надо заметить, что результативность комплексного лечения практически 

любого заболевания, в том числе и заболеваний пародонта, зависит от соблюде-

ния 10 общих принципов лечебно-профилактического применения физических 

факторов (Улащик B. C., 1992): 

1) диалектического единства практики и теории (глубокого знания патоге-

нетических механизмов болезни, а также действия физических факторов на орга-

низм); 

2) универсальности, опирающейся на единый (рефлекторный) путь действия 

всех физических лечебных факторов, а также универсальный характер процессов 

восстановления нарушенной системы саморегуляции организма на протяжении 

болезни; 

3) единства этиотропной, патогенетической и симптоматической терапии;  

4) малых дозировок, которые способны активировать собственные защит-

ные механизмы организма, осуществляя тонизирующее и регуляторное воздей-

ствие на разные системы;  

5) адекватности воздействий;  

6) индивидуализации физиотерапии;  

7) динамизма лечения;  

8) комплексности лечения, опираясь на знания о патологии, взятой за осно-

ву болезни;  

9) варьирования параметров воздействия;  

10) преемственности (строгого учета всего спектра предшествующего лече-

ния больного, получавшего физиотерапию). 

Согласно современным теориям, воспалительные заболевания пародонта – 

это инфекционно-хронические воспалительные заболевания, поэтому нормализа-

ция микрофлоры полости рта считается важным условием эффективной терапии 

[35, 113, 136, 144, 155, 190, 296, 377, 451, 515]. Выявлено, что в пародонтальном 

кармане с активным воспалением преобладает анаэробная микрофлора (до 50 %), 
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которая совместно с грамотрицательными бактериями наиболее токсична для ор-

ганизма [26, 98, 114, 115, 252, 307]. 

Бактериостатическое и бактерицидное действие на патогенную микрофлору 

в процессе лечения основных воспалительных заболеваний пародонта оказывают 

следующие физические методы: электрофорез, ультрафонофорез, флюктуофорез, 

диадинамофорез, УФО, гальванизация, озонотерапия, дарсонвализация, светоле-

чение, в том числе такое направление, как фотодинамическая терапия, флюк-

туоризация, ультратонотерапия, ультразвуковая терапия, аэрозольтерапия, гидро-

массаж с антисептиками и др. [27, 32, 73, 82, 96, 121, 148, 167, 181, 198, 197, 216, 

241, 271, 351, 330, 331, 345, 388, 389]. 

По мнению Л. Я. Шуваловой (2003), среди методов физиотерапии представ-

ляет интерес применение высокочастотной импульсной электротерапии в виде 

метода дарсонвализации. В процессе лечения воспалительных заболеваний паро-

донта, в том числе дистрофических у пациентов с дентальными имплантатами, 

использование дарсонвализации привело к выраженному бактерицидному, проти-

вовоспалительному, иммунокорригирующему, трофическому, вазопротекторному 

и остеопластическому эффекту.  

Исследования А. О. Оганджанян (2005) показали, что противовоспалитель-

ный эффект ультрафонофореза с препаратом «Метрогил Дента» у больных с хро-

ническим верхушечным периодонтитом базируется на суммации антибактериаль-

ного действия препарата «Метрогил Дента» и ультразвука, что подтверждается 

снижением микробной обсемененности в изучаемой области. 

Ряд авторов [198, 197, 271] выявили, что фотоактивируемая дезинфекция 

губительно воздействует на бактерии, простейшие, грибы и вирусы, минимизируя 

риск развития микробной устойчивости к фотосенсибилизатору, чего нельзя ска-

зать об антибиотиках. Фотоактивируемая дезинфекция не обладает мутагенными 

и токсическими свойствами, а бактерицидное и бактериостатическое действие яв-

ляется локальным и ограничивается зоной лазерного воздействия. Замечено, что 

метод равно эффективен при лечении как острой, так и хронической инфекции, а 
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взаимодействие между кислородными радикалами и протеинами крови приводит 

к гемостатическому эффекту.  

Фотодинамическая терапия – новейший метод лечения заболеваний паро-

донта, внедренный в клиническую работу в некоторых странах Европы еще в 

1999 году. Многие авторы, опираясь на клинико-статистические данные, говорят 

о том, что указанная методика высокоэффективна в этиопатогенетической тера-

пии заболеваний пародонта по сравнению с антибиотикотерапией, ультразвуко-

вым методом лечения, озонотерапией и хирургическим вмешательством [94, 121, 

148, 198, 197, 271, 353, 410]. 

Микробиологическое обследование пациентов с заболеваниями пародонта в 

ходе исследования А. А. Луковенко (2011) показало высокое бактерицидное дей-

ствие фотодинамической терапии на микрофлору пародонтальных карманов, осо-

бенно в отношении аэробной микрофлоры. В результате работы выявлено, что ан-

тибактериальную фотодинамическую терапию отличает высокий уровень эффек-

тивности (более 92 %) в этиопатогенетическом лечении патологии пародонта в 

сравнении с традиционным лечением и озонотерапией. 

В. И. Масычев, О. Н. Рисованная (2004) выявили, что уникальные свойства 

лазера, в частности его биостимулирующие возможности, в сочетании с антибак-

териальным действием достигают высокой лечебной результативности за счет 

эффекта селективного подавления патогенной микрофлоры. Эксперимент  in vitro 

показал, что бактерицидное действие на Streptococcus pyogenes достигается диод-

ным лазером при плотности энергии 200 Дж/см2 и концентрации фотосенсибили-

затора радахлорина 3,6 пм на суперимпульсном режиме, а полное уничтожение 

Bacteroides fragilis замечено при плотности энергии 200 Дж/см2 и концентрации 

радахлорина 28,8 пм [291].  

Ряд авторов утверждают обратное: низкоэнергетическое лазерное излучение 

(10 – 30 мВт) не приводит к термическому нагреву тканей. В данном случае про-

слеживаются эффекты взаимодействия лазерного луча с живыми тканями, такие 

как вазодилатация кровеносных и лимфатических сосудов, повышенное насыще-

ние кислородом зоны воздействия [282, 455, 510], а антибактериального действия 
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низкоэнергетического лазера не наблюдается, так как его излучение не приводит к 

гибели микроорганизмов. 

Известно, что антибактериальным эффектом обладают большие дозы лазер-

ного излучения (мощность 2 – 20 Вт), которые вызывают термическое разрушение 

тканей [97, 123, 140, 142, 143, 165, 180, 183, 184, 185, 210, 215, 277, 392, 413, 462, 

471, 507].  

О. П. Семенова (2004) доказала в экспериментах in vitro, что наибольшая 

лечебная эффективность на штаммы бактерий S. aureus достигается при ком-

плексном, синергичном действии физиофакторов – инфракрасного лазерного из-

лучения и искусственных магнитных полей, чем при их разделенном воздействии. 

Выявлено, что физические факторы или уменьшают рост штаммов S. aureus бе-

гущим переменным магнитным полем с частотой модуляции 10 Гц, полем посто-

янного магнита индукцией 65 мТл, инфракрасным лазерным излучением частотой 

импульсов 600 – 1500 Гц; либо увеличивают и стимулируют их рост бегущим пе-

ременным импульсным магнитным полем с частотой модуляции 1 – 5 Гц, полем 

постоянного магнита индукцией 65 мТл, инфракрасным лазерным излучением ча-

стотой импульсов в диапазонах 80 – 600 Гц и 1500 – 3000 Гц. При значительном 

угнетении роста S. aureus данный результат достоверен для физических методов 

как без применения антибактериальных препаратов, так и при их использовании 

вместе с инфракрасным лазерным излучением с длиной волны 890 нм, частотой 

следования импульсов 1050 Гц, содействующим максимальному уменьшению ро-

ста S. aureus на (24 ± 5) % в сравнении с контрольной группой при воздействии            

2 мин. 

Клинические исследования показали, что воздействие (как раздельно, так и 

вместе) с лечебной целью магнитными полями, отличающимися по временному 

показателю, и стабильного инфракрасного излучения губительно для стафилокок-

ковой инфекции. Эффективность магнитно-лазерного метода лечения подтвер-

ждается бактерицидным влиянием на возбудитель [25, 289, 291, 382].  

По данным Р. В. Борисюк (2008), аэроионотерапия оказывает антисептиче-

ское действие на микрофлору полости рта, изменяя ее качественный и количе-
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ственный состав. После сеанса аэроионотерапии наблюдалось выраженное сни-

жение количества микроорганизмов (количество микроорганизмов рода 

Streptococcus снизилось с 4,5 × Ю6 КОЭ/мл до 1,0 × Ю6 КОЭ/мл). Кроме того, 

применение аэроионотерапии при воспалительных заболеваниях полости 

рта приводило к снижению индекса воспаления с 9,25 до 0,40 балла. 

По мнению Б. В. Шеврыгина, Е. Н. Деминой (2001), В. В. Николаевского 

(2001), Ф. Ф. Пекли (2001), Т. В. Федоровой (2003), аэрозольтерапия показана 

при лечении пародонтита хронического, особенно обострившегося. С этой целью 

применяют различные по механизму действия лекарственные препараты: витами-

ны, антибиотики, средства растительного происхождения, ферменты, анестези-

рующие вещества, которые оказывают выраженный бактерицид-

ный, антисептический и противовоспалительный эффект. 

Из работы Т. В. Федоровой (2003) выявлено, что при проведении аэрозоль-

терапии с натуральными эфирными маслами отмечается антибактериальный и 

противовирусный эффект, причем многократное проведение этой процедуры не 

вызывает привыкания микроорганизмов к эфирным маслам. Проведенное автором 

комплексное лечение детей с хроническими фарингитами, включаю-

щее аэрозольтерапию натуральными эфирными маслами, способствова-

ло нормализации и коррекции гуморального и клеточного иммунитета.  

Ю. С. Харыбина (2004) выявила, что высокий, стабильный лечебный ре-

зультат достигается в процессе последовательного использования дарсонвализа-

ции и препарата «Метрогил Дента». В основе этого сочетания лежит механизм 

повышения фагоцитарной активности нейтрофилов, с одной стороны, за счет по-

глотительной (фагоцитарное число, фагоцитарный индекс) и переваривающей 

способностей (E-NPO), с другой – стимуляции гуморального иммунитета, о чем 

говорит увеличение, как правило, до нормальных цифровых значений содержания 

в слюне секреторного иммуноглобулина А (SIgА). 

По данным Н. Ю. Тарховой (2004), Л. М. Теблоевой (2005), К. С. Huth и со-

авторов (2007), выраженным антибактериальным, противовоспалительным, им-

мунокорригирующим и обезболивающим свойствами обладает озон; при этом по 
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отношению к озону у бактерий, вирусов и грибов нет наследственной устойчиво-

сти, озон с помощью окислительного действия вызывает разрушение клеточной 

мембраны и самой клетки путем разрыва двойных углерод-углеродных связей.  

Исследования Е. Johansson и соавторов (2009), изучавших антибактериаль-

ное воздействие озона на кариесогенные виды бактерий, установили, что в тече-

ние 10 и 60 с озон вызывает гибель микроорганизмов в 80 и 99 % случаях соот-

ветственно. 

Л. В. Лаврентьева, С. М. Авдеев и соавторы (2008) выявили, что бактери-

цидное действие УФ-излучения основано на фотохимических реакциях, в резуль-

тате которых происходят необратимые повреждения ДНК. По их данным, уль-

трафиолет действует и на другие структуры клеток, в частности на РНК, клеточ-

ные мембраны и т. д.; наиболее эффективным инактивирующим действием обла-

дает коротковолновое ультрафиолетовое излучение с длинами волн 200 – 295 нм 

(так называемый бактерицидный диапазон спектра), при этом ультрафиолетовые 

лучи проникают в ткани на глубину до 0,6 – 1 мм и поглощаются преимуществен-

но эпидермисом неповрежденной кожи. Для непосредственного воздействия на 

патогенную микрофлору пародонтальных карманов УФ-облучение десен прово-

дили короткими УФ-лучами, которые обладают более выраженным бактерицид-

ным действием.  

Преобладание патогенной микрофлоры, ее агрессивное воздействие на тка-

ни пародонта и ответная реакция организма на это воздействие – одно из основ-

ных звеньев патогенеза воспалительных заболеваний пародонта [135, 136, 187, 

220, 232, 259, 279, 304, 310, 313, 372, 377, 381, 421, 451, 459, 527, 529].  

Основными причинами, приводящими к появлению и развитию воспали-

тельно-дистрофических заболеваний пародонта, являются: плохая гигиена поло-

сти рта, аномалии и деформации зубочелюстной системы, структурные особенно-

сти костей челюстей, характер микрофлоры полости рта, профессиональные 

вредности, нарушения микроциркуляции тканей пародонта, в том числе вслед-

ствие облитерирующего атеросклероза, гипертонической болезни, хронических 
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заболеваний желудочно-кишечного тракта, а также сахарного диабета [94, 151, 

161, 162, 192, 274, 284, 522, 531]. 

Особенность воспалительного процесса в тканях пародонта – тенденция к 

хроническому течению. Так, изменение состояния защитных сил организма, а 

также действие местных повреждающих факторов имеют большое значение как 

стартовые механизмы воспалительного процесса в тканях пародонта. При этом 

воспалительные проявления в десне чаще возникают при снижении функцио-

нальной активности антимикробной защиты, а именно системы макрофагов и 

нейтрофилов.  

Надо заметить, что важной особенностью повреждения сосудов тканей па-

родонта при воспалительных заболеваниях пародонта является постоянное изме-

нение венулярного отдела гемомикроциркуляторного русла, которое обнаружива-

ется вместе с патологией микрососудов [12, 40, 76, 110, 129, 160, 163, 182, 222, 

279, 396, 407, 416, 433]. Состояние тканевой гипоксии поддерживается за счет 

хронического венозного полнокровия, что приводит к образованию отека, явлени-

ям дистрофии, а также некрозу тканей пародонта. 

Значительную роль в разрушении околозубных тканей при пародонтите иг-

рает резорбция костной ткани (горизонтальная и вертикальная), которая развива-

ется с помощью мононуклеарных клеток типа макрофагов, реже – остеокластов. 

Контактное распространение и развитие воспалительного процесса в тканях опре-

деляет разрушение остеогенных клеток периоста, образуя возможность для дея-

тельности клеток, которые разрушают костную ткань. При пародонтите усилива-

ется проницаемость микрососудов в связи с существенным поражением регио-

нарного микрососудистого русла, с образованием инфильтратов; при этом макро-

фагальные элементы принимают прямое участие в образовании резорбции кост-

ной ткани альвеолярного отростка. Резорбирующие клетки в области контакта с 

костью могут продуцировать продукты, приводящие к локальному повышению 

кислотности, а также растворению минерального компонента костной ткани. Они 

выделяют ферменты, которые расщепляют органическую часть костного матрик-

са, разрушая кристаллическую структуру содержащихся в костной ткани солей. 
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Важную роль в развитии патологического процесса в тканях пародонта иг-

рают иммунные реакции, приводящие к аутоиммунизации. Выраженные наруше-

ния тканевого обмена могут создать условия для ухудшения питания околозуб-

ных тканей, появления местного ацидоза, что в конечном счете приводит к дис-

трофии и костной деструкции [24, 60, 61, 133, 274, 318, 362, 373, 394, 477]. 

На сегодняшний день доказано, что пародонтопатогены зубного налета мо-

гут вызывать токсическое повреждение тканей пародонта, при котором развива-

ются очаги воспалительной инфильтрации с появлением вазоактивных медиато-

ров, способствующих нарушению микроциркуляторного русла и изменению со-

судистого тонуса. Явления гипоксии и ухудшение микроциркуляции усугубляют-

ся перекисным окислением липидов и приводят к изменению проницаемости со-

судов, уменьшению антиагрегационной способности тромбоцитов и развитию 

воспалительно-деструктивных процессов в тканях [104, 111, 393, 427]. Существу-

ет много научных работ, свидетельствующих о том, что общие заболевания по-

разному влияют на процесс патогенеза воспалительных заболеваний пародонта 

[36, 93, 94, 111, 115, 126, 151, 152, 162, 178, 179, 250, 256, 270]. Таким образом, 

общим для всех сочетанных патологий является то, что они снижают процессы 

регенерации и репарации, а также усиливают воспалительную деструкцию. В 

большинстве исследований обнаружено, что клинические проявления пародонти-

та на фоне соматической патологии не имеют отличий от клинической картины 

без соматических патологий [34, 55, 83, 105, 132, 234, 293, 321, 487], а значит, па-

тологию внутренних органов нельзя выделять как этиологический фактор. Поли-

органные изменения следует рассматривать как взаимоотягощающий патогенети-

ческий фактор в прогрессировании заболеваний пародонта. 

Некоторые физические факторы напрямую воздействуют на клетки и ткани. 

Кроме того, раздражая рецепторы слизистой полости рта, они осуществляют ре-

флекторное воздействие, что благоприятно сказывается на гемодинамике паро-

донта, вегетативном отделе нервной системы, приводя к улучшению кровообра-

щения и трофики, активному обмену веществ, а значит, и к снижению воспали-

тельных явлений [87, 116, 242, 256]. 
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В стоматологической практике все чаще встречается воздействие постоян-

ным электрическим током. Слизистая оболочка полости рта хорошо кровоснаб-

жается, имеет высокую электропроводимость и гидрофильность, а отсутствие ро-

гового слоя делает ее чувствительной к электрическому току. Уровень данной 

чувствительности имеет сугубо индивидуальный характер [9, 120, 208, 336]. 

Исследования показывают, что флюктуирующие токи имеют преимущества 

перед другими видами постоянных токов при лечении воспалительных процессов 

[9, 88, 119, 241, 351, 354]. Флюктуоризация усиливает кровообращение и лимфо-

обращение, повышает митотическую активность эпителиальных и мезенхималь-

ных клеток, увеличивает проницаемость сосудистых стенок, активизирует обмен-

ные процессы, усиливает фагоцитоз.  

В. А. Зисман (2003) выявил, что ультрафонофорез «Пантовегина» в область 

десны вызывает у больных выраженный противовоспалительный эффект, что 

подтверждается регрессом клинических признаков местного воспаления, норма-

лизацией локальной температуры и количественных показателей десневой жидко-

сти. 

С. А. Дзюбак (2006) доказал, что применение ультрафонофореза «Холиса-

ла» для лечения больных хроническим катаральным гингивитом в подростковом 

возрасте способствует выраженному регрессу клинической симптоматики и вос-

становлению до нормы цитоморфологической картины слюны. По его мнению, в 

основе выраженного противовоспалительного эффекта ультрафонофореза «Холи-

сала» лежит коррекция нарушенного кровообращения в области патологического 

очага и повышение активности локального иммунитета у больных хроническим 

катаральным гингивитом в подростковом возрасте. 

В работе Е. В. Жданова (2004) показано, что при фотофорезе «Пантовегина» 

оптимальным параметром является мощность 15 – 25 мВт – этот терапевтиче-

ский диапазон способствует максимальному поступлению пантовегина в область 

воздействия. По данным автора, при назначении фотофореза, при расче-

те терапевтической дозы лазерного излучения, врач должен опираться на коэффи-

циенты пропускания фармакологических препаратов. Терапевтический эффект 
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фотофореза «Пантовегина» дает выраженное улучшение регионарной гемодина-

мики, в частности процессов микроциркуляции и функционального ответа сосу-

дистого русла, увеличение значений скоростного и объемного кровотока за счет 

уменьшения явлений дистонии микрососудов, снижение вязкости крови. При 

этом наблюдается нормализация тонуса артериальных сосудов и, как следствие, 

нормализация и улучшение венозного оттока.  

Положительный лечебный эффект замечен в процессе лечения заболеваний 

пародонта с помощью гипотермии и гипертермии. Под действием низких темпе-

ратур в тканях пародонта протекают многочисленные физические, химические и 

биологические процессы. При лечении температурными факторами создаются 

условия для уменьшения болевой чувствительности, снижения отечности тканей, 

повышения активности лейкоцитов, замедляется распад белковых структур и вса-

сывание продуктов распада, снижаются явления ацидоза. При повышенной тем-

пературе отмечается расширение кровеносных сосудов, что ведет к увеличению 

притока крови и, как следствие, к улучшению гемодинамических показателей 

тканей пародонта [89, 196, 199, 201]. 

Магнитотерапия часто назначается при лечении пациентов с заболеваниями 

пародонта; это связано с тем, что данное физическое воздействие обладает проти-

вовоспалительным, обезболивающим, а также противоотечным эффектом. Маг-

нитотерапия улучшает трофическое обеспечение тканей и кровоснабжение паро-

донта [117, 165, 249, 282, 300, 306]. 

Часто применяемым методом воздействия на сосудистое русло является 

массаж. Многочисленные работы по лечебному использованию очагового дози-

рования вакуума позволили назначать вакуум-терапию в процессе оказания по-

мощи больным с заболеваниями пародонта. Помимо появления в области воздей-

ствия гематом, происходит стимуляция иммунологических процессов и активиза-

ция обмена веществ. В основе действия вакуума лежит раздражение нервных ре-

цепторов продуктами расщепления белков, что влияет на стимуляцию репаратив-

ных процессов в патологическом очаге [246, 335, 342]. 
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Активно используют для лечения заболеваний пародонта и СОПР УВЧ-

терапию при лечении больных с острым и подострым течением с целью рассасы-

вания воспалительных инфильтратов, снятия боли и снижения воспалительных 

реакций [48, 89, 119]. 

СВЧ-терапию применяют для стимуляции репаративных процессов в зоне 

воздействия, улучшения трофического обеспечения тканей и активации обмена 

веществ. СВЧ-терапия уменьшает проницаемость сосудов и снижает в тканях со-

держание медиаторов воспаления. 

В последние годы прослеживается тенденция к частому использованию ге-

лий-неоновых лазеров в стоматологической сфере. Применение лазера позволило 

воздействовать на различные органы и системы организма, в том числе на ткани 

пародонта и СОПР. Способность лазерного излучения влиять на клеточные эле-

менты и реакции, несомненно, отвечает современным требованиям патогенетиче-

ской терапии. Лазеротерапия оказывает воздействие на пролиферативную спо-

собность, метаболизм и микроциркуляцию тканей организма, тем самым вызывая 

неподдельный интерес у большого количества исследователей [123, 140, 171, 229, 

317, 387, 392]. 

Важный аспект использования лазерного излучения – его противовоспали-

тельное действие, оказывающее общий и местный эффект. При воспалительных 

процессах лазер усиливает продуцирование защитных белков (лизоцима, интер-

ферона), активирует иммунную систему, тем самым воздействуя на неспецифиче-

скую реактивность организма, и повышает его защитные реакции. Лазерное излу-

чение активирует регенеративную способность тканей, оказывает десенсибилизи-

рующее и антиаллергическое действие [4, 98, 116, 140]. 

По мнению большинства авторов [124, 130, 143], действие лазерного излу-

чения в ядрах клеток разных тканей человеческого организма усиливает синтез 

нуклеиновых кислот (ДНК, РНК), повышает активность ферментов, ускоряет кис-

лородный обмен, отмечается стимулирование окислительно-восстановительных 

процессов, активируются фотобиологические процессы, что ведет к пролифера-

ции клеток, иммуностимулированию и повышению трофического обеспечения 
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тканей, активируются регенераторные и репаративные процессы в тканях, наблю-

дается изменение просвета микрососудов, в частности их расширение, тем самым 

нормализуется локальный кровоток, который приводит к стиханию, дегидратации 

воспалительного очага, т. е. противовоспалительному эффекту. 

Включение в комплексный лечебный процесс низкоинтенсивного лазерного 

излучения на этапе консервативной терапии у больных с хроническим генерали-

зованным пародонтитом легкой и средней степени дает положительную динамику 

в индексных показателях, позволяет уменьшить медикаментозную нагрузку на 

организм, сократить сроки лечения и повысить мотивационную составляющую у 

пациентов к дальнейшему лечению [116, 180, 210, 226, 363, 390]. 

В. М. Инюшин (1970) одним из первых обнаружил, что биологический (те-

рапевтический) эффект монохроматического света увеличивается при его линей-

ной поляризации. Автор сопоставил биостимулирующие возможности монохро-

матического красного света с длиной волны 0,63 – 0,65 мкм и излучение гелий-

неонового лазера. Причем максимальный стимулирующий эффект отмечен на фи-

зиологические процессы, такие как эритропоэз, регенерация ран, функция щито-

видной железы.  

В. М. Инюшин и П. Р. Чекуров (1975) провели ряд работ по исследованию 

влияния таких свойств, как когерентность и поляризация, на биологическое дей-

ствие светового потока. Авторы исследовали возможности неполяризованного и 

поляризованного световых потоков при эквивалентной интенсивности на фото-

синтез и дыхание растений. Источником излучения был гелий-неоновый лазер. 

Деполяризацию света осуществляли при помощи стекла с матовой поверхностью, 

что вело к отчетливому снижению интенсивности процесса дыхания. В ходе ис-

следования замечено более активное действие пигментов при взаимодействии с 

поляризованным светом.  

Е. Mester и соавторы (1978) доказали, что излучение на культуру клеток уз-

кополосным неполяризованным светом результативно в 80 % от возможного мак-

симального эффекта, достигнутого от облучения поляризованным светом такой 

же длины волны и при тех же дозах. Аналогичные показатели получены при не-
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которых кожных заболеваниях в ходе сравнения степени поляризации света на 

открытые раны [444]. Отмечено, что различия в эффектах малы и неполяризован-

ный свет при оптимальной плотности мощности может также достаточно влиять 

на клетки [474]. 

В работе S. Rochkind и соавторов (1989) была изучена лечебная терапевти-

ческая эффективность пяти различных длин волн. Разными по своей длине вол-

нами облучали транскутанно периферические нервы. Излучение гелий-неонового 

лазера уменьшало функциональную активность поврежденного, сдавленного не-

рва, при этом некогерентный свет (X = 0,66 мкм) был не так эффективен. При воз-

действии НИЛИ с X = 0,83 мкм, некогерентным светом длиной волны 0,88 и 0,95 

мкм эффекта не отмечалось. 

Ю. И. Ухов и соавторы (1990) проводили эксперимент, в котором сопостав-

ляли воздействие гелий-неонового лазера и инфракрасного излучения при внут-

рибрюшинном облучении на иммунореактивность. Выявлено, что гелий-

неоновый лазер сильнее действует на фагоцитарно-клеточную экссудацию, а ин-

фракрасный лазер – на клеточную пролиферацию, а также дифференцировку кле-

ток грануляционной ткани. Исследования, проведенные Р. Ш. Мовлян-

Ходжаевым (1994), доказали стимулирующее действие на структуры защитного 

барьера пищеварительного тракта при воздействии на них гелий-неоновым лазе-

ром, лазером на парах меди и азота, а также инфракрасным импульсным полупро-

водниковым лазером. Однако эффекты в процессе облучения у разных лазеров 

отличались. Излучение гелий-неонового лазера способствовало изменениям в 

структуре эпителиоцитов, а лазера на парах меди и азота – клеток соединительной 

ткани, а именно плазмоцитов, фагоцитов, а также тучных клеток; инфракрасное 

магнитно-лазерное излучение усиливало микроциркуляцию и фагоцитарную ак-

тивность. 

По данным Н. М. Лазарихиной (2006), использование лазера «Миллениум» 

на хирургическом этапе лечения хронического генерализованного пародонтита 

вызывает антибактериальное действие, не исключая пародонтопатогенов, хотя не 

ликвидирует их полностью. Использование лазера «Миллениум», согласно пока-
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зателям флоуметрии, улучшает местную гемодинамику в тканях пародонта по 

сравнению с традиционными методами. Лазер «Миллениум» способствует сни-

жению степени деструкции костной ткани, тем самым приводя пациентов с тяже-

лой степенью пародонтита к длительной стабильности на хирургическом эта-

пе лечения. 

В.М. Слоновая (2004) по результатам бактериологического исследования 

доказала, что магнитно-лазерная терапия в комплексном лечении хронического 

генерализованного пародонтита средней степени тяжести уменьшает количество 

пародонтопатогенов, приводит к нормализации микробиоценоза СОПР. Данные 

лазерной допплеровской флоуметрии показали, что у пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом средней степени тяжести магнитно-лазерная 

терапия улучшает показатели микроциркуляции в тканях пародонта, что 

проявляется прогрессией интенсивности капиллярного кровотока. Сопоставление 

результатов магнитно-лазерной и лазерной терапий в рамках комплексного 

лечения пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом выявило, что 

наиболее эффективный лечебный результат наблюдался при использовании 

магнитно-лазерного излучения. Согласно рекомендациям автора, для того чтобы 

добиться противовоспалительного и обезболивающего эффекта, первые три 

процедуры магнитно-лазерного воздействия аппаратом «АЛСТ-01 ОПТОДАН» 

необходимо проводить на первом канале с магнитной насадкой (мощность 4 Вт, 

импульсный режим, частота 0,08 – 0,1 кГц, напряженность постоянного 

магнитного поля 35 – 50 мТл); с целью регенерации тканей пародонта следует 

использовать аппарат на втором канале с магнитной насадкой (мощность 1 Вт, 

частота 1,5 кГц, напряженность постоянного магнитного поля 35 – 50 мТл) – по 2 

процедуры на все квадранты челюсти. 

В своей работе Л. Б. Чумак (2002) выявил, что поляризованный свет может 

быть применен в лечебном комплексе при заболеваниях полости рта воспалитель-

ного характера, так как является физическим фактором с широким диапазоном 

активного биологического (терапевтического) действия. Использование в процес-

се лечения катарального гингивита поляризованного света приводит к стиханию 
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воспалительного процесса в среднем на 3 – 4-й день лечения, через неделю от 

начала лечения полное выздоровление наступает у 88 % пациентов, а у 12 % со-

храняются очаги локального воспаления. Без поляризованного света эти результа-

ты составляют соответственно 82% и 18 % на 7 – 8-е сутки. Анализ про-

бы Кулаженко, реопародонтографии и электромиографии, показали, что наруше-

ния микроциркуляции, спазм сосудов, изменение тонуса сосудов, изменение ин-

тенсивности периферического сопротивления, а также других данных функцио-

нального состояния сосудистых стенок и мышечных волокон часто наблюдаются 

при всех формах патологии пародонта. Под влиянием поляризованного света, по 

данным Л. Б. Чумака (2002), эти показатели изменяются в сторону нормализации, 

повышается уровень аскорбиновой кислоты в тканях.  

А. А. Ушаков (2009) выявил, что под влиянием импульсного низкочастот-

ного электростатического поля значительно увеличивается крово- и лимфообра-

щение, проявляется детонизирующее действие, усиливаются трофические про-

цессы, купируются воспаление и болевой синдром, стимулируется клеточный 

иммунитет. 

В 1990-е годы А. Е. Бессонов сформулировал и предложил способ инфор-

мационно-волновой терапии (ИВТ), оказывающий лечебный эффект на молеку-

лярном уровне, при котором на тканевом и органном уровнях восстанавливается 

минеральное и кислотно-щелочное равновесие, что приводит к стойкому проти-

вовоспалительному и дезинтоксикационному эффекту. 

Исследования Т. В. Даниловой (2007) выявили, что пелоидотера-

пия оказывает выраженное лечебное действие у детей с хроническим гингивитом, 

что проявляется в устранении субъективных и объективных признаков заболева-

ния за счет улучшения локальной гемодинамики и купирования явлений воспале-

ния в тканях десны, при этом хороший эффект сохраняется на протяжении 12 ме-

сяцев.  

Г. И. Брагин (2004) научно доказал, что сочетанное применение ультразвука 

и синусоидальных модулированных токов (амплипульс) способствует более 

быстрому и эффективному купированию воспалительного процесса и деструктив-
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ных изменений в тканях пародонта по сравнению с медикаментозной терапией у 

больных хроническим пародонтитом, о чем свидетельствуют регресс клинической 

симптоматики и результаты изучения пародонтальных индексов, а также данных 

микробиологического исследования. Им выявлен высокий противовоспалитель-

ный эффект сочетанного применения ультразвука и синусоидальных модулиро-

ванных токов, базирующийся на коррекции нарушенного кровообращения в тка-

нях пародонта и нормализации гуморального и локального иммунитета. По его 

данным, включение в терапевтический комплекс сочетанного применения ультра-

звука и синусоидальных модулированных токов способствовало повышению кли-

нической эффективности лечения больных хроническим пародонтитом. 

Обзор физических методов и их эффективности показывает, что физиотера-

пия используется практически при всех заболеваниях пародонта, являясь важной 

составляющей лечебных мероприятий, наряду с традиционными клиническими 

методиками лечения. Физиотерапевтические методы лечения пародонта начинают 

проводить после санации полости рта, но некоторые методы – гидротерапия, 

аэрозольтерапия, лазеротерапия, УФО – могут применяться уже и в самом начале 

лечения [48, 75, 89, 90, 119, 120, 240, 345, 388, 389]. 

1.3. Эффект действия диодного лазера и медицинского озона в пародонтологии 

В настоящее время наибольший интерес у врачей – стоматологов-

клиницистов вызывают физиотерапевтические методы лечения портативными 

физиотерапевтическими приборами. Имея большой выбор такого рода устройств, 

врачи ограничены лишь в информации лечебных протоколов. Зачастую, исполь-

зуя портативные физиотерапевтические аппараты, врачи-стоматологи опираются 

только на встроенные режимы работы в приборе, которые не адаптированы к реа-

лиям оказания стоматологической помощи и не обоснованы. Обзор стоматологи-

ческого рынка показывает, что стоматологи в большей степени пользуются ино-

странными устройствами, однако в этих аппаратах запрограммированы завышен-

ные рабочие параметры [230, 260, 333, 355, 356, 436]. В силу заявленного лечеб-
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ного действия и удобства работы наибольший интерес представляют портативные 

генераторы озона и диодные стоматологические лазеры.  

Важной предпосылкой использования озона в медицине можно считать вы-

явление его мощного антимикробного действия. Значительное количество врачей 

используют озонотерапию в клинической практике [32, 164, 167, 216, 308, 378, 

440]. Ряд авторов [13, 36, 175, 206, 283, 327] считают, что осторожное применение 

озона с лечебной целью вполне оправданно, несмотря на недостаточную изучен-

ность механизмов его действия. Хороший терапевтический эффект этого газа не 

подлежит сомнению [73, 248, 217, 267, 458]. Озонотерапия представляет собой 

бурно развивающееся направление современной медицины. Более чем полувеко-

вой опыт клинического применения озона, обогащенный экспериментальными и 

лабораторными исследованиями последних лет, позволяет констатировать высо-

кую эффективность метода при различных патологиях [56, 211, 314, 330, 331]. Не-

смотря на ряд проблем, требующих более глубокого изучения, уже сегодня метод 

может широко применяться в стоматологии. Эффективность озона была отмечена 

в первые годы его медицинского применения и на сегодняшний день именно сто-

матология представляет собой одну из наиболее перспективных областей исполь-

зования указанного газа [13, 32, 73, 167, 206, 267, 330, 378]. Диапазон минималь-

ных концентраций терапевтического действия озона имеет разнонаправленный 

характер: озон проявляет иммуномоделирующее, бактерицидное, противогрибко-

вое действие и используется в различных сферах стоматологии [32, 34, 167, 206, 

211]. При наружном применении высоких концентраций озона в разных его мо-

дификациях происходит повреждение плазматической мембраны микроорганиз-

мов. Это касается большинства возбудителей заболеваний, включая грамположи-

тельные и грамотрицательные бактерии, стрепто-, стафилококковую флору, сине-

гнойную палочку, вирусные и грибковые заболевания, в том числе антибиотико-

резистентные формы [216, 267, 283]. Даже при низких дозах озон активирует 

ферменты, ускоряющие окислительно-восстановительные реакции с образовани-

ем аденозинтри- фосфатной кислоты (АТФ). На практике, после процедуры паци-

енты ощущают прилив сил и энергии, они чувствуют бодрость, повышается рабо-
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тоспособность, исчезают бессонница и синдром хронической усталости, появля-

ется устойчивость к стрессам [175, 217, 331,]. 

Влияние озона на микроорганизмы, вирусы, споры связано с окислитель-

ным разрушением капсулы и повреждением дезоксирибонуклеиновой кислоты 

(ДНК) и рибонуклеиновой кислоты (РНК), о чем свидетельствуют продукты рас-

пада. При действии озона на мембрану клетки в ней происходит окисление липи-

дов по механизму перекисного окисления липидов (ПОЛ). Образуемые при дей-

ствии озона пероксиды активируют внутриклеточный метаболизм фагоцитов, в 

результате чего увеличивается количество эндогенного пероксида клеток (Н2О2), 

который играет важную роль в нейтрализации внутриклеточных паразитов [13, 

32, 56,164]. Озон обладает широким спектром антимикробного действия, вызывая 

бактерицидный эффект в отношении как грамположительных, так и грамотрица-

тельных микроорганизмов [206, 216, 267, 283]. 

Местная озонотерапия – первый случай применения озона в медицине. Вы-

сокие концентрации озона используют для дезинфекции. Внешнее влияние вклю-

чает в себя: применение озонированных растворов; обработку и аппликации озо-

новыми мазями, растительными маслами; обдувание и проточную газацию в пла-

стиковой камере при условии повышенного и пониженного давления; бальнеоте-

рапию [32, 73, 90, 167]. 

В настоящее время все больше применяются методы, связанные с паренте-

ральным (внутривенным, внутримышечным, внутрисуставным, подкожным) и эн-

теральным введением терапевтических доз озона. Для внутривенного введения 

используется озон, растворенный в физиологическом растворе или крови пациен-

та. При парентеральном введении озона происходит активация нарушенных при 

многих патологических состояниях систем антиоксидантной защиты. Терапевти-

ческие дозы озона, введенные парентерально, усиливают микроциркуляцию и 

улучшают трофические процессы в органах и тканях, влияют на реологические 

свойства крови, способствуют активации детоксикационной системы защиты ор-

ганизма [13, 56, 217]. 
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В зависимости от характера и длительности патологических состояний, ста-

дии воспалительного процесса и сопутствующих состояний используются мето-

дики системной и местной озонотерапии. Озонотерапию используют с лечебной и 

профилактическими целями. Оборудование для озонотерапии имеет сертифици-

рованную систему измерения концентрации озона в кислородно-озоновой газовой 

смеси и в водных растворах. Проявление интереса к немедикаментозным методам 

лечения, вероятно, обусловлено тем, что они могут применяться изолированно, в 

сочетании с фармацевтическими препаратами или в сочетании с другими физио-

терапевтическими методами. Один из таких методов – лечебное применение кис-

лородно-озоновой газовой смеси (медицинского озона) и токов дарсонваля. Озо-

нотерапия (кислородно-озоновая терапия) – метод окислительной терапии, си-

стемное действие которого заключается в активизации кислород-зависимых реак-

ций и антиоксидантной защиты организма, улучшении микроциркуляции крови. 

Озон оказывает противовоспалительный и окислительный эффект при наружном 

применении, обеспечивая бактерицидное действие [206, 283, 308, 327, 378]. Полу-

чают кислородно-озоновую смесь при пропускании медицинского кислорода че-

рез разрядную камеру в плазме газового разряда.  

Медицинский озон можно применять наружно или парентеральным путем в 

качестве монотерапии, либо в составе комплексного лечения. В организм больно-

го можно вводить озон в виде газа непосредственно или после пропускания газо-

вой смеси через нейтральный носитель (физиологический раствор или дистилли-

рованную воду). Медицинский озон оказывает противовоспалительное, анальге-

зирующее и противозудное действие, нормализуя баланс между уровнем ПОЛ и 

активностью системы антиоксидантной защиты (АОЗ) организма, повышается 

эффективность кожной микроциркуляции. При наружном применении озона ис-

пользуют его окислительные свойства, обеспечивающие бактерио-, фунги- и ви-

роцидный эффект. При системном (парентеральном) введении озон оказывает 

многокомпонентный метаболический эффект, взаимодействуя с мембраной эрит-

роцитов, в результате чего формируются озониды и активизируется внутрикле-

точная антиоксидантная система (АОС). 
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Применение озона в стоматологии стало объектом изучения многих авторов 

[267, 308, 314]. Согласно полученным данным, озон обладает выраженными анти-

бактериальными, противовоспалительными, иммунокорригирующими и обезбо-

ливающими свойствами [330, 331]. Клинические исследования доказали эффек-

тивность применения озонотерапии как в эндодонтии, так и в пародонтологии [35, 

206, 216, 267, 378]. Благодаря высокой эффективности в отношении патогенной 

микрофлоры полости рта, в том числе анаэробов, хорошей переносимости, отсут-

ствию аллергических реакций и формирования резистентных штаммов озон стал 

эффективным дополнением в комплексном лечении заболеваний пародонта [206]. 

По данным А. В. Густова, С. А. Котова, Т. Н. Конторщикова (1999), выявле-

но, что при местном применении терапевтических концентраций медицинского 

озона в озоно-кислородной смеси, дистиллированной воде, оливковом масле и 

других средах отмечается повышенный бактерицидный, фунгицидный и противо-

вирусный эффект. Кроме того, ряд авторов описывают улучшение местного кро-

вообращения, ускорение заживления ран [164, 445]. Применение озонотерапии в 

качестве монотерапии схоже с таковым у антибиотиков [32]. Инъекционный ме-

тод введения озоно-кислородной смеси открывает новые возможности для лече-

ния заболеваний пародонта [331]. Местное использование озона (озонированные 

растворы и масла) при лечении гингивита и хронического генерализованного па-

родонтита дает выраженный клинический эффект [33, 34, 35, 37].  

С. Р. Сорокина (1997) проводила исследование в динамике в течение 12 

месяцев, в процессе которого изучала эффективность озонотерапии у пациентов с 

воспалительными заболеваниями пародонта. Высокий положительный лечебный 

результат позволил автору рекомендовать озонотерапию как монометодику при 

лечении гингивита. 

И. В. Безрукова с соавторами (2001) изучали эффективность обогащенных 

озоном жидкостей для полоскания полости рта, озонированной дистиллированной 

воды для обработки пародонтальных карманов, а также аппликаций озо-

нированного масла у пациентов с быстропрогрессирующим пародонтитом [36]. 
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О.В. Масленников с соавторами (2008) изучали бактерицидные 

возможности озонированной дистиллированной воды с концентрацией в ней 

озона 4 мг/л. Исследование проводилось in vitro; было выявлено, что полностью 

подавляется рост синегнойной и кишечной палочек, колоний стафилококка, 

клебсиеллы, протеев при 10(3) – 10(4) КОЕ/мл. 

В исследованиях М. О. Клюшниковой (2007) показано, что синергичное 

лечебное использование медицинского озона и ультразвука – эффективный метод 

лечения хронического генерализованного пародонтита, вызываемого такими 

микроорганизмами, как P. gingivalis и А. actinomycetemcomitans. 

Р. Р. Хайбуллина (2018) считает, что озонотерапия – хорошее дополнение к 

традиционным методам лечения в стоматологии; она позволяет снизить 

количество лекарственных препаратов, а в ряде случаев – полностью отказаться 

от их применения. 

А. Б. Пыргарь (2003) успешно вводил больным с хроническим 

генерализованным пародонтитом под слизистую оболочку озоно-кислородную 

газовую смесь концентрацией 3 – 4 мг/л [283]. 

Впервые озоно-воздушная газовая смесь как метод обработки пародонталь-

ных карманов при лечении хронического генерализованного пародонтита и гин-

гивита была применена Ж. Г. Танкибаевой (1998), году озонирование проводили 

аппаратом «ОТРИ-01».  

К сожалению, в современной литературе содержится достаточно скудная 

информация о применении генераторов озона в процессе лечения хронических 

заболеваний пародонта. Тем не менее использование такого оборудования стано-

вится все популярнее из-за высокой эффективности лечения, простоты манипуля-

ций и отсутствия сложных протоколов лечения. 

Другим перспективным направлением в лечении воспалительных заболева-

ний пародонта является применение лазерных технологий [10, 16, 140, 171, 180, 

371, 392]. 

Лазерные приборы активно внедряются в стоматологическую практику, 

причем применение не ограничивается только хирургическим приемом, но также 
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их все чаще можно встретить и на традиционном стоматологическо-

терапевтическом приеме. Использование современных лазеров – это новая эффек-

тивная тактика ведения стоматологических пациентов, которая может составить 

конкуренцию традиционным терапевтическим методам лечения [4, 10, 16, 62, 67, 

82, 215, 277, 422, 426, 430]. 

В настоящее время лазерные приборы занимают ниши различных научных 

сфер, в том числе в стоматологии. Здесь применение лазеров настолько широко, 

что позволяет врачу-стоматологу оказывать пациенту широкий спектр практиче-

ски безболезненных неинвазивных процедур. Несмотря на то, что в сфере стома-

тологии лазеры применяют около 50 лет, многие доктора до сих пор критично от-

носятся к этому прибору в процессе терапевтических манипуляций. Вероятно, это 

связано с небольшим количеством работ по применению диодного лазера в прак-

тике врача – стоматолога-терапевта. Сейчас диодные лазеры все больше позицио-

нируются как хирургический инструмент [38, 97, 183, 223, 288, 292, 317,  353, 364, 

365, 424, 439]. Само собой, любую терапевтическую, гигиеническую, ортопедиче-

скую или хирургическую процедуру в стоматологии можно провести с помощью 

современных стоматологических приборов, инструментов и материалов. Однако 

эффективность применения лазерного оборудования в несколько раз превышает 

эффект от традиционного лечения, повышая качество проводимых работ и уро-

вень комфорта пациента. 

Технические характеристики и принцип действия лазера дают стоматологу 

возможность четко организовать лечебный процесс, наметив желаемую цель и 

срок ее достижения. Взаимодействие лазерного луча и обрабатываемой области 

позволяет получить конкретный результат. В итоге, точно подбирая длительность, 

величину и частоту подачи лазерных импульсов, можно рассчитать индивидуаль-

ные настройки параметров для обработки любого типа тканей и вида устраняемо-

го недостатка. А это значит, что КПД лазера близится к 100 %, исключая повре-

ждение близлежащих тканей [364, 365, 425, 428]. Лазерный луч оказывает пагуб-

ное действие на паразитарную микрофлору, а также исключает инфицирование 

оперируемой области (ВИЧ, гепатитом В и пр.) благодаря отсутствию соприкос-
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новения прибора с обрабатываемым местом. Несмотря на разные типы лазеров, 

используемых в стоматологии, наиболее популярным считается диодный. Он ре-

шает широкий спектр проблем в стоматологии при относительно невысокой себе-

стоимости [4, 97, 288, 305, 353, 434, 435]. Диодные лазеры имеют небольшие га-

бариты, высокий уровень безопасности, что позволяет стоматологам применять 

их в пародонтологии, исключая риск повреждения структуры зуба. По данным 

производителей, лазерное излучение с длиной волны 810 нм имеет выраженный 

антибактериальный, противовоспалительный эффект, стимулирует восстанови-

тельные процессы. 

Однако в литературных источниках мы не нашли достаточного количества 

данных о методах, рабочих параметрах и показаниях к применению лазеров с 

длиной волны 810 нм в терапевтической пародонтологии. 

Развитие лазерной медицины до сих пор происходит опытным путем [412]. 

Полученные противоречивые результаты свидетельствуют о том, что различный 

биологический эффект зависит от дозы и времени облучения лазером [295, 397, 

399, 439]. 

С появлением в стоматологической практике новой хирургической лазерной 

техники возникла возможность менять длину волны лазерного излучения, а также 

режим работы (постоянный (непрерывный), импульсный или импульсно-

периодический), который создает высокую эффективность рассечения и абляции, 

а также оказывает щадящее, малоинвазивное воздействие на мягкие ткани и сли-

зистую оболочку полости рта пациента [46, 47, 223, 317, 364, 365]. 

В хирургической стоматологии накоплен значительный материал, посвя-

щенный применению лазеров [4, 10, 38, 46, 67, 97, 180, 371, 447, 460]. В медицине 

широко распространено использование в терапевтических целях оптических из-

лучений, обладающих разнообразными лечебными эффектами [16, 58, 62, 82, 116, 

117, 123, 131, 171, 210, 226, 306, 318, 392, 437].  

Лазеры удобны и максимально комфортны для пациентов и обладают рядом 

преимуществ по сравнению с традиционными методиками лечения: безопасность, 

малоинвазивность, точность и быстрота, одномоментный гемостаз, ограниченное 
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применение химиопрепаратов и анестетиков, иммуномодуляция, биостимуляция – 

это все ведет к безболезненности процесса лечения, а также ускорению выздоров-

ления [125, 181, 210, 429, 431, 438, 446]. 

Все популярнее становятся диодные лазеры, так как они обладают неболь-

шими размерами и имеют высокую степень безопасности, надежны в применении 

за счет включения в состав корпуса оптических и электронных систем. При этом 

они отличаются широким спектром показаний при относительно невысокой цене 

[97, 215, 223, 277, 288, 317, 353, 365, 452]. 

В процессе лечения заболеваний пародонта диодный лазер обладает бес-

спорными преимуществами: излучение хорошо поглощается гемоглобином, ме-

ланином и другими хромофорами, которые присутствуют при заболеваниях тка-

ней пародонта, – именно поэтому диодные лазеры ориентированы целенаправ-

ленно воздействовать на пораженные ткани десны; энергия лазера, передающаяся 

через тонкое волокно, легко проникает в глубину пародонтальных карманов, ока-

зывая терапевтический эффект в нужном месте [364, 365, 423, 485]. 

В работе С. О. Шматовой (2015), которая изучала воздействие полупровод-

никового лазерного устройства нового поколения на ткани пародонта и слизистую 

оболочку рта, показана важность вопроса подбора рабочих параметров и режимов 

лазерного света на основе представления о разных нозологических формах забо-

левания, а также индивидуальных особенностей пациента. По данным автора, это 

повышает качество и результативность лечения, сокращает сроки лечебного про-

цесса и позволяет добиться отсутствия осложнений и рецидивов. Возможность 

использования полупроводниковых лазеров на терапевтическом и хирургическом 

приемах достигается за счет высокого лечебного эффекта, современных техниче-

ских характеристик и, конечно, эксплуатационных возможностей. Сегодня можно 

говорить о том, что на хирургическом приеме полупроводниковые лазеры рабо-

тают с большей лечебной эффективностью, чем традиционные оперативные ме-

тоды. 

В настоящее время опубликовано много исследований, в ходе которых было 

изучено действие излучения диодных лазеров с разными параметрами на клетки 
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фибробластов десны in vitro, а также выявлена активная пролиферация фибробла-

стов [463, 476]. 

Данные о действии излучения диодного лазера на раневой процесс предста-

вили М. Kreisler и соавторы (2005), доказавшие, что диодный лазер усиливает 

восстановление и регенерацию тканей быстрее, чем другие разновидности лазеров 

[462, 464, 435]. 

С.А. Damante и соавторы (2004) использовали в процессе оперативных 

вмешательств диодные лазеры с длиной волны 670 и 810 нм при гингивопластике, 

а также лоскутных операциях. 

Известно [4, 97, 288, 353, 362, 365, 434, 490], что применение длины волны 

810 нм обеспечивает сокращение сроков заживления ран в 2 раза, снижает боле-

вые ощущения, уменьшает отек тканей во время и после операций, а также со-

кращает сроки регенерации тканей. 

В ходе обработки пародонтальных карманов диодным лазером [481] был 

отмечен стабильный клинический результат, устранены очаги хронической ин-

фекции. После 3 – 4 процедур наблюдалось уменьшение пародонтальных карма-

нов на 2 – 4 мм, визуально прослеживалось улучшение состояния тканей паро-

донта. 

Moritz с соавторами (1998) осуществляли деконтаминацию пародонтальных 

карманов, используя систему Dentek, Gaisfeld (Австрия), где в комплектации при-

сутствует световод диаметром 0,4 мм с рабочей длиной волны 805 нм, выходной 

мощностью 2,5 Вт, длительностью импульса 10 мс, частотой 50 Гц. В результате 

работы выявлено, что происходит значительное подавление микроорганизмов, в 

частности Actinobacillus actinomycetemcomitans, уменьшается кровоточивость де-

сен, снижается риск возникновения воспалительных явлений, наблюдается 

уменьшение глубины пародонтальных карманов и подвижности зубов. 

Однако воздействие диодных лазеров нового поколения на ткани пародонта 

изучено не в полной мере, не определены оптимальные рабочие параметры, в том 

числе режимы воздействия лазерным излучением с опорой на индивидуальные 

особенности пациента и нозологические формы заболеваний пародонта и слизи-
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стой оболочки полости рта. Технические характеристики, эксплуатационные воз-

можности и высокая лечебная эффективность устройств, в основе которых лежат 

полупроводниковые диоды (лазерные диоды), позволяют использовать их в сто-

матологических учреждениях на хирургическом амбулаторном приеме при оказа-

нии помощи пациентам с заболеваниями пародонта и слизистой оболочки поло-

сти рта с высокой результативностью (по сравнению с традиционными оператив-

ными методиками лечения данных заболеваний). Не вызывает сомнения лечебная 

и экономическая эффективность применения лазерных методов с использованием 

аппаратов нового поколения, которые в полной мере отвечают современным 

стандартам страховой медицины [1, 4, 10, 58, 62, 67, 82, 215, 292, 371, 390, 392]. 

Современные лазерные устройства отличаются высокой надежностью, про-

стотой интерфейса и управления, малыми габаритами и весом; низкий уровень 

энергопотребления позволяет применять такие лазерные аппараты на основе 

мощных полупроводниковых диодов в учреждениях здравоохранения массовой 

направленности без обустройства специальных инженерно-технических служб (в 

этом случае сокращаются расходы на эксплуатацию). Низкий уровень чувстви-

тельности к внешним воздействиям и экономичное энергопотребление позволяют 

использовать подобные устройства и вне клинических условиях. В современных 

стоматологических реалиях встает вопрос о возможности применения таких при-

боров, которые позиционируются как хирургические аппараты, для терапевтиче-

ского воздействия при лечении пациентов с заболеваниями пародонта.  

На изучаемом рынке не существует единого мнения по поводу 

критериев качества как лазеротерапии, так и остальных основных 

физиотерапевтических методов. Успешность стоматологического лечения, по 

мнению многих врачей-стоматологов и пациентов, зависит от профессионализма 

врача. Под ним при этом понимается не уровень квалификации, а, скорее, 

мотивация к профессиональной деятельности, выдвигающая на первый план 

удовлетворенность пациента проводимым лечением. В то же время важность 

вопроса очевидна и требует изучения и анализа с позиций качества оказания 

стоматологических услуг, однако мы не встретили работ по исследованию 
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качества и комфорта физиотерапевтических процедур, назначаемых 

пародонтологическим больным. Однако без вынесения суждений 

о качестве услуги не может быть проведена полноценная лечебная 

стоматологическая процедура [108, 238].  

Взаимосвязь состояния зубочелюстной системы и качества жизни людей 

имеет серьезную социальную и общественную значимость, что подтверждают 

программы оздоровления, которые предусматривают управление индивидуаль-

ным здоровьем [52, 146, 176, 284, 354].  

Наряду с содержанием маркетинговых усилий, направляемых клиниками на 

обеспечение комфортного лечения пациентов, важно анализировать представле-

ния о качестве клинических характеристик физиотерапевтических процедур [150, 

238]. Часто качество стоматологической помощи предполагает комплексный под-

ход, который является важным аспектом и физиолечения. 

Проанализировав научные публикации по физическим методам лечения па-

родонта, можно констатировать, что данный метод еще не занял должного места в 

комплексном лечении пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом 

(ХГП). 

Поэтому цель нашего исследования – не только сравнительная оценка эф-

фективности комплексного лечения пациентов с ХГП с включением рутинных 

физических методов и новейших технологий, а также определение оптимальных 

режимов работы с физическими аппаратами, недостаточно изученных на сего-

дняшний день, определение степени удовлетворенности пациентов физиотерапев-

тическим лечением, оценка степени мотивации пациентов и врачей – стоматоло-

гов-терапевтов к физиотерапевтическим методам, а также установление уровня 

обеспеченности физиоаппаратами стоматологических учреждений Удмуртской 

Республики различной формы собственности. Решение указанных вопросов поз-

волит дать объективную оценку имеющейся проблеме и разработать рекоменда-

ции по повышению качества лечения пациентов с хроническим генерализован-

ным пародонтитом.  
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Глава 2. ОБЪЕКТ, ОБЪЕМ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Проведено социологическое исследование на выявление состояния физио-

терапевтической службы в Удмуртской Республике, нуждаемости в процедурах, 

эффективности и результативности физиотерапевтических методов в процессе 

лечения заболеваний пародонта (удовлетворенность) самих пациентов. Исследо-

вание было полицентровым, т. е. проводилось в нескольких лечебных учреждени-

ях; открытым – врач и пациент знали, какая терапия назначена; контролируемым, 

так как имело место сравнение исходных клинических, функциональных и лабо-

раторных данных с конечным результатом после проведенного лечения. При рас-

пределении пациентов на группы использовали метод рандомизации, позволяю-

щий обеспечить надежность и достоверность контролируемого исследования. 

В качестве формирования выборочной совокупности в данном клиническом 

исследовании была использована выборка (выбор типичных элементов по уста-

новленным критериям с применением простого случайного отбора). 

На рисунке 1 отражено, что во время исследования были использованы со-

циологические, клинические и лабораторные методы, с помощью которых про-

анализировано 325 анкет, пролечено 804 пациента. Клинико-лабораторное иссле-

дование проведено с соблюдением этических норм с разрешения Этического ко-

митета ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Мин-

здрава России (заключение комитета по биоэтической этике № 507/1 от 

28.09.2016 года) 
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Рисунок 1 – Структура исследования 

КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ 

Лечение пациентов с 2011 –
2013 гг., 304 пациента, 790 
пародонтальных карманов при 

ХГП легкой и средней  
 степени тяжести 

 

804 человека (20 – 60 лет) 
ХГП (легкой степени) – 105 человек 

ХГП (средней степени) – 699 человек 
 
 

 

 II этап клинико-лабораторного 
исследования 

Первая группа (75 человек, 225 
пародонтальных карманов). ХГП 
легкой степени 
Физиолечение проводили лазером 
«Picasso» 
Вторая группа (149 человек, 447 
пародонтальных карманов). ХГП 
средней степени  
Физиолечение проводили лазером 
«Picasso» 
 
 
 
 

I этап клинико-лабораторного 
исследования 

Первая группа (20 человек с 
ХГП различной степени тяжести, 
60 пародонтальных карманов) – 
«царапающая» методика обра-
ботки пародонтальных карманов 
лазером «Picasso»  
Вторая группа (20 человек с 
ХГП различной степени тяжести, 
60 пародонтальных карманов) – 
«точечная» методика обработки 
пародонтальных карманов лазе-
ром «Picasso»  
 
 МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

- Метод секторных посевов по Gold (1965);  
- метод ПЦР 
Первая группа (40 человек с ХГП различной степени тяжести, 
60 пародонтальных карманов).  
«Царапающая» методика обработки пародонтальных карманов 
лазером «Picasso»  
Вторая группа (40 человек с ХГП различной степени тяжести, 
60 пародонтальных карманов).  
Обработки пародонтальных карманов генератором озона 
«Ozone DTA Generator» 
 
 
 

Анализ: 
- рентгенодиагностика 
- РМА, CPI, Green – Vermillion 
- ППП, PDI, рецессии десны 
- оценка степени комфортности 
по шкале ВАШ  
 

СОЦИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕ-
ТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
(46 учреждений здравоохра-

нения, 100 врачей-
стоматологов, 100 пациентов) 
- 16 бюджетных многопро-
фильных больниц г. Ижевска; 
- 4 государственные стомато-
логические поликлиники г. 
Ижевска; 
- 16 районных учреждений 
здравоохранения Удмуртской 
Республики;  
- 10 частных стоматологиче-
ских организаций г. Ижевска 
  
 
 
 

Первая основная лечебная группа – 100 человек, 
в лечении использовали аппарат «Picasso»; 
Вторая основная лечебная группа – 100 человек, 
в лечении использовали аппарат «Ozone DTA Generator»; 
(у 30 из них ранее проведено микробиологическое иссле-
дование)  
Первая лечебная группа сравнения – 100 человек, 
в лечении использовали аппарат «АЛСТ-01 ОПТОДАН» 
Вторая лечебная группа сравнения – 100 человек, 
в лечении использовали аппарат «Искра-1»; 
Контрольная лечебная группа – 100 человек; без фи-
зиолечения 
 
 

Динамическое наблюдение лечебных групп 
пациентов с пародонтитом 

Лечение пациентов с 2013 – 2016 гг. 
с ХГП средней степени тяжести 

(500 пациентов, 5 лечебных групп) 
 

Анализ: 
- Рентгенодиагностика 
Клинические 
- РМА, CPI, Green – Vermillion 
- ППП, PDI, рецессии десны 
 Функциональные: 
- фотоплетизмография десны в 
области фронтальной и жева-
тельной групп зубов; 
- термометрия десны в области 
фронтальной и жевательной 
групп зубов с помощью кон-
тактного термометра; 
- электроодонтодиагностика по 
методу Л. Р. Рубина (1976) 
  
 
 

Изучение степени комфорта  
пациентов с ХГП средней степени 

(189 человек) 
Первая основная лечебная группа 
(89 человек) 
Вторая основная лечебная группа  
(94 человека)  
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2.1. Дизайн исследования наблюдения 

Всего обследовано 804 человека в возрасте 20 – 60 лет с диагностированным 

хроническим генерализованным пародонтитом легкой и средней степени тяжести. 

Диагноз «Хронический генерализованный пародонтит легкой и средней степени 

тяжести» устанавливали на основании классификации 1983 года (XVI пленум Все-

российского общества стоматологов) с дополнением 2001 года (Боровский Е.В., 

2003) и согласно «Протокола лечения пародонтита», утвержденного 30 сентября 

2014 года, актуализированного в 2018 году 

(http://www.amelident.ru/assets/downloads/standarty/parodontit.pdf). Степень деструк-

ции альвеолярной кости определяли рентгенологическим методом в соответствии 

с критериями определения тяжести хронического воспаления [379]. 

В работе последовательно применены средства научного познания, а также 

специальные клинические, лабораторные, инструментальные, социологические и 

статистические методы. Поэтапно изучены данные литературы, степень разрабо-

танности и актуальности проблемы, определены дизайн, концепция, предмет и 

субъекты исследования. Выводы сформулированы по итогам открытого, сравни-

тельного, контролируемого рандомизированного проспективного сравнительного 

клинического исследования с элементами ретроспективного анализа с использо-

ванием современных методов статистической обработки показателей. 

 

2.1.1. Характеристика групп клинико-лабораторного исследования 

Исследование проводилось в стоматологическом отделении БУЗ УР «Го-

родская поликлиника   № 1 МЗ УР», АУЗ УР «Республиканская стоматологиче-

ская поликлиника МЗ УР», ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская 

академия» Минздрава России в два этапа.  

Все пациенты, включенные в клинико-лабораторное исследование, дали 

письменное согласие на участие, доступ и обработку персональных данных, забор 
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материалов для лабораторного исследования (содержимое пародонтальных кар-

манов). 

Всего на первом и втором этапах под наблюдением находилось 304 пациен-

та с хроническим генерализованным пародонтитом легкой и средней степени тя-

жести, у которых было произведено 790 обработок пародонтальных карманов. Из 

числа обследованных с хроническим генерализованным пародонтитом легкой 

степени тяжести – 105 пациентов, с хроническим генерализованным пародонти-

том средней степени тяжести – 199 человек. 

Критерии включения пациентов в данные этапы исследования:  

1) пациенты с установленным хроническим генерализованным пародонтитом легкой 

и средней степени тяжести, подтвержденным клиническими и рентгенологическими 

методами исследования;  

2) длительность заболевания не менее 5 лет; 

3) сохраненная целостность зубного ряда, отсутствие аномалий окклюзии и мягких 

тканей; 

4) возраст  20 – 60 лет; 

5) пациенты, подписавшие информированное согласие на проведение лечебных ме-

роприятий и участие в исследовании. 

Критерии исключения: 

1) тяжелая степень хронического генерализованного пародонтита; 

2) сопутствующая соматическая патология, исключающая назначение физиолече-

ния; 

3) стадия обострения заболевания; 

4) нежелание пациента участвовать в исследовании; 

5) мелкое преддверие при зоне кератинизированной десны менее 1 мм. 

Характеристика обследованных пациентов первого этапа клинико-

лабораторного исследования представлена в таблице 1. 

 

 

 



58 

Таблица 1 – Характеристика групп пациентов первого этапа  

клинико-лабораторного исследования 

Группа 

Пол 
Степень тяжести  

Пародонтита 

Число обработанных 

пародонтальных карманов 

муж. жен. 
легкая средняя 

«царапающим» 

методом 

«точечным» 

методом Абс. % Абс. % 

Первая 12 56,0 8 44,0 10 10 60 – 

Вторая 9 48,0 11 52,0 10 10 – 60 

 

В первую группу вошло 20 человек; было обработано 60 пародонтальных 

карманов контактно-лабильной методикой («царапающий» метод» с постоянно 

погруженным рабочим оптоволокном в течение 1 мин на рабочее поле с установ-

ленной мощностью 0,5 Вт). 

Во вторую группу также вошло 20 человек; было обработано 60 пародон-

тальных карманов «точечным» методом в течение 1 мин на рабочее поле с уста-

новленной мощностью 0,5 Вт. 

В обеих группах процедура обработки пародонтальных карманов проводи-

лась в течение 16 дней в 6 посещений с интервалом в 2 дня. Данные были проана-

лизированы на второе, четвертое и шестое посещения. 

Клиническую эффективность методик оценивали по индексным показате-

лям (РМА, ППП, CPI, Green – Vermillion) и изменению глубины пародонтальных 

карманов, а также по субъективным ощущениям самих пациентов, оценивая их по 

5-балльной вербальной шкале, а также по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) с 

максимальным баллом, равным 5.  

Результаты оценивали четырехкратно: в первый день назначения физиоле-

чения (исходные данные), спустя 2, 4 и 6 сеансов лечения. 

На втором этапе клинико-лабораторного исследования в наблюдение были 

взяты 224 пациента в возрасте 20 – 60 лет с разными показателями ППП (потери 

пародонтального прикрепления) с хроническим генерализованным пародонтитом 

легкой и средней степени тяжести, у которых было обработано 672 пародонталь-
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ных кармана. Из числа обследованных с хроническим генерализованным паро-

донтитом легкой степени тяжести – 75 пациентов, с хроническим генерализован-

ным пародонтитом средней степени тяжести – 149 человек.  

Характеристика обследованных пациентов второго этапа клинико-

лабораторного исследования представлена в таблице 2. 

 

Таблица 2 – Характеристика групп пациентов второго этапа  

клинико-лабораторного исследования 

Группа 

Пол 
Степень  

тяжести  

пародонтита 

Рецессия 

десны 
Число 

обработанных 

пародонтальных 

карманов 

муж. жен. 

Абс. % 
Абс. % Абс. % 

Первая 40 17,8 35 15,6 Легкая 38 51,0 225 

Вторая 70 31,3 79 35,3 Средняя 36 24,1 447 

 

В первую группу вошло 75 пациентов с легкой степенью хронического ге-

нерализованного пародонтита. 

Во вторую группу вошло 149 пациентов со средней степенью хронического 

генерализованного пародонтита.  

Лазерное воздействие в области пародонтальных карманов в первой и во 

второй группах проводили диодным лазером «Picasso» по контактно-лабильной 

методике («царапающий» метод) с использованием неинициированного сменного 

оптоволокна диаметром 400 мкм, время экспозиции – 1 мин на один пародонталь-

ный карман, мощность 0,5 Вт.  

Клиническую эффективность методик оценивали по показателям ППП (по-

теря пародонтального прикрепления), изменению глубины пародонтальных кар-

манов, а также рецессии десны. 
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Оценку результатов проводили четырехкратно: в первый день назначения 

физиолечения (исходно), спустя 2 сеанса лечения, спустя 4 сеанса и спустя 6 се-

ансов. 

 

2.1.2. Характеристика лечебных групп наблюдения 

Настоящая работа выполнена в период с 2013 по 2016 год. Набор пациентов 

проводился на базе стоматологического отделения БУЗ УР «Городская поликли-

ника № 1 МЗ УР», АУЗ УР «Республиканская стоматологическая поликлиника 

МЗ УР», ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Мин-

здрава России. 

На проведение клинического исследования получено разрешение локально-

го этического комитета ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская 

академия» Минздрава России. 

В соответствии с целью и задачами в исследование были включены 500 па-

циентов с хроническим генерализованным пародонтитом средней степени тяже-

сти в возрасте от 20 до 60 лет (средний возраст – 38 ± 5 лет).  

Критерии включения пациентов в данный этап исследования: 

1) пациенты с установленным хроническим генерализованным пародонтитом сред-

ней степени тяжести; 

2) длительность заболевания не менее 5 лет; 

3) возраст 20 – 60 лет; 

4) соматическая сохранность пациента; 

5) сохранный прикус или восстановленный несъемными ортопедическими кон-

струкциями; 

6) отсутствие аномалий мягких тканей или устраненные аномалии хирургическим 

путем (френулопластика, вестибулопластика); 

7) согласие на сотрудничество с врачом, готовность выполнять полученные реко-

мендации, являться в назначенное время, проходить лабораторные исследования. 
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Критерии исключения: 

1) легкая и тяжелая степень хронического генерализованного пародонтита; 

2) сопутствующая соматическая патология в стадии обострения; 

3) стадия обострения хронического генерализованного пародонтита; 

4) тяжелая соматическая патология, исключающая применение физиопроцедур; 

5) глубокий травматический прикус, перекрестный, дизокклюзия или другие анома-

лии окклюзии; 

6) аномалии мягких тканей преддверия полости рта, не устраненные хирургическим 

путем; 

7) нежелание пациента участвовать в исследовании; 

8) мелкое преддверие при зоне кератинизированной десны менее 1 мм. 

Для динамического наблюдения сформировано 5 лечебных групп (2 основ-

ных, 2 группы сравнения и одна контрольная) по 100 человек в каждой группе в 

зависимости от типа физического воздействия.  

Характеристика лечебных групп наблюдения представлена в таблице 3.  

Таблица 3 – Характеристика обследованных пациентов  

(% от числа пациентов) 

Группа 

Пол 
Применяемый метод 

физиолечения 
муж. жен. 

Абс. % Абс. % 

Первая основная 36 7,2 64 12,8 Обработка пародонтальных 

карманов диодным лазером  

с длиной волны 810 нм 

Вторая основная 20 4,0 80 16,0 Обработка пародонтальных 

карманов озоно-воздушной 

смесью 

Первая сравнения 29 5,8 71 14,2 Контактная обработка тканей 

десны полупроводниковым  

лазером 
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Вторая сравнения 37 7,4 63 12,6 Контактная дарсонвализация 

десен 

Контрольная 27 5,4 73 14,6 Физиолечение не проводилось 

 

Все исследуемые пациенты были соматически здоровы, не имели патологии 

со стороны слизистой оболочки полости рта. В комплекс лечения хронического 

генерализованного пародонтита средней степени тяжести указанным пациентам 

назначали различные физиотерапевтические методы, после чего проводили мони-

торинг клинических и индексных показателей, а также цифровых значений элек-

троодонтометрии, фотоплетизмографии и термометрии десны. Анализ проводил-

ся до назначения лечения, после процедуры, через 1, 3, 6 и 12 месяцев.  

Пародонтологическое лечение не предусматривало использование хирурги-

ческих методов и соответственно включало базовую терапию, состоящую из уда-

ления над- и поддесневых зубных отложений механическими и физическими 

(ультразвуковыми) методами, процедуры tooth planning с использованием зоно-

специфических и универсальных кюрет и поддерживающей терапии с профессио-

нальной гигиеной по показаниям на сроках наблюдения каждые 11 – 12 недель. 

 

2.1.3. Обоснование выбора физиотерапевтического лечения в лечебных 

группах наблюдения и методика его проведения 

Выбор физиотерапевтических методов обусловлен высокой потребностью в 

новом инновационном местном физиотерапевтическом лечении тканей пародонта 

при широком ассортименте физиотерапевтического оборудования на стоматоло-

гическом рынке. Нами были выбраны физиотерапевтические методы, которые об-

ладают неагрессивным действием, широким диапазоном показаний и минималь-

ными противопоказаниями к использованию. Для сравнения с лечебными груп-

пами, где проводилось физиотерапевтическое лечение, была создана контрольная 

лечебная группа пациентов, где в процессе лечения физиотерапевтический фактор 

был применен лишь на этапе снятия зубных отложений с помощью ультразвука. 
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Для консервативного воздействия на ткани пародонта из современных аппаратов, 

использующих лазерное излучение, был выбран диодный лазер «Picasso» (AMD 

Lasers, США), производители которого заявляют о положительном лечебном эф-

фекте на ткани пародонта при консервативном его воздействии (рисунок 2). Для 

сравнения с «Picasso» (AMD Lasers, США) был взят изученный «АЛСТ-01 

ОПТОДАН» (рисунок 3). Различные варианты применения озона в процессе ле-

чения заболеваний пародонта давно доказали свою высокую эффективность, но 

при изучении литературы выявлено, что работ с применением генераторов озона 

недостаточно, поэтому в исследование был включен аппарат «Ozone DTA Genera-

tor» (APOZA, Тайвань) (рисунок 4). В основе лечебного действия данного аппара-

та лежит синергичное сочетание озона и токов дарсонваля. Так как действующих 

лечебных фактора два, то для сравнения в одной из клинических групп сравнения 

воздействие на ткани пародонта проводили токами дарсонваля при помощи аппа-

рата «Искра-1» (рисунок 5).  

 

Рисунок 2 – Диодный лазер «Picasso» (AMD Lasers, США) 
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Рисунок 3 – Полупроводниковый лазер «АЛСТ-01 ОПТОДАН» 

 
Рисунок 4 – Генератор озона «Ozone DTA Generator» (APOZA, Тайвань) 

 
Рисунок 5 – Аппарат для дарсонвализации «Искра-1» 

 

В контрольную лечебную группу вошло 100 пациентов (см. таблицу 3), 

которые получали традиционный комплекс лечебных пародонтологических 

мероприятий. В контрольной лечебной группе, как и в остальных лечебных 



65 

группах, профессиональную гигиену полости рта проводили с помощью аппарата 

«PIEZON-MASTER 400» с дистиллированной водой (рисунок 6). 

 

Рисунок 6 – Снятие зубных отложений аппаратом  

«PIEZON-MASTER 400» 

Профессиональную гигиену полости рта проводили в одно посещение, 

придерживаясь концепции одномоментной элиминации зубного налета [43, 258, 

261, 380, 418, 432]. 

Учитывая, что на одномоментную элиминацию зубных отложений, как 

правило, уходит 90 – 100 мин [2, 68, 235, 328], то для комфортного проведения 

этого этапа был разработан слюноотсос-ретрактор (патент на полезную модель № 

113141, патент на полезную модель № 182057) (рисунок 17). 

Сеанс проведения профессиональной гигиены с использованием 

предложенного слюноотсоса-ретрактора при этом сокращался до 60-65 мин 

(обучение гигиене и полное пародонтальное обследование пациента проводили 

предварительно), что сокращало время данной процедуры на 20-28%. 

В первой основной лечебной группе после снятия зубных отложений аппа-

ратом «PIEZON-MASTER 400» с дистиллированной водой следовала процедура 

обработки пародонтальных карманов диодным лазером «Picasso» (AMD Lasers, 

США) с длиной волны 810 нм (методика контактно-лабильная) (рисунок 7). Ма-

нипуляцию делали на неинициированном сменном оптоволокне, режим излуче-

ния постоянный, в течение 60 сек на один карман, 4 посещения, с интервалом 2 –           

3 дня, мощность излучения 0,5 Вт (патент на изобретение РФ № 2675736).  
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Рисунок 7 – Обработка пародонтального кармана  

диодным лазером «Picasso» (AMD Lasers, США) 

Показания к применению диодного лазера: 

• кариес зубов; 

•  эндодонтическое лечение; 

•  заболевания пародонта и слизистой оболочки полости рта; 

•  гиперестезия зубов; 

•  отбеливание зубов; 

•  лазерный трофинг десны; 

•  заболевания ВНЧС; 

•  хирургическое воздействие на мягкие ткани.  

Противопоказания к применению диодного лазера: 

• заболевания сердечно-сосудистой системы в стадии декомпенсации; 

• заболевания нервной системы с резко повышенной возбудимостью; 

• гипертиреоз; 

• выраженная и тяжелая степень эмфиземы легких; 

• функциональная недостаточность почек; 

• тяжелая степень сахарного диабета в некомпенсированном состоянии или 

при неустойчивой компенсации; 
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•  фотодерматозы; 

• повышенная фоточувствительность (фотоаллергия); 

• применение в течение последних четырех недель аккутана и других фото-

сенситивных медикаментов. 

 

Во второй основной лечебной группе после снятия зубных отложений аппа-

ратом «PIEZON-MASTER 400» с дистиллированной водой пародонтальные кар-

маны обрабатывали аппаратом «Ozone DTA Generator» (методика контактно-

лабильная), зондом № 1, уровень мощности 4, в течение 60 сек на один карман, 4 

посещения, с интервалом 2 – 3 дня (рисунок 8).  

 
Рисунок 8 – Обработка пародонтального кармана  

генератором озона «Ozone DTA Generator» (APOZA, Тайвань) 

 

Генератор озона «Ozone DTA Generator» – инновационное изделие с широ-

ким спектром применения благодаря уникальным свойствам и большому выбору 

различных наконечников. 

Эффективность и многофункциональность аппарата обусловлены превос-

ходными свойствами самого озона и дарсонваля. 

Озон – не стойкий газ, поэтому за счет диффузии и электромагнитного поля 

прибора проникает в поверхностный слой мягких тканей организма на глубину 
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более 1 см. На влажной поверхности слизистой ротовой полости озон воздейству-

ет пролонгированно, так как имеет более длительное время распада в жидкости, 

чем в воздухе. 

Активный синглентный кислород образуется дважды в процессе процедуры ле-

чения «Ozone DTA Generator»: первый раз – при образовании озона (О2 + О = О3), 

второй раз – при его распаде (О3 = О2 + О). Это позволяет работать с прибором в 

обычных клинических условиях без специальных требований и без создания ва-

куума в зоне лечения. 

Озон заменяет все известные сегодня антибиотики, не имеет побочных эф-

фектов, не вызывает аллергии, безболезнен и безотказен в борьбе с вирусами и 

бактериями. Бактерии не имеют резистентности к озону и не мутируют. Для до-

стижения поверхностной деконтаминации достаточно 10 сек обработки, для более 

глубокого проникновения процедура может длиться 1 – 2 мин.  

Дарсонваль способствует кратковременному спазму сосудовов, который 

сменяется расширением их просвета, при этом улучшается циркуляция крови и 

лимфы, снижается явления венозного застоя, рассасываются воспалительные оча-

ги. Происходит улучшение тканевого кровотока с повышением содержания кис-

лорода в клетках ведет к усилению обмена веществ, окислительно-

восстановительных реакций, улучшению трофики тканей и, как следствие, усиле-

нию репаративных процессов.   

 

Показания к применению « Ozone DTA Generator»:  

• профилактика кариеса и вторичного кариеса; 

• профилактика заболеваний слизистой полости рта; 

• стерилизация и лечение инфицированных корневых каналов; 

• дезинфекция и лечение зубодесневых карманов; 

• лечение тканей слизистой полости рта, периодонтита, стоматита, некро-

тического гингивита, перикоронита, афт, орального кандидоза и др.; 

• лечение кожных покровов вокруг ротовой полости, при герпесе; 

• лечение воспалительных процессов, неврозов и их профилактика; 
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• обработка тканей при хирургических вмешательствах, до и после них; 

• при иммунодефицитном состоянии. 

Противопоказания к применению «Ozone DTA Generator»: 

• наличие кардиостимулятора; 

• неврологические заболевания (эпилепсия); 

• психические расстройства; 

• пациенты с крайней чувствительностью к электрическому току; 

• астма; 

• дети до одного года; 

• беременность. 

В первой лечебной группе сравнения после снятия зубных отложений аппа-

ратом «PIEZON-MASTER 400» с дистиллированной водой пародонтальные кар-

маны обрабатывали аппаратом «АЛСТ-01 ОПТОДАН» (методика контактно-

стабильная, контактно-лабильная): частотный режим I, 5 – 7 процедур ежедневно 

до исчезновения воспалительных явлений, экспозиция – 2 мин на поле. На втором 

этапе для стимуляции микроциркуляции, метаболизма и регенерации тканей па-

родонта использовали частотный режим II, 6 – 8 процедур ежедневно, экспозиция – 

2 мин на поле, с установкой рабочего датчика на кожные покровы (рисунок 9). 

 

 

Рисунок 9 – Обработка тканей пародонта аппаратом «АЛСТ-01 ОПТОДАН» 

 

Применение в медицинской практике аппарата лазерного полупроводнико-

вого стоматологического терапевтического «АЛСТ-01 ОПТОДАН» рекомендова-
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но Комиссией по аппаратам, приборам, инструментам и материалам, применяе-

мым в стоматологии, Комитетом по новой медицинской технике Министерства 

здравоохранения и медицинской промышленности Российской Федерации (про-

токол № 6 от 30.09.1993). 

Показания к применению лазерного излучения: лечение основных сто-

матологических заболеваний, в первую очередь, кариеса зубов, заболеваний паро-

донта и слизистой оболочки полости рта.  

Противопоказания к применению лазерного излучения: 

•  общие противопоказания к применению физиотерапевтических светоле-

чебных приборов с учетом ряда указанных выше свойств и особенностей лазерно-

го света;  

• тяжело протекающие заболевания сердечно-сосудистой системы, такие 

как нарушение сердечного ритма, атеросклероз и кардиосклероз с выраженным 

нарушением коронарного кровообращения, церебральный склероз с нарушением 

мозгового кровообращения, аневризма аорты, недостаточность кровообращения II 

степени;  

•  заболевания крови; 

•  заболевания нервной системы с резко повышенной возбудимостью;  

• тяжелая степень сахарного диабета в некомпенсированном состоянии или 

при неустойчивой компенсации; 

• гипертиреоз;  

• выраженная тяжелая степень эмфиземы легких; 

• функциональная недостаточность. 

Во второй лечебной группе сравнения после снятия зубных отложений ап-

паратом «PIEZON-MASTER 400» с дистиллированной водой ткани пародонта об-

рабатывали методом контактной дарсонвализации ламповым аппаратом «Искра-1» 

(паспорт 342-00-00 ПС). Методика контактно-лабильная, курс 20 – 30 процедур, 

по 3 – 5 мин на каждую сторону ежедневно или через день (рисунок 10).  
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Рисунок 10 – Обработка тканей пародонта  

ламповым аппаратом «Искра-1» 

 

Дарсонвализация десен проводилась согласно инструкции в положении 

больного лежа или сидя. В резонатор вставлялся десневой электрод с надетой на 

него резиновой трубкой. При этом конец электрода (около 1 см) оставался непо-

крытым резиной. Контактный электрод передвигали по наружной поверхности 

десен, ближе к переходной складке, не касаясь зубов. Сначала действовали на 

десны нижней челюсти, затем – верхней. Если было необходимо сплюнуть слюну, 

то мощность убирали до 0 и снимали электрод с десны. 

Показания для лечения дарсонвализацией в стоматологии: 

•  раны и язвы ротовой полости; 

•  перелом челюстей; 

•  гингивит (катаральный, гипертрофический); 

•  пародонтит; 

•  периодонтит; 

•  глоссалгия; 

•  пародонтоз; 

•  артроз и артрит ВНЧС; 

•  невралгия тройничного нерва. 

  

Противопоказания при дарсонвализации: 
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• серьезные сердечно-сосудистые заболевания (после инфаркта, при высо-

ком артериальном давлении и т. д.); 

• установленный кардиостимулятор; 

• нарушения свертываемости крови; 

• доброкачественные и злокачественные опухоли; 

• нервный срыв, истерия; 

• туберкулез легких; 

• беременность, период кормления грудью; 

• детский возраст до 6 лет; 

• индивидуальная непереносимость воздействия электрического тока на 

организм. 

 

2.2. Клинические методы обследования пациентов 

Комплексное стоматологическое обследование всех пациентов проводили 

по традиционной схеме и общепринятым методикам (В.С. Иванов, 2001). 

Все пациенты обследовались по следующей схеме: сбор жалоб и анамнеза, 

внешний осмотр, осмотр полости рта. 

Обследование больных начиналось с выяснения жалоб и анамнеза болезни и 

жизни. Отмечали время появления первых симптомов заболевания, характер его 

течения и наличие периодов обострения. Выясняли, проводилось ли ранее лече-

ние и какова его была эффективность. При сборе анамнестических данных особое 

внимание обращалось на наличие вредных привычек, профессиональных факто-

ров, наследственных и сопутствующих заболеваний.  

Осмотр проводили при дневном освещении, уделяя внимание окраске ви-

димых кожных покровов и слизистой оболочки красной каймы губ и полости рта. 

Определяли высоту нижнего отдела лица, выраженность носогубных складок, со-

стояние поднижнечелюстных, подбородочных и шейных лимфатических узлов. 

При осмотре преддверия полости рта исследовали его глубину, уровень 

прикрепления уздечек губ и языка, изучали характер прикуса.  
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При исследовании десны обращали внимание на цвет, контуры, плотность 

десневого края, межзубных сосочков и прикрепленной десны. Воспалительные 

явления в десне оценивали по следующим признакам: гиперемия, отечность, кро-

воточивость, гиперплазия, десквамация, изъязвления. 

Наличие зубного камня и глубину пародонтальных карманов определяли 

при осмотре и зондировании с помощью стандартного пародонтального зонда 

(индекс болезни периодонта – PDI ). Зондирование пародонтальных карманов 

проводили с четырех сторон (дистальной, вестибулярной, медиальной, языч-

ной/небной) каждого зуба с помощью пародонтального зонда, маркированного по 

ВОЗ (0,5; 3,5; 5,5; 8,5; 11,5 мм).  

Глубину пародонтального кармана измеряли как расстояние от края дес-

ны до самой глубокой точки кармана (PDI, Ramfjord, 1959). При наличии рецес-

сии десны измеряли расстояние от эмалево-цементного соединения до самой глу-

бокой точки пародонтального кармана. Глубину пародонтальных карманов и ре-

цессию десны определяли при контрольном осмотре в первое посещение пациен-

та и после проведения физиолечения в несколько посещений. Оценку данных по-

казателей фиксировали путем измерения градуированным пародонтологическим 

зондом. 

Подвижность зубов оценивали с помощью стоматологического пинцета по 

шкале Miller в модификации Fleszar (1980): 0 – устойчив, физиологическая по-

движность; при I степени подвижности зуб смещается в передне-заднем направ-

лении на 1 мм по отношению к коронке соседнего зуба; при II степени зуб смеща-

ется в том же направлении более чем на 1 – 2 мм или появляется подвижность в 

медио-дистальном направлении; при III степени – смещение зуба во всех направ-

лениях, присоединяется подвижность зуба в вертикальном направлении.  

Противовоспалительное действие оценивали с помощью индекса РМА – 

папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс (С. Parma, 1960). Десну осматри-

вали последовательно: сначала с вестибулярной, а затем с оральной стороны. 

Индекс РМА вычисляли по формуле, %,  
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                                 Сумма показателей каждого зуба × 100 

Индекс РМА  =    

 

 

Состояние десны оценивалось в баллах: 0 – отсутствие воспаления, 1 – вос-

паление десневого сосочка, 2 – воспаление маргинальной десны, 3 – воспаление 

альвеолярной десны. 

 

Оценочные критерии индекса РМА: 

30 % и менее – I степень тяжести гингивита; 

31 – 60 % – II степень тяжести гингивита; 

61 % и выше – III степень. 

Индекс РМА получен путем сложения оценки состояния пародонта каждого 

зуба. 

Противовоспалительное действие оценивали на основании динамики индек-

сов, которые определяли при контрольных осмотрах перед началом исследования 

и после физиолечения по истечении регламентированных количеств посещений 

(два, четыре, шесть). 

Индекс УПП (уровня пародонтального прикрепления), или ППП (поте-

ри пародонтального прикрепления), – сумма значений рецессии десны и глу-

бины пародонтального кармана. Данный индекс определяли в том случае, если 

воспалительный процесс в тканях пародонта сопровождался атрофией десен. 

Оценочные критерии индекса были следующими: 

до 4 мм – легкая степень; 

от 4 – 6 мм – средняя степень; 

от 6 и выше – тяжелая степень. 

Противовоспалительное действие оценивали на основании динамики индек-

са, определяя при контрольном осмотре перед началом исследования и после фи-

зиолечения по истечении регламентированных количеств посещений (два, четыре, 

шесть). 

       3 × количество зубов 
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Определение коммунального пародонтального индекса CPI (ВОЗ, 

1995): для определения индекса весь зубной ряд условно делят на шесть частей 

(секстантов) и обследуют ткани пародонта в каждом секстанте с помощью паро-

донтального зонда в области следующих зубов: 16/17, 11, 26/27, 36/37, 31, 46/47 

(для пациентов 20 лет и старше). 

Состояние тканей пародонта оценивали на 6 участках в области вестибу-

лярной, язычной и контактных поверхностей индексных зубов по следующим ко-

дам и критериям:  

0 – здоровые ткани пародонта;  

1 – кровоточивость десны во время или через 10 – 30 сек после зондирова-

ния;  

2 – зубной камень или другие факторы, задерживающие зубной налет; 

3 – пародонтальный карман глубиной 4 – 5 мм; 

4 – пародонтальный карман глубиной 6 мм и более; 

Х – исключенный секстант (в секстанте присутствует только один зуб или 

все зубы отсутствуют). 

При регистрации состояния тканей пародонта в секстанте записывается 

наиболее тяжелый код. Интенсивность признаков поражения тканей пародонта 

определяется количеством секстантов с кодами 1 – 4. 

Упрощенный индекс гигиены полости рта Грина-Вермильона (Oral 

Hygiene Index-Simlified, Green – Vermillion, 1964) позволяет выявлять не только 

зубной налет, но и зубной камень. Для этого окрашивают вестибулярную 

поверхность 16, 11, 26, 31 зубов и язычную поверхность 46, 36 зубов 

йодсодержащим раствором. На соответствующих поверхностях исследуемых 

зубов определяют индекс зубного налета (Debris-index) и индекс зубного камня 

(Calcuius-index), выражают в баллах: 

Зубной налет (DI): 

0 – зубной налет отсутствует; 

1 – зубной налет покрывает не более 1/3 поверхности коронки зуба; 

2 – зубной налет покрывает от 1/3 до 2/3 поверхности зуба; 
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3 – зубной налет покрывает более 2/3 поверхности зуба. 

Зубной камень (CI): 

0 – зубной камень не выявлен; 

1 – наддесневой зубной камень покрывает менее 1/3 коронки зуба; 

2 – наддесневой зубной камень покрывает от 1/3 до 2/3 коронки зуба или 

имеется поддесневой зубной камень в виде отдельных глыбок; 

3 – наддесневой зубной камень покрывает 2/3 коронки зуба и/или поддесне-

вой окружает пришеечную часть зуба. 

Интерпретация индекса (индекс налета + индекс камня): 

OHI − S = (OHI − D)/6 + (OHI − C)/6. 

Оценочные критерии индекса: 

0 – 0,6 балла – низкий, хорошая гигиена; 

0,7 – 1,6 балла – средний, удовлетворительная гигиена; 

1,7 – 2,5 балла – высокий, неудовлетворительная гигиена; 

2,6 балла и более – очень высокий, плохая гигиена. 

Противовоспалительное действие оценивали на основании динамики индек-

са, что определяли при контрольном осмотре перед началом исследования и после 

обработки диодным лазерным аппаратом «Picasso» по истечении регламентиро-

ванных количеств посещений (два, четыре, шесть). 

Комфортность контактного пародонтального физического воздействия 

диодным лазером на пародонтальные каналы определяли по вербальной шка-

ле, балл:  

1 – отсутствие тактильных ощущений; 

2 – появление легких, начальных тактильных ощущений; 

3 – появление чувства дискомфорта: отделяемого (крови) из пародонталь-

ных карманов, изменение выражения лица, двигательные реакции, напряжение 

жевательных мышц; 

4 – появление боли любой интенсивности (в настоящее время), речевые ре-

акции; 

5 – сохранение болевых ощущений после процедуры.  
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2.3. Рентгенологическое исследование 

Для оценки состояния и структуры костной ткани альвеолярных отростков 

челюстей у больных с заболеваниями пародонта применяли рентгенологический 

метод исследования, преимущественно ортопантомографию. При характеристике 

патологических изменений отмечали основные рентгенологические симптомы за-

болеваний пародонта: расширение периапикальной щели, изменение костной 

структуры альвеолы, деструкцию замыкающих пластинок межальвеолярных 

гребней, наличие костных карманов и деструкцию костной ткани межальвеоляр-

ных перегородок со снижением их высоты. 

Для уточнения возможностей консервативного лечения оценивали прицель-

ные прикусные рентгенограммы. 

Данные осмотра, дополнительных методов обследования, сформулирован-

ный окончательный диагноз, план лечения фиксировали в учетно-отчетном доку-

менте врача-стоматолога «Медицинская карта стоматологического больного» 

(форма № 043/У, утвержденная приказом МЗ СССР «Об утверждении форм пер-

вичной медицинской документации учреждений здравоохранения» от 04.10.1980 

№ 1030). 

2.4. Методы микробиологического исследования содержимого пародонтальных 

карманов 

Для выполнения этой задачи было взято 80 пациентов на II этапе клинико-

лабораторного исследования (40 человек из первой и второй групп с хроническим 

генерализованным пародонтитом легкой и средней степени тяжести, но равные по 

частоте встречаемости, количеству посещений, гендерному составу, а также 40 

человек с хроническим генерализованным пародонтитом легкой и средней степе-

ни тяжести, которым в процессе лечения применяли генератор озона). Пациенты 

были распределены по 2 группам по 40 человек в каждой группе. В первой группе 

изучено влияние на микрофлору пародонтальных карманов диодного лазера, во 
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второй – генератора озона. Забор материала из пародонтальных карманов прово-

дили дважды на второй день после профессиональной гигиены полости рта, до и 

после воздействия физическим фактором. 

Всего было изготовлено и обследовано более 120 микробиологических пре-

паратов. 

Клинико-микробиологическое исследование проводили согласно приказу 

МЗ СССР № 535 от 22.04.1985 «Об унификации микробиологических (бактерио-

логических) методов исследования, применяемых в клинико-диагностических ла-

бораториях лечебно-профилактических учреждений». 

С целью определения микробной флоры пародонтальных карманов прово-

дили забор содержимого пародонтальных карманов и их дальнейшее микробиоло-

гическое исследование в бактериологической лаборатории. Метод забора заклю-

чался в следующем: перед лечебной физиотерапевтической процедурой (диодным 

лазером, генератором озона), а также сразу после нее содержимое пародонтально-

го кармана забирали стерильным бумажным абсорбером и помещали в специали-

зированный контейнер (рисунок 11). Затем в течение 60 мин анализ доставлялся в 

бактериологическую лабораторию. 

 

                         

Рисунок 11 – Забор содержимого пародонтального кармана стерильным  

бумажным абсорбером и помещение его в специализированный контейнер 

 

Большое значение для получения достоверных результатов имеют правиль-

ное взятие биоматериала для исследования и его транспортировка. 
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Необходимо соблюдать следующие основные правила, обусловленные уни-

фикацией микробиологических методов исследования, применяемых в клинико-

диагностических лабораториях: 

1. Строго соблюдать правила асептики и изоляции. Поскольку микробная 

флора пародонтальных карманов по своему видовому составу мало отличается от 

микробной флоры слюны, то контаминация материала может затруднить доказа-

тельство этиологической роли выделенных культур. 

2. Забор материала необходимо обязательно проводить еще до лечебного 

воздействия, так как лечебные манипуляции вызывают изменения микробного 

пейзажа. 

3. Временной период между взятием материала и его исследованием должен 

быть максимально коротким, поэтому время доставки материала в лабораторию 

не должно превышать 2 ч с момента его забора. До момента отправки материал 

должен храниться в транспортной среде в прохладном месте (10 – 12 °С). 

2.4.1. Исследование аэробной микрофлоры 

Для выполнения этой задачи было взято 80 пациентов II этапа клинико-

лабораторного исследования (40 человек из первой и второй групп с хроническим 

генерализованным пародонтитом легкой и средней степени тяжести, но равные по 

частоте встречаемости, количеству посещений, гендерному составу, а также 40 

человек с хроническим генерализованным пародонтитом легкой и средней степе-

ни тяжести, которым в процессе лечения применяли генератор озона). В зависи-

мости от физического воздействия путем случайной выборки 80 человек были 

разделены на равные группы. У 40 человек применялась «царапающая» методика 

обработки пародонтальных карманов лазером «Picasso», у других 40 пациентов 

пародонтальные карманы обрабатывали генератором озона «Ozone DTA 

Generator». 

До и после физического воздействия производили забор исследуемого ма-

териала как со дна, так и с поверхности пародонтального кармана стерильными 
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бумажными штифтами и специализированными тампонами фирмы «Aptaca» (ри-

сунок 12). 

 

Рисунок 12 – Стандартизированный тампон фирмы «Aptaca» 

 

Бактерицидное свойство и бактериолитическую эффективность определяли 

путем сравнения посевов, взятых из содержимого пародонтального кармана, а 

также с поверхности пародонтального кармана, до и после физического воздей-

ствия на питательной среде (5%-й кровяной агар).  

Для выделения аэробной микрофлоры использовали метод секторных посевов 

по Gold (1965) с расчетом количества микроорганизмов в полученном материале. 

Забор материала осуществляли стерильными ватными турундами (адапти-

рованными по размеру к пародонтальному карману) со дна и стенок пародонталь-

ного кармана. Далее производили посев «газоном» на твердую питательную среду 

в чашку Петри (5%-й кровяной агар). Чашки инкубировали в термостате при тем-

пературе 37 °C в течение 18 – 20 ч. После инкубации посева при наличии роста 

бактерии разделяли на колонии. Выделенные бактериальные культуры идентифи-

цировали, изучая морфологию бактерий, их культуральные, биохимические и 

другие признаки, присущие каждому виду.  

Количественное определение микробов представлено в таблице 4. 
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Таблица 4 – Определение микроорганизмов в содержимом пародонтальных карманов 

Количество бактерий 

в исследуемом материале 

Число колоний в различных секторах чашки Петри 

I сектор II сектор III сектор IV сектор 

Менее 1 × 10³ 1 – 6 Роста нет Роста нет Роста нет 

1 × 10³ 8 – 20 –– –– –– 

5 × 10³ 20 – 30 –– –– –– 

1 × 104 30 – 60 –– –– –– 

1 × 105 100 – 150 5 – 10 –– –– 

5 × 105 Очень большое 20 – 30 –– –– 

1 × 106  –– 40 – 60 –– –– 

5 × 106 Очень большое 100 – 140 10 – 20 –– 

1 × 107 –– Очень большое 30 – 40 Роста нет 

5 × 107 –– –– 60 – 80 Единичные 

1 × 108 –– –– 80 – 140 От единичных до 25 

 

2.4.2. Исследование анаэробной микрофлоры 

В исследовании участвовало 80 пациентов II этапа клинико-лабораторного 

исследования (40 человек из первой и второй групп с хроническим генерализо-

ванным пародонтитом легкой и средней степени тяжести, но равные по частоте 

встречаемости, количеству посещений, гендерному составу, а также 40 человек с 

хроническим генерализованным пародонтитом легкой и средней степени тяжести, 

которым в процессе лечения применяли генератор озона).  

Бактерицидное свойство и бактериолитическую эффективность определяли 

с помощью метода ПЦР. Анаэробы идентифицировали по ПЦР с помощью набора 

«Мультидент». При этом определяли пять пародонтогенов: Prevotella intermedia, 
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Bacteroides forsythus, Treponema denticola,Actinobacillus actinomycetemcomitans, 

Porphyromonas gingivalis. Забор материала производился со дна пародонтальных 

карманов фронтальной и жевательной групп зубов. 

Клинический материал для исследования брали, погружая в пародонталь-

ные карманы на 20 сек стерильный бумажный штифт (размер № 25) с помощью 

стоматологического пинцета. Затем штифты переносили в пробирку с 0,5 мл кон-

сервирующего раствора и помещали в термоконтейнеры с хладоэлементами, в те-

чение нескольких часов отправляли в лабораторию, где их подвергали глубокой 

заморозке в низкотемпературных холодильниках (–70 °С) до момента лаборатор-

ной обработки. 

Молекулярно-биологическое исследование методом полимеразной цепной 

реакции в количественном формате в режиме реального времени выполнено в 

научной лаборатории центра гигиены и эпидемиологии Удмуртской Республики    

(г. Ижевск). ДНК маркерных пародонтопатогенов Prevotella intermedia, Bacteroides 

forsythus, Treponema denticola, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas 

gingivalis экстрагировали с помощью набора реагентов «Мультидент» в соответ-

ствии с инструкцией. Амплификацию специфических участков ДНК перечислен-

ных патогенов выполняли с использованием праймеров, позволяющих идентифи-

цировать данные микроорганизмы. Одновременно с образцами, полученными от 

пациентов, амплифицировали искусственно синтезированные стандартные образ-

цы, содержащие участки ДНК исследуемых пародонтопатогенов в известной кон-

центрации. Результаты амплификации ДНК-стандартов использовали для постро-

ения калибровочных кривых и оценки концентраций пародонтопатогенов в кли-

нических образцах. Для проведения амплификации и детекции в режиме реально-

го времени использовали амплификатор «Rotor Gene 6000» («Corbett Research», 

Австралия). 

2.5. Функциональные методы исследования 
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Использованные в исследовании функциональные методы включали фото-

плетизмографию, электроодонтометрию и термометрию десны. 

 

2.5.1. Фотоплетизмография тканей пародонта 

 Микроциркуляцию в тканях пародонта оценивали в области фронтальной 

группы зубов нижней челюсти, а также в области переходной складки нижней че-

люсти у 500 пациентов в пяти группах (первой и второй лечебных основных 

группах, первой и второй лечебных группах сравнения и контрольной лечебной 

группе) с помощью датчика фотоплетизмографа, персонального компьютера и 

программы SpectraLAB (рисунок 13) по методу З. М. Сигала (1984).  

 

 

Рисунок 13 – Фотоплетизмография тканей пародонта 

 

Анализ показателей проводили до лечения, после процедуры с применением 

физического метода и через 1 неделю, спустя 3, 6 и 12 месяцев. Состояние крово-

тока в сосудах пародонта определяли по данным количественного анализа графи-

ческой регистрации кривых (рисунок 14), при этом оценивали: 

1) среднюю линейную систолическую скорость кровотока (Vas); 

2) среднюю линейную диастолическую скорость кровотока (Vad); 
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3) индекс периферического сопротивления (индекс Пурселло, или RI), от-

ражающий состояние сопротивления кровотока дистальнее места измерения, рас-

считывали по формуле 

RI = (Vs – Vd)/Vs,  

где Vs – систолическая скорость кровотока (максимальная); 

      Vd – конечная диастолическая скорость кровотока; 

4) индекс систоло-диастолический (индекс Стюарта, или ISD), отражающий 

упруго-эластические свойства сосудов, рассчитывали по формуле 

ISD = Vs/Vd.  

Контролем являлись показатели, снятые у пациентов без заболеваний паро-

донта. Запись скорости кровотока проводили 15 сек, в дальнейшем рассчитывали 

усредненные данные по 5 – 7 амплитудам фотоплетизмограмм, которые и исполь-

зовали для расчета показателей.  

 

Рисунок 14 – Графическая регистрация кривых фотоплетизмографии 

2.5.2. Электроодонтометрия зубов 

Электровозбудимость пульпы была изучена в 1500 зубах у 500 пациентов в 

пяти группах (первой и второй основной, первой и второй группах сравнения и 

контрольной группе) с помощью аппарата «ОСП 2.0» («Аверон», Россия) (рису-

нок 15). В динамике лечебного процесса выполнялся мониторинг показателей (до 

лечения, после процедуры с применением физического метода и через 1, 3, 6, 12 

месяцев). Оценку электровозбудимости пульпы проводили методом электроодон-

тометрии у каждого обследованного пациента аппаратом «ОСП 2.0» («Аверон», 
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Россия). ЭОД выполнялась по методике Л. Р. Рубина (1976). Активный электрод 

покрывался ватой, смоченной проточной водой. Пассивный крюкообразный элек-

трод устанавливался к щеке. Для электроодонтометрического исследования были 

выбраны жевательная и фронтальная группы зубов. Показатели снимали как до, 

так и сразу после физиотерапевтического лечения.  

 

 

Рисунок 15 – Электроодонтотестер «ОСП 2.0»  

для проведения электроодонтометрии зубов 

2.5.3. Определение температурной реакции с десны 

Термометрия была изучена у 500 пациентов в пяти группах (первой и вто-

рой основной, первой и второй группах сравнения и контрольной группе). Термо-

метрию проводили точечным (контактным) термометром ТР3001 (рисунок 16). 

Термодатчик работает в диапазоне от –50 до +300 °С. Показатели температуры 

проецируются на дисплее термоприбора. Датчик термометра устанавливали на 

десну, отступая на 4 мм от маргинальной части десны в сторону переходной 

складки в зоне жевательной и фронтальной групп зубов. 
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Рисунок 16 – Термометр ТР3001 для проведения термопроб на десне 

 

2.6. Лечебные мероприятия, проводимые в лечебных группах 

После обследования в первое посещение проводили обучение гигиене. Ре-

комендовали применять зубную пасту «R.O.C.S.» и чистить зубы по традицион-

ной (стандартной) методике или методу Bass. 

Стандартный метод чистки зубов по Г. Н. Пахомову. Зубной ряд условно 

делят на несколько сегментов. Чистку зубов начинают с участка в области верх-

них правых жевательных зубов, последовательно переходя от сегмента к сегмен-

ту. В таком же порядке чистят зубы нижней челюсти. При очищении вестибуляр-

ных и оральных поверхностей моляров и премоляров рабочую часть зубной щет-

ки располагают под углом 45° к зубу и производят очищающие движения от дес-

ны к зубу, одновременно удаляя налет с зубов и десен. Жевательные поверхности 

зубов очищают горизонтальными (возвратно-поступательными) движениями так, 

чтобы волокна щетки проникали глубоко в фиссуры и межзубные промежутки. 

Вестибулярную поверхность фронтальной группы зубов верхней и нижней челю-

стей очищают такими же движениями, как моляры и премоляры. При чистке 

оральной поверхности ручку щетки располагают перпендикулярно к окклюзион-

ной плоскости зубов, чтобы волокна находились под острым углом к ним и захва-

тывали не только зубы, но и десну. Заканчивают чистку всех сегментов круговы-

ми движениями. 
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Метод Bass. Головку зубной щетки располагают под углом 45° к оси зуба. 

Концы волокон при этом придавливают к эмали и к сосочкам. В такой позиции 

производят вибрирующие движения с небольшой амплитудой. Волокна проника-

ют в межзубные промежутки и десневую бороздку, тем самым способствуя хоро-

шему удалению налета. Данный метод показан при появлении промежутков меж-

ду зубами. 

После снятия мягкого зубного налета с помощью щеточек из нейлоновой 

щетины (Kerr) и паст Clean Polish и SuperPolish (Kerr) приступали к снятию зуб-

ных камней. Если отмечался дискомфорт со стороны десен, то проводили аппли-

кацию геля Лидоксор (Omega dent). 

Профессиональная гигиена полости рта включала четыре основных 

этапа: 

1) контролируемую чистку зубов; 

2) удаление зубных отложений (комбинированным способом, т. е. с приме-

нением ручных пародонтологических инструментов «Hu-Friedy» и ультразвука 

«PIEZON-MASTER 400»); 

3) шлифовку и полировку зубов; 

4) флюоризацию зубов препаратом «Topical APF»  

Метод хронометражных исследований 

         Основной задачей хронометражного исследования явилось определение вре-

менного интервала проведения профессиональной гигиены в одно посещение во 

всех сегментах, затрачиваемого врачами терапевтического профиля в учреждени-

ях различного уровня при соблюдении принятого алгоритма и получении ожида-

емого контролируемого результата. 

       Всего в исследовании участвовало 6 врачей-стоматологов. Было принято 60 

первичных пациентов с ХГП средней степени тяжести с различным уровнем 

ППП, которым проводили профессиональную гигиену полости рта со снятием 

зубных отложений в области четырех сегментов. У 30 пациентов в процессе про-
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фессиональной гигиены использовали аспирационно-ретракционную систему и у 

30 пациентов данная система не применялась. 

       Для удаления зубных отложений были выбраны механические и физические 

методы (ручные инструменты и ультразвуковые («PIEZON-MASTER 400»)), как 

наиболее широко используемые в практике врача-стоматолога и имеющиеся в ар-

сенале исследуемых стоматологических поликлиник. У 60 пациентов профессио-

нальную гигиену полости рта осуществляли комбинированным методом (сочета-

ние ручных инструментов и ультразвукового аппарата). Ручной метод включал 

использование кюрет, крючков и прочих ручных пародонтологических инстру-

ментов.  

         Для врачей, участвующих в исследовании, предварительно была составлена 

инструкция, где были отражены цели и задачи исследования и разработан чёткий 

алгоритм действий, который они должны были соблюдать при выполнении этапов 

профессиональной гигиены. Все врачи подписали добровольное информирован-

ное согласие на участие в исследовании.  

        Экспертами для проведения хронометражных исследований были врачи-

стоматологи высшей и первой категории. Для отбора экспертов рассчитывался 

индекс их компетентности. Коэффициент уровня компетентности эксперта вы-

числялся по формуле: 

, где k1 – числовое значение самооценки экспертом уровня своих 

теоретических знаний; k2 – числовое значение самооценки практического опыта; 

k3 – числовое значение самооценки способности к прогнозу. В группу экспертов 

были включены врачи-стоматологи индекс компетентности, которых составлял не 

менее 0,8 баллов. 

        Врачу-стоматологу при проведении профессиональной гигиены полости рта 

необходимо было выполнить два этапа. Первый (удаление зубных отложений) – 

антисептическая обработка, удаление зубного камня, удаление зубных отложений 
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с контактных поверхностей, шлифование и полирование всех поверхностей зубов 

и корней; второй (фторпрофилактика) – очищение зубов, высушивание, нанесение 

фторлака и повторное высушивание.  

        Эффективность этапа профессиональной гигиены полости рта контролирова-

лась пациентом (путём осязания зубов языком и осмотра в зеркало) и самим вра-

чом (инструментально и при помощи красителей). 

        Хронометражные исследования проводились на основании приказа МЗ РФ 

№408 от 15.11.2001. Возраст врачей, по работе которых проводилось исследова-

ние, составил от 30 до 50 лет, стаж работы по специальности – не менее 5 лет (в 

среднем – 13,37 лет), по изучаемой технологии – не менее года (в среднем – 12,62 

года). Все специалисты имели сертификаты и опыт работы по изучаемой техноло-

гии. Врачи, принимавшие участие в исследовании, работали совместно с меди-

цинской сестрой.  

        На каждого врача была заведена «Таблица хронометражных наблюдений» по 

изучаемой технологии, в которой подробно были расписаны этапы профессио-

нальной гигиены. 

Известно, что снятие зубного камня в одном сегменте зубного ряда в сред-

нем занимает 45 – 60 мин [2, 328], а на одномоментную профессиональную гигие-

ну уходит до 100 и более минут.  Поэтому врачи чаще всего разбивают эту проце-

дуру на несколько сеансов, что в плане лечебного эффекта является неоправдан-

ным действием, так как ухудшает результат лечения. Именно одномоментное сня-

тие зубных отложений способствует быстрой ликвидации воспалительных явле-

ний и дает лучший клинический результат [261, 262, 339]. 

Для комфортного проведения профессиональной гигиены – основного этапа 

в лечении воспалительных заболеваний пародонта – была предложена аспираци-

онно-ретракционная система (рисунок 17), которая защищает слизистую оболочку 

щек и языка, создает лучший обзор операционного поля и позволяет не затрачи-
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вать дополнительное время на удаление слюны и жидкости от ультразвукового 

наконечника из полости рта (патент на полезную модель № 182057). 

 

Рисунок 17 – Аспирационно-ретракционная система (АРС) 

 

Использование АРС направлено на улучшение эргономики в процессе де-

контаминации пародонтальных карманов, повышение комфорта данной процеду-

ры, упрощение и ускорение проведения стоматологических манипуляций, улуч-

шение визуализации рабочего поля, защиту мягких тканей ротовой полости паци-

ента. 

Токсикологический анализ АРС, согласно постановлению Правительства 

Российской Федерации от 27.12.2012 № 1416 «Об утверждении Правил государ-

ственной регистрации медицинских изделий», показал, что данное изделие соот-

ветствует требованиям, предъявляемым к медицинским изделиям, контактирую-

щим с биологическими жидкостями.  

Токсикологические исследования медицинского изделия проводились для 

изделий, контактирующих с организмом человека, при использовании его в соот-

ветствии с назначением, предусмотренным производителем. 

Предложенное устройство для эвакуации жидкости из полости рта относит-

ся к первому типу – медицинское изделие и (или) принадлежности к медицинско-

му изделию, контактирующему с поверхностью тела человека. 
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Материал устройства для эвакуации жидкости из полости рта – литьевой 

термоэластопласт медицинского и пищевого назначения TPECom 403 с плотно-

стью 860 кг/м3, который соответствует всем нормам и имеет гигиенические и ток-

сикологические сертификаты. 

Так как все медицинские изделия, которые контактируют с кровью или с ее 

компонентами, а также веществами, которые вводятся в сосуды, подлежат токси-

кологическим исследованиям, то подобранный материал TPEcom 403 имеет соот-

ветствующие сертификаты, что подтверждает его безопасность с точки зрения 

токсикологии (приложение 1.). 

Так как материал имеет регистрационное удостоверение на медицинское 

изделие и гигиенический сертификат (приложение 2.), следовательно, безопас-

ность с точки зрения токсикологии обеспечена. 

Анализ технических характеристик проводился с целью определения соот-

ветствия характеристик (свойств) медицинского изделия требованиям норматив-

ной, технической и эксплуатационной документации производителя (изготовите-

ля) и принятия последующего решения о возможности проведения клинических 

испытаний, согласно постановлению Правительства Российской Федерации от 

27.12.2012 № 1416 «Об утверждении Правил государственной регистрации меди-

цинских изделий». 

Технические испытания медицинских изделий проводятся в форме испыта-

ний и (или) оценки и анализа данных (испытания, оценка и анализ данных) для 

проверки качества и безопасности медицинского изделия при использовании его в 

соответствии с назначением, предусмотренным документацией производителя. 

В ходе проведения технических испытаний выявлено, что АРС соответству-

ет требованиям применяемых национальных (международных) стандартов, а так-

же нормативной документации, технической и эксплуатационной документации 

производителя. Кроме того, соответствует представленной заявителем докумен-

тации требованиям применяемых национальных (международных) стандартов и 

нормативной документации на медицинское изделие, а также в полном объеме 



92 

соответствует технической документации производителя, подлежащих контролю 

при технических испытаниях. 

Контроль качества внешнего вида АРС показал, что расчетная масса при 

плотности 0,89 г/см3 для подобранного термоэластопласта TPEcom 403 равна 7,8 

г. Масса изготовленного прототипа из материала Адваформ 60 с плотностью 1,0 

г/см3 равна 9,3 г, что соответствует заданным техническим характеристикам.  

Мониторинг расчета производительности показал, что подключаемая к ас-

пирационному рукаву стоматологической установки силиконовая трубка с созда-

ваемым максимальным отрицательным давлением 4 бара, или 400 кПа,  – с боль-

шим запасом больше требований, указанных в техническом задании 400 кПа. Вы-

явлено, что 14 л воды было эвакуировано аспирационной установкой за 20 сек, 

при этом трубка выдержала отрицательное давление и не схлопнулась, что соот-

ветствует заданным техническим характеристикам  6,6 л/с при отрицательном 

давлении 400 кПа. 

Таким образом, проведенные испытания показали, что для врача-

стоматолога будет гарантировано сухое рабочее поле для получения качественно-

го результата в процессе лечения зубов.  

Анализ клинического применения АРС установил, что устройство выполня-

ет целый ряд задач:  

1) создает безопасную и сухую рабочую зону за счет непрерывной аспира-

ции слюны и других жидкостей с язычной и щечной сторон;  

2) обеспечивает удобный доступ к рабочему полю и защиту слизистой обо-

лочки языка и щек от травм;  

3) легка и проста в эксплуатации. Свободно вводится, фиксируется и выво-

дится из полости рта. Адаптирована к стандартному рукаву слюноотсоса; 

4) облегчает работу ассистента стоматолога, уменьшая видимый функцио-

нал его работы. 

Аспирационно-ретракционная система легко устанавливается на жеватель-

ные зубы нижней челюсти пациента, соединяясь с рукавом стандартного слюно-

отсоса. Находясь во рту пациента во время лечения, устройство высасывает жид-
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кость и мелкие элементы из полости рта, защищает мягкие ткани и зубы от по-

вреждений инструментом, создает хорошую видимость для врача. За счет сочета-

ния выполняемых функций прибор существенно экономит время и облегчает ра-

боту врача-стоматолога. АРС освобождает руки ассистента и врача за счет надеж-

ной фиксации. Через дренажные отверстия и силиконовую трубку жидкость уда-

ляется из полости рта, что гарантирует сухость рабочей зоны, а значит, долговеч-

ность работы врача. Непрерывная работа АРС защищает от попадания пыли и 

мелких элементов инструмента в дыхательные пути пациента, а значит, сохраняет 

его здоровье.  

Данное устройство внедрено (акт внедрения в клиническую стоматологиче-

скую поликлинику ИГМА, акт внедрения в БУЗ УР «ГП№1 МЗУЗ», акт внедре-

ния в АУЗ РСП Минздрава России, акт внедрения в (стоматология ООО «СЕР-

КИН.СТОМ», акт внедрения в (стоматология «Дантист Мастер»,)) в различные 

лечебные стоматологические учреждения.  

Во второе посещение после контроля гигиены полости рта и оценки прове-

денной профессиональной гигиены назначали курс физиолечения с помощью ап-

паратов «Искра-1», «Ozone DTA Generator», «Picasso», «АЛСТ-01 ОПТОДАН», 

контролируя жалобы и клинико-функциональные показатели. 

Приводим два клинических случая лечения пациентов с хроническим гене-

рализованным пародонтитом средней тяжести с помощью различных физических 

методов.  
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ № 1 

Лечение пациента с хроническим генерализованным пародонтитом средней 

степени тяжести с применением диодного лазера «Picasso» (AMD Lasers, 

США) 

 

06.06.2016  

Клиническая картина до начала лечения (первое посещение): 

Жалобы: на кровоточивость десен во время чистки зубов, появление следов 

крови на жесткой пище при откусывании, изменение цвета и формы десны, по-

движность отдельных зубов, неприятный запах изо рта. 

Объективно: десна отечна, гиперемирована, кровоточит при зондировании. 

Маргинальная десна цианотична, межзубные сосочки измененной формы, имеют 

бочкообразную конфигурацию, на отдельных участках – истончение слизистой 

десневого края. Наблюдаются зубной налет, обильные наддесневые и поддесне-

вые зубные отложения. Глубина пародонтальных карманов до 4,0 мм, рецессия 

десны 1,8 мм. Резорбция костной ткани альвеолярного отростка по рентгенограм-

ме на 1/3 – 1/2 высоты межзубной перегородки. Определяется подвижность от-

дельных зубов I и II степени. Пальпация десны безболезненная. Перкуссия зубов 

безболезненная.  

Индексная оценка состояния тканей пародонта: 

1) PMA = 56 %; 

2) CPI = 2,5; 

3) Green – Vermillion = 2,0.  

Ds: К.05.31. Хронический пародонтит. Генерализованный, средней стадии. 

Лечение: для максимальной механической элиминации зубных отложений в 

первое посещение и создания комфорта пациенту (уменьшения усталости от дли-

тельного удержания рта открытым, сокращения времени, лучшего обзора опера-

тивного поля) применена аспирационно-ретракционная система (рисунок 18).  
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Рисунок 18 – Аспирационно-ретракционная система,  

применяемая в процессе профессиональной гигиены 

 

Под аппликационной анестезией Geli Lidoxori 15 % зубные отложения уда-

ляли ультразвуковым скалером с дистиллированной водой с помощью аппарата 

«PIEZON-MASTER 400» и разных кюрет Грейси, предварительно апплицируя 

гель с лидокаином для обезболивания. После проведения профессиональной гиги-

ены зубы обрабатывали фторсодержащим препаратом «Topex A.P.F.». Пациент 

обучен гигиене полости рта. Даны рекомендации по домашней гигиене полости 

рта. Повторный прием назначен на 09.06.2016. 

 

09.06.2016 

Жалобы: на незначительную кровоточивость десен, которая появляется при 

чистке зубов и приеме жесткой пищи, чувствительность некоторых зубов, непри-

ятные ощущения, дискомфорт в деснах. 

Лечение: обработка пародонтальных карманов диодным лазером «Picasso» 

(AMD Lasers, США) с длиной волны 810 нм (методика контактно-лабильная). Де-

контаминацию пародонтальных карманов осуществляли неинициированным 

сменным оптоволокном, режим излучения постоянный, в течение 60 сек на один 

карман, мощность излучения 0,5 Вт. Скорректирована домашняя гигиена. Назна-

чена дата повторного приема – 13.06.2016. 
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13.06.2016 

 Жалобы: на редкое появление кровоточивости десен при чистке зубов.  

Объективно: слизистая оболочка десны слегка гиперемирована, межзубные 

сосочки отечны, зубные отложения отсутствуют. При зондировании десна незна-

чительно кровоточит.  

Индексная оценка состояния тканей пародонта: 

1) РМА = 25,3 %; 

2) CPI = 1,3; 

3) Green – Vermillion = 0,7. 

Лечение: обработка пародонтальных карманов диодным лазером «Picasso» 

(AMD Lasers, США) с длиной волны 810 нм (методика контактно-лабильная). Де-

контаминацию пародонтальных карманов осуществляли неинициированным 

сменным оптоволокном, режим излучения постоянный, в течение 60 сек на один 

карман, мощность излучения 0,5 Вт. Скорректирована домашняя гигиена. Назна-

чена дата повторного приема – 16.06.2016. 

 

16.06.2016 

Жалобы: отсутствуют. 

Объективно: слизистая оболочка маргинальной десны слегка гиперемиро-

вана. Форма и цвет межзубных сосочков в норме. При зондировании десны кро-

воточивость отсутствует. Зубные отложения отсутствуют. Глубина пародонталь-

ных карманов до 3,3 мм, рецессия десны 1,7 мм, резорбция костной ткани альвео-

лярного отростка по рентгенограмме на 1/3 – 1/2 высоты межзубной перегородки. 

Определяется незначительная подвижность отдельных зубов (I степень). Пальпа-

ция десны безболезненная. Перкуссия зубов безболезненная. 

Индексная оценка состояния тканей пародонта: 

1) PMA = 9,9 %;  

2) CPI = 0,9; 

3) Green – Vermillion = 0,7.  
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Лечение: обработка пародонтальных карманов диодным лазером «Picasso» 

(AMD Lasers, США) с длиной волны 810 нм (методика контактно-лабильная). Де-

контаминацию пародонтальных карманов (рисунок 19) осуществляли неиниции-

рованным сменным оптоволокном, режим излучения постоянный, в течение 60 

сек на один карман, мощность излучения 0,5 Вт. Назначена дата повторного при-

ема – 19.06.2016. 

 

Рисунок 19 – Деконтаминация пародонтальных карманов  

диодным лазером «Picasso» 

 

19.06.2016 

Жалобы: отсутствуют. 

Объективно: слизистая оболочка десны физиологической окраски, цвет и 

форма маргинальной десны в норме, межзубные сосочки правильной конфигура-

ции, цвет не изменен. При зондировании десна не кровоточит. Глубина пародон-

тальных карманов до 2,5 мм, рецессия десны 2,0 мм, резорбция костной ткани 

альвеолярного отростка по рентгенограмме на 1/3 – 1/2 высоты межзубной пере-

городки. Подвижность отдельных зубов незначительна. Пальпация десны безбо-

лезненная. Перкуссия зубов безболезненная.  

Индексная оценка состояния тканей пародонта: 

1) PMA = 8,7 %;  

2) CPI = 0,8; 

3) Green – Vermillion = 0,7.  
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Лечение: обработка пародонтальных карманов диодным лазером «Picasso» 

(AMD Lasers, США) с длиной волны 810 нм (методика контактно-лабильная). Де-

контаминацию пародонтальных карманов осуществляли неинициированным 

сменным оптоволокном, режим излучения постоянный, в течение 60 сек на один 

карман, мощность излучения 0,5 Вт. Повторная дата приема – через 3 месяца 

(06.09.2016). 

 

06.09.2016 

Жалобы: на незначительную, периодическую кровоточивость десен во вре-

мя чистки зубов. 

Объективно: десна слегка гиперемирована, слабо кровоточит при зондиро-

вании, отечность отсутствует. Маргинальная десна физиологического цвета, меж-

зубные сосочки незначительно увеличены. Наблюдаются зубной налет, наддесне-

вые и поддесневые зубные отложения в области фронтальной группы зубов ниж-

ней челюсти. Глубина пародонтальных карманов до 2,7 мм, рецессия десны            

1,2 мм. Подвижность зубов отсутствует. Пальпация десны безболезненная. Пер-

куссия зубов безболезненная.  

Индексная оценка состояния тканей пародонта: 

1) PMA = 12 %; 

2) CPI = 0,7; 

3) Green – Vermillion = 0,7.  

Лечение: контроль гигиены полости рта. Под аппликационной анестезией 

Geli Lidoxori 15 %, комплексная гигиена полости рта с применением ультразвуко-

вого скалера с дистиллированной водой «PIEZON-MASTER 400», ручных паро-

донтологических инструментов, air flow и полирование зубов с использованием 

пасты «Polish». После проведения профессиональной гигиены зубы обрабатывали 

фторсодержащим препаратом «Topex A.P.F.». Даны рекомендации по домашней 

гигиене полости рта. Назначена дата повторного приема – 06.12.2016. 
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06.12.2016 

Жалобы: отсутствуют. Явился с целью профессиональной гигиены и про-

должения пародонтологического лечения. 

Индексная оценка состояния тканей пародонта: 

1) PMA = 9,8 %;  

2) CPI = 0,8;  

3) Green – Vermillion = 0,8.  

Лечение: под аппликационной анестезией Geli Lidoxori 15 %, комплексная 

гигиена полости рта с применением ультразвукового скалера с дистиллированной 

водой «PIEZON-MASTER 400», air flow и полирование зубов с использованием 

пасты «Polish». Пародонтальные карманы обрабатывали диодным лазером «Picas-

so» (AMD Lasers, США) с длиной волны 810 нм (методика контактно-лабильная). 

Деконтаминацию пародонтальных карманов проводили неинициированным 

сменным оптоволокном, режим излучения постоянный, в течение 60 сек на один 

карман, мощность излучения 0,5 Вт.  

 

Дата Метод физиотерапевтического воздействия Явка пациента 

06.12.2016 Деконтаминация пародонтальных карманов диодным лазером 

«Picasso» Явился 

09.012.2016 Деконтаминация пародонтальных карманов диодным лазером 

«Picasso» Явился 

12.12.2016 Деконтаминация пародонтальных карманов диодным лазером 

«Picasso» Явился 

15.12.2016 Деконтаминация пародонтальных карманов диодным лазером 

«Picasso» Явился 

 

Повторная дата приема – через 12 месяцев.  

 

06.06.2017 

Жалобы: отсутствуют. Явился с целью профессиональной гигиены и про-

должения пародонтологического лечения. 
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Объективно: слизистая оболочка десны физиологической окраски, цвет и 

форма маргинальной десны в норме, межзубные сосочки правильной конфигура-

ции, цвет не изменен. При зондировании десна не кровоточит. Глубина пародон-

тальных карманов до 2,7 мм, рецессия десны 1,1 мм. Подвижность зубов отсут-

ствует. Пальпация десны безболезненная. Перкуссия зубов безболезненная.  

Индексная оценка состояния тканей пародонта: 

1) PMA = 9,9 %;  

2) CPI = 0,9;  

3) Green – Vermillion = 0,8.  

Лечение: под аппликационной анестезией Geli Lidoxori 15 %, комплексная 

гигиена полости рта с применением ультразвукового скалера с дистиллированной 

водой «PIEZON-MASTER 400», air flow и полирование зубов с использованием 

пасты «Рolish». Пародонтальные карманы обрабатывали диодным лазером «Picas-

so» (AMD Lasers, США) с длиной волны 810 нм (методика контактно-лабильная). 

Деконтаминацию пародонтальных карманов проводили неинициированным 

сменным оптоволокном, режим излучения постоянный, в течение 60 сек на один 

карман, мощность излучения 0,5 Вт.  

 

Дата  Метод физиотерапевтического воздействия Явка пациента 

06.06.2017 Деконтаминация пародонтальных карманов диодным лазером 

«Picasso» Явился 

08.06.2017 Деконтаминация пародонтальных карманов диодным лазером 

«Picasso» Явился 

11.06.2017 Деконтаминация пародонтальных карманов диодным лазером 

«Picasso» Явился 

14.06.2017 Деконтаминация пародонтальных карманов диодным лазером 

«Picasso» Явился 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ № 2 

 

Лечение пациента с хроническим генерализованным пародонтитом средней 

степени тяжести с применением генератора озона «Ozone DTA Generator» 

(APOZA, Тайвань) 

 

04.07.2016 

Клиническая картина до начала лечения (первое посещение): 

Жалобы: на кровоточивость десен во время чистки зубов, изменение цвета и 

формы десны, подвижность отдельных зубов, неприятный запах изо рта, чувстви-

тельность отдельных зубов. 

Объективно: десна отечна, гиперемирована, кровоточит при зондировании. 

Маргинальная десна гиперемирована, межзубные сосочки измененной формы 

(гипертрофированы и отечны). Наблюдаются зубной налет, обильные наддесне-

вые и поддесневые зубные отложения. Глубина пародонтальных карманов до             

3,6 мм, рецессия десны 1,3 мм. Резорбция костной ткани альвеолярного отростка 

по рентгенограмме на 1/3 – 1/2 высоты межзубной перегородки. Определяется по-

движность отдельных зубов I и II степени. Пальпация десны безболезненная. 

Перкуссия зубов безболезненная.  

Индексная оценка состояния тканей пародонта: 

1) PMA = 57 %; 

2) CPI = 2,5; 

3) Green – Vermillion = 2,0.  

Ds: К.05.31. Хронический пародонтит. Генерализованный, средней стадии. 

Лечение: для максимальной механической элиминации зубных отложений в 

первое посещение и создания комфорта пациенту (уменьшения усталости от дли-

тельного удержания рта открытым, сокращения времени, лучшего обзора опера-

тивного поля) применена аспирационно-ретракционная система. Под аппликаци-

онной анестезией Geli Lidoxori 15 % проведена комбинированная профессиональ-

ная гигиена с применением аппарата «PIEZON-MASTER 400» с дистиллирован-
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ной водой (рисунок 20). После снятия зубных отложений проведено обучение ги-

гиене полости рта. Назначена дата повторного приема – 07.07.2016. 

 

 
Рисунок 20 – Обработка пародонтальных карманов  

генератором озона «Ozone DTA Generator» 

 

07.07.2016 

Жалобы: на незначительную кровоточивость десен при чистке зубов, чув-

ствительность некоторых зубов, зуд в деснах. 

Объективно: наблюдается клиническое улучшение состояния пародонта. 

Слизистая оболочка десны гиперемирована, отечности не наблюдается. Отсут-

ствует цианоз в области маргинальной десны.  

Лечение: обработка пародонтальных карманов аппаратом «Ozone DTA Gen-

erator» (методика контактно-лабильная), зондом № 1, уровень мощности 4, в тече-

ние 60 сек на один карман. Скорректирована домашняя гигиена. Назначена дата 

повторного приема – 11.07.2016. 

 

11.07.2016 
Жалобы: отсутствуют.  
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Объективно: Слизистая оболочка маргинальной десны слегка гиперемиро-

вана. Маргинальная часть десны плотно прилегает к шейкам зубов. Межзубные 

сосочки слегка гипертрофированы. Зубные отложения отсутствуют. При зондирова-

нии десна незначительно кровоточит. Глубина пародонтальных карманов до 3 мм, 

рецессия десны 1,5 мм, резорбция костной ткани альвеолярного отростка по рент-

генограмме на 1/3 – 1/2 высоты межзубной перегородки. Определяется подвиж-

ность отдельных зубов I и II степени. Пальпация десны безболезненная. Перкус-

сия зубов безболезненная.  

Индексная оценка состояния тканей пародонта: 

1) РМА = 26,8 %; 

2) CPI = 2,0; 

3) Green – Vermillion = 0,7. 

Лечение: обработка пародонтальных карманов аппаратом «Ozone DTA Gen-

erator» (методика контактно-лабильная), зондом № 1, уровень мощности 4, в тече-

ние 60 сек на один карман. Скорректирована домашняя гигиена. Назначена дата 

повторного приема – 13.07.2016. 
 
13.07.2016 
Жалобы: отсутствуют. 

Объективно: Слизистая оболочка маргинальной десны физиологической 

окраски. Форма и цвет межзубных сосочков в норме. При зондировании десны 

кровоточивость отсутствует. Зубные отложения отсутствуют. Глубина пародон-

тальных карманов до 2,7 мм, рецессия десны 1,7 мм. Определяется незначитель-

ная подвижность отдельных зубов (I степень). Пальпация десны безболезненная. 

Перкуссия зубов безболезненная. 

Индексная оценка состояния тканей пародонта: 

1) PMA = 11,8 %; 

2) CPI = 0,9;  

3) Green – Vermillion = 0,7.  



104 

Лечение: обработка пародонтальных карманов аппаратом «Ozone DTA Gen-

erator» (методика контактно-лабильная), зондом № 1, уровень мощности 4, в тече-

ние 60 сек на один карман. Назначена дата повторного приема – 15.07.2016. 

 

15.07.2016 

Жалобы: отсутствуют.  

Объективно: форма и цвет межзубных сосочков в норме. При зондировании 

десны кровоточивость отсутствует. Зубные отложения отсутствуют. Слизистая 

оболочка десны физиологической окраски, цвет и форма маргинальной десны в 

норме, межзубные сосочки правильной конфигурации, цвет не изменен. При зон-

дировании десна не кровоточит. Глубина пародонтальных карманов до 2,5 мм, 

рецессия десны 1,8 мм, резорбция костной ткани альвеолярного отростка по рент-

генограмме на 1/3 – 1/2 высоты межзубной перегородки. Подвижность отдельных 

зубов незначительна. Пальпация десны безболезненная. Перкуссия зубов безбо-

лезненная.  

Индексная оценка состояния тканей пародонта: 

1) PMA = 9,7 %;  

2) CPI = 0,8;  

3) Green – Vermillion = 0,7.  

Лечение: обработка пародонтальных карманов аппаратом «Ozone DTA Gen-

erator» (методика контактно-лабильная), зондом № 1, уровень мощности 4, в тече-

ние 60 сек на один карман. Назначен повторный прием – через 3 месяца. 

 

 

04.10.2016 

Жалобы: на незначительную, периодическую кровоточивость десен во вре-

мя чистки зубов. 

Объективно: слизистая оболочка десны физиологической окраски, незначи-

тельно гиперемирована во фронтальном отделе нижней челюсти, слабо кровото-

чит при зондировании, отечность отсутствует. Маргинальная десна физиологиче-
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ского цвета, межзубные сосочки правильной конфигурации. Наблюдаются зубной 

налет, наддесневые и поддесневые зубные отложения в области фронтальной 

группы зубов нижней челюсти. Глубина пародонтальных карманов до 2,3 мм, ре-

цессия десны 1,1 мм. Подвижность зубов отсутствует. Пальпация десны безболез-

ненная. Перкуссия зубов безболезненная.  

Индексная оценка состояния тканей пародонта: 

1) PMA = 9,7 %;  

2) CPI = 0,7;  

3) Green – Vermillion = 0,7.  

Ds: К.05.31 Хронический пародонтит. Генерализованный, средней стадии. 

Лечение: контроль гигиены полости рта. Под аппликационной анестезией 

Geli Lidoxori 15 %, снятие зубных отложений ультразвуковым скалером с дистил-

лированной водой с помощью аппарата «PIEZON-MASTER 400», ручных паро-

донтологических инструментов, air flow, полирование зубов с использованием 

пасты «Polish». После проведения профессиональной гигиены зубы обрабатывали 

фторсодержащим препаратом «Topex A.P.F.». Даны рекомендации по домашней 

гигиене полости рта. Назначена дата повторного приема – 05.01.2017. 

 

05.01.2017 

Жалобы: отсутствуют. Явился с целью профессиональной гигиены и про-

должения пародонтологического лечения. 

Индексная оценка состояния тканей пародонта: 

1) PMA = 6,8 %; 

2) CPI = 0,7;  

3) Green – Vermillion = 0,8.  

Лечение: под аппликационной анестезией Geli Lidoxori 15 %, комплексная 

гигиена полости рта с применением ультразвукового скалера с дистиллированной 

водой «PIEZON-MASTER 400», air flow и полирование зубов с использованием 

пасты «Polish». Пародонтальные карманы обрабатывали генератором озона 
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«Ozone DTA Generator» (методика контактно-лабильная), зондом № 1, в течение 

60 сек на один карман.  

Дата Метод физиотерапевтического воздействия Явка пациента 

05.01.2017 Обработка пародонтальных карманов аппаратом «Ozone DTA 

Generator» Явился 

09.01.2017 Обработка пародонтальных карманов аппаратом «Ozone DTA 

Generator» Явился 

11.01.2017 Обработка пародонтальных карманов аппаратом «Ozone DTA 

Generator» Явился 

13.01.2017 Обработка пародонтальных карманов аппаратом «Ozone DTA 

Generator» Явился 

 

Повторная дата приема – через 12 месяцев.  

 

04.07.2017 

Жалобы: отсутствуют. Явился с целью профессиональной гигиены и про-

должения пародонтологического лечения.  

Объективно: слизистая оболочка десны физиологической окраски, цвет и 

форма маргинальной десны в норме, межзубные сосочки правильной конфигура-

ции, цвет не изменен. При зондировании десна не кровоточит. Глубина пародон-

тальных карманов до 2,5 мм, рецессия десны 1,0 мм. Подвижность зубов отсут-

ствует. Пальпация десны безболезненная. Перкуссия зубов безболезненная.  

Индексная оценка состояния тканей пародонта: 

1) PMA = 6,7 %;  

2) CPI = 0,7;  

3) Green – Vermillion = 0,8.  

Лечение: под аппликационной анестезией Geli Lidoxori 15 %, комплексная 

гигиена полости рта с применением ультразвукового скалера с дистиллированной 

водой «PIEZON-MASTER 400», air flow и полирование зубов с использованием 

пасты «Polish». Пародонтальные карманы обрабатывали генератором озона 
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«Ozone DTA Generator» (методика контактно-лабильная), зондом № 1, уровень 

мощности 4, в течение 60 сек на один карман.  

 

Дата Метод физиотерапевтического воздействия Явка пациента 

04.07.2017 Обработка пародонтальных карманов аппаратом «Ozone DTA 

Generator» Явился 

07.07.2017 Обработка пародонтальных карманов аппаратом «Ozone DTA 

Generator» Явился 

10.07.2017 Обработка пародонтальных карманов аппаратом «Ozone DTA 

Generator» Явился 

12.07.2017 Обработка пародонтальных карманов аппаратом «Ozone DTA 

Generator» Явился 

2.7. Социологические методы исследования 

Для оценки состояния физиотерапевтической помощи в стоматологии 

был проведен анализ 46 учреждений – 16 бюджетных многопрофильных боль-

ниц г. Ижевска с отделениями или стоматологическими кабинетами, 4 государ-

ственных стоматологических поликлиник г. Ижевска, 16 районных учреждений 

здравоохранения Удмуртской Республики, в структуре которых действовали сто-

матологические кабинеты, а также 10 стоматологических организаций частной 

формы собственности г. Ижевска. В исследование были взяты бюджетные учре-

ждения здравоохранения, имеющие в своем составе физиотерапевтическое отде-

ление или кабинет.  

В процессе изучения физиотерапевтической службы фиксировались данные 

о физиотерапевтической аппаратуре (год производства, загруженность).  

Отношение к физиотерапевтическому лечению, т. е. степень мотивации 

врачей к использованию этих методов и отношение к ним пациентов, определя-

лось с помощью опроса по анкетам. Путем анкетирования определялась и удовле-

творенность пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом получае-

мым физиотерапевтическим лечением. 
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2.7.1. Оценка видов физиотерапевтического лечения стоматологических  

пациентов в Удмуртской Республике и отношение к нему  

врачей-стоматологов и пациентов 

Запрос о состоянии укомплектованности физиотерапевтическими аппарата-

ми, которые используются в лечебных учреждениях, где оказывается медицин-

ская помощь стоматологическим пациентам, проводился через организационно-

методический отдел АУЗ «Республиканская стоматологическая поликлиника» 

МЗ УР. 

В лечебных учреждениях были опрошены врачи-стоматологи различных 

специализаций (100 человек) и пациенты, пришедшие на прием для оказания 

стоматологической помощи (100 человек). В ходе исследования было разрабо-

тано два типа анкет-опросников.  

Первый тип анкет предназначался для врачей-стоматологов, которые от-

вечали на 20 вопросов (приложение 3.). Вопросы касались назначения, объема 

и оценки эффективности физиотерапевтических процедур, проводимых ими на 

стоматологическом приеме. 

Второй тип анкет был разработан для пациентов стоматологического 

профиля (приложение 4.), проходивших на момент опроса амбулаторное лече-

ние по пародонтологическим показаниям. Из них мужчин – 50 (50 %), женщин 

– 50 (50 %); по возрасту пациенты распределялись следующим образом: 18 – 30 

лет – 25 человек (25 %), 31 – 45 лет – 65 человек (65 %), 46 – 60 лет – 10 чело-

век (10 %). 

Всем пациентам, давшим согласие на анкетирование, были предложены 

20 вопросов для выяснения кратности назначения им различных физиопроце-

дур, качества их выполнения и эффективности данных методов.  
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2.7.2. Оценка удовлетворенности пациентов с хроническим генерализованным 

пародонтитом физиотерапевтическим лечением 

Во время исследования проведено анкетирование 183 человек с хрониче-

ским генерализованным пародонтитом средней степени тяжести, которые входи-

ли в состав первой основной лечебной группы (89 человек) и второй основной ле-

чебной группы (94 человека). 

Для пациентов был составлен опросник, содержащий информационную 

часть (ФИО, адрес, заболевания пародонта, DS) и шесть вопросов, призванных 

определить отношение пациентов к проведенному лечению. Все вопросы имели 

закрытую форму ответа, т. е. респонденты должны были выбрать ответ из пред-

ложенных вариантов. Закрытая форма ответов была выбрана для того, чтобы об-

легчить процесс анкетирования (приложение 5.). 

Результат исследования субъективных показателей, как правило, зависит от 

влияния значительного числа факторов. Для характеристики способности опрос-

ника измерять действительный уровень свойства или качества используют поня-

тие валидности. 

Обоснованность, или валидность (validity), – это эквивалентность измере-

ний характеристикам измеряемого объекта. Другими словами, это мера соответ-

ствия оценок, получаемых в процессе измерения, представлениям о сущности 

свойств исследуемых объектов и их роли в исследуемых процессах. Универсаль-

ного подхода к оценке валидности не существует. 

Мы проводили мониторинг внешней, содержательной (логической), кон-

цептной (дискриминантной) валидности.  

Проверка опросника на эмпирическую валидность не проводилась, так как к 

разработанному опроснику не нашлось внешнего параметра, который можно вы-

брать в качестве критерия валидности. 

Внешняя валидность (face validity) характеризует восприятие вопросов ан-

кеты непрофессионалами в той области, в которой планируется проводить иссле-

дования, т. е. респондентами.  
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Содержательная (content validation), или «логическая», валидность («ва-

лидность по определению») означает, что анкета является валидной по мнению 

специалистов.  

Эмпирическая валидность (empirical validity) рассматривает качество из-

мерительного инструмента с позиций двух эмпирических критериев, а именно:  

а) возможность предсказывать те или иные результаты на основе измере-

ний, полученных этим инструментом;  

б) соответствие полученных результатов неким «золотым стандартам», т. е. 

уже проверенным и испытанным инструментам, используемым параллельно с 

разрабатываемым и тестируемым инструментом.  

Концептная валидность (construct validity) устанавливается путем доказа-

тельства правильности теоретических концепций, положенных в основу анкеты. 

Проверка внешней валидности производилась на этапе тестирования опрос-

ника, когда в ходе проведения пилотного опроса была привлечена часть респон-

дентов (15 человек) из генеральной совокупности. Респонденты указывали на все 

неясные или непонятные формулировки вопросов, а также давали собственное 

понимание формулировок.  

Для обеспечения содержательной валидности опросника был проведен экс-

пертный опрос. В роли экспертов выступили сотрудники кафедры общественного 

здоровья и здравоохранения ФГБОУ ВО «ИГМА» Минздрава России, из которых 

трое имеют степень «доктор медицинских наук», остальные – «кандидат меди-

цинских наук». Все эксперты занимаются научно-педагогической деятельностью 

по специальности более 5 лет. Средний возраст экспертов составил (50,3 ± 14,41) 

года. В результате экспертизы на предмет валидности содержания опросника бы-

ли скорректированы формулировки большинства вопросов.  

Для оценки концептной (дискриминантной) валидности могут быть при-

менены различные по сложности математические процедуры и индикаторы. В 

нашем исследовании использовалась следующая процедура, основанная на опре-

делении модифицированного критерия Стьюдента. 
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Каждому варианту ответов анкеты комфорта были присвоены баллы: 

«Крайне плохо» – 1 балл, «Плохо» – 2 балла, «Удовлетворительно» – 3 балла, 

«Хорошо» – 4 балла, «Отлично» – 5 баллов. 

После проведения опроса баллы за ответы всех респондентов по каждому из 

вопросов опросника были суммированы, а затем ранжированы по величине. Затем 

были отобраны две группы респондентов по 26 человек (22,6 % от числа всех ре-

спондентов): 

1) группа с наименьшим суммарным откликом (группа L); 

2) группа с наибольшим суммарным откликом (группа H). 

В контексте анкетирования группа L соответствует респондентам с худши-

ми результатами, группа H – респондентам с лучшими результатами. Оставшиеся 

респонденты (54,8 %) со «средним» откликом не рассматривались.  

Далее по двум группам (с наименьшим и наибольшим суммарным откли-

ком) для каждого вопроса было определено значение модифицированного t-

критерия по формуле 

 

где Х – кодировка позиции шкалы; 

XL – среднее значение в группе с наименьшим суммарным откликом; 

ХH – среднее значение в группе с наибольшим суммарным откликом; 

f – число респондентов, выбравших соответствующую позицию шкалы; 

n – число респондентов в группах, n = Σf. 

После проведенных расчетов все вопросы анкеты ранжировались по вели-

чине t-критерия. Большее значение t-критерия соответствует лучшей дифферен-

цирующей (разделяющей) способности вопроса. 

В качестве критерия пригодности вопросов анкеты по степени различения 

было принято значение tкритическое = 1,75 для n ≥ 25. Вопросы, у которых tкритическое < 

< 1,75, исключаются из анкеты или должны быть переформулированы. 
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Оценка «надежности – устойчивости» результатов анкетирования во вре-

мени проводилась нами с помощью повторного анкетирования (ретеста). Резуль-

таты теста и ретеста сравнивались путем сопоставления средних значений оценок, 

а также с помощью расчета коэффициента ранговой корреляции r-Спирмена. 

Расчет статистической значимости различий в средних значениях результа-

тов анкетирования проводился на основе t-критерия Стьюдента: 

,  

где , – средние значения оценок, полученные при первичном и повтор-

ном анкетировании, соответственно; 

– стандартное отклонение распределения разностей выборочных про-

порций. 

В нашем случае численность респондентов была одинаковой, поэтому для 

расчета  использовалась формула 

 

где , – стандартные отклонения оценок, полученных при первичном и по-

вторном анкетировании. 

Критическое значение t-критерия Стьюдента t* было определено с помо-

щью MS Excel: функция СТЬЮДРАСПОБР (α;df), где α – уровень значимости;             

df – число степеней свободы, df = n1 + n2 – 2. 

Зависимость результатов первичного анкетирования Х и повторного анке-

тирования Y оценивалась с помощью коэффициента ранговой корреляции            

r-Спирмена: 

. 

Для того чтобы признать «надежность – устойчивость» анкеты, было прове-

рено одновременное выполнение условий: 

1) различие средних значений баллов, полученных при первичном и по-

вторном анкетировании, t < t*;  
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2) статистически значимое ρ ≥ 0,71, которое свидетельствует о наличии 

сильной связи между полученными результатами первичного и повторного анке-

тирования. 

Оценка «надежности – согласованности» анкеты комфорта определялась с 

помощью вычисления значения α-коэффициента Кронбаха по формуле 

  

где n – количество вопросов в анкете; 

Vi  – дисперсия откликов (оценок респондентов) по каждому пункту анкеты; 

Vtest – дисперсия суммарной шкалы (дисперсия суммы откликов каждого ре-

спондента на пункты анкеты). 

При α ≥ 0,71 вопросы анкеты признавались согласованными. Следователь-

но, согласованная анкета состоит из внутренне непротиворечивых вопросов, ко-

торые определяют нечто единое (свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ № 2018660514). 

2.8. Статистические методы исследования 

Работа выполнена при использовании персонального компьютера Lenovo с 

процессором PENTIUM. Обработка статистического материала, учет и регистра-

ция данных, оформление работы велись в операционной системе WINDOWS 10 с 

использованием стандартного офиса (программ). При расчете статистических па-

раметров определялись следующие величины: среднее арифметическое, средняя 

ошибка М___m,- среднеквадратическое отклонение, критерии достоверности 

сравниваемых величин – критерий Стьюдента (М. Б. Славин, 1989). При малых 

выборках использовали точечный метод Фишера (Е. В. Гублер, 1978). 

Оценка «надежности – устойчивости» результатов анкетирования для мони-

торинга удовлетворенности пациентов с хроническим генерализованным паро-

донтитом физиотерапевтическим лечением осуществлялась с помощью повторно-

го опроса (ретеста). Ретестирование тех же респондентов было проведено через            
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6 месяцев после последней лечебной процедуры и первичного анкетирования. 

Оценка результатов теста и ретеста проводилась по средним значениям и значе-

нию коэффициента ранговой корреляции r-Спирмена. 

Для оценки значимости полученного коэффициента r-Спирмена использо-

вался широко распространенный для исследований подобного рода критерий 

Стьюдента. 

Сравнение эмпирического и критического значений критерия Стьюдента 

позволяет определить статистическую значимость коэффициента корреляции r-

Спирмена по выборке из n элементов.  

Рассчитаем эмпирическое значение критерия Стьюдента t по формуле 

. 

Надежность как внутренняя согласованность определяется связью каждого 

конкретного вопроса анкеты с общим результатом, т. е. тем, насколько каждый 

вопрос анкеты входит в противоречие с остальными, а каждый отдельный вопрос 

измеряет признак, на который направлена вся анкета в целом. 
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Глава 3. РЕЗУЛЬТАТЫ АНКЕТНО-ОПРОСНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ПО 

ОКАЗАНИЮ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ  

ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ УДМУРТСКОЙ РЕСПУБЛИКИ  

НА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ 

Объектом исследования являлись учреждения здравоохранения разных 

форм собственности г. Ижевска и Удмуртской Республики, принимающие стома-

тологических пациентов и дающие им возможность получать физиотерапевтиче-

ские процедуры.  

Из 46 медицинских учреждений, где имеются физиотерапевтические каби-

неты или отделения, физиотерапевтическое лечение стоматологическим пациен-

там назначают в 83 % случаев. В бюджетных учреждениях здравоохранения             

г. Ижевска и районных больницах чаще используют стационарную физиотерапев-

тическую аппаратуру, которая находится в специально отведенных кабинетах; в 

частных стоматологических учреждениях предпочтение отдают портативной фи-

зиотерапевтической технике.  

Основное оборудование физиокабинетов для лечения стоматологических 

пациентов включает в себя: УВЧ-30, УВЧ-50-2 и УВЧ-66 – для лечения 

заболеваний ВНЧС, острых и хронический воспалительных процессов в мягких 

тканях; «Искра-1» – для лечения заболеваний слизистой оболочки полости рта, 

заболеваний пародонта (катаральный и гипертрофический гингивиты); УТС-1, 

УЗТ-102 используют при лечении пульпитов и периодонтитов, заболеваний 

слюнных желез; аппараты «Поток-1», ГР-2, ГЭ-5-03 – для лечения осложненного 

кариеса, заболеваний пародонта и патологии слизистой оболочки полости рта; 

«АЛСТ-01 ОПТОДАН», «Милта» применяют для снятия постпломбировочной 

боли, лечения заболеваний слизистой оболочки полости рта, а также 

воспалительных заболеваний пародонта. В стоматологических кабинетах чаще 

применяют портативное оборудование («АЛСТ-01 ОПТОДАН», «Милта», «Ozone 

DTA Generator», «Picasso») в процессе эндодонтического лечения, для снятия 

воспалительных явлений после хирургических вмешательств, для лечения 
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височно-нижнечелюстного сустава и слизистой оболочки полости рта, а также 

воспалительных заболеваний пародонта. 

Процентное соотношение основных назначаемых физиотерапевтических 

методов лечения стоматологическим пациентам г. Ижевска в бюджетных учре-

ждениях здравоохранения, в том числе и в государственных стоматологических 

клиниках, представлено на рисунке 21. 

 

 

Рисунок 21 – Частота назначения различных физиотерапевтических методов лечения  

стоматологическим пациентам в многопрофильных бюджетных учреждениях здравоохранения  

г. Ижевска со стоматологическими кабинетами и в стоматологических поликлиниках, %  

 

Из рисунка 21 видно, что наибольший процент применения лечебных фи-

зиотерапевтических методов приходится на УВЧ-терапию – 15,2 ± 1,9 %, а также 

на местную низкоинтенсивную лазеротерапию с наружной постановкой лазерного 

наконечника – 15,2 ± 3,7 %; в незначительно меньшем объеме применяют ультра-

звуковую терапию – 14,4 ± 2,3 %, электрофорез – 13,3 ± 2,6 % и местную дарсон-

вализацию – 11,4 ± 3,5 %, в среднем 9,4 ± 1,5 % приходится на амплипульстера-

пию. Наименее применяемыми методами в многопрофильных бюджетных учре-

ждениях здравоохранения г. Ижевска со стоматологическими кабинетами и в сто-
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матологических поликлиниках являются: СВЧ-терапия – 7,6 ± 2,6 %, УФО – 5,3 ± 

2,2 %, озонотерапия – 3,8 ± 1,7 %, а также магнитотерапия – 3,4 ± 2,4 %.  

Процентное соотношение основных назначаемых физиотерапевтических 

методов для стоматологических пациентов в районных учреждениях здравоохра-

нения Удмуртской Республики, в том числе и в районных государственных сто-

матологических поликлиниках, представлено на рисунке 22. 

 

Рисунок 22 – Частота назначения различных физиотерапевтических методов лечения стомато-

логических пациентов в районных многопрофильных учреждениях здравоохранения Удмурт-

ской Республики со стоматологическими отделениями и в стоматологических поликлиниках, % 

 

Из рисунка 22 видно, что максимальный процент применения приходится 

на УВЧ-терапию – 18,7 ± 3,3 %, в чуть меньшем объеме используются электрофо-

рез – 16,5 ± 2,4 %, местная дарсонвализация – 13,3 ± 2,8 % и ультразвуковая тера-

пия – 14,3 ± 3,1 %. Низкоинтенсивная лазеротерапия с наружной постановкой ла-

зерного наконечника применяется в 14,1 ± 2,7 % случаев от общего числа физио-

терапевтических процедур. Не достигает порога в 10 % амплипульстерапия – 8,8 ± 

1,6 %, УФО – 8,7 ± 2,2 %, магнитотерапия – 4,4 ± 2,5 %. Минимальный процент 

применения приходится на диадинамотерапию – 1,2 ± 1,9 %. СВЧ-терапия и озо-

нотерапия вовсе не применяются.  
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Процентное соотношение основных назначаемых пациентам физиотерапев-

тических методов в стоматологических поликлиниках частной формы собствен-

ности представлено на рисунке 23. 

 

Рисунок 23 – Частота назначения различных физиотерапевтических методов лечения  

стоматологическим пациентам в стоматологических организациях частной формы  

собственности г. Ижевска, %  

 

Из рисунка 23 видно, что в частных стоматологических организациях боль-

шинство традиционных физиотерапевтических методов не применяется. 

Наибольший процент приходится на традиционную низкоинтенсивную лазеротера-

пию – 68,5 ± 3,5 % и магнитотерапию – 26,5 ± 4,6 %, минимальный процент – на 

озонотерапию – 5,0 ± 2,3 %. 

Процентное соотношение основных физиотерапевтических методов лечения 

стоматологических пациентов в государственных стоматологических поликлини-

ках г. Ижевска представлено на рисунке 24. 
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Рисунок 24 – Частота назначения различных физиотерапевтических методов лечения  

стоматологическим пациентам в бюджетных стоматологических поликлиниках г. Ижевска, % 

 

Из рисунка 24 видно, что максимальный процент применения физиотера-

певтических методов в процессе лечения приходится на классическую низкоин-

тенсивную лазеротерапию – 17,7 ± 3,6 %; в незначительно меньшем объеме при-

меняются традиционная УВЧ-терапия – 15,5 ± 2,2 %, а также УФО – 13,3 ± 2,8 %. 

Одинаковый процент использования установлен при применении местной дар-

сонвализации – 11,1 ± 3,4 %, электрофореза – 11,1 ± 3,8 % и ультразвуковой тера-

пии – 11,1 ± 2,1 %. Не достигли порога в 10 % СВЧ-терапия – 8,8  ±  3,2 % и ам-

плипульстерапия – 6,6 ± 4,2 %. Минимальный процент применения в процессе ле-

чения стоматологических пациентов приходится на озонотерапию – 2,6 ± 1,7 % и 

магнитотерапию – 2,2 ± 1,7 %. 

Таким образом, чаще всего в процессе лечения стоматологических пациен-

тов в многопрофильных бюджетных учреждениях г. Ижевска и Удмуртской Рес-

публики применяют УВЧ-терапию, дарсонвализацию, электрофорез, местное низ-

коинтенсивное лазерное излучение и ультразвуковую терапию. В стоматологиче-

ских организациях частной формы собственности предпочтение в лечебных фи-
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зиотерапевтических методиках отдают классической низкоинтенсивной лазероте-

рапии и магнитотерапии.  

Соотношение полученной физиотерапевтической помощи стоматологиче-

скими пациентами в различных учреждениях здравоохранения г. Ижевска пред-

ставлено на рисунке 25. 

 

Рисунок 25 – Сравнительная характеристика мест проведения физиотерапевтического  

лечения стоматологическим пациентам в г. Ижевске, % 

 

Из рисунка 25 видно, что в г. Ижевске пациентам со стоматологической па-

тологией физиотерапевтическую помощь в 65,0 ± 2,6 % (p < 0,001) случаев оказы-

вают в физиотерапевтических отделениях многопрофильных бюджетных меди-

цинских организаций, в 31,0 ± 4,8 % (p < 0,001) случаев – в кабинетах или отделе-

ниях физиотерапии в стоматологических клиниках, и лишь в 4,0 ± 2,3 % (p < 

0,001) случаев пациенты получают физиотерапевтическое лечение непосред-

ственно в стоматологическом кабинете.  

Частота полученной физиотерапевтической помощи стоматологическими 

пациентами в районных учреждениях здравоохранения Удмуртской Республики 

представлена на рисунке 26. 
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Рисунок 26 – Сравнительная характеристика мест проведения физиотерапевтического лечения 

стоматологическим пациентам  в районных учреждениях здравоохранения Удмуртской Респуб-

лики, %  

 

Из рисунка 26 видно, что в районах в 73,6 ± 3,8 % случаев физиотерапевти-

ческое лечение стоматологические пациенты получают в физиотерапевтических 

отделениях многопрофильных бюджетных медицинских организаций, в 20,2 ± 2,1 

% (p < 0,001) случаев – в кабинетах или отделениях, находящихся непосредствен-

но в стоматологических клиниках, и лишь в 6,2 ± 1,9 % (p < 0,001) случаев паци-

енты получают физиотерапевтическое лечение в условиях стоматологического 

кабинета.  

Частота различных видов физиотерапевтической помощи стоматологиче-

ским пациентам в коммерческих стоматологических клиниках г. Ижевска пред-

ставлена на рисунке 27. 
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Рисунок 27 – Сравнительная характеристика мест проведения физиотерапевтического лечения 

стоматологическим пациентам в коммерческих стоматологических клиниках г. Ижевска, % 

 

Из рисунка 27 видно, что в г. Ижевске в коммерческих стоматологических 

организациях физиотерапевтическую помощь в 98,0 ± 1,2 % (p < 0,001) случаев 

оказывают непосредственно в стоматологическом кабинете, в 2,0 ± 1,6 %                 

(p < 0,001) случаев – в кабинетах или физиотерапевтических отделениях, базиру-

емых непосредственно в частных стоматологических клиниках. 

Таким образом, стоматологические пациенты районов Удмуртской Респуб-

лики получают физиотерапевтическое лечение в многопрофильных бюджетных 

медицинских учреждениях; жители г. Ижевска могут пройти физиолечение в 31 – 

35 % случаев в стоматологических поликлиниках, а пациенты, обратившиеся за 

стоматологической помощью в коммерческие учреждения, могут получить фи-

зиотерапевтическое лечение только в 2 – 3 % случаев (за исключением ультразву-

кового снятия зубных отложений). 

Частота назначения физиолечения при различных стоматологических забо-

леваниях представлена на рисунке 28. 
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Рисунок 28 – Частота назначения физиолечения при различных стоматологических заболеваниях, % 

 

Из рисунка 28 видно, что в 73,0 ± 3,6 % случаев физиолечение назначают по 

поводу осложненного кариеса, а в 10,0 ± 2,4 % (p < 0,001) случаев – в связи с за-

болеваниями пародонта, в 7,0 ± 2,8 % (p < 0,001) случаев – по поводу заболеваний 

СОПР, в 8,0 ± 2,1 % (p < 0,001) случаев – болезни ВНЧС и в 2,0 ± 3,4 % (p < 0,001) 

случаев – с диагностической целью. Вероятно, такой низкий процент диагности-

ческих процедур связан с отсутствием представления о видах диагностического 

физиотерапевтического оборудования (например, апекслокации как одного из 

распространенных методов измерения длины корневого канала). Ни один из 

опрошенных врачей-стоматологов не использует физические методы с целью про-

ведения профилактических мероприятий при стоматологических заболеваниях. 

Иными словами, прослеживается тенденция в назначении физиотерапевти-

ческого лечения для оказания неотложной помощи, в реабилитационный период 

или в комплексе лечения основного заболевания – данный вид лечения применя-

ется в 2 – 8 % случаев. При уровне распространенности заболеваний пародонта  

80 – 90 % [63, 70, 221, 266, 298, 319, 320] оказалось, что физиотерапевтическое 

лечение проводится только в 10 % случаев. Причем из физических факторов, ко-

торые применяются при лечении заболеваний пародонта, на первом месте стоит 

классическая малоинтенсивная лазеротерапия аппаратом «Милта», затем – свето-
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лечение линейно-поляризованным светом «Биоптрон», электрофорез и дарсонва-

лизация десен. 

Анкетирование врачей-стоматологов показало, что наибольший интерес они 

проявляют к методикам физиолечения, которые могут проводиться в условиях 

стоматологического кабинета, и отдают предпочтение портативным, передвиж-

ным приборам. Внимание врачей-стоматологов в лечении заболеваний пародонта 

направлено на контактные методы лазеротерапии, контактную озонотерапию с 

использованием генераторов озона и контактную дарсонвализацию десен. 

Обзор применения лазеротерапии, озонотерапии и дарсонвализации в про-

цессе лечения стоматологических пациентов в бюджетных учреждениях здраво-

охранения г. Ижевска представлен на рисунке 29. 

 

 

Рисунок 29 – Использование лазеротерапии, озонотерапии и местной дарсонвализации 

в процессе лечения стоматологических пациентов в бюджетных учреждениях здравоохранения 

г. Ижевска, %  

 

 

Из рисунка 29 видно, что все виды рассматриваемых физиотерапевтических 

методов в большем процентном объеме применяются в физиотерапевтических ка-
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бинетах и отделениях многопрофильных бюджетных учреждений здравоохране-

ния. Так, лазеротерапия используется в 72,2 ± 2,4 % случаев в физиотерапевтиче-

ских отделениях бюджетных многопрофильных больниц, в 22,2 ± 3,6 %                  

(p < 0,001) случаев – в отдельных физиотерапевтических кабинетах стоматологи-

ческих поликлиник, в 5,5 ± 2,1 % (p < 0,001) случаев – непосредственно в услови-

ях стоматологического кабинета. В 75,0 ± 2,8 % (p < 0,001) случаев местную дар-

сонвализацию осуществляют в физиотерапевтических кабинетах и отделениях 

многопрофильных бюджетных учреждений здравоохранения, в 25,0 ± 3,3 % (p < 

0,001) случаев – проводят в отдельных физиотерапевтических кабинетах стомато-

логических поликлиник, в 5,5 ± 2,3% (p < 0,001) случаев – в стоматологических 

кабинетах. Проведение озонотерапии в физиотерапевтических кабинетах и отде-

лениях многопрофильных бюджетных учреждений здравоохранения –              

66,7 ± 3,4 %, в отдельных физиотерапевтических кабинетах стоматологических 

поликлиник озонотерапия не проводится, но в 33,3 ± 2,1 % (p < 0,001) случаев 

озонотерапия применяется в стоматологических кабинетах. 

Обзор применения лазеротерапии, озонотерапии и дарсонвализации в про-

цессе лечения стоматологических пациентов в районных учреждениях здраво-

охранения Удмуртской Республики представлен на рисунке 30. 

 

Рисунок 30 – Использование лазеротерапии, озонотерапии и местной дарсонвализации  
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в процессе лечения стоматологических пациентов в районных учреждениях здравоохранения 

Удмуртской Республики, % 

 

Из рисунка 30 видно, что в районных стоматологических кабинетах указан-

ные виды физиотерапевтического лечения (лазеротерапия, местная дарсонвализация, 

озонотерапия) не проводятся. Так, лазеротерапия используется в 63,6 ± 2,9 % случа-

ев в физиотерапевтических отделениях и кабинетах районных многопрофильных 

больниц, в 36,4 ± 3,2 % (p < 0,001) случаев – в отдельных физиотерапевтических 

кабинетах районных стоматологических поликлиник. Дарсонвализацию десен 

проводят в 83,6 ± 2,2 % случаев в физиотерапевтических кабинетах и отделениях 

районных многопрофильных учреждений здравоохранения, в 16,4 ± 2,3 % (p < 

0,001) случаев – применяют в отдельных физиотерапевтических кабинетах район-

ных стоматологических поликлиник. 

 Анализ анкет врачей-стоматологов о причинах отказа от физиолечения 

представлен на рисунке 31.  

 

 

Рисунок 31 – Частота основных причин отказа пациентов от физиотерапевтического лечения  

на стоматологическом приеме, % 

 

Рисунок 31 отражает следующую картину: причиной отказа от назначения 

физиотерапевтических процедур у 76,0 ± 2,3 % (р < 0,001) опрошенных врачей-
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стоматологов являлось отсутствие нужного, по их мнению, оборудования. Основ-

ной причиной отказа пациентов от физиолечения называлась дороговизна проце-

дуры. В 20,0 ± 4,8 % (р < 0,001) случаев врачи сослались на ограниченный бюд-

жет их пациентов, которых они направляют в другие клиники с физиооборудова-

нием для оказания физиотерапевтических услуг, в 4,0 ± 3,1 % случаев врачи при-

меняют в своей работе физиолечение с учетом уже имеющегося оборудования в 

больнице, не рассматривая возможность переназначения пациентов в другие кли-

ники. 

Обзор анкет пациентов, получавших физиотерапевтическое лечение, у 20 % 

пациентов выявил предпочтение в проведении домашнего физиолечения (рису-

нок 32).  

 

 

 

 

Рисунок 32 – Предпочтения анкетируемых пациентов  

в получении физиотерапевтического лечения, %  

 

Из рисунка 32 видно, что 68,0 ± 4,5 % респондентов из числа пациентов по-

лучали физиотерапевтическую помощь, 20,0 ± 3,4 % (p < 0,001) респондентов из 

числа опрошенных пациентов отказались от получения ряда физиотерапевтиче-

ских услуг в условиях стоматологической клиники, выбрав получение идентично-
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го, по их мнению, физиотерапевтического лечения в домашних условиях. Кроме 

того, если 68,0 ± 4,5 % респондентов согласились на получение физиотерапевти-

ческих услуг в условиях медицинского учреждения, то 12,0 ± 3,7 % (p < 0,001) от-

казались от физиотерапевтического лечения, объясняя свой отказ неэффективно-

стью лечения, исходя из личного опыта. 

Таким образом, анализ полученных данных и заключений результатов про-

веденного анкетирования позволил сделать следующие выводы:  

1. В медицинских организациях г. Ижевска в пределах регламентированных 

сроков эксплуатируется менее половины исследуемого оборудования 42 %, в рай-

онных больницах Удмуртской Республики в 61 % случаев медицинское оборудо-

вание эксплуатируется при 90 % износа, около 25 % оборудования эксплуатиру-

ется более 2,5 срока.  

2. В 83,0 ± 4,2 % в бюджетных медицинских учреждениях г. Ижевска сред-

ний возраст физиотерапевтического оборудования составляет 15,3 ± 5,7 года (р < 

0,001). В частных стоматологических клиниках аппараты подбирают с учетом 

быстрой окупаемости, поэтому выбор падает на дорогостоящее полифункцио-

нальное оборудование.  

3. В 23,0 % (р < 0,001) случаев врачи, назначая физиотерапевтическую про-

цедуру, в приоритет ставят скорейшую окупаемость аппарата, 14,0 % (р < 0,001) – 

проводят кампанию по рекламе инновационной физиотерапевтической «услуги», 

и только 63,0 % (р < 0,001) врачей-стоматологов, включая физические методы в 

план лечения, во главу угла ставят обоснованность данного метода в конкретной 

клинической ситуации. 

4. Высокая эффективность и существенная востребованность физиотера-

певтической помощи отмечены на основе опроса респондентов из числа пациен-

тов, указавших, что рассматриваемое лечение удовлетворяет предъявляемым 

требованиям современной стоматологической помощи в 75 – 89 % случаях, бла-

годаря низкой стоимости, удобству, комфорту процедур и возможности курсово-

го лечения.  



129 

5. Высокую эффективность физиотерапевтических процедур подтвердили 

68,0 % пациентов от общего числа респондентов; заинтересованность в получе-

нии физиотерапевтической помощи даже в условиях другого медицинского учре-

ждения проявили 32,0 % опрошенных; 12,0 % пациентов выразили недоверие эф-

фективности проводимых процедур и не согласились на назначенное физиолече-

ние. 

6. Вместе с тем физиотерапевтическое лечение проводится только в 2 –                

30 % случаев при стоматологических заболеваниях (и то для снятия острой боли), 

лишь в 0,2 % случаев физиолечение (чаще всего, рутинными методами) назнача-

ется пародонтологическим пациентам, не считая ультразвукового снятия зубных 

отложений. 
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Глава 4. ОБОСНОВАНИЕ МЕТОДА ОБРАБОТКИ ПАРОДОНТАЛЬНЫХ 

КАРМАНОВ ДИОДНЫМ ЛАЗЕРОМ ПРИ КОНСЕРВАТИВНОМ ПОДХОДЕ 

ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ ПАРОДОНТИТОМ 

4.1. Изменение показателей состояния пародонта у пациентов  

с хроническим пародонтитом после воздействия диодным лазером  

с различным режимом работы 

Лазерное излучение с длиной волны 810 нм имеет выраженный антибакте-

риальный, противовоспалительный эффект, стимулирует восстановительные про-

цессы, оказывает губительное действие на паразитарную микрофлору [97, 215, 

223, 277, 288, 317, 353, 365]. 

На сегодняшний день в доступной для изучения литературе нет данных по 

применению в терапевтической пародонтологии диодного лазера с длиной волны 

810 нм. О методах, параметрах и показаниях к его использованию имеются дан-

ные только в инструкции производителя (приложение 6.), согласно которой пред-

лагаются две методики обработки пародонтальных карманов диодным лазером с 

длиной волны 810 нм с помощью гибкого сменного оптоволокна.  

Для оценки эффективности указанных методов сформировано две группы 

пациентов в возрасте от 20 до 60 лет с хроническим генерализованным пародон-

титом легкой и средней степени тяжести. Критерии включения и исключения 

представлены в главе 2. 

В первую группу вошло 20 человек, у которых было обработано 60 паро-

донтальных карманов с постоянно погруженным рабочим оптоволокном в тече-

ние 1 мин на рабочее поле с установленной мощностью 0,5 Вт (рисунок 33).  
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Рисунок 33 – Схематическое изображение движения оптоволокна при «царапающей»  

методике с постоянно погруженным оптоволокном в пародонтальном кармане 

 

Во вторую группу также вошло 20 человек, у которых было обработано 60 

пародонтальных карманов «точечным» методом в течение 1 мин на рабочее поле 

с установленной мощностью 0,5 Вт (рисунок 34). 

 

Рисунок 34 – Схематическое изображение движения оптоволокна  

при «точечной» методике обработки пародонтальных карманов 
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В обеих группах процедура обработки пародонтальных карманов проводи-

лась в течение 16 дней в 6 посещений с интервалом в 2 дня. Данные оценивали на 

второе, четвертое и шестое посещение.  

Клиническую эффективность методик оценивали по индексным показате-

лям (РМА, ППП, CPI, Green – Vermillion), изменению глубины пародонтальных 

карманов (PDI), субъективным ощущениям самих пациентов, оценивая их по            

5-балльной вербальной шкале, а также по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) с 

максимальным баллом, равным 5.  

Мониторинг проводили четырехкратно: до назначения физиолечения (ис-

ходно), спустя 2, 4 и 6 сеансов лечения.  

Из таблицы 5 видно, что первоначальные значения всех индексных показа-

телей и глубины пародонтальных карманов у пациентов представленных групп, 

которым в последующем обрабатывали пародонтальные карманы разными мето-

дами, были схожими (p > 0,05). 

Таблица 5 – Сопоставление исходных показателей состояния тканей пародонта  

у пациентов первой и второй групп 

Группа 
CPI 

(коды) 
РМА, % Green –Vermillion (коды) ППП, мм PDI, мм 

Первая  2,5 ± 0,2 56,3 ± 4,7 2,0 ± 0,43 4,6 ± 0,2 3,7 ± 0,3 

Вторая  2,7 ± 0,2 56,5 ± 2,6 2,1 ± 0,32 4,6 ± 0,2 3,7 ± 0,3 

р > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

 

Мониторинг значений анализируемых индексных показателей, а также глу-

бины пародонтальных карманов по индексу PDI после курса обработки по кон-

тактно-лабильной методике («царапающий» метод) с постоянно погруженным ра-

бочим оптоволокном в пародонтальный карман в первой группе пациентов пред-

ставлен в таблице 6. 
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Таблица 6 – Изменение показателей состояния тканей пародонта у пациентов  

первой группы после воздействия диодным лазером с постоянно погруженным 

оптоволокном в пародонтальный карман 

Период наблюдения 
CPI 

(коды) 
РМА, % 

Green – Vermillion 

(коды) 
ППП, мм PDI, мм 

Исходные показатели  2,5 ± 0,2 56,3 ± 4,7 2,0 ± 0,43 4,6 ± 0,2 3,7 ± 0,3 

Спустя 2 сеанса 1,3 ± 0,2 25,3 ± 2,6 0,7 ± 0,32 3,8 ± 0,2 2,4 ± 0,3 

р 

t1-2 

< 0,001 

4,2 

< 0,001 

5,7 

< 0,001 

2,4 

< 0,05 

2,8 

< 0,001 

3,0 

Спустя 4 сеанса 0,9 ± 0,3 9,9 ± 1,6 0,7 ± 0,34 3,5 ± 0,3 2,2 ± 0,3 

р 

t1-3 

< 0,001 

4,7 

< 0,001 

9,3 

< 0,001 

2,3 

< 0,001 

3,0 

< 0,001 

3,5 

р 

t2-3 

> 0,05 

1,3 

< 0,001 

5,0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,8 

> 0,05 

0,4 

Спустя 6 сеансов 0,8 ± 0,2 8,7 ± 1,7 0,7 ± 0,24 3,2 ± 0,3 1,8 ± 0,4 

р 

t1-4 

< 0,001 

5,6 

< 0,001 

9,5 

< 0,05 

2,6 

< 0,001 

3,8 

< 0,001 

3,8 

р 

t2-4 

> 0,05 

1,4 

< 0,001 

5,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

1,6 

> 0,05 

1,2 

р 

t3-4 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,7 

> 0,05 

0,8 

 

Из таблицы 6 видно, что у пациентов с хроническим пародонтитом легкой и 

средней степени тяжести после двух сеансов воздействия диодным лазером суще-

ственно изменяются все показатели. Так, индексы CPI и РМА уменьшились в сред-

нем в 2 раза (p < 0,001), индекс Green – Vermillion – практически в 3 раза (p < 0,05). 

Значения ППП уменьшились в среднем на 0,8 мм, а индекс Рамфьерда (PDI) – на   

1,3 мм (р < 0,001). 

Наблюдается положительная динамика изменения индексных значений и 

глубины пародонтальных карманов у пациентов первой группы после четырех се-

ансов обработки пародонтальных карманов. Так, индекс CPI уменьшился в сред-

нем в 3 раза (p < 0,001), РМА – в 5,5 раза (p < 0,001), индекс Green – Vermillion – 



134 

практически в 3 раза (p < 0,05). Значения ППП уменьшились в среднем на 1 мм, а 

PDI – на 1,5 мм (р < 0,001). Изменения всех исследуемых показателей после четы-

рех сеансов превосходят по своей положительной динамике лишь в сопоставле-

нии с исходными значениями. При сравнении основных исследуемых индексных 

показателей и PDI между вторым и четвертым сеансами отличие наблюдается 

лишь по индексу РМА (р < 0,001).  

Анализ таблицы 6 показал значительные изменения индексных значений и 

PDI у пациентов первой группы и после шести сеансов. Так, индекс CPI умень-

шился в среднем в 2,7 раза (p < 0,001). Максимальное уменьшение индекса РМА в 

6,5 раза (p < 0,001) отмечено после шести сеансов обработки пародонтальных 

карманов, индекс Green – Vermillion не изменился по сравнению с четырьмя сеан-

сами воздействия лазера на пародонтальный карман. Значения ППП сократились 

в среднем на 1,5 мм, что также говорит о максимальном изменении показателей 

на всем протяжении мониторинга, как и уменьшение глубины пародонтального 

кармана по индексу PDI, в среднем – на 2 мм (р < 0,001).  

При этом выявлено, что максимальное изменение индексных значений, а 

также ППП и PDI наблюдалось после шести сеансов воздействия диодным лазе-

ром с постоянно погруженным оптоволокном в пародонтальный карман, лишь 

индекс Green – Vermillion изменился после двух сеансов обработки пародонталь-

ных карманов диодным лазером, дальнейшая динамика по данному индексу не 

наблюдалась.  

Мониторинг значений анализируемых индексных показателей, а также из-

менения индекса Рамфьерда (PDI) после курса обработки по «точечной» методике 

пародонтальных карманов во второй группе пациентов представлен в таблице 7. 
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Таблица 7 – Изменение показателей состояния тканей пародонта у пациентов  

второй группы после воздействия диодным лазером по «точечному» методу работы 

Период  

наблюдения 

CPI 

(коды) 
РМА, % 

Green – Vermillion 

(коды) 
ППП, мм PDI, мм 

Исходные данные 2,7 ± 0,2 56,5 ± 2,6 2,1 ± 0,32 4,6 ± 0,2 3,7 ± 0,3 

Спустя 2 сеанса 2,1 ± 0,2 27,8 ± 2,8 0,7 ± 0,36 3,9 ± 0,2 2,6 ± 0,3 

р 

t1-2 

< 0,05 

2,1 

< 0,001 

7,5 

< 0,05 

2,9 

< 0,05 

2,5 

< 0,05 

2,6 

Спустя 4 сеанса 0,9 ± 0,3 14,8 ± 1,9 0,7 ± 0,28 3,7 ± 0,3 2,4 ± 0,3 

р 

t1-3 

< 0,001 

4,4 

< 0,001 

13,0 

< 0,05 

3,1 

< 0,05 

2,5 

< 0,05 

3,0 

р 

t2-3 

< 0,05 

3,3 

< 0,001 3,8 > 0,05 

0 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,4 

Спустя 6 сеансов 0,8 ± 0,2 11,4 ± 2,1 0,7 ± 0,33 3,5 ± 0,3 2,2 ± 0,4 

р 

t1-4 

< 0,001 

5,6 

< 0,001 

13,5 

< 0,001 

3,5 

< 0,05 

3,0 

< 0,05 

3,0 

р 

t2-4 

< 0,001 

4,2 

< 0,001 

4,6 

> 0,05 

0 

> 0,05 

1,1 

> 0,05 

0,8 

p 

t3-4 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

1,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,4 

 

Из таблицы 7 видно, что практически все, кроме индекса CPI, показатели у 

пациентов с хроническим пародонтитом легкой и средней степени тяжести после 

двух сеансов изменились. Так, цифровые значения РМА снизились в среднем                 

в 2 раза (p < 0,001), индекс Green – Vermillion уменьшился в среднем в 3 раза                

(р < 0,001). Анализ ППП показал уменьшение в среднем на 0,7 мм, а PDI – на 1 мм 

(р < 0,05). 

Проанализируем динамику изменения индексных значений и глубины паро-

донтальных карманов после четырех сеансов лечения по сравнению с исходными 

значениями. Так, индекс CPI уменьшился в среднем в 2,7 раза (p < 0,001), РМА – 

в 3,8 раза (p < 0,001), индекс Green – Vermillion снизился в среднем в 3 раза                
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(р < 0,05). Значения ППП уменьшились на 1 мм (р < 0,05), а PDI – на 1,3 мм                 

(р < 0,05). Репрезентативные изменения исследуемых показателей после четырех 

сеансов по сравнению с двумя сеансами наблюдаются по индексам CPI и РМА                

(p < 0,001), значения индекса Green – Vermillion, ППП и PDI остались примерно 

на прежнем уровне.  

Анализ таблицы 7 показал, что значительные изменения по сравнению с 

исходными индексными значениями и индекса Рамфьерда (PDI) происходят и 

после шести сеансов воздействия диодным лазером «точечным» методом. Так, 

индекс CPI уменьшился в среднем в 3,2 раза (p < 0,001). Максимальное 

уменьшение индекса РМА в 5 раз (p < 0,001) замечено после шести сеансов 

обработки пародонтальных карманов; индекс Green – Vermillion не менялся по 

сравнению с четырьмя сеансами воздействия лазера на пародонтальный кар-

ман. Анализ ППП показал уменьшение в среднем на 1,1 мм, а PDI – на 1,5 мм 

(р < 0,05). 

Мониторинг изучаемых показателей выявил, что максимальное измене-

ние индексных значений, а также ППП и PDI наблюдается после шести сеан-

сов воздействия диодным лазером «точечным» методом, лишь индекс Green – 

Vermillion изменился после двух сеансов обработки пародонтальных карманов 

диодным лазером и дальнейшей динамики по данному индексу не наблюда-

лось.  

Сравнительный анализ показателей состояния тканей пародонта в разные 

сроки наблюдения после обработки пародонтальных карманов в первой и второй 

группах представлен в таблице 8.  
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Таблица 8 – Сопоставление показателей состояния тканей пародонта у пациентов 

первой и второй групп в разные сроки наблюдения 

Сеансы Группа 
CPI 

(коды) 
РМА, % 

Green – Vermillion 

(коды) 
ППП, мм PDI, мм 

Два 

 

Первая  1,3 ± 0,2 25,3 ± 2,6 0,7 ± 0,32 3,8 ± 0,2 2,4 ±0,3 

Вторая 2,1 ± 0,2 27,8 ± 2,8 0,7 ± 0,36 3,9 ± 0,2 2,6 ± 0,3 

р 

t 

< 0,05 

2,8 

> 0,05 

0,7 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,5 

Четыре Первая  0,9 ± 0,3 9,9 ± 1,6 0,7 ± 0,34 3,5 ± 0,3 2,2 ± 0,3 

Вторая 0,9 ± 0,3 14,8 ± 1,9 0,7 ± 0,28 3,7 ± 0,3 2,4 ± 0,3 

p 

t 

> 0,05 

0 

< 0,05 

2,0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,5 

Шесть Первая  0,8 ± 0,2 8,7 ± 1,7 0,7 ± 0,24 3,2 ± 0,3 1,8 ± 0,4 

Вторая 0,8 ± 0,2 11,4 ± 2,1 0,7 ± 0,33 3,5 ± 0,3 2,2 ± 0,4 

р 

t 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,9 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,7 

> 0,05 

0,7 

 

Из таблицы 8 видно, что после двух сеансов обработки пародонтальных 

карманов диодным лазером с длиной волны 810 нм на разных режимах различия 

наблюдаются только по индексу CPI. Причем у пациентов первой группы они 

ниже (1,3 кода), чем во второй группе (2,1 кода) (р < 0,05). Анализ изучаемых 

значений после четырех сеансов лечения выявил различия только по индексу 

РМА. Так, у пациентов первой группы они ниже на 9,9 %, а во второй группе – на 

14,8 % (р < 0,05). После шести сеансов различий в исследуемых показателях не 

выявлено (р > 0,05).  

Оценка степени комфортности проводимых методов установила, что для 

пациентов комфортнее метод, который применялся в первой группе, т. е. с посто-

янно погруженным оптоволокном в пародонтальные карманы. Так, в первой 

группе ощущения по вербальной шкале соответствовали в среднем 2,0 ± 0,6 бал-

ла, а во второй группе – 4,0 ± 0,7 балла (t = 2,2; р < 0,001); по шкале ВАШ отметка 
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в первой группе в среднем не превысила значения 2,0 ± 0,8 балла, а во второй 

группе пациентов – 3,0 ± 0,5 балла (t = 2,1; р < 0,001).   

Таким образом, наибольшая положительная динамика изменений отмечена 

после четырех сеансов в первой группе, хотя после шести сеансов обработки па-

родонтальных карманов диодным лазером разными методами получены схожие 

данные. Пациенты лучше переносили «царапающий» метод обработки, чем «то-

чечный». Поэтому для дальнейших исследований был выбран режим работы ди-

одного лазера с длиной волны 810 нм с постоянно погруженным оптоволокном в 

пародонтальный карман («царапающая» методика), количество сеансов – 6. 

4.2. Изменение показателей состояния пародонта у пациентов с хроническим 

пародонтитом при различных значениях компонентов индекса ППП  

Основной методикой обработки пародонтальных карманов в процессе ис-

следования была выбрана контактно-лабильная методика («царапающий» метод) 

как наиболее комфортно переносимая пациентами. 

В наблюдение были взяты пациенты с разными параметрами потери паро-

донтального прикрепления (ППП), т. е. с разными значениями индекса Рамфьерда 

(PDI) и рецессии десны, которым обработку пародонтальных карманов проводили 

диодным лазером с длиной волны 810 нм «царапающим» методом.  

Всего во время проведения II этапа клинико-лабораторного исследования 

обследовано 224 пациента в возрасте от 20 до 60 лет. В зависимости от степени 

тяжести пародонтита было сформировано две группы. В первую группу вошло             

75 пациентов с легкой степенью хронического генерализованного пародонтита, во 

вторую группу – 149 пациентов со средней тяжестью хронического генерализо-

ванного пародонтита.  

Лазерное воздействие в области пародонтальных карманов проводилось по 

контактно-лабильной методике с использованием неинициированного сменного 

оптоволокна диаметром 400 мкм, время экспозиции – 1 мин на один пародонталь-

ный карман, мощность 0,5 Вт. 
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Динамика изменения анализируемых показателей у пациентов первой груп-

пы после курса обработки по контактно-лабильной методике с постоянно погру-

женным рабочим оптоволокном в пародонтальные карманы представлена в таб-

лице 9. 

Таблица 9 – Изменение показателей потери пародонтального прикрепления 

(ППП) у пациентов первой группы после воздействия диодным лазером  

с постоянно погруженным рабочим оптоволокном в пародонтальный карман 

Период наблюдения PDI, мм Рецессия десны, мм 

Исходные данные 3,0 ± 0,3 1,0 ± 0,3 

Спустя 2 сеанса 2,7 ± 0,3 1,0 ± 0,4 

р 

t1-2 

> 0,05 

0,7 

> 0,05 

0 

Спустя 4 сеанса 2,2 ± 0,3 1,0 ± 0,3 

р 

t1-3 

> 0,05 

1,8 

> 0,05 

0 

р 

t2-3 

> 0,05 

1,1 

> 0,05 

0 

Спустя 6 сеансов 2,2 ± 0,4 1,0 ± 0,3 

р 

t1-4 

> 0,05 

1,6 

> 0,05 

0 

р 

t2-4 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

0 

р 

t3-4 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

 

Из таблицы 9 видно, что у пациентов первой группы с хроническим генера-

лизованным пародонтитом легкой степени тяжести индекс Рамфьерда (PDI) и ре-

цессия десны после шести сеансов лазерного воздействия значительно не измени-

лись (р > 0,05). Рецессия осталась на прежнем уровне и в среднем была равна              

1,0 ± 0,3 мм (р > 005). Уменьшение индекса Рамфьерда (PDI) у пациентов первой 

группы с хроническим генерализованным пародонтитом легкой степени тяжести 
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наблюдалось в среднем на 0,8 мм от исходных значений, но не было достоверным 

(р > 0,05). 

Мониторинг значений анализируемых показателей ППП после курса обра-

ботки лазером с постоянно погруженным рабочим оптоволокном в пародонталь-

ный карман во второй группе представлен в таблице 10. 

Таблица 10 – Изменение показателей потери пародонтального прикрепления 

(ППП) у пациентов второй группы после воздействия диодным лазером  

с постоянно погруженным рабочим оптоволокном в пародонтальный карман 

Период наблюдения PDI, мм Рецессия десны, мм 

Исходные данные 4,2 ± 0,3 1,8 ± 0,2 

Спустя 2 сеанса 2,3 ± 0,5 1,3 ± 0,3 

р 

t1-2 

< 0,001 

3,2 

> 0,05 

1,3 

Спустя 4 сеанса 2,2 ± 0,4 1,5 ± 0,5 

р 

t1-3 

< 0,001 

4,0 

> 0,05 

0,5 

р 

t2-3 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,3 

Спустя 6 сеансов 1,9 ± 0,5 2,1 ± 0,3 

р 

t1-4 

< 0,001 

3,9 

> 0,05 

0,8 

р 

t2-4 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

1,8 

p 

t3-4 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

1,0 

 

Из таблицы 10 видно, что индекс Рамфьерда (PDI) изменялся от исходных 

значений на всем протяжении исследования. Так, после двух сеансов обработки 

диодным лазером глубина пародонтальных карманов уменьшилась в среднем на 

1,8 мм (р < 0,001), после четырех сеансов – на 1,9 мм (р < 0,001), а после шести 

сеансов  – на 2,2 мм (р < 0,001). Показательных отличий в значениях индекса 
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Рамфьерда (PDI) при сравнении между сеансами не выявлено (p > 0,05). Рецессия 

десны у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом средней сте-

пени тяжести на всем протяжении наблюдения менялась незначительно, но к ше-

стому сеансу ее показатели стали выше исходных. Так, после шести сеансов обра-

ботки диодным лазером пародонтальных карманов рецессия десны в среднем со-

ставила 2,1 ± 0,3 мм, при исходных значениях 1,8 ± 0,2 мм (р > 0,05).  

Таким образом, наибольшая положительная динамика изменений в изучае-

мых показателях и более эффективный противовоспалительный эффект от приме-

нения диодного лазера в процессе обработки пародонтальных карманов просле-

живаются у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом средней 

степени тяжести (вторая группа клинико-лабораторного исследования) по сравне-

нию с пациентами с хроническим генерализованным пародонтитом легкой степе-

ни тяжести (первая группа клинико-лабораторного исследования).  
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Глава 5. ОЦЕНКА МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ  

СОДЕРЖИМОГО ПАРОДОНТАЛЬНЫХ КАРМАНОВ  

Многочисленные исследования в области пародонтологии указывают на то, 

что в основе патогенеза заболеваний пародонта ведущая роль отводится микроор-

ганизмам пародонтальных карманов и продуктам их жизнедеятельности. Микро-

биологическое исследование содержимого пародонтальных карманов позволяет 

определить основные показатели обсемененности микроорганизмами, которые 

отражают характер течения воспалительного процесса в пародонте.  

Нами была оценена эффективность обработки пародонтальных карманов 

генератором озона «Ozone DTA Generator» и диодным лазером «Picasso». Метод 

обработки пародонтальных карманов генератором озона был выбран согласно ин-

струкции, диодный лазер «Picasso» (AMD Lasers, CША) применяли контактно-

лабильным методом. 

У 80 пациентов из сформированных групп II этапа клинико-лабораторного 

исследования было проведено микробиологическое исследование: у 40 человек из 

первой группы и второй группы было обработано 60 пародонтальных карманов с 

постоянно погруженным рабочим оптоволокном диодного лазера «Picasso», в те-

чение 1 мин на рабочее поле с установленной мощностью 0,5 Вт; у 40 человек, 

обработку пародонтальных карманов осуществляли генератором озона – 60 паро-

донтальных карманов наконечником № 2 аппарата «Ozone DTA Generator», в те-

чение 1 мин на рабочее поле с установленной мощностью 4 балла (по стандартной 

шкале аппарата). 

Озонотерапия и лазерное воздействие на пародонт проводили после про-

фессиональной гигиены. 

Частота высевания микроорганизмов из пародонтальных карманов после 

проведения профессиональной гигиены у пациентов обеих групп представлена на 

рисунке 35. 
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Рисунок 35 – Частота высевания микроорганизмов из пародонтальных карманов  

после проведения профессиональной гигиены у пациентов первой и второй групп 

 

Из рисунка 35 видно, что до лечебного воздействия физическими фактора-

ми (лазерного излучения и озоно-воздушной смеси), но после проведения профес-

сиональной гигиены частота высевания как аэробной, так и анаэробной микро-

флоры из пародонтальных карманов была идентичной в обеих группах (p > 0,05) и 

укладывалась в диапазон, соответственно, 60 % (анаэробная микрофлора) и 40 % 

(аэробная микрофлора). 

Частота встречаемости отдельных видов аэробной микрофлоры в пародон-

тальных карманах пациентов первой группы до и после воздействия лазерным из-

лучением представлена в таблице 11. 

Таблица 11 – Частота высевания отдельных представителей аэробной микрофлоры 

из пародонтальных карманов у пациентов первой группы до и после лазерного 

воздействия 

Микрофлора До обработки После обработки р 

Основная Streptococcus spp. (83,4 %) 

Neisseria spp. (65, 2 %) 

Streptococcus spp. (76,7 %) 

Neisseria spp. (62,4 %) 

> 0,05 

> 0,05 

Добавочная  Corynebacterium spp. (27 %) 

Lactobacillus spp. (26 %) 

Corynebacterium spp. (25 %) 

Lactobacillus spp. (25 %) 

> 0,05 

> 0,05 
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Случайная Micrococcus spp. (8,3 %) Micrococcus spp. (7,2 %) > 0,05 

 

Из таблицы 11 видно, что в первой группе наблюдается тенденция к сниже-

нию всей аэробной микрофлоры, причем после воздействия излучения диодного 

лазера на пародонтальный карман не отмечено появление новых представителей 

микроорганизмов.  

Частота высевания анаэробной микрофлоры у пациентов первой группы 

представлена на рисунке 36. 

 

Рисунок 36 – Частота высевания анаэробной микрофлоры (пародонтопатогенов) после снятия 

зубных отложений «PIEZON-MASTER 400» и после воздействия диодным  

лазером «Picasso» в первой группе 

 

Из рисунка 36 следует, что в целом процент высевания анаэробной микро-

флоры (пародонтопатогенов) до физиолечения диодным лазером составил 61 %, в 

то время как после обработки пародонтальных карманов диодным лазером «Picas-

so» данный показатель уменьшился до 47 %.  

Титр высевания анаэробной микрофлоры у пациентов первой группы пред-

ставлен в таблице 12.  
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Таблица 12 – Микробиологический состав пародонтальных карманов у пациентов 

первой группы 

Физиотерапевтическое 

воздействие 

Микроорганизмы 

Prevotella 

intermedia 

Bacteroides 

Forsythus 

Treponema 

denticola 

Actinobacillus 

actinomycetem-

comitans 

Porphy-

romonas 

gingivalis 

До лечебного 

воздействия 

диодного 

лазера 

Абсо-

лютное 

число 32 8 24 34 36 

% 80 20 60 85 90 

После 

диодного 

лазера 

Абсо-

лютное 

число 26 10 17 23 19 

% 65 25 43 58 48 

р (абсолютное 

число) 

 

> 0,05 > 0,05 > 0,05 < 0,001 < 0,001 

p (%)  
> 0,05 > 0,05 > 0,05 < 0,001 < 0,001 

 

Из таблицы 12 видно, что титр исследуемой анаэробной микрофлоры после 

воздействия диодного лазера на пародонтальный карман меняется в сторону сни-

жения содержания микроорганизмов в среднем в 2 раза.  

Уровень высевания аэробной микрофлоры у пациентов второй группы 

представлен в таблице 13. 
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Таблица 13 – Частота высевания отдельных представителей аэробной микрофлоры 

из пародонтальных карманов у пациентов второй группы до и после озонотерапии 

Микрофлора До обработки После обработки р 

Основная Streptococcus spp. (83,4 %) 

Neisseria spp. (65,2 %) 

Streptococcus spp. (42,6 %) 

Neisseria spp. (34,3 %) 

< 0,001 

< 0,001 

Добавочная  Corynebacterium spp. (27 %) 

Lactobacillus spp. (26 %) 

Lactobacillus spp. (19,3 %) 

Corynebacterium spp. (15 %) 

< 0,001 

< 0,001 

Случайная Micrococcus spp. (8,3 %) Micrococcus spp. (3,7 %) < 0,001 

 

Из таблицы 13 видно, что во второй группе после воздействия озоно-

воздушной смеси на пародонтальный карман наблюдается значительное сниже-

ние в процентном соотношении в составе всей аэробной микрофлоры, хотя также 

не выявлено появления новых представителей микроорганизмов. 

Частота высевания анаэробной микрофлоры у пациентов второй группы 

представлена на рисунке 37. 

 

 

Рисунок 37 – Частота высевания анаэробной микрофлоры (пародонтопатогенов) после снятия 

зубных отложений «PIEZON-MASTER 400» и после воздействия генератором озона «Ozone 

DTA Generator» во второй группе  

 

Из рисунка 37 видно, что в целом показатель высевания анаэробной микро-

флоры (пародонтопатогенов) из пародонтальных карманов после обработки гене-
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ратором озона составил 11 % (после первого забора материала, когда провели 

профессиональную гигиену, он составлял 61 %). 

Таким образом, генератор озона обладает выраженным антибактериальным 

действием на анаэробную микрофлору, широко представленную в пародонталь-

ных карманах. 

Титр высевания анаэробной микрофлоры у пациентов второй группы пред-

ставлен в таблице 14.  

Таблица 14 – Микробиологический состав пародонтальных карманов у пациентов 

второй группы 

 

 

 

 

Физиотерапевтическое 

воздействие 

Микроорганизмы 

Prevotella 

intermedia 

Bacteroides 

forsythus 

Treponema 

denticola 

Actinobacillus 

actinomy-

cetemcomitans 

Porphy-

romonas 

gingivalis 

До лечебного 

воздействия 

генератора 

озона 

Абсо-

лютное 

число 

32 8 24 34 36 

% 80 20 60 85 90 

После 

генератора 

озона 

Абсо-

лютное 

число 

15 12 0 9 18 

% 38 30 0 23 45 

р (абсолютное 

число) 
 < 0,001 > 0,05 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

p (%)  < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 
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Таблица 14 отражает, что после воздействия генератора озона на ткани па-

родонта наблюдается значительное снижение титра анаэробной микрофлоры. Ле-

чебное влияние озоно-воздушной смеси привело к полному отсутствию Trepone-

ma denticola во второй группе. 

Таким образом, лабораторные испытания антимикробного потенциала гене-

ратора озона «Ozone DTA Generator» (APOZA, Тайвань) показали, что используе-

мый аппарат оказывает выраженный антибактериальный эффект при обработке 

им пародонтальных карманов у пациентов с хроническим генерализованным па-

родонтитом легкой и средней степени тяжести. 

Сравнение уровня высевания аэробной микрофлоры у пациентов первой и 

второй групп после воздействия физических методов представлено в таблице 15. 

Таблица 15 – Сравнение частоты высевания отдельных представителей аэробной 

микрофлоры из пародонтальных карманов у пациентов первой и второй групп  

после воздействия физических факторов 

Микрофлора После обработки диодным лазером После обработки генератором озона р 

Основная Streptococcus spp. (76,7 %) 

Neisseria spp. (62,4 %) 

Streptococcus spp. (42,6 %) 

Neisseria spp. (34,3 %) 

< 0,001 

< 0,001 

Добавочная  Corynebacterium spp. (25 %) 

Lactobacillus spp. (25 %) 

Lactobacillus spp. (19,3 %) 

Corynebacterium spp. (15 %) 

< 0,001 

< 0,001 

Случайная Micrococcus spp. (7,2 %) Micrococcus spp. (3,7 %) < 0,001 

 

Из таблицы 15 видно, что во второй группе после воздействия озоно-

воздушной смеси на пародонтальный карман отмечено достоверно более эффек-

тивное снижение, чем в первой группе, аэробной микрофлоры: так, показатели 

основной микрофлоры снизились в 1,8 раза, добавочной микрофлоры – в 1,5 раза, 

случайной микрофлоры – почти в 2 раза. 

Сравнение титра высевания анаэробной микрофлоры у пациентов первой и 

второй групп представлено в таблице 16.  
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Таблица 16 – Сравнение микробиологического состава содержимого  

пародонтальных карманов у пациентов первой и второй групп после воздействия 

физических факторов 

Физиотерапевтическое 

воздействие 

Микроорганизмы 

Prevotella 

intermedia 

Bacteroides 

forsythus 

Treponema 

denticola 

Actinobacillus 

actinomy-

cetemcomitans 

Porphy-

romonas 

gingivalis 

До лечебного 

воздействия 

диодного 

лазера 

Абсо-

лютное 

число 26 10 17 23 19 

% 65 25 43 58 48 

После 

генератора 

озона 

Абсо-

лютное 

число 15 12 0 9 18 

% 38 33 0 23 45 

р (абсолютное 

число) 
 < 0,001 > 0,05 < 0,001 < 0,001 > 0,05 

p (%)  < 0,001 > 0,05 < 0,001 < 0,001 > 0,05 

 

Данные таблицы 16 говорят о том, что после воздействия физических фак-

торов на ткани пародонта наблюдается снижение титра анаэробной микрофлоры в 

обеих группах, причем во второй группе – более высокое снижение титра анаэ-

робной микрофлоры по сравнению с первой группой. Достоверных отличий не 

выявлено при сравнении изменения титра микроорганизмов Bacteroides forsythus 

и Porphyromonas gingivalis.  

Таким образом, микробиологические показатели свидетельствуют о сниже-

нии уровня концентрации патогенной микрофлоры в содержимом пародонталь-

ных карманов как в первой, так и во второй группе II этапа клинико-

лабораторного исследования пациентов, но существенно более выраженный бак-

териостатический эффект отмечен от воздействия генератора озона. 
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Глава 6. ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЯ КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 

ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ  

ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ПАРОДОНТИТОМ, ПОЛУЧАВШИХ В ОБЪЕМЕ 

КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ РАЗЛИЧНЫЕ  

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПРОЦЕДУРЫ 

Результаты, полученные в главе 4, позволили продолжить исследования по 

динамическому наблюдению пациентов с хроническим генерализованным паро-

донтитом средней степени тяжести, получающих в комплексе терапии пародонти-

та различное физиотерапевтическое лечение.  

В главе 5 установлено, что применение диодного лазера и генератора озона 

приводит к возникновению бактериостатического эффекта в зоне ближайшего 

клинического воздействия.  

Обследовано 500 человек с хроническим генерализованным пародонтитом 

средней степени тяжести. Диагноз устанавливали на основании клинических и 

рентгенологических показателей.  

Все пациенты были разделены на пять лечебных групп. Первую основную 

лечебную группу составили 100 пациентов, которым дополнительно к 

традиционным методам лечения добавляли обработку пародонтальных карманов 

диодным лазером «Picasso» (AMD Lasers, США) с длиной волны 810 нм. Вторую 

основную лечебную группу составили 100 человек, которым дополнительно к 

традиционным методам лечения добавляли обработку пародонтальных карманов 

генератором озона «Ozone DTA Generator» (APOZA, Тайвань). В первую 

лечебную группу сравнения вошло 100 человек, которым дополнительно к 

традиционным методам лечения добавляли обработку тканей пародонта 

полупроводниковым лазером на арсениде галлия «АЛСТ-01 ОПТОДАН» (ООО 

НПП «ВЕНД», Россия). Во вторую лечебную группу сравнения вошло 100 

человек, которым дополнительно к традиционным методам лечения добавляли 

обработку тканей пародонта токами дарсонваля при помощи аппарата «Искра-1» 
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(ОАО «Новоаннинский завод электромедицинской аппаратуры», Россия). 

Контрольную лечебную группу составили 100 человек, получавших 

традиционный комплекс лечебных пародонтологических мероприятий. 

Пародонтологическое лечение не предусматривало применения 

хирургических методов и соответственно включало базовую терапию, состоящую 

из удаления над- и поддесневых зубных отложений механическими и 

физическими (ультразвуковыми) методами, процедуру toothplanning с 

использованием зоноспецифических и универсальных кюрет и поддерживающую 

терапию в виде профессиональной гигиены. 

Во всех группах профессиональную гигиену полости рта проводили с 

помощью ручных инструментов и аппарата «PIEZON-MASTER 400» каждые 3 

(или 11 – 12 недель) месяца.  

В динамике наблюдения оценивали клинические и функциональные показа-

тели в сроки: до начала лечения, спустя 1 неделю, спустя 3, 6 и 12 месяцев.  

       Хронометражные замеры проводили 6 врачей-стоматологов. Было принято 60 

первичных пациентов с ХГП средней степени тяжести с различным уровнем ППП 

из первой и второй основных лечебных групп, которым проводили профессио-

нальную гигиену полости рта со снятием зубных отложений в области четырех 

сегментов комбинированным способом. У 30 пациентов в процессе профессио-

нальной гигиены использовали аспирационно-ретракционную систему и у 30 па-

циентов данная система не применялась. 

     В результате хронометражных исследований выявлено, что в процессе 

лечения врачи – стоматологи-терапевты, пародонтологи, использующие только 

стандартный набор инструментов и слюноотсос, прибегали к помощи ассистента 

в 98 % случаев, а 65 % докторов, использовавших АРС, обходились без помощи 

ассистента, при этом время, затраченное на обработку пародонтальных карманов 

с применением в качестве вспомогательного средства для удаления слюны и изо-

ляции рабочего поля аспирационно-ретракционной системы «АРС», сокращалось 

в среднем на 20 – 25 мин. Так, время без применения системы в среднем состави-
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ло (95 ± 5,2) мин, а при использовании аспирационно-ретракционной системы – 

(63 ± 4,8) мин. 

Таким образом, АРС решает актуальные клинические задачи на стоматоло-

гическом приеме, ее использование в учреждениях здравоохранения стоматоло-

гического профиля оправданно, так как оптимизирует рабочее время приема, тем 

самым увеличивая пациентопоток, сокращает финансовые затраты на стоматоло-

гические расходные материалы, улучшает качество оказания квалифицированной 

помощи пациентам, что положительно влияет на работу стоматологической орга-

низации в целом. 

6.1. Динамическое изменение клинико-функциональных показателей  

пародонта у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом,  

получавших в объеме комплексного лечения физиотерапевтические  

процедуры с помощью диодного лазера 

Динамика клинических показателей в контрольной лечебной группе пред-

ставлена в таблице 17. 

 

Таблица 17 – Динамика изменения клинических показателей  

в контрольной лечебной группе в динамике наблюдения 

Этап 

наблюдения 
РМА, % 

CPI  

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, мм PDI, мм 
Рецессия, 

мм 

Исходные данные 58,0 ± 4,5 2,4 ± 0,2 2,0 ± 0,4 4,5 ± 0,3 3,8 ± 0,2 1,3 ± 0,3 

Через 1 неделю 33,0 ± 4,2 2,0 ± 0,3 0,8 ± 0,3 4,2 ± 0,3 3,3 ± 0,3 1,1 ± 0,3 

t 

р1-2 

4,0 

< 0,001 

1,1 

> 0,05 

2,2 

< 0,001 

0,7 

> 0,05 

1,3 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

Спустя 3 месяца 30,0 ± 2,5 0,8 ± 0,3 0,8 ± 0,4 3,9 ± 0,4 2,8 ± 0,4 1,4 ± 0,3 

t 

р1-3 

5,4 

< 0,001 

4,4 

< 0,001 

1,9 

> 0,05 

1,2 

> 0,05 

2,2 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 
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t 

р2-3 

0,6 

> 0,05 

2,8 

< 0,001 

0 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

0,7 

> 0,05 

Спустя 6 месяцев 12,8 ± 1,8 0,9 ± 0,4 0,8 ± 0,4 3,8 ± 0,4 2,6 ± 0,5 1,4 ± 0,4 

t 

р1-4 

9,3 

< 0,001 

3,3 

< 0,001 

2,1 

< 0,001 

1,4 

> 0,05 

2,2 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 

t 

р2-4 

4,4 

< 0,001 

2,2 

< 0,001 

0 

> 0,05 

0,8 

> 0,05 

1,2 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

t 

р3-4 

5,5 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

Спустя 12 месяцев 16,9 ± 2,6 0,9 ± 0,3 0,8 ± 0,3 4,0 ± 0,5 3,0 ± 0,4 1,3 ± 0,3 

t 

р1-5 

7,9 

< 0,001 

4,1 

< 0,001 

2,4 

< 0,001 

0,8 

> 0,05 

1,7 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р2-5 

3,2 

< 0,001 

2,5 

< 0,001 

0 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

t 

р3-5 

3,6 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 

р4-5 

1,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

 

 

На основании данных, приведенных в таблице 17, можно сделать вывод о том, 

что после первого этапа мониторинга показателей (1-я неделя) репрезентативные 

изменения наблюдаются по индексам (РМА, Green – Vermillion). Спустя 3 месяца 

мониторинга показателей отличия в значениях от исходных данных наблюдаются по 

индексам (РМА, CPI), а также PDI, но в целом по сравнению с показателями после 

первой недели выявлено уменьшение индекса CPI в 2,5 раза (p < 0,001). 

Через 6 месяцев наблюдения выявлено, что только индекс РМА имел 

положительную репрезентативную динамику изменения. Так, его значения за 

полугодовой период уменьшились в 4,5 раза (p < 0,001). Спустя 12 месяцев после 

лечения отличия от исходных данных замечены по индексным показателям (РМА, 

CPI, Green – Vermillion), сравнение между показателями первой недели и в срок 

спустя 12 месяцев выявило разницу по индексам (РМА, CPI), а мониторинг 



154 

исследуемых значений между третьим и двенадцатым месяцем выявил разницу 

лишь по индексу РМА. Сравнительный анализ индексных значений в период с 

шестого по двенадцатый месяц не показал достоверной разницы по всем 

показателям (p > 0,05). 

Фотоплетизмография микроциркуляторного русла пародонта у пациентов 

контрольной лечебной группы представлена в таблице 18. 

Таблица 18 – Среднее значение показателей кровотока в микроциркуляторном 

русле тканей пародонта при пародонтите средней степени тяжести у пациентов 

контрольной лечебной группы 

Этап 

наблюдения 

Переходная складка нижней  

челюсти 

Десневой сосочек в области 3.1  

и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Исходные данные 9,95 ± 

± 0,24 

4,12 ± 

± 0,13 

0,58 ± 

± 0,03 

2,40 ± 

± 0,05 

11,05 ± 

± 0,15 

4,50 ± 

± 0,11 

0,59 ± 

± 0,04 

2,40 ± 

± 0,06 

1-я неделя 9,94 ± 

± 0,27 

4,17 ± 

± 0,15 

0,58 ± 

± 0,04 

2,30± 

± 0,03 

11,07 ± 

± 0,16 

4,50 ± 

± 0,12 

0,59 ± 

± 0,03 

2,40 ± 

± 0,05 

 

Продолжение таблицы 18 

Этап 

наблюдения 

Переходная складка нижней  

челюсти 

Десневой сосочек в области 3.1 

и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

t 

p1-2 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

1,7 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

3 месяца 10,05 ±  

± 0,43 

4,30 ± 

± 0,12 

0,57 ± 

± 0,03 

2,30 ± 

± 0,04 

11,17 ± 

± 0,13 

4,65 ± 

± 0,17 

0,58 ± 

± 0,05 

2,40 ± 

± 0,03 

t 

p1-3  

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

1,5 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,7 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

p2-3 

0,2 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,7 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

6 месяцев 10,27 ± 4,57 ± 0,55 ± 2,20 ± 11,41 ± 4,79 ± 0,58 ± 2,30 ± 
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± 0,36 ± 0,17 ± 0,02 ± 0,03 ± 0,23 ± 0,14 ± 0,04 ± 0,04 

t 

p1-4 

0,7 

> 0,05 

2,0 

> 0,05 

0,8 

> 0,05 

3,4 

< 0,001 

1,3 

> 0,05 

1,6 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

1,3 

> 0,05 

t 

p2-4 

0,7 

> 0,05 

1,7 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

3,4 

< 0,001 

1,2 

> 0,05 

1,5 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

1,5 

> 0,05 

t 

p3-4 

0,4 

> 0,05 

1,3 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

2,0 

< 0,05 

0,9 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0 

> 0,05 

2,0 

< 0,05 

12 месяцев 11,20 ±        

± 0,27 

5,27 ± 

± 0,05 

0,44 ± 

± 0,02 

1,70 ± 

± 0,04 

11,85 ± 

± 0,37 

5,13 ± 

± 0,06 

0,56 ± 

± 0,03 

2,20 ± 

± 0,05 

t 

p1-5 
3,4 

< 0,001 

8,2 

< 0,001 

3,8 

< 0,001 

10,9 

< 0,001 

1,9 

> 0,05 

5,0 

< 0,001 

0,6 

> 0,05 

2,5 

< 0,001 

t 

p2-5 
3,3 

< 0,001 

6,9 

< 0,001 

3,1 

< 0,001 

12,0 

< 0,001 

1,9 

> 0,05 

4,7 

< 0,001 

0,7 

> 0,05 

2,8 

< 0,001 

t 

p3-5 
2,2 

< 0,001 

7,4 

< 0,001 

3,6 

< 0,001 

10,6 

< 0,001 

1,7 

> 0,05 

2,6 

< 0,001 

0,3 

> 0,05 

3,4 

< 0,001 

t 

p4-5 
2,0 

< 0,05 

3,9 

< 0,001 

3,8 

< 0,001 

10,0 

< 0,001 

1,0 

> 0,05 

2,2 

< 0,001 

0,4 

> 0,05 

1,5 

> 0,05 

 

Из таблицы 18 видно, что достоверное усиление кровотока в области 

переходной складки нижней челюсти замечено лишь спустя 6 месяцев наблюдения, 

после чего серьезной динамики не наблюдалось. Так, исходные значения 

максимальной систолической скорости кровотока в области переходной складки 

нижней челюсти равны 9,95 ± 0,24 мм/сек, через 6 месяцев – 10,27 ± 0,36 мм/сек                

(p < 0,001). Динамика изменения диастолической скорости кровотока в области 

переходной складки наблюдалась спустя 12 месяцев лечения: так, исходные 

значения в среднем равны от 4,12 ± 0,13 до 5,27 ± 0,05 мм/сек (p < 0,001) (12 

месяцев).  

В области десневых сосочков фронтальной группы зубов нижней челюсти 

начальные достоверные положительные изменения максимальной систолической 

скорости кровотока не замечены на всем протяжении мониторинга показателей. 
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Положительная динамика изменения диастолической скорости кровотока в 

области фронтальной группы зубов нижней челюсти наблюдается лишь спустя 12 

месяцев исследования в сравнении со всеми плановыми измерениями в 

предыдущие периоды (1-я неделя, 3 месяца, 6 месяцев) (p < 0,001). 

Анализ термометрических данных десны у пациентов контрольной лечеб-

ной группы представлен в таблице 19. 

Таблица 19 – Динамика изменения значений термометрии десны у пациентов  

контрольной лечебной группы 

Этап наблюдения Термометрия десны, °C 

Исходные данные 34,48 ± 0,17 

1-я неделя 34,45 ± 0,25 

t 

p1-2 

0 

> 0,05 

3 месяца 34,47 ± 0,28 

t 

p1-3 

0 

> 0,05 

t 

p2-3 

0 

> 0,05 

Продолжение таблицы 19 

Этап наблюдения Термометрия десны, °C 

6 месяцев 34,47 ± 0,32 

t 

p1-4 

0 

> 0,05 

t 

p2-4 

0 

> 0,05 

t 

p3-4 

0 

> 0,05 

12 месяцев 34,46 ± 0,24 

t 

p1-5 

0 

> 0,05 
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t 

p2-5 

0 

> 0,05 

t 

p3-5 

0 

> 0,05 

t 

p4-5 

0 

> 0,05 

 

Из таблицы 19 видно, что значительного изменения показателей термомет-

рии десны в контрольной лечебной группе пациентов не наблюдалось на всем 

протяжении динамического наблюдения. Так, исходные значения составили в 

среднем 34,48 ± 0,17 °C. В конце первой недели они уменьшились и составили в 

среднем 34,45 ± 0,25 °C (p > 0,05). В последующем анализ выявил стабильность 

сохранения значений. Так, после трех и шести месяцев исследования показатели 

термометрии десны составили в среднем 34,47 ± 0,28 и 34,47 ± 0,32 °C соответ-

ственно (p > 0,05). Спустя 12 месяцев произошло незначительное недостоверное 

уменьшение термометрических данных, в среднем они составили                     

34,46 ± 0,24 °C (p > 0,05).  

Сравнительная оценка исходных клинических и функциональных 

показателей пациентов контрольной лечебной группы и первой основной 

лечебной группы сведена в таблицы 20 и 21. 

Таблица 20 – Сопоставление клинических показателей пациентов контрольной 

лечебной группы и первой основной лечебной группы до проведения исследования 

Группа 

Клинический показатель 

РМА, % 
CPI 

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, мм PDI, мм Рецессия, мм 

Контрольная  

лечебная  58,0 ± 4,5 2,4 ± 0,2 2,0 ± 0,4 4,5 ± 0,3 3,8 ± 0,2 1,3 ± 0,3 
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Первая основная 

лечебная  56,4 ± 3,6 2,6 ± 0,2 2,0 ± 0,4 4,6 ± 0,2 3,7 ± 0,3 1,4 ± 0,3 

t 

p 

0,2 

> 0,05 

0,7 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

 

Из таблицы 20 видно, что достоверных отличий в исходных значениях кли-

нических показателей в контрольной лечебной группе и первой основной лечеб-

ной группе, где пародонтальные карманы обрабатывали диодным лазером с дли-

ной волны 810 нм, не выявлено. 

Сравнительные данные по показателям кровотока десны рассматриваемых 

групп пациентов сведены в таблицу 21.  

Таблица 21 – Сопоставление функциональных показателей пациентов  

контрольной лечебной группы и первой основной лечебной группы  

до проведения исследования 

Группа 

Функциональный показатель 

 Фотоплетизмография с переход-

ной складки нижней челюсти 

Фотоплетизмография с десневых 

сосочков в области 3.1 и 4.1 зу-

бов Термо-

метрия 

десны, °C 
Vas±,м

м/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Кон-

трольная  

лечебная  

9,95 ± 

± 0,24 

4,12 ± 

± 0,13 

0,58 ± 

± 0,03 

2,40 ± 

± 0,05 

11,05 ± 

± 0,15 

4,50 ± 

± 0,11 

0,59 ± 

± 0,04 

2,40 ± 

± 0,06 

34,48 ± 

0,17 

Первая 

основная 

лечебная 

9,90 ± 

± 0,22 

4,05 ± 

± 0,11 

0,60 ± 

± 0,03 

2,40 ± 

± 0,05 

11,02 ± 

± 0,14 

4,41 ± 

± 0,10 

0,58 ± 

± 0,04 

2,30 ± 

± 0,06 

34,48 ± 

0,19 
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t 

p 

0,1 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

1,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

 

Из таблицы 21 видно, что функциональные исходные показатели в кон-

трольной лечебной группе и первой основной лечебной группе, где обработку па-

родонтальных карманов проводили диодным лазером с длиной волны 810 нм, 

также были схожими (p > 0,05). 

Динамика клинических показателей в первой основной лечебной группе 

представлена в таблице 22. 

 

Таблица 22 – Изменения индексных показателей  

первой основной лечебной группы в динамике наблюдения 

Этап 

наблюдения 
РМА, % 

CPI  

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, 

мм 
PDI, мм 

Рецессия, 

мм 

Исходные данные 56,4  ± 3,6 2,6 ± 0,2 2,0 ± 0,4 4,6 ± 0,2 3,7 ± 0,3 1,4 ± 0,3 

Через 1 неделю 12,3 ± 1,7 0,9 ± 0,3 0,7 ± 0,3 3,6 ± 0,3 2,3 ± 0,3 1,0 ± 0,3 

t 

р1-2 

11,0 

< 0,001 

4,7 

< 0,001 

2,7 

< 0,001 

2,7 

< 0,001 

3,3 

< 0,001 

1,0 

> 0,05 

Спустя 3 месяца 10,1 ± 1,5 0,7 ± 0,2 0,7 ± 0,4 3,4 ± 0,3 2,4 ± 0,3 1,2 ± 0,4 

t 

р1-3 

11,8 

< 0,001 

6,7 

< 0,001 

2,7 

< 0,001 

2,7 

< 0,001 

3,0 

< 0,001 

0,4 

> 0,05 

t 

р2-3 

0,9 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

Спустя 6 месяцев 9,8 ± 1,2 0,8 ± 0,4 0,8 ± 0,3 3,6 ± 0,4 2,6 ± 0,5 1,2 ± 0,4 

t 

р1-4 

12,2 

< 0,001 

4,0 

< 0,001 

2,3 

< 0,001 

2,2 

< 0,001 

1,8 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

t 

р2-4 

1,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

t 

р3-4 

0,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

Спустя 12 месяцев 9,9 ± 1,6 0,9 ± 0,3 0,8 ± 0,3 3,7 ± 0,3 2,7 ± 0,4 1,1 ± 0,2 
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t 

р1-5 

11,8 

< 0,001 

4,7 

< 0,001 

2,5 

< 0,001 

2,5 

< 0,001 

2,0 

< 0,05 

0,8 

> 0,05 

t 

р2-5 

1,0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,8 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 

р3-5 

0 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,7 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 

р4-5 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

 

Из таблицы 22 можно сделать вывод, что по всем исследуемым показателям 

спустя одну неделю планового мониторинга наблюдаются значительные 

изменения (p < 0,001). Анализ спустя 3 месяца показал отсутствие 

репрезентативных изменений в течение данного промежутка наблюдения по всем 

исследуемым показателям, так же как и через 6 и 12 месяцев. При этом выявлено 

значительное изменение цифровых значений исследуемых показателей лишь по 

сравнению с исходными данными (p < 0,001). Значения рецессии десны 

незначительно менялись на всем протяжении исследования, но данные изменения 

не являлись достоверными (p > 0,05).  

Фотоплетизмография микроциркуляторного русла пародонта у пациентов 

первой основной лечебной группы представлена в таблице 23. 

Таблица 23 – Среднее значение показателей кровотока в микроциркуляторном 

русле тканей пародонта при пародонтите средней степени тяжести у пациентов 

первой основной лечебной группы в динамике наблюдения 

Этап 

наблюдения 

Переходная складка нижней челюсти 
Десневой сосочек в области 3.1  

и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Исходные  

данные 

9,90 ± 

± 0,22 

4,05 ± 

± 0,11 

0,60 ± 

± 0,03 

2,40 ± 

± 0,05 

11,02 ± 

± 0,14 

4,41 ± 

± 0,10 

0,58 ± 

± 0,04 

2,30 ± 

± 0,06 

1-я неделя 9,95 ± 

± 0,32 

4,10 ± 

± 0,13 

0,58 ± 

± 0,04 

2,40 ± 

± 0,04 

10,73 ± 

± 0,19 

4,65 ± 

± 0,12 

0,56 ± 

± 0,03 

2,30 ± 

± 0,05 
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t 

p1-2 

0,1 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0 

> 0,05 

1,2 

> 0,05 

1,5 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0 

> 0,05 

3 месяца 11,02 ± 

± 0,28 

5,20 ± 

± 0,14 

0,52 ± 

± 0,05 

2,10 ± 

± 0,05 

10,91 ± 

± 0,15 

5,03 ± 

± 0,12 

0,53 ± 

± 0,06 

2,10 ± 

± 0,06 

t 

p1-3  

3,1 

< 0,001 

6,4 

< 0,001 

1,3 

> 0,05 

4,2 

< 0,001 

0,5 

> 0,05 

3,9 

< 0,001 

0,7 

> 0,05 

2,3 

< 0,001 

t 

p2-3 

2,5 

< 0,001 

5,7 

< 0,001 

0,9 

> 0,05 

4,6 

< 0,001 

0,7 

> 0,05 

2,2 

< 0,001 

0,4 

> 0,05 

2,5 

< 0,001 

 

Продолжение таблицы 23 

Этап 

наблюдения 

Переходная складка нижней челюсти 
Десневой сосочек в области 3.1 

и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

6 месяцев 12,83 ± 

± 0,34 

6,35 ± 

± 0,13 

0,50 ± 

± 0,03 

2,00 ± 

± 0,03 

11,40 ± 

± 0,14 

5,42 ± 

± 0,13 

0,52 ± 

± 0,05 

2,10 ± 

± 0,04 

t 

p1-4 

7,2 

< 0,001 

13,5 

< 0,001 

2,3 

< 0,001 

6,8 

< 0,001 

2,1 

< 0,001 

6,1 

< 0,001 

0,9 

> 0,05 

2,7 

< 0,001 

t 

p2-4 

6,1 

< 0,001 

12,2 

< 0,001 

1,6 

> 0,05 

8,0 

< 0,001 

2,8 

< 0,001 

4,3 

< 0,001 

0,7 

> 0,05 

3,1 

< 0,001 

t 

p3-4 

4,1 

< 0,001 

6,0 

< 0,001 

0,3 

> 0,05 

1,7 

> 0,05 

2,3 

< 0,001 

2,2 

< 0,001 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

12 месяцев 13,00 ± 

± 0,24 

7,25 ± 

± 0,06 

0,44 ± 

± 0,02 

1,70 ± 

± 0,04 

12,90 ± 

± 0,32 

5,65 ± 

± 0,09 

0,56 ± 

± 0,03 

2,20 ± 

± 0,05 

t 

p1-5 

9,5 

< 0,001 

25,5 

< 0,001 

4,4 

< 0,001 

10,9 

< 0,001 

5,3 

< 0,001 

9,2 

< 0,001 

0,4 

> 0,05 

1,3 

> 0,05 

t 

p2-5 

7,6 

< 0,001 

22 

< 0,001 

3,1 

< 0,001 

12,3 

< 0,001 

5,8 

< 0,001 

6,6 

< 0,001 

0 

> 0,05 

1,4 

> 0,05 

t 

p3-5 

5,3 

< 0,001 

13,4 

< 0,001 

1,5 

> 0,05 

6,2 

< 0,001 

5,6 

< 0,001 

4,1 

< 0,001 

0,4 

> 0,05 

1,3 

> 0,05 

t 

p4-5 

0,4 

> 0,05 

6,3 

< 0,001 

1,7 

> 0,05 

6,0 

< 0,001 

4,3 

< 0,001 

1,4 

> 0,05 

0,7 

> 0,05 

1,5 

> 0,05 
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Из таблицы 23 видно, что в результате проведенной обработки 

пародонтальных карманов диодным лазером отмечалось усиление кровотока в 

области переходной складки нижней челюсти. Так, значение максимальной 

систолической скорости кровотока увеличилось за весь период наблюдения               

(12 месяцев) от 9,90 ± 0,22 до 13,00 ± 0,24 мм/сек (p < 0,001) спустя 12 месяцев.          

В области переходной складки нижней челюсти изменения были выявлены спустя 

3 месяца наблюдения. Достоверные отличия были зафиксированы по сравнению с 

исходными цифровыми значениями, а также с показателями анализа спустя 

первую неделю после лечения. Спустя 6 месяцев наблюдения замечено усиление 

кровотока. Так, значение максимальной систолической скорости кровотока 

составило в среднем 12,83 ± 0,34 мм/сек в сравнении с 11,02 ± 0,28 мм/сек спустя 

3 месяца (p < 0,001). Через 12 месяцев положительная динамика усиления 

кровотока в области переходной складки сохранилась, цифровые значения в 

среднем составили 13,00 ± 0,24 мм/сек в сравнении с 12,83 ± 0,34 мм/сек                      

(p < 0,001). Значение диастолической скорости кровотока в области переходной 

складки увеличилось от 4,05 ± 0,11 до 7,25 ± 0,06 мм/сек (p < 0,001). 

Положительная динамика изменения диастолической скорости кровотока в 

области переходной складки нижней челюсти сохранялась на протяжении всего 

периода наблюдения в плановое время анализа результатов. 

В области десневых сосочков фронтальной группы зубов нижней челюсти 

начальные достоверные положительные изменения максимальной систолической 

скорости кровотока замечены спустя 6 месяцев лечения. Так, этот показатель в 

среднем равен 11,40 ± 0,14 мм/сек (6 месяцев), а исходные данные – 11,02 ± 0,14 

мм/сек (p < 0,001). Положительная динамика сохранилась и через 12 месяцев 

наблюдения: значения максимальной систолической скорости кровотока в 

среднем составили 12,90 ± 0,32 мм/сек по сравнению со значением в период 

полугодового анализа 11,40 ± 0,14 мм/сек (p < 0,001). Значение диастолической 

скорости кровотока в области фронтальной группы зубов увеличилось от 4,05 ± 

0,11 до 7,25 ± 0,06 мм/сек (p < 0,001). Положительная динамика изменения 

диастолической скорости кровотока в области десневых сосочков фронтальной 
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группы зубов нижней челюсти сохранялась в период с первой недели анализа 

результатов до шести месяцев. Сравнительный мониторинг данного показателя в 

период 6 – 12 месяцев не выявил достоверного отличия. Так, диастолическая 

скорость кровотока в области маргинальной десны фронтальной группы зубов 

нижней челюсти была равна 5,42 ± 0,13 мм/сек, а спустя 12 месяцев – 5,65 ± 0,09 

мм/сек (p > 0,05). 

Анализ термометрических данных десны у пациентов первой основной ле-

чебной группы представлен в таблице 24. 

 

Таблица 24 – Динамика изменения значений термометрии десны у пациентов  

первой основной лечебной группы 

Этап наблюдения Термометрия десны, °C 

Исходные данные  34,48 ± 0,19 

1-я неделя 34,39 ± 0,38 

t 

p1-2 

0,2 

> 0,05 

3 месяца 34,38 ± 0,42 

t 

p1-3  

0,2 

> 0,05 

t 

p2-3 

0 

> 0,05 

6 месяцев 34,34 ± 0,25 

t 

p1-4 

0,4 

> 0,05 

t 

p2-4 

0,1 

> 0,05 

t 

p3-4 

0 

> 0,05 

12 месяцев 34,33 ± 0,39 

t 0,3 
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p1-5 > 0,05 

t 

p2-5 

0,1 

> 0,05 

t 

p3-5 

0 

> 0,05 

t 

p4-5 

0 

> 0,05 

 

Из таблицы 24 следует, что в первой основной лечебной группе показатели 

термометрии десны уменьшались на всем протяжении всего динамического 

наблюдения в сравнении с исходными данными, но недостоверно. Так, исходные 

значения составили в среднем 34,48 ± 0,19 °C. После первого планового монито-

ринга, в конце первой недели, цифровые показатели уменьшились и составили в 

среднем 34,39 ± 0,38 °C (p > 0,05). Последующие изменения в сторону уменьше-

ния данных термометрии десны были незначительными. Так, изменения через               

3 месяца после анализа результатов показали снижение значений термометрии на 

0,01 °C от показателей, проанализированных в конце первой недели. Полугодовой 

анализ результатов выявил уменьшение термометрических данных десны на               

0,04 °C от итогов 3-месячного анализа (p > 0,05). После 12 месяцев репрезента-

тивного наблюдения показатели по сравнению с шестью месяцами наблюдения 

также не изменились. Так, данные термометрии десны после 12 месяцев наблю-

дения составили в среднем 34,33 ± 0,39 °C.  

Сравнение клинических показателей в первой основной лечебной группе и 

контрольной лечебной группе в динамике наблюдения представлены в таблице 25. 

Таблица 25 – Сравнение клинических показателей в первой основной лечебной 

группе и контрольной лечебной группе в динамике наблюдения 

Этап 

наблюде-

ния 

Группа РМА, % 
CPI  

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, 

мм 
PDI, мм 

Рецес-

сия, мм 

1-я  Первая 12,3 ± 1,7 0,9 ± 0,3 0,7 ± 0,3 3,6 ± 0,3 2,3 ± 0,3 1,0 ± 0,3 
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неделя основная 

лечебная 

группа 

Кон-

трольная 

лечебная 

группа 33,0 ± 4,2 2,0 ± 0,3 0,8 ± 0,3 4,2 ± 0,3 3,3 ± 0,3 1,1 ± 0,3 

t 

р  

4,5 

< 0,001 

2,6 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 

1,4 

> 0,05 

2,3 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 

 

Продолжение таблицы 25 

Этап 

наблюде-

ния 

Группа РМА, % 
CPI  

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, 

мм 
PDI, мм 

Рецес-

сия, мм 

3 месяца Первая 

основная 

лечебная 

группа 10,1 ± 1,5 0,7 ± 0,2 0,7 ± 0,4 3,4 ± 0,3 2,4 ± 0,3 1,2 ± 0,4 

Кон-

трольная 

лечебная 

группа 30,0 ± 2,5 0,8 ± 0,3 0,8 ± 0,4 3,9 ± 0,4 2,8 ± 0,4 1,4 ± 0,3 

t 

p 

6,8 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

0,8 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

6 месяцев Первая 

основная 

лечебная 

группа 9,8 ± 1,2 0,8 ± 0,4 0,8 ± 0,3 3,6 ± 0,4 2,6 ± 0,5 1,2 ± 0,4 

Кон-

трольная 

лечебная 

группа 12,8 ± 1,8 0,9 ± 0,4 0,8 ± 0,4 3,8 ± 0,4 2,6 ± 0,5 1,4 ± 0,4 

t 

p 

1,3 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 
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12  

месяцев 

Первая 

основная 

лечебная 

группа 9,9 ± 1,6 0,9 ± 0,3 0,8 ± 0,3 3,7 ± 0,3 2,7 ± 0,4 1,1 ± 0,2 

Кон-

трольная 

лечебная 

группа 16,9 ± 2,6 0,9 ± 0,3 0,8 ± 0,3 4,0 ± 0,5 3,0 ± 0,4 1,3 ± 0,3 

t 

p 

2,3 

< 0,001 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

  

Данные таблицы 25 свидетельствуют о том, что после первого этапа 

мониторинга показателей (1-я неделя) репрезентативные изменения наблюдаются 

по индексам (РМА, CPI), а также значительные отличия замечены в значениях 

индекса PDI. Так, в первой основной лечебной группе глубина пародонтальных 

карманов составила 2,3 ± 0,3 мм, а в контрольной лечебной группе – 3,3 ± 0,3 мм (p 

< 0,001). Спустя 3 месяца показательные изменения наблюдаются только по 

индексу РМА. Так, в первой основной лечебной группе индекс РМА в среднем 

равен 10,1 ± 1,50 %, а в контрольной лечебной группе – 30 ± 2,5 % (p < 0,001). 

Через 6 месяцев наблюдения репрезентативной разницы в исследуемых 

показателей не наблюдается (p > 0,05). Анализ после 12 месяцев показал, что 

изменения замечены только по индексу РМА. Так, в первой основной лечебной 

группе индекс РМА в среднем равен 9,9 ± 1,6 %, а в контрольной лечебной группе 

– 16,9 ± 2,6 % (p < 0,001).  

Сравнение показателей фотоплетизмографии микроциркуляторного русла 

пародонта пациентов первой основной лечебной группы и контрольной лечебной 

группы представлено в таблице 26. 

Таблица 26 – Сравнение показателей фотоплетизмографии микроциркуляторного 

русла пародонта пациентов первой основной лечебной группы и контрольной 

лечебной группы 
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Этап 

наблю-

дения 

Группа 

Переходная складка нижней 

челюсти 

Десневой сосочек в области 3.1 

и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

1-я не-

деля 

Первая 

основная 

лечебная 

группа 

9,95 ± 

± 0,32 

4,10 ± 

± 0,13 

0,58 ± 

± 0,04 

2,40 ± 

± 0,04 

10,73 ± 

± 0,19 

4,65 ± 

± 0,12 

0,56 ± 

± 0,03 

2,30 ± 

± 0,05 

Кон-

трольная 

лечебная 

группа 

9,94 ± 

± 0,27 

4,17 ± 

± 0,15 

0,58 ± 

± 0,04 

2,30 ± 

± 0,03 

11,07 ± 

± 0,16 

4,50 ± 

± 0,12 

0,59 ± 

± 0,03 

2,40 ± 

± 0,05 

Продолжение таблицы 26 

Этап 

наблю-

дения 

Группа 

Переходная складка нижней 

челюсти 

Десневой сосочек в области 3.1 

и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

t 

p 

0 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

2,0 

< 0,05 

1,3 

> 0,05 

0,8 

> 0,05 

0,7 

> 0,05 

1,4 

> 0,05 

3 меся-

ца 

Первая 

основная 

лечебная 

группа 

11,02 ± 

± 0,28 

5,20 ± 

± 0,14 

0,52 ± 

± 0,05 

2,10 ± 

± 0,05 

10,91 ± 

± 0,15 

5,03 ± 

± 0,12 

0,53 ± 

± 0,06 

2,10 ± 

± 0,06 

Кон-

трольная 

лечебная 

группа 

10,05 ± 

± 0,43 

4,30 ± 

± 0,12 

0,57 ± 

± 0,03 

2,30 ± 

± 0,04 

11,17 ± 

± 0,13 

4,65 ± 

± 0,17 

0,58 ± 

± 0,05 

2,40 ± 

± 0,03 

t  
p 

1,8 

> 0,05 

4,8 

< 0,001 

0,8 

> 0,05 

3,1 

< 0,001 

1,3 

> 0,05 

1,8 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

4,4 

< 

0,001 

6 меся-

цев 

Первая 

основная 

лечебная 

группа 

12,83 ± 

± 0,34 

6,35 ± 

± 0,13 

0,50 ± 

± 0,03 

2,00 ± 

± 0,03 

11,40 ± 

± 0,14 

5,42 ± 

± 0,13 

0,52 ± 

± 0,05 

2,10 ± 

± 0,04 

Кон-

трольная 

лечебная 

10,27 ± 

± 0,36 

4,57 ± 

± 0,17 

0,55 ± 

± 0,02 

2,20 ± 

± 0,03 

11,41 ± 

± 0,23 

4,79 ± 

± 0,14 

0,58 ± 

± 0,04 

2,30 ± 

± 0,04 
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группа 

t 
p 

5,1 

< 0,001 

8,3 

< 0,001 

1,4 

> 0,05 

4,7 

< 0,001 

0 

> 0,05 

3,3 

< 0,001 

0,9 

> 0,05 

3,5 

< 

0,001 

12 ме-

сяцев 

Первая 

основная 

лечебная 

группа 

13,00 ± 

± 0,24 

7,25 ± 

± 0,06 

0,44 ± 

± 0,02 

1,70 ± 

± 0,04 

12,90 ± 

± 0,32 

5,65 ± 

± 0,09 

0,56 ± 

± 0,03 

2,20 ± 

± 0,05 

Кон-

трольная 

лечебная 

группа 

11,20 ± 

± 0,27 

5,27 ± 

± 0,05 

0,44 ± 

± 0,02 

1,70 ± 

± 0,04 

11,85 ± 

± 0,37 

5,13 ± 

± 0,06 

0,56 ± 

± 0,03 

2,20 ± 

± 0,05 

t 

p 

4,9 

< 0,001 

25,3 

< 0,001 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

2,1 

< 0,001 

4,8 

< 0,001 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

 

Из таблицы 26 видно, что достоверные отличия в максимальной 

систолической скорости кровотока в области переходной складки нижней 

челюсти замечены спустя 6 и 12 месяцев наблюдения. Так, в первой основной 

лечебной группе через 6 месяцев данный показатель равен 12,83 ± 0,34 мм/сек, а в 

контрольной лечебной группе – 10,27 ± 0,36 мм/сек (p < 0,001), через 12 месяцев – 

13,00 ± 0,24 и 11,20 ± 0,27 мм/сек соответственно (p < 0,001). Достоверная 

динамика изменения диастолической скорости кровотока в области переходной 

складки нижней челюсти наблюдалась в периоды 3, 6 и 12 месяцев (p < 0,001).  

В области десневых сосочков фронтальной группы зубов нижней челюсти 

достоверные положительные изменения максимальной систолической скорости 

кровотока выявлены через 12 месяцев лечения. Так, в первой основной лечебной 

группе исследуемый показатель равен 12,90 ± 0,32 мм/сек, а в контрольной лечебной 

группе – 11,85 ± 0,37 мм/сек (p < 0,001). Динамика изменения диастолической 

скорости кровотока в области фронтальной группы зубов нижней челюсти 

наблюдается спустя 6 и 12 месяцев исследования. Так, в первой основной лечебной 

группе через 6 месяцев данный показатель равен 5,42 ± 0,13 мм/сек, а в контрольной 
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лечебной группе – 4,79 ± 0,14 мм/сек (p < 0,001), через 12 месяцев – 5,65 ± 0,09 и 

5,13 ± 0,06 мм/сек соответственно (p < 0,001). 

После проведенного курса лазеротерапии было выявлено, что средние 

значения максимальной линейной систолической и диастолической скорости 

кровотока в области переходной складки нижней челюсти возросли в 1,3 и 1,7 

раза соответственно. Те же показатели, полученные в области маргинальной 

десны фронтальной группы зубов, увеличились аналогично в 1,2 и 1,2 раза. 

Средние значения индекса периферического сопротивления уменьшились в 

1,4 раза и стали в пределах нормы.  

Таким образом, результаты функциональных исследований гемодинамики 

пародонта показали эффективность использования диодного лазера с длиной 

волны 810 нм в комплексном лечении хронического генерализованного 

пародонтита средней степени тяжести. После проведенного курса лечения 

скорость кровотока в тканях десны значительно увеличивается, снижается 

периферическое сопротивление в сосудах, что ведет к улучшению перфузии 

тканей кровью и повышению уровня микроциркуляции.    

Сравнительный анализ термометрических данных десны у пациентов пер-

вой основной лечебной группы и контрольной лечебной группы представлен в 

таблице 27. 

Таблица 27 – Сравнительный анализ значений термометрии десны у пациентов 

первой основной лечебной группы и контрольной лечебной группы 

Этап наблюдения Группа Термометрия десны, °C 

1-я неделя Первая основная лечебная группа 34,39 ± 0,38 

Контрольная лечебная группа 34,45 ± 0,25 

t 

p 

0,1 

> 0,05 

3 месяца Первая основная лечебная группа 34,38 ± 0,42 

Контрольная лечебная группа 34,47 ± 0,28 

t 0,1 
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р > 0,05 

6 месяцев Первая основная лечебная группа 34,34 ± 0,25 

Контрольная лечебная группа 34,47 ± 0,32 

t 

р 

0,3 

> 0,05 

12 месяцев Первая основная лечебная группа 34,33 ± 0,39 

Контрольная лечебная группа 34,46 ± 0,24 

t 

р 

0,2 

> 0,05 

 

Анализ данных таблицы 27 показал, что нет достоверной разницы в значе-

ниях термометрии десны при сравнении первой основной лечебной группы и кон-

трольной лечебной группы (p > 0,05).  

Таким образом, оценка результатов лечения пациентов с хроническим гене-

рализованным пародонтитом средней степени тяжести показала, что более эффек-

тивным оказалось комплексное лечение, включающее применение диодного лазе-

ра с длиной волны 810 нм. Именно у этих пациентов получены лучшие клиниче-

ские и функциональные показатели состояния пародонта в динамике наблюдения.  

6.2. Динамическое изменение клинико-функциональных показателей  

пародонта у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом,  

получавших в объеме комплексного лечения физиотерапевтические  

процедуры с помощью генератора озона 

Исследование проведено у 100 человек, которым в объеме комплексного 

лечения обрабатывали пародонтальные карманы озоно-воздушной смесью в 

течение 1 мин в области каждого зуба. Клинические и функциональные 

показатели оценивали до проведения лечения, спустя первую неделю, а также 

после 3, 6 и 12 месяцев наблюдения. 
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Сравнительная оценка исходных клинических и функциональных 

показателей пациентов проводилась в контрольной лечебной группе и второй 

основной лечебной группе. Результаты сравнения исходных клинических и 

функциональных показателей в указанных группах представлены в таблице 28. 

Таблица 28 – Сопоставление клинических показателей пациентов контрольной  

лечебной группы и второй основной лечебной группы до проведения исследования 

Группа 

Клинический показатель 

РМА, % 
СPI 

(коды) 

Green – Vermillion 

(коды) 

ППП, 

мм 
PDI, мм 

Рецессия, 

мм 

Контрольная 

лечебная группа 58,0 ± 4,5 2,4 ± 0,2 2,0 ± 0,4 4,5 ± 0,3 3,8 ± 0,2 1,3 ± 0,3 

Вторая основная 

лечебная группа 57,2 ± 2,9 2,5 ± 0,3 2,0 ± 0,5 4,8 ± 0,4 3,6 ± 0,4 1,3 ± 0,3 

t 

p 

0,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0 

> 0,05 

 

Из таблицы 28 видно, что достоверных отличий в исходных значениях кли-

нических показателей в контрольной лечебной группе и второй основной лечеб-

ной группе, где пародонтальные карманы в дальнейшем обрабатывали генерато-

ром озона, не выявлено.  

То же самое отмечено и в исходных функциональных показателях тканей 

пародонта у обследуемых групп (таблица 29). 

Таблица 29 – Сопоставление функциональных показателей пациентов контрольной 

лечебной группы и второй основной лечебной группы до проведения исследования 

Группа 

Функциональный показатель 

 Фотоплетизмография с пере-

ходной складки нижней челю-

сти 

Фотоплетизмография с десневых 

сосочков в области 3.1 и 4.1 зу-

бов 

Термомет-

рия десны, 

°C 
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Vas±, 

мм/се

к 

Vad±, 

мм/се

к 

RI ISD 
Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/се

к 

RI ISD 

Кон-

трольная 

лечебная 

группа 

 

 

9,95 ± 

± 0,24 

 

 

4,12 ± 

± 0,13 

 

 

0,58 ± 

± 0,03 

 

 

2,40 ± 

± 0,05 

 

 

11,05 ± 

± 0,15 

 

 

4,50 ± 

± 0,11 

 

 

0,59 ± 

± 0,04 

 

 

2,40 ± 

± 0,06 

 

 

 

34,48 ± 0,17 

Вторая 

основная 

лечебная 

группа 

 

 

9,87 ± 

± 0,26 

 

 

4,07 ± 

± 0,11 

 

 

0,58 ± 

± 0,04 

 

 

2,40 ± 

± 0,03 

 

 

11,03 ± 

± 0,15 

 

 

4,41 ± 

± 0,10 

 

 

0,60 ± 

± 0,04 

 

 

2,50 ± 

± 0,05 

 

 

 

34,41 ± 0,22 

t 

p 

0,2 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

1,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

 

Из таблицы 29 следует, что функциональные показатели в контрольной ле-

чебной группе и второй основной лечебной группе, где в дальнейшем проводили 

обработку пародонтальных карманов генератором озона, были схожими. 

Динамика клинических показателей во второй основной лечебной группе 

представлена в таблице 30. 

 

Таблица 30 – Изменения клинических показателей второй основной  

лечебной группы в динамике наблюдения 

Этап 

наблюдения 
РМА, % 

СPI 

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, 

мм 
PDI, мм 

Рецессия, 

мм 

Исходные  

данные 57,2 ± 2,9 2,5 ± 0,3 2,0 ± 0,5 4,8 ± 0,4 3,6 ± 0,4 1,3 ± 0,3 

Через 1 неделю 11,2 ± 2,3 0,8 ± 0,4 0,7 ± 0,4 3,4 ± 0,4 2,2 ± 0,3 1,2 ± 0,3 

t 

р1-2 

12,4 

< 0,001 

3,4 

< 0,001 

2,1 

< 0,001 

2,4 

< 0,001 

2,8 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 

Спустя 3 месяца 9,7 ± 1,9 0,7 ± 0,3 0,7 ± 0,3 3,3 ± 0,3 2,3 ± 0,3 1,1 ± 0,4 

t 13,7 4,2 2,1 3,0 2,6 0,4 
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р1-3 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 > 0,05 

t 

р2-3 

0,5 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

Спустя 6 месяцев 6,8 ± 2,2 0,7 ± 0,5 0,8 ± 0,2 3,3 ± 0,3 2,4 ± 0,4 1,1 ± 0,5 

t 

р1-4 

13,8 

< 0,001 

3,0 

< 0,001 

2,2 

< 0,001 

3,0 

< 0,001 

2,1 

< 0,001 

0,3 

> 0,05 

t 

р2-4 

1,3 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

t 

р3-4 

0,9 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

Спустя 12 месяцев 6,7 ± 2,4 0,7 ± 0,4 0,8 ± 0,4 3,4 ± 0,5 2,5 ± 0,4 1,0 ± 0,2 

t 

р1-5 

13,4 

< 0,001 

3,6 

< 0,001 

2,1 

< 0,001 

2,1 

< 0,001 

2,0 

< 0,05 

0,8 

> 0,05 

t 

р2-5 

1,3 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

t 

р3-5 

0,9 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 

р4-5 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

 

Из таблицы 30 видно, что по всем исследуемым показателям, кроме 

рецессии десны, на протяжении всего периода исследования наблюдаются 

значительные изменения по сравнению с исходными данными (p < 0,001). Анализ 

спустя 3 месяца показал, что репрезентативных отличий цифровых значений от 

данных первого планового мониторинга (1-я неделя) нет, такая же тенденция 

наблюдается и через 6 и 12 месяцев. Так, цифровые значения исследуемых 

показателей через 6 и 12 месяцев показательно меняются лишь по сравнению с 

исходными данными (p < 0,001).  

Данные фотоплетизмографии микроциркуляторного русла пародонта у 

пациентов второй основной лечебной группы представлены в таблице 31. 
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Таблица 31 – Среднее значение показателей кровотока в микроциркуляторном 

русле тканей пародонта при пародонтите средней степени тяжести у пациентов 

второй основной лечебной группы в динамике наблюдения 

Этап 

наблюдения 

Переходная складка нижней 

Челюсти 

Десневой сосочек в области 3.1,  

4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Исходные дан-

ные  

9,87 ± 

± 0,26 

4,07 ± 

± 0,11 

0,58 ± 

± 0,04 

2,40 ± 

± 0,03 

11,03 ± 

± 0,15 

4,41 ± 

± 0,10 

0,60 ± 

± 0,04 

2,50 ± 

± 0,05 

1-я неделя 10,15 ± 

± 0,47 

4,10 ± 

± 0,13 

0,59 ± 

± 0,03 

2,40 ± 

± 0,05 

11,73 ± 

± 0,23 

4,66 ± 

± 0,13 

0,60 ± 

± 0,06 

2,50 ± 

± 0,04 

t 

p1-2 

0,5 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

2,5 

< 0,001 

1,5 

< 0,001 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

3 месяца 11,24 ± 

± 0,32 

5,40 ± 

± 0,17 

0,51 ± 

± 0,04 

2,00 ± 

± 0,07 

11,95 ± 

± 0,16 

5,34 ± 

± 0,12 

0,55 ± 

± 0,05 

2,20 ± 

± 0,05 

t 

p1-3  

3,3 

< 0,001 

6,5 

< 0,001 

1,2 

> 0,05 

5,2 

< 0,001 

4,2 

< 0,001 

6,0 

< 0,001 

0,7 

> 0,05 

4,2 

< 0,001 

t 

p2-3 

1,9 

> 0,05 

6,0 

< 0,001 

1,6 

> 0,05 

4,6 

< 0,001 

0,7 

> 0,05 

3,8 

< 0,001 

0,6 

> 0,05 

4,6 

< 0,001 

Продолжение таблицы 31 

Этап 

наблюдения 

Переходная складка нижней 

Челюсти 

Десневой сосочек в области 3.1,  

4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

6 месяцев 12,96 ± 

± 0,25 

8,47 ± 

± 0,19 

0,34 ± 

± 0,08 

1,50 ± 

± 0,06 

12,09 ± 

± 0,18 

5,88 ± 

± 0,19 

0,51 ± 

± 0,07 

2,00 ± 

± 0,06 

t 

p1-4 

8,5 

< 0,001 

20,0 

< 0,001 

2,6 

< 0,001 

13,4 

< 0,001 

4,5 

< 0,001 

6,8 

< 0,001 

1,1 

> 0,05 

6,4 

< 0,001 

t 

p2-4 

5,2 

< 0,001 

18,9 

< 0,001 

2,9 

< 0,001 

11,5 

< 0,001 

1,2 

> 0,05 

5,2 

< 0,001 

0,9 

> 0,05 

6,9 

< 0,001 

t 

p3-4 

4,2 

< 0,001 

12,0 

< 0,001 

1,9 

> 0,05 

5,4 

< 0,001 

3,9 

< 0,001 

2,4 

< 0,001 

0,4 

> 0,05 

2,5 

< 0,001 
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12 месяцев 13,20 ± 

± 0,52 

8,35 ± 

± 0,09 

0,36 ± 

± 0,05 

1,50 ± 

± 0,03 

12,92 ± 

± 0,34 

5,97 ± 

± 0,06 

0,53 ± 

± 0,04 

2,10 ± 

± 0,08 

t 

p1-5 

5,7 

< 0,001 

30,1 

< 0,001 

3,4 

< 0,001 

21,2 

< 0,001 

5,0 

< 0,001 

13,3 

< 0,001 

1,2 

> 0,05 

4,2 

< 0,001 

t 

p2-5 

4,3 

< 0,001 

26,8 

< 0,001 

3,9 

< 0,001 

15,4 

< 0,001 

2,9 

< 0,001 

9,1 

< 0,001 

0,9 

> 0,05 

4,4 

< 0,001 

t 

p3-5 

3,2 

< 0,001 

15,3 

< 0,001 

2,3 

< 0,001 

6,5 

< 0,001 

2,5 

< 0,001 

4,7 

< 0,001 

0,3 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

t 

p4-5 

0,4 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

2,1 

< 0,001 

0,4 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

 

Из таблицы 31 видно, что в результате проведенной обработки генератором 

озона отмечалось усиление кровотока в области переходной складки нижней 

челюсти. Так, значение максимальной систолической скорости кровотока 

увеличилось за весь период наблюдения (12 месяцев) от 9,87 ± 0,26 мм/сек 

исходных значений до 13,20 ± 0,52 мм/сек (p < 0,001) спустя 12 месяцев. В 

области переходной складки нижней челюсти репрезентативные изменения были 

выявлены спустя 3 месяца наблюдения. Так, достоверные отличия отмечены по 

сравнению с исходными цифровыми значениями, а с показателями, полученными 

спустя первую неделю лечения, их выявлено не было (p > 0,05). Спустя 6 месяцев 

наблюдается усиление кровотока. Так, значение максимальной систолической 

скорости кровотока составило в среднем 12,96 ± 0,25 мм/сек по сравнению с 

данными наблюдения за 3 месяца – 11,24 ± 0,32 мм/сек. Через 12 месяцев 

положительная динамика усиления кровотока в области переходной складки была 

незначительной, цифровые значения в среднем составили 13,20 ± 0,52 мм/сек по 

сравнению с данными наблюдения за 6 месяцев – 12,96 ± 0,25 мм/сек (p > 0,05). 

Значение диастолической скорости кровотока в области переходной складки 

увеличилось от 4,07 ± 0,11 до 8,35 ± 0,09 мм/сек (p < 0,001). Положительная 

динамика изменения диастолической скорости кровотока в области переходной 

складки нижней челюсти сохранялась до полугодового анализа результатов, после 

чего изменения были незначительными.  
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В области десневых сосочков фронтальной группы зубов нижней челюсти 

начальные достоверные положительные изменения максимальной систолической 

скорости кровотока замечены спустя 3 месяца лечения. Так, этот показатель в среднем 

равен 11,95 ± 0,16 мм/сек (3 месяца) при исходных данных 11,03 ± 0,15)мм/сек (p < 

0,001). Положительная динамика сохранилась и через 6 и 12 месяцев наблюдения. 

Так, значения максимальной систолической скорости кровотока спустя 6 месяцев 

в среднем составили 12,09 ± 0,18 мм/сек по сравнению с данными после 3 месяцев 

наблюдения – 11,95 ± 0,16 мм/сек (p < 0,001). Значение систолической скорости 

кровотока через 12 месяцев 12,92 ± 0,34 мм/сек имеет репрезентативные отличия 

от всех данных, полученных в период планового мониторинга показателей (p < 

0,001). Значение диастолической скорости кровотока в области фронтальной 

группы зубов увеличилось от 4,41 ± 0,10 до 5,97 ± 0,06 мм/сек (p < 0,001). 

Положительная динамика изменения диастолической скорости кровотока в 

области фронтальной группы зубов нижней челюсти сохранялась в период с 

первой недели наблюдения до 6 месяцев. Сравнительный мониторинг данного 

показателя в период с 6 до 12 месяцев не выявил достоверного отличия. Так, 

диастолическая скорость кровотока спустя 6 месяцев в области маргинальной 

десны фронтальной группы зубов нижней челюсти равнялась 5,88 ± 0,19 мм/сек, а 

спустя 12 месяцев – 5,97 ± 0,06 мм/сек (p > 0,05). 

Анализ термометрических данных десны у пациентов второй основной ле-

чебной группы представлен в таблице 32. 

Таблица 32 – Динамика изменения значений термометрии десны у пациентов  

второй основной лечебной группы 

Этап наблюдения Термометрия десны, °C 

Исходные данные  34,41 ± 0,22 

1-я неделя 34,36 ± 0,45 

t 

p1-2 

0,1 

> 0,05 

3 месяца 34,34 ± 0,37 
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t 

p1-3 

0,1 

> 0,05 

t 

p2-3 

0 

> 0,05 

6 месяцев 34,32 ± 0,28 

t 

p1-4 

0,2 

> 0,05 

t 

p2-4 

0 

> 0,05 

t 

p3-4 

0 

> 0,05 

12 месяцев 34,31 ± 0,49 

t 

p1-5 

0,1 

> 0,05 

t 

p2-5 

0 

> 0,05 

t 

p3-5 

0 

> 0,05 

t 

p4-5 

0 

> 0,05 

 

Из таблицы 32 следует, что во второй основной лечебной группе показатели 

термометрии десны уменьшались на протяжении всего динамического наблюде-

ния по сравнению с исходными данными, но недостоверно. Так, исходные данные 

составили в среднем 34,41 ± 0,22 °C. После первого планового мониторинга, в 

конце первой недели, цифровые значения уменьшились и составили в среднем 

34,36 ± 0,45 °C (p > 0,05). Последующие изменения в сторону уменьшения показа-

телей термометрии десны были незначительными. Так, изменения через 3 месяца, 

после анализа результатов показали снижение значений термометрии на               

0,02 °C от показателей, проанализированных в конце первой недели. Полугодовой 

анализ результатов выявил уменьшение термометрических данных десны на             

0,02 °C по сравнению с итогами 3-месячного обследования (p > 0,05). После                 

12 месяцев наблюдения динамика показателей по сравнению с шестью месяцами 
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также не выявлена. Так, показатели термометрии десны после 12 месяцев наблю-

дения составили в среднем 34,31 ± 0,49 °C.  

Клинические показатели второй основной лечебной группы и контрольной 

лечебной группы в динамике наблюдения представлены в таблице 33. 

Таблица 33 – Сравнение клинических показателей второй основной лечебной 

группы и контрольной лечебной группы в динамике наблюдения 

Этапы 

наблю-

дения 

Группа РМА, % 
СPI 

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, мм PDI, мм 
Рецессия, 

мм 

1-я  

неделя 

Вторая  

основная 

лечебная 

группа 11,2 ± 2,3 0,8 ± 0,4 0,7 ± 0,4 3,4 ± 0,4 2,2 ± 0,3 1,2 ± 0,3 

Контрольная 

лечебная 

группа 33,0 ± 4,2 2,0 ± 0,3 0,8 ± 0,3 4,2 ± 0,3 3,3 ± 0,3 1,1 ± 0,3 

 t 

р1-2 

4,5 

< 0,001 

2,4 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 

1,6 

> 0,05 

2,6 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 

 

Продолжение таблицы 33 

Этапы 

наблю-

дения 

Группа РМА, % 
СPI 

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, мм PDI, мм 
Рецессия, 

мм 

3 месяца Вторая  

основная 

лечебная 

группа 9,7 ± 1,9 0,7 ± 0,3 0,7 ± 0,3 3,3 ± 0,3 2,3 ± 0,3 1,1 ± 0,4 

Контрольная 

лечебная 

группа 30,0 ± 2,5 0,8 ± 0,3 0,8 ± 0,4 3,9 ± 0,4 2,8 ± 0,4 1,4 ± 0,3 

 t 

p 

6,4 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

1,2 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

6  Вторая  6,8 ± 2,2 0,7 ± 0,5 0,8 ± 0,2 3,3 ± 0,3 2,4 ± 0,4 1,1 ± 0,5 
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месяцев основная 

лечебная 

группа 

Контрольная 

лечебная 

группа 12,8 ± 1,8 0,9 ± 0,4 0,8 ± 0,4 3,8 ± 0,4 2,6 ± 0,5 1,4 ± 0,4 

 t 
p 

2,1 

< 0,001 

0,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

12  

месяцев 

Вторая  

основная 

лечебная 

группа 6,7 ± 2,4 0,7 ± 0,4 0,8 ± 0,4 3,4 ± 0,5 2,5 ± 0,4 1,0 ± 0,2 

Контрольная 

лечебная 

группа 16,9 ± 2,6 0,9 ± 0,3 0,8 ± 0,3 4,0 ± 0,5 3,0 ± 0,4 1,3 ± 0,3 

 t 

р 

2,8 

< 0,001 

0,4 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,8 

> 0,05 

0,8 

> 0,05 

0,9 

> 0,05 

  

Из таблицы 33 видно, что после первого этапа мониторинга показателей          

(1-я неделя) репрезентативные изменения наблюдаются по индексам (РМА, CPI), 

а также значительные отличия замечены в значениях по индексу PDI. Так, во 

второй основной лечебной группе в среднем данные глубины пародонтальных 

карманов составили 2,2 ± 0,30 мм, а в контрольной лечебной группе – 3,3 ± 0,3 мм (p < 

0,001). Спустя 3 месяца показательные изменения наблюдались только по индексу 

РМА. Так, во второй основной лечебной группе индекс РМА в среднем равен 9,7 

± 1,9 %, а в контрольной лечебной группе – 30,0 ± 2,5 % (p < 0,001). Через 6 

месяцев достоверные изменения замечены также по индексу РМА, который во 

второй основной лечебной группе равен 6,8 ± 2,2 %, а в контрольной лечебной 

группе – 12,8 ± 1,8 % (p < 0,001). Анализ 12 месяцев показал, что изменения 

наблюдаются только по индексу РМА. Так, во второй основной лечебной группе 

индекс РМА в среднем равен 6,7 ± 2,4 %, а в контрольной лечебной группе – 16,9 

± 2,6 % (p < 0,001).  
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Показатели фотоплетизмографии микроциркуляторного русла пародонта у 

пациентов второй основной лечебной группы и контрольной лечебной группы 

представлены в таблице 34. 

Таблица 34 – Сравнение показателей фотоплетизмографии микроциркуляторного 

русла пародонта у пациентов второй основной лечебной группы и контрольной 

лечебной группы 

Этап 

наблю

дения 

Группа 

Переходная складка нижней  

челюсти 

Десневой сосочек в области 3.1  

и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

1-я 

неделя 

Вторая 

основная 

лечебная 

группа 

10,15 ± 

± 0,47 

4,10 ± 

± 0,13 

0,59 ± 

± 0,03 

2,40 ± 

± 0,05 

11,73 ± 

± 0,23 

4,66 ± 

± 0,13 

0,60 ± 

± 0,06 

2,50± 

± 0,04 

Кон-

трольная 

лечебная 

группа 

9,94 ± 

± 0,27 

4,17 ± 

± 0,15 

0,58 ± 

± 0,04 

2,30 ± 

± 0,03 

11,07 ± 

± 0,16 

4,50 ± 

± 0,12 

0,59 ± 

± 0,03 

2,40± 

± 0,05 

t 

p 

0,3 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

1,7 

> 0,05 

2,3 

< 0,001 

0,9 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

1,5 

> 0,05 

Продолжение таблицы 34 

Этап 

наблю

дения 

Группа 

Переходная складка нижней  

челюсти 

Десневой сосочек в области 3.1  

и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

3  

месяца 

Вторая 

основная 

лечебная 

группа 

11,24 ± 

± 0,32 

5,40 ± 

± 0,17 

0,51 ± 

± 0,04 

2,00 ± 

± 0,07 

11,95 ± 

± 0,16 

5,34 ± 

± 0,12 

0,55 ± 

± 0,05 

2,20 ± 

± 0,05 

Кон-

трольная 

лечебная 

10,05 ± 

± 0,43 

4,30 ± 

± 0,12 

0,57 ± 

± 0,03 

2,30 ± 

± 0,04 

11,17 ± 

± 0,13 

4,65 ± 

± 0,17 

0,58 ± 

± 0,05 

2,40 ± 

± 0,03 
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группа 

t  
p 

2,2 

< 0,001 

5,2 

< 0,001 

1,2 

> 0,05 

3,7 

< 0,001 

3,7 

< 0,001 

3,3 

< 0,001 

0,4 

> 0,05 

3,4< 

0,001 

6  

меся-

цев 

Вторая 

основная 

лечебная 

группа 

12,96 ± 

± 0,25 

8,47 ± 

± 0,19 

0,34 ± 

± 0,08 

1,50 ± 

± 0,06 

12,09 ± 

± 0,18 

5,88 ± 

± 0,19 

0,51 ± 

± 0,07 

2,00 ± 

± 0,06 

Кон-

трольная 

лечебная 

группа 

10,27 ± 

± 0,36 

4,57 ± 

± 0,17 

0,55 ± 

± 0,02 

2,20 ± 

± 0,03 

11,41 ± 

± 0,23 

4,79 ± 

± 0,14 

0,58 ± 

± 0,04 

2,30 ± 

± 0,04 

t 

p 

6,1 

< 0,001 

15,2 

< 0,001 

2,5 

< 0,001 

10,4 

< 0,001 

2,3 

< 0,001 

4,6 

< 0,001 

0,8 

> 0,05 

4,1 

< 0,001 

12 ме-

сяцев 

Вторая 

основная 

лечебная 

группа 

13,20 ± 

± 0,52 

8,35 ± 

± 0,09 

0,36 ± 

± 0,05 

1,50 ± 

± 0,03 

12,92 ± 

± 0,34 

5,97 ± 

± 0,06 

0,53 ± 

± 0,04 

2,10 ± 

± 0,08 

Кон-

трольная 

лечебная 

группа 

11,2 ± 

± 0,27 

5,27 ± 

± 0,05 

0,44 ± 

± 0,02 

1,70 ± 

± 0,04 

11,85 ± 

± 0,37 

5,13 ± 

± 0,06 

0,56 ± 

± 0,03 

2,20 ± 

± 0,05 

t 

p 

3,4 

< 0,001 

29,9 

< 0,001 

1,4 

> 0,05 

4,0 

< 0,001 

2,1 

< 0,001 

9,8 

< 0,001 

0,6 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

 

Из таблицы 34 видно, что достоверные отличия максимальной 

систолической и диастолической скорости кровотока в области переходной 

складки нижней челюсти замечены спустя 3, 6 и 12 месяцев наблюдения                  

(p < 0,001). Спустя первую неделю наблюдения достоверных отличий не 

выявлено (p > 0,05).  

В области десневых сосочков фронтальной группы зубов нижней челюсти 

достоверные положительные изменения максимальной систолической скорости 

кровотока выявлены во все плановые этапы оценки показателей (p < 0001).  

Сравнение динамики изменения диастолической скорости кровотока в 

области фронтальной группы зубов нижней челюсти показало достоверные 
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отличия на всех этапах анализа результатов, кроме первой недели мониторинга. 

Так, во второй основной лечебной группе в конце первой недели данный 

показатель равен 4,66 ± 0,13 мм/сек, а в контрольной лечебной группе –                   

4,50 ± 0,12 мм/сек (p > 0,05). 

После проведенного курса озонотерапии было выявлено, что средние 

значения максимальной линейной систолической и диастолической скорости 

кровотока в области переходной складки нижней челюсти возросли в 1,3 и 2,0 

раза соответственно. Те же показатели, полученные в области маргинальной 

десны фронтальной группы зубов, увеличились аналогично в 1,2 и 1,3 раза. 

Среднее значение индекса периферического сопротивления уменьшилось в 

1,6 раза и стало в пределах нормы.  

Таким образом, результаты функциональных исследований гемодинамики 

пародонта показали эффективность использования генератора озона в 

комплексном лечении хронического генерализованного пародонтита средней 

степени тяжести. После проведенного курса лечения скорость кровотока в тканях 

десны значительно увеличивается, снижается периферическое сопротивление в 

сосудах, что ведет к улучшению перфузии тканей кровью и повышению уровня 

микроциркуляции.    

Сравнительный анализ термометрических данных десны у пациентов вто-

рой основной лечебной группы и контрольной лечебной группы представлен в 

таблице 35. 

Таблица 35 – Сравнительный анализ значений термометрии десны у пациентов 

второй основной лечебной группы и контрольной лечебной группы 

Этап наблюдения Группа Термометрия десны, °C 

1-я неделя Вторая основная лечебная группа  34,36 ± 0,45 

Контрольная лечебная группа 34,45 ± 0,25 

t 

р 

0,1 

> 0,05 

3 месяца Вторая основная лечебная группа 34,34 ± 0,37 
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Контрольная лечебная группа 34,47 ± 0,28 

t 

р 

0,3 

> 0,05 

6 месяцев Вторая основная лечебная группа 34,32 ± 0,28 

Контрольная лечебная группа  34,47 ± 0,32 

t 

р 

0,3 

> 0,05 

12 месяцев Вторая основная лечебная группа 34,31 ± 0,49 

Контрольная лечебная группа 34,46 ± 0,24 

t 

р 

0,2 

> 0,05 

 

Данные, приведенные в таблице 35, показывают, что значения термометрии 

десны в обеих группах схожи (p > 0,05).  

Таким образом, оценка результатов лечения пациентов с хроническим гене-

рализованным пародонтитом средней степени тяжести показала, что более эффек-

тивным оказалось комплексное лечение, включающее применение генератора 

озона. Именно у этих пациентов получены лучшие клинические и функциональ-

ные показатели исследования состояния пародонта в динамике наблюдения. 

6.3. Сопоставление клинико-функциональных показателей пародонта  

у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом, получавших  

в объеме комплексного лечения физиотерапевтические процедуры  

с помощью диодного лазера «Picasso» и полупроводникового лазера  

«АЛСТ-01 ОПТОДАН» 

Исследование проведено в первой основной лечебной группе – 100 

пациентам в объеме комплексного лечения пародонтальные карманы 

обрабатывали диодным лазером с длиной волны 810 нм в течение 1 мин в области 

каждого зуба, и в первой лечебной группе сравнения – 100 пациентам в объеме 

комплексного лечения ткани пародонта обрабатывали полупроводниковым 



184 

лазером на арсениде галлия «АЛСТ-01 ОПТОДАН». Клинические и 

функциональные показатели оценивали до проведения лечения, спустя первую 

неделю, а также после 3, 6 и 12 месяцев наблюдения. 

Сравнительная оценка исходных клинических и функциональных 

показателей пациентов первой основной лечебной группы и первой лечебной 

группы сравнения приведена в таблицах 36 и 37. 

Таблица 36 – Сопоставление клинических показателей пациентов первой  

основной лечебной группы и первой лечебной группы сравнения до проведения 

исследования 

Группа 

Клинический показатель 

РМА, % 
СPI 

(коды) 

Green – Ver-

million (коды) 

ППП, 

мм 
PDI, мм 

Рецессия, 

мм 

Первая основная 

лечебная группа 56,4 ± 3,6 2,6 ± 0,2 2,0 ± 0,4 4,6 ± 0,2 3,7 ± 0,3 1,4 ± 0,3 

Первая лечебная 

группа  

сравнения 55,3 ± 3,9 2,7 ± 0,4 2,0 ± 0,5 4,7 ± 0,3 3,5 ± 0,5 1,2 ± 0,4 

t 

p 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

 

Из таблицы 36 видно, что достоверных отличий в значениях клинических 

показателей в первой основной лечебной группе и первой лечебной группе 

сравнения, где ткани пародонта в дальнейшем обрабатывали аппаратом «АЛСТ-

01 ОПТОДАН», нет.  

Не отмечено исходных отличий и в функциональных показателях пародонта 

пациентов указанных групп (таблица 37). 

Таблица 37 – Сопоставление функциональных показателей пациентов  

первой лечебной группы сравнения и первой основной лечебной группы  

до проведения исследования 
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Группа 

Функциональный показатель 

 Фотоплетизмография с пере-

ходной складки нижней челю-

сти 

Фотоплетизмография с десне-

вых сосочков в области 3.1 и 

4.1 зубов 

Термомет-

рия десны, 

°C Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Первая  

лечебная 

группа  

сравнения 

9,98 ± 

± 0,27 

4,29 ± 

± 0,13 

0,57 ± 

± 0,04 

2,30 ± 

± 0,03 

11,09 ± 

± 0,21 

4,46 ± 

±0,18 

0,58 ± 

± 0,05 

2,40 ± 

± 0,05 34,47 ± 0,26 

Первая  

основная  

лечебная 

группа  

9,90 ± 

± 0,22 

4,05 ± 

± 0,11 

0,60 ± 

± 0,03 

2,40 ± 

± 0,05 

11,02 ± 

± 0,14 

4,41 ± 

± 0,10 

0,58 ± 

± 0,04 

2,30 ± 

± 0,06 34,48 ± 0,19 

t 

p 

0,2 

> 0,05 

1,4 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

1,7 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

1,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

 

Из таблицы 37 видно, что функциональные показатели в первой основной 

лечебной группе и в первой лечебной группе сравнения, где пародонтальные 

карманы в дальнейшем обрабатывали полупроводниковым лазером «АЛСТ-01 

ОПТОДАН», были схожими. 

Динамика клинических показателей в первой лечебной группе сравнения 

отражена в таблице 38. 

Таблица 38 – Изменения клинических показателей в первой лечебной группе 

сравнения в динамике наблюдения 

Этап 

наблюдения 
РМА, % 

СPI 

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, мм PDI, мм 
Рецессия, 

мм 

Исходные данные 55,3 ± 3,9 2,7 ± 0,4 2,0 ± 0,5 4,7 ± 0,3 3,5 ± 0,5 1,2 ± 0,4 

Через 1 неделю 33,2 ± 3,8 2,0 ± 0,5 0,9 ± 0,4 4,5 ± 0,4 3,4 ± 0,4 1,1 ± 0,3 

t 4,0 1,0 1,6 0,4 0,1 0,2 
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р1-2 < 0,001 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

Спустя 3 месяца 30,5 ± 2,7 0,9 ± 0,4 0,9 ± 0,3 4,1 ± 0,5 3,0 ± 0,5 1,1 ± 0,2 

t 

р1-3 

5,2 

< 0,001 

3,1 

< 0,001 

1,8 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

0,7 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 

р2-3 

0,5 

> 0,05 

1,7 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0 

> 0,05 

Спустя 6 месяцев 16,3 ± 2,1 0,9 ± 0,3 0,8 ± 0,5 3,9 ± 0,4 2,8 ± 0,4 1,1 ± 0,3 

t 

р1-4 

8,8 

< 0,001 

3,6 

< 0,001 

1,6 

> 0,05 

1,6 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 

р2-4 

3,9 

< 0,001 

1,8 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р3-4 

4,1 

< 0,001 

0 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

Спустя 12 месяцев 12,7 ± 2,2 0,8 ± 0,3 0,8 ± 0,4 3,8 ± 0,3 2,6 ± 0,4 1,2 ± 0,44 

t 

р1-5 

9,5 

< 0,001 

3,8 

< 0,001 

1,9 

> 0,05 

2,1 

< 0,001 

1,4 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р2-5 

4,6 

< 0,001 

1,9 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

1,4 

> 0,05 

1,4 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 

р3-5 

5,1 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 

р4-5 

1,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

 

На основании данных таблицы 38 можно сказать, что спустя одну неделю 

планового мониторинга наблюдаются значительные изменения по сравнению с 

исходными данными только по индексу РМА (p < 0,001). Спустя 3, 6 и 12 месяцев 

от исходных данных отличались индексы РМА и CPI (p < 0,001), отсутствовало 

изменение других показателей, кроме индекса ППП (p < 0,001) через 12 месяцев. 

Сравнение значений в полугодовой период и через 12 месяцев не выявило 

существенных отличий по всем показателям (p > 0,05).  

Фотоплетизмография микроциркуляторного русла пародонта у пациентов 

первой лечебной группы сравнения представлена в таблице 39. 
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Таблица 39 – Средние значения показателей кровотока в микроциркуляторном 

русле тканей пародонта при пародонтите средней степени тяжести у пациентов 

первой лечебной группы сравнения в динамике наблюдения 

Этап 

наблюдения 

Переходная складка нижней  

челюсти 

Десневой сосочек в области 3.1  

и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Исходные  

данные 

9,98 ± 

± 0,27 

4,29 ± 

± 0,13 

0,57 ± 

± 0,04 

2,30 ± 

± 0,03 

11,09 ± 

± 0,21 

4,46 ± 

± 0,18 

0,58 ± 

± 0,05 

2,40 ± 

± 0,05 

1-я неделя 10,02 ± 

± 0,44 

4,56 ± 

± 0,18 

0,54 ± 

± 0,06 

2,10 ± 

± 0,07 

10,15 ± 

± 0,22 

4,75 ± 

± 0,14 

0,53 ± 

± 0,09 

2,10 ± 

± 0,04 

t 

p1-2 

0 

> 0,05 

1,2 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

2,6 

< 0,001 

3,0 

< 0,001 

1,2 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

4,6 

> 0,05 

3 месяца 10,16 ± 

± 0,56 

5,10 ± 

± 0,21 

0,49 ± 

± 0,07 

1,90 ± 

± 0,08 

10,71 ± 

± 0,16 

4,90 ± 

± 0,19 

0,54 ± 

± 0,06 

2,10 ± 

± 0,07 

t 

p1-3  

0,3 

> 0,05 

3,2 

< 0,001 

0,9 

> 0,05 

4,6 

< 0,001 

1,4 

> 0,05 

1,6 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

3,4 

< 0,001 

t 

p2-3 

0,2 

> 0,05 

1,9 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

1,8 

> 0,05 

2,0 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

6 месяцев 11,05 ± 

± 0,31 

5,45 ± 

± 0,19 

0,50 ± 

± 0,04 

2,00 ± 

± 0,03 

11,12 ± 

± 0,12 

5,15 ± 

± 0,16 

0,53 ± 

± 0,04 

2,10 ± 

± 0,03 

Продолжение таблицы 39 

Этап 

наблюдения 

Переходная складка нижней  

челюсти 

Десневой сосочек в области 3.1  

и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

t 

p1-4 

2,6 

< 0,001 

5,0 

< 0,001 

1,2 

> 0,05 

7,0 

< 0,001 

0,1 

> 0,05 

2,8 

< 0,001 

0,7 

> 0,05 

5,1 

< 0,001 

t 

p2-4 

1,9 

> 0,05 

3,4 

< 0,001 

0,5 

> 0,05 

1,3 

> 0,05 

3,8 

< 0,001 

1,8 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

p3-4 

1,3 

> 0,05 

1,2 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

1,1 

> 0,05 

2,0 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 
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12 месяцев 11,32 ± 

± 0,38 

6,23 ±  

± 0,08 

0,44 ±  

± 0,06 

1,80 ±  

± 0,08 

11,85 ± 

 ± 0,43 

5,65 ±  

± 0,06 

0,52 ± 

 ± 0,07 

2,00 ±  

± 0,03 

t 

p1-5 

2,8 

< 0,001 

12,7 

< 0,001 

1,8 

> 0,05 

5,8 

< 0,001 

1,6 

> 0,05 

6,2 

< 0,001 

0,7 

> 0,05 

6,8 

< 0,001 

t 

p2-5 

2,2 

< 0,001 

8,4 

< 0,001 

1,1 

> 0,05 

2,8 

< 0,001 

3,5 

< 0,001 

5,9 

< 0,001 

0 

> 0,05 

2,0 

> 0,05 

t 

p3-5 

1,7 

> 0,05 

5,0 

< 0,001 

0,5 

> 0,05 

0,8 

> 0,05 

2,4 

< 0,001 

3,7 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 

1,3 

> 0,05 

t 

p4-5 

0,5 

> 0,05 

3,7 

< 0,001 

0,8 

> 0,05 

2,3 

< 0,001 

1,6 

> 0,05 

2,9 

< 0,001 

0,1 

> 0,05 

2,3 

< 0,001 

 

Данные таблицы 39 свидетельствуют о том, что в результате лечения 

полупроводниковым лазером «АЛСТ-01 ОПТОДАН» отмечалось незначительное 

усиление кровотока в области переходной складки нижней челюсти. Так, 

значение максимальной систолической скорости кровотока за весь период 

наблюдения (12 месяцев) увеличилось от 9,98 ± 0,27 мм/сек (исходное значение) 

до 11,32 ± 0,38 мм/сек (p < 0,001) – спустя 12 месяцев. В области переходной 

складки нижней челюсти репрезентативные изменения были выявлены спустя 6 

месяцев наблюдения. Достоверные отличия зафиксированы по сравнению с 

исходными цифровыми значениями. Так, значение максимальной систолической 

скорости кровотока через 6 месяцев в среднем составило 11,05 ± 0,31 мм/сек по 

сравнению с исходными данными – 9,98 ± 0,27 мм/сек (p < 0,001).  

Значение диастолической скорости кровотока в области переходной 

складки увеличилось от 4,29 ± 0,13 до 6,23 ± 0,08 мм/сек (p < 0,001). 

Положительная динамика изменения диастолической скорости кровотока в 

области переходной складки нижней челюсти была замечена на третий месяц 

лечения, после чего прослеживаются достоверные изменения в следующие 

плановые периоды наблюдения (6, 12 месяцев) (p < 0,001). 

В области десневых сосочков фронтальной группы зубов нижней челюсти 

начальные достоверные положительные изменения максимальной систолической 

скорости кровотока замечены спустя неделю лечения. Так, этот показатель в 
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среднем равен 10,15 ± 0,22 мм/сек, при исходных данных 11,09 ± 0,21 мм/сек              

(p < 0,001). Значение диастолической скорости кровотока в области переходной 

складки увеличилось от 4,46 ± 0,18 до 5,65 ± 0,06 мм/сек (p < 0,001). Достоверные 

отличия от исходных данных, а также между плановыми периодами мониторинга 

показателей в значениях диастолической скорости кровотока в области 

фронтальной группы зубов нижней челюсти наблюдались через 12 месяцев  (p < 

0,001).  

Анализ термометрических данных десны у пациентов первой лечебной 

группы сравнения представлен в таблице 40. 

Таблица 40 – Динамика изменения значений термометрии десны у пациентов  

первой лечебной группы сравнения 

Этап наблюдения Термометрия десны, °C 

Исходные данные  34,47 ± 0,26 

1-я неделя 34,47 ± 0,18 

t 

p1-2 

0 

> 0,05 

3 месяца 34,44 ± 0,31 

t 

p1-3  

0 

> 0,05 

t 

p2-3 

0 

> 0,05 

Продолжение таблицы 40 

Этап наблюдения Термометрия десны, °C 

6 месяцев 34,42 ± 0,47 

t 

p1-4 

0 

> 0,05 

t 

p2-4 

0 

> 0,05 

t 

p3-4 

0 

> 0,05 

12 месяцев 34,42 ± 0,23 
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t 

p1-5 

0,1 

> 0,05 

t 

p2-5 

0,1 

> 0,05 

t 

p3-5 

0 

> 0,05 

t 

p4-5 

0 

> 0,05 

 

Из таблицы 40 следует, что в первой лечебной группе сравнения показатели 

термометрии десны не изменялись. Так, исходные данные составили в среднем 

34,47 ± 0,26 °C. После первого планового мониторинга, в конце первой недели, 

цифровые значения составили в среднем 34,47 ± 0,18 °C (p > 0,05). Последующие 

изменения в сторону уменьшения показателей термометрии десны были незначи-

тельными. Так, изменения через 3 месяца после анализа результатов показали 

снижение значений термометрии на 0,03 °C от показателей, проанализированных 

в конце первой недели. Полугодовой анализ результатов выявил уменьшение тер-

мометрических данных десны на 0,02 °C по сравнению с итогами 3-месячного 

анализа (p > 0,05). После 12 месяцев наблюдения изменение показателей по срав-

нению с шестью месяцами не обнаружено. Так, показатели термометрии десны 

после 12 месяцев наблюдения составили в среднем 34,42 ± 0,23 °C.  

Сравнение клинических показателей в первой основной лечебной группе и 

первой лечебной группе сравнения в динамике наблюдения отражено в таблице 41. 

Таблица 41 – Сравнение клинических показателей в первой основной лечебной 

группе и первой лечебной группе сравнения в динамике наблюдения 

Этап 

наблюде-

ния 

Группа 
РМА, 

% 

СPI 

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, 

мм 

PDI, 

мм 

Рецессия, 

мм 

1-я неделя Первая основная 

лечебная группа 

12,3 ± 

± 1,7 

0,9 ±  

± 0,3 

0,7 ± 

 ± 0,3 

3,6 ±  

± 0,3 

2,3 ± 

 ± 0,3 

1,0 ±  

± 0,3 
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Первая лечебная 

группа сравнения 

33,2 ± 

± 3,8 

2,0 ±  

± 0,5 

0,9 ±  

± 0,4 

4,5 ± 

 ± 0,4 

3,4 ±  

± 0,4 

1,1 ± 

 ± 0,3 

 t 

р1-2 

5,0 

< 0,001 

1,9 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

1,8 

> 0,05 

2,2 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 

3 месяца Первая основная 

лечебная группа 

10,1 ± 

± 1,5 

0,7 ±  

± 0,2 

0,7 ± 

 ± 0,4 

3,4 ±  

± 0,3 

2,4 ±  

± 0,3 

1,2 ±  

± 0,4 

Первая лечебная 

группа сравнения 

30,5 ± 

± 2,7 

0,9 ±  

± 0,4 

0,9 ± 

 ± 0,3 

4,1 ± 

 ± 0,5 

3,0 ±  

± 0,5 

1,1 ±  

± 0,2 

 t 

p 

6,6 

< 0,001 

0,4 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

1,2 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

6 месяцев Первая основная 

лечебная группа 

9,8 ±  

± 1,2 

0,8 ±  

± 0,4 

0,8 ±  

± 0,3 

3,6 ±  

± 0,4 

2,6 ± 

 ± 0,5 

1,2 ±  

± 0,4 

Первая лечебная 

группа сравнения 

16,3 ± 

± 2,1 

0,9 ±  

± 0,3 

0,8 ± 

 ± 0,5 

3,9 ±  

± 0,4 

2,8 ±  

± 0,4 

1,1 ±  

± 0,3 

 t 

p 

2,6 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

12 месяцев Первая основная 

лечебная группа 

9,9 ± 

 ± 1,6 

0,9 ±  

± 0,3 

0,8 ± 

 ± 0,3 

3,7 ± 

 ± 0,3 

2,7 ±  

± 0,4 

1,1 ±  

± 0,2 

Первая лечебная 

группа сравнения 

12,7 ± 

± 2,2 

0,8 ±  

± 0,3 

0,8 ± 

 ± 0,4 

3,8 ±  

± 0,3 

2,6 ± 

 ± 0,4 

1,2 ± 

 ± 0,4 

 t 

р 

1,0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

 

Из таблицы 41 видно, что после первого этапа мониторинга показателей           

(1-я неделя) репрезентативные изменения наблюдаются по индексу РМА, а также 

значительные отличия замечены в значениях глубины пародонтальных карманов 

(PDI). Так, в первой основной лечебной группе в среднем данные глубины 

пародонтальных карманов составили 2,3 ± 0,3 мм, а в первой лечебной группе 

сравнения – 3,4 ± 0,4 мм (p < 0,001). Спустя 3 месяца изменения касаются только 

индекса РМА. Так, в первой основной лечебной группе индекс РМА в среднем 

равен 10,1 ± 1,5 %, а в первой лечебной группе сравнения – 30,5 ± 2,7 % (p < 

0,001). Через 6 месяцев достоверные изменения замечены также по индексу РМА, 

который в первой основной лечебной группе равен 9,8 ± 1,2 %, а в первой 
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лечебной группе сравнения – 16,3 ± 2,1 % (p < 0,001). Анализ спустя 12 месяцев 

показал, что изменения не наблюдаются ни по каким из представленных 

показателей.  

Показатели фотоплетизмографии микроциркуляторного русла пародонта у 

пациентов первой основной лечебной группы и первой лечебной группы 

сравнения отражены в таблице 42. 

Таблица 42 – Сравнение показателей фотоплетизмографии микроциркуляторного 

русла пародонта у пациентов первой основной лечебной группы и первой 

лечебной группы сравнения в динамике наблюдения 

Группа 

Переходная складка нижней  

Челюсти 

Десневой сосочек в области 3.1  

и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/се

к 

RI ISD 

1-я 

неделя 

Первая ос-

новная лечеб-

ная группа 

9,95 ± 

± 0,32 

4,10 ± 

± 0,13 

0,58 ± 

± 0,04 

2,40 ± 

± 0,04 

10,73 ± 

± 0,19 

4,65 ± 

± 0,12 

0,56 ± 

± 0,03 

2,30 ± 

± 0,05 

Первая ле-

чебная группа 

сравнения 

10,02 ±  

± 0,44 

4,56 ± 

± 0,18 

0,54 ± 

± 0,06 

2,10 ± 

± 0,07 

10,15 ± 

± 0,22 

4,75 ± 

± 0,14 

0,53 ± 

± 0,09 

2,10 ± 

± 0,04 

t 

p 

0,1 

> 0,05 

2,1 

< 0,001 

0,5 

> 0,05 

3,7 

< 0,001 

2,0 

< 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

3,1 

< 0,001 

Продолжение таблицы 42 

Группа 

Переходная складка нижней 

Челюсти 

Десневой сосочек в области 3.1 

и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек RI ISD 

3 ме-

сяца 

Первая  

основная 

лечебная 

группа 

11,02 ± 

± 0,28 

5,20 ± 

± 0,14 

0,52 ± 

± 0,05 

2,10 ±  

± 0,05 

10,91 ± 

± 0,15 

5,03 ±  

± 0,12 

0,53 ± 

± 0,06 

2,10 ±  

± 0,06 

Первая  10,16 ±  5,10 ±  0,49 ±  1,90 ±  10,71 ±  4,90 ±  0,54 ±  2,10 ±  
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лечебная 

группа  

сравнения 

± 0,56 ± 0,21 ± 0,07 ± 0,08 ± 0,16 ± 0,19 ± 0,06 ± 0,07 

t  
p 

1,3 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

2,1 

< 0,001 

0,9 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

6 ме-

сяцев 

Первая  

основная 

лечебная 

группа 

12,83 ± 

± 0,34 

6,35 ±  

± 0,13 

0,50 ± 

± 0,03 

2,00 ±  

± 0,03 

11,40 ± 

± 0,14 

5,42 ±  

± 0,13 

0,52 ± 

± 0,05 

2,10 ±  

± 0,04 

Первая  

лечебная 

группа  

сравнения 

11,05 ±  

± 0,31 

5,45 ±  

± 0,19 

0,50 ±  

± 0,04 

2,00 ±  

± 0,03 

11,12 ±  

± 0,12 

5,15 ±  

± 0,16 

0,53 ±  

± 0,04 

2,10 ±  

± 0,03 

t 

p 

3,8 

< 0,001 

3,9 

< 0,001 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

1,5 

> 0,05 

1,3 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

12 

меся-

цев 

Первая  

основная 

лечебная 

группа 

13,00 ±  

± 0,24 

7,25 ±  

± 0,06 

0,44 ± 

± 0,02 

1,70 ±  

± 0,04 

12,90 ± 

± 0,32 

5,65 ±  

± 0,09 

0,56 ± 

± 0,03 

2,20 ± 

± 0,05 

Первая  

лечебная 

группа  

сравнения 

11,32 ±  

± 0,38 

6,23 ±  

± 0,08 

0,44 ±  

± 0,06 

1,80 ±  

± 0,08 

11,85 ±  

± 0,43 

5,65 ±  

± 0,06 

0,52 ±  

± 0,07 

2,00 ± 

± 0,03 

t 

p 

3,7 

< 0,001 

10,2 

< 0,001 

0 

> 0,05 

1,1 

> 0,05 

2,0 

< 0,05 

0 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

3,4 

< 0,001 

 

Из приведенных в таблице 42 данных видно, что достоверные отличия в 

максимальной систолической скорости кровотока в области переходной складки 

нижней челюсти замечены спустя 6 и 12 месяцев наблюдения. Так, в первой 

основной лечебной группе через 6 месяцев данный показатель равен                          

12,83 ± 0,34 мм/сек, а в первой лечебной группе сравнения – 11,05 ± 0,31 мм/сек             

(p < 0,001), через 12 месяцев – 13,00 ± 0,24 и 11,32 ± 0,38 мм/сек соответственно (p 

< 0,001). Достоверная динамика изменения диастолической скорости кровотока в 



194 

области переходной складки нижней челюсти отмечена в следующие периоды 

наблюдения – 1-я неделя, спустя 6 и 12 месяцев (p < 0,001).  

В области десневых сосочков фронтальной группы зубов нижней челюсти 

достоверные положительные изменения максимальной систолической скорости 

кровотока выявлены через одну неделю и 12 месяцев лечения. Так, через одну 

неделю наблюдения в первой основной лечебной группе исследуемый показатель 

равен 10,73 ± 0,19 мм/сек, а в первой лечебной группе сравнения –                          

10,15 ± 0,22 мм/сек (p < 005). Через 12 месяцев лечения соответственно                       

12,90 ± 0,32 мм/сек, а в первой лечебной группе сравнения – 11,85 ± 0,43 мм/сек                 

(p < 0,05). Анализ динамики изменения диастолической скорости кровотока в 

области десневых сосочков фронтальной группы зубов нижней челюсти не 

выявил достоверных отличий на протяжении всего периода исследования                      

(p > 0,05).  

Сравнительный анализ термометрических данных десны у пациентов 

первой основной лечебной группы и первой лечебной группы сравнения пред-

ставлен в таблице 43. 

 

Таблица 43 – Сравнительный анализ значений термометрии десны у пациентов 

первой основной лечебной группы и первой лечебной группы сравнения  

в динамике наблюдения 

Этап наблюдения Группа Термометрия десны, °C 

1-я неделя Первая основная лечебная группа 34,39 ± 0,38 

Первая лечебная группа сравнения 34,47 ± 0,18 

t 

p 

0,1 

> 0,05 

3 месяца Первая основная лечебная группа 34,38 ± 0,42 

Первая лечебная группа сравнения 34,44 ± 0,31 

t 

р 

0,1 

> 0,05 

6 месяцев Первая основная лечебная группа 34,34 ± 0,25 
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Первая лечебная группа сравнения 34,42 ± 0,47 

t 

р 

0,1 

> 0,05 

12 месяцев Первая основная лечебная группа 34,33 ± 0,39 

Первая лечебная группа сравнения 34,42 ± 0,23 

t 

р 

0,2 

> 0,05 

 

Анализ таблицы 43 показал, что при равных исходных значениях термомет-

рии десны динамика показателей в сторону уменьшения отмечалась, но она не 

имела достоверного характера (p > 0,05).  

Таким образом, более эффективным в процессе лечения оказалось 

воздействие на ткани пародонта диодным лазером «Picasso». Согласно 

клиническим показателям и функциональным исследованиям, лучшие результаты 

достигнуты у пациентов первой основной лечебной группы, где в процессе 

лечения хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести 

применяли диодный лазер «Picasso» с длиной волны 810 нм, по сравнению с 

первой лечебной группой сравнения, где в лечебных целях применяли 

полупроводниковый лазер «АЛСТ-01 ОПТОДАН». 

 

6.4. Сопоставление клинико-функциональных показателей пародонта 

у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом, получавших 

в объеме комплексного лечения физиотерапевтические процедуры с помощью 

генератора озона и аппарата для местной дарсонвализации «Искра-1» 

Исследование проведено во второй основной группе – 100 пациентам в 

объем комплексного лечения включали обработку пародонтальных карманов 

озоно-воздушной смесью в течение 1 мин в области каждого зуба, и во второй 

лечебной группе сравнения, куда вошло 100 человек, которым в объеме 

комплексного лечения ткани пародонта обрабатывали токами дарсонваля 
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аппаратом «Искра-1». Клинические и функциональные показатели оценивали до 

проведения лечения, спустя неделю, а также после 3, 6 и 12 месяцев наблюдения. 

Сравнительная оценка исходных клинических и функциональных 

показателей пациентов второй группы сравнения и второй основной группы 

приведена в таблицах 44 и 45. 

Таблица 44 – Сопоставление клинических показателей пациентов 

 второй основной лечебной группы и второй лечебной группы сравнения  

до проведения исследования 

Группа 

Клинический показатель 

РМА, % 
СPI 

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, мм PDI, мм 
Рецессия, 

мм 

Вторая основная 

лечебная группа 57,2 ± 2,9 2,5 ± 0,3 2,0 ± 0,5 4,8 ± 0,4 3,6 ± 0,4 1,3 ± 0,3 

Вторая лечебная 

группа сравнения 57,7 ± 4,1 2,6 ± 0,5 2,0 ± 0,6 4,7 ± 0,4 3,6 ± 0,3 1,1 ± 0,6 

t 

p 

0,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

 

Из таблицы 44 видно, что достоверных отличий в значениях клинических 

показателей между группами зафиксировано не было, как и существенных отли-

чий по функциональным показателям (см. таблицу 45).  

Таблица 45 – Сопоставление функциональных показателей второй основной лечебной 

группы и второй лечебной группы сравнения до проведения исследования 

Группа 

Функциональный показатель 

 Фотоплетизмография с переход-

ной складки нижней челюсти 

Фотоплетизмография с десневых 

сосочков в области 3.1 и 4.1 зубов 

Термо-

метрия 

десны, 
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Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/се

к 

RI ISD 
Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

°C 

Вторая 

лечебная 

группа 

сравнения 

9,93 ±  

± 0,21 

4,31 ±  

± 0,14 

0,56 ±  

± 0,05 

2,30 ±  

± 0,06 

11,12 ±  

± 0,34 

4,51 ±  

± 0,14 

0,59 ± 

± 0,07 

2,40 ±  

± 0,04 

34,42 ±  

± 0,37 

Вторая 

основная 

лечебная 

группа 

9,87 ±  

± 0,26 

4,07 ±  

± 0,11 

0,58 ±  

± 0,04 

2,40 ±  

± 0,03 

11,03 ±  

± 0,15 

4,41 ±  

± 0,10 

0,60 ±  

± 0,04 

2,50 ±  

± 0,05 

34,41 ±  

± 0,22 

t 

p 

0,1 

> 0,05 

1,3 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

1,4 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

1,5 

> 0,05 

0 

> 0,05 

 

Из таблицы 45 видно, что функциональные показатели во второй основной 

лечебной группе и второй лечебной группе сравнения были схожими. 

Динамика клинических показателей во второй лечебной группе сравнения 

представлена в таблице 46. 

 

Таблица 46 – Динамика изменения клинических показателей во второй лечебной 

группе сравнения в динамике наблюдения 

Этап 

наблюдения 
РМА, % 

СPI 

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, 

мм 
PDI, мм Рецессия, мм 

Исходные  

Данные 57,7 ± 4,1 2,6 ± 0,5 2,0 ± 0,6 4,7 ± 0,4 3,6 ± 0,3 1,1 ± 0,6 

Через 1 неделю 33,8 ± 2,8 2,2 ± 0,4 1,0 ± 0,4 4,6 ± 0,5 3,5 ± 0,3 1,1 ± 0,3 

t 

р1-2 

4,8 

< 0,001 

0,6 

> 0,05 

1,3 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

Спустя 3 месяца 30,8 ± 1,9 2,0 ± 0,5 0,9 ± 0,3 4,4 ± 0,4 3,2 ± 0,4 1,2 ± 0,7 

t 

р1-3 

6,0 

< 0,001 

0,8 

> 0,05 

1,6 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,8 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 
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t 

р2-3 

0,8 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

Спустя 6 месяцев 16,7 ± 3,6 1,1 ± 0,3 0,9 ± 0,4 4,1 ± 0,3 3,0 ± 0,4 1,1 ± 0,4 

t 

р1-4 

7,5 

< 0,001 

2,5 

< 0,001 

1,5 

> 0,05 

1,2 

> 0,05 

1,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р2-4 

3,7 

< 0,001 

2,2 

< 0,001 

0,1 

> 0,05 

0,8 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р3-4 

3,4 

< 0,001 

1,5 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

Спустя 12 месяцев 12,8 ± 2,8 0,9 ± 0,5 0,8 ± 0,3 3,9 ± 0,5 2,8 ± 0,5 1,1 ± 0,3 

t 

р1-5 

9,0 

< 0,001 

2,1 

< 0,001 

1,7 

> 0,05 

1,2 

> 0,05 

1,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р2-5 

5,3 

< 0,001 

2,1 

< 0,001 

0,3 

> 0,05 

0,9 

> 0,05 

1,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р3-5 

5,3 

< 0,001 

1,5 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,7 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

t 

р4-5 

0,8 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

 

Анализ данных, приведенных в таблице 46, свидетельствует о том, что 

спустя одну неделю планового мониторинга значений наблюдаются значительные 

изменения по сравнению с исходными данными только по индексу РМА                    

(p < 0,001). Анализ спустя 3 месяца также показал изменения только по индексу 

РМА по сравнению с исходными данными. Через 6 месяцев мониторинг выявил 

отличия по сравнению с исходными данными по индексам РМА и CPI (p < 0,001). 

Через 12 месяцев изменения по сравнению с исходными данными замечены по 

индексам РМА и CPI (p < 0,001), изменение других показателей не 

зафиксировано. Сравнение значений в полугодовой период и 12 месяцев не 

выявило репрезентативных отличий по всем показателям (p > 0,05).  

Изменения показателей фотоплетизмографии, отражающие 

микроциркуляцию в тканях пародонта у пациентов второй лечебной группы 

сравнения, представлены в таблице 47. 
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Таблица 47 – Средние значения показателей кровотока в микроциркуляторном 

русле тканей пародонта при пародонтите средней степени тяжести у пациентов 

второй лечебной группы сравнения в динамике наблюдения 

Этап 

наблюдения 

Переходная складка нижней  

челюсти 

Десневой сосочек в области 3.1  

и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Исходные дан-

ные  

9,93 ± 

± 0,21 

4,31 ±  

± 0,14 

0,56 ±  

± 0,05 

2,30 ±  

± 0,06 

11,12 ±  

± 0,34 

4,51 ±  

± 0,14 

0,59 ±  

± 0,07 

2,40 ±  

± 0,04 

1-я неделя 10,13 ±  

± 0,53 

4,45 ±  

± 0,17 

0,56 ±  

± 0,05 

2,20 ±  

± 0,06 

10,39 ±  

± 0,36 

4,78 ±  

± 0,15 

0,53 ±  

± 0,06 

2,10 ±  

± 0,05 

t 
p1-2 

0,3 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0 

> 0,05 

1,1 

> 0,05 

1,4 

> 0,05 

1,3 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

4,6 

< 0,001 

3 месяца 10,23 ±  

± 0,41 

5,17 ±  

± 0,23 

0,49 ±  

± 0,08 

1,90 ±  

± 0,04 

10,82 ±  

± 0,15 

4,92 ±  

± 0,22 

0,54 ±  

± 0,07 

2,10 ±  

± 0,03 

t 
p1-3  

0,6 

> 0,05 

3,1 

< 0,001 

0,7 

> 0,05 

5,5 

< 0,001 

0,8 

> 0,05 

1,5 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

6,0 

< 0,001 

t 
p2-3 

0,1 

> 0,05 

2,5 

< 0,001 

0,7 

> 0,05 

4,1 

< 0,001 

1,1 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

Продолжение таблицы 47 

Этап 

наблюдения 

Переходная складка нижней  

челюсти 

Десневой сосочек в области 3.1  

и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

6 месяцев 11,19 ±  

± 0,53 

5,34 ±  

± 0,12 

0,52 ±  

± 0,04 

2,00 ±  

± 0,05 

11,24 ±  

± 0,14 

5,33 ±  

± 0,13 

0,52 ±  

± 0,04 

2,10 ±  

± 0,04 

t 

p1-4 

2,2 

< 0,001 

5,5 

< 0,001 

0,6 

> 0,05 

3,8 

< 0,001 

0,3 

> 0,05 

4,2 

< 0,001 

0,8 

> 0,05 

5,3 

< 0,001 

t 

p2-4 

1,4 

> 0,05 

4,2 

< 0,001 

0,6 

> 0,05 

2,5 

< 0,001 

2,2 

< 0,001 

2,7 

< 0,001 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

p3-4 

1,4 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

1,5 

> 0,05 

1,9 

> 0,05 

1,6 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

12 месяцев 11,35 ±  

± 0,31 

6,27 ±  

± 0,09 

0,44 ±  

± 0,07 

1,80 ±  

± 0,06 

11,77 ±  

± 0,37 

5,82 ±  

± 0,07 

0,50 ±  

± 0,05 

2,00 ±  

± 0,07 
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t 

p1-5 

3,7 

< 0,001 

11,7 

< 0,001 

1,3 

> 0,05 

5,8 

< 0,001 

1,3 

> 0,05 

8,3 

< 0,001 

1,0 

> 0,05 

5,0 

< 0,001 

t 

p2-5 

1,9 

> 0,05 

9,4 

< 0,001 

1,4 

> 0,05 

4,7 

< 0,001 

2,7 

< 0,001 

6,2 

< 0,001 

0,3 

> 0,05 

1,1 

> 0,05 

t 

p3-5 

2,1 

< 0,001 

4,4 

< 0,001 

0,5 

> 0,05 

1,4 

> 0,05 

2,3 

< 0,001 

3,9 

< 0,001 

0,4 

> 0,05 

1,3 

> 0,05 

t 

p4-5 

0,2 

> 0,05 

6,2 

< 0,001 

0,9 

> 0,05 

2,5 

< 0,001 

1,3 

> 0,05 

3,3 

< 0,001 

0,3 

> 0,05 

1,2 

> 0,05 

 

Из таблицы 47 видно, что достоверное усиление кровотока в области 

переходной складки нижней челюсти замечено лишь спустя 6 месяцев наблюдения, 

после чего серьезной динамики не наблюдалось. Так, исходные значения 

максимальной систолической скорости кровотока в области переходной складки 

нижней челюсти равны 9,93 ± 0,21 мм/сек, через 6 месяцев – 11,19 ± 0,53 мм/сек (p < 

0,001). Динамика изменения диастолической скорости кровотока в области 

переходной складки наблюдалась спустя 3, 6 и 12 месяцев лечения (p < 0,001).  

В области десневых сосочков фронтальной группы зубов нижней челюсти 

начальные достоверные положительные изменения максимальной систолической 

скорости кровотока были замечены при сравнении значений 12 месяцев 

наблюдения с данными первой недели наблюдения, а также трех и двенадцати 

месяцев лечения. Так, максимальная систолическая скорость кровотока в области 

десневых сосочков фронтальной группы зубов после 12 месяцев лечения 

составила   –  11,77 ± 0,37 мм/сек, после первой недели лечения – 10,39 ± 0,36 

мм/сек (p < 0,001), спустя 3 месяца после лечения – 10,82 ± 0,15 мм/сек (p < 

0,001). 

Положительная динамика изменения диастолической скорости кровотока в 

области фронтальной группы зубов нижней челюсти замечена лишь спустя 6 

месяцев наблюдения, после чего достоверной положительной динамики не 

наблюдалось (p > 0,05).  

Анализ термометрических данных десны у пациентов второй лечебной 

группы сравнения представлен в таблице 48. 
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Таблица 48 – Динамика изменения значений термометрии десны у пациентов  

второй лечебной группы сравнения 

Этап наблюдения Термометрия десны, °C 

Исходные данные  34,42 ± 0,37 

1-я неделя 34,42 ± 0,23 

t 

p1-2 

0 

> 0,05 

3 месяца 34,40 ± 0,39 

t 
p1-3  

0 

> 0,05 

t 

p2-3 

0 

> 0,05 

6 месяцев 34,41 ± 0,24 

t 
p1-4 

0 

> 0,05 

t 
p2-4 

0 

> 0,05 

t 
p3-4 

0 

> 0,05 

Продолжение таблицы 48 

Этап наблюдения Термометрия десны, °C 

12 месяцев 34,44 ± 0,41 

t 

p1-5 

0 

> 0,05 

t 

p2-5 

0 

> 0,05 

t 

p3-5 

0 

> 0,05 

t 

p4-5 

0 

> 0,05 
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На основании данных таблицы 48 можно сделать вывод о том, что значи-

тельного изменения в показателях термометрии десны во второй лечебной группе 

сравнения пациентов не зафиксировано на всем протяжении динамического 

наблюдения.  

Клинические показатели второй основной лечебной группы и второй 

лечебной группы сравнения в динамике наблюдения представлены в таблице 49. 

Таблица 49 – Сравнение клинических показателей второй основной лечебной 

группы и второй лечебной группы сравнения в динамике наблюдения 

Этап 

наблю

дения 

Группа РМА, % 
СPI 

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, мм PDI, мм Рецессия, мм 

1-я не-

деля 

Вторая основ-

ная лечебная 

группа 11,2 ± 2,3 0,8 ± 0,4 0,7 ± 0,4 3,4 ± 0,4 2,2 ± 0,3 1,2 ± 0,3 

Вторая лечеб-

ная группа 

сравнения 33,8 ± 2,8 2,2 ± 0,4 1,0 ± 0,4 4,6 ± 0,5 3,5 ± 0,3 1,1 ± 0,3 

 t 

р1-2 

 

 

6,2 

< 0,001 

2,4 

< 0,001 

0,5 

> 0,05 

1,8 

> 0,05 

3,0 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 

Продолжение таблицы 49 

Этап 

наблю

дения 

Группа РМА, % 
СPI 

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, мм PDI, мм Рецессия, мм 

3 ме-

сяца 

Вторая ос-

новная лечеб-

ная группа 9,7 ± 1,9 0,7 ± 0,3 0,7 ± 0,3 3,3 ± 0,3 2,3 ± 0,3 1,1 ± 0,4 

Вторая ле-

чебная группа 

сравнения 30,8 ± 1,9 2,0 ± 0,5 0,9 ± 0,3 4,4 ± 0,4 3,2 ± 0,4 1,2 ± 0,7 

 t 

p 

7,8 

< 0,001 

2,2 

< 0,001 

0,4 

> 0,05 

2,2 

< 0,001 

1,8 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 
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6 ме-

сяцев 

Вторая ос-

новная лечеб-

ная группа 6,8 ± 2,2 0,7 ± 0,5 0,8 ± 0,2 3,3 ± 0,3 2,4 ± 0,4 1,1 ± 0,5 

Вторая ле-

чебная группа  

сравнения 16,7 ± 3,6 1,1 ± 0,3 0,9 ± 0,4 4,1 ± 0,3 3,0 ± 0,4 1,1 ± 0,4 

 t 

p 

2,3 

< 0,001 

0,6 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

1,9 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

12 ме-

сяцев 

Вторая ос-

новная лечеб-

ная группа 6,7 ± 2,4 0,7 ± 0,4 0,8 ± 0,4 3,4 ± 0,5 2,5 ± 0,4 1,0 ± 0,2 

Вторая ле-

чебная группа  

сравнения 12,8 ± 2,8 0,9 ± 0,5 0,8 ± 0,3 3,9 ± 0,5 2,8 ± 0,5 1,1 ± 0,3 

 t 

р 

1,6 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,7 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

  

Из таблицы 49 видно, что после первого этапа мониторинга показателей              

(1-я неделя) репрезентативные изменения наблюдаются по индексам (РМА, CPI), 

а также значительные отличия замечены в значениях глубины пародонтальных 

карманов по индексу PDI. Так, во второй основной лечебной группе в среднем 

данные глубины пародонтальных карманов составили 2,2 ± 0,3 мм, а во второй 

лечебной группе сравнения – 3,5 ± 0,3 мм (p < 0,001). Спустя 3 месяца изменения 

касались индексов РМА и CPI, а также существенные изменения отмечены в 

значениях ППП (p < 0,001). Так, во второй основной лечебной группе ППП в 

среднем равен 3,3 ± 0,3 мм, а во второй лечебной группе сравнения – 4,4 ± 0,4 мм 

(p < 0,001). Через 6 месяцев достоверные изменения замечены также по индексу 

РМА, который во второй основной лечебной группе равен 6,8 ± 2,2 %, а во второй 

лечебной группе сравнения – 16,7 ± 3,6 % (p < 0,001). Спустя 12 месяцев 

достоверные различия между исследуемыми данными в сравниваемых группах не 

выявлены (p > 0,05).  
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Показатели фотоплетизмографии микроциркуляторного русла пародонта у 

пациентов второй основной лечебной группы и второй лечебной группы 

сравнения представлены в таблице 50. 

Таблица 50 – Сравнение показателей фотоплетизмографии микроциркуляторного 

русла пародонта у пациентов второй основной лечебной группы и второй 

лечебной группы сравнения в динамике наблюдения 

Группа 

Переходная складка нижней  

челюсти 

Десневой сосочек в области 3.1  

и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

1-я 

неде-

ля 

Вторая 

основная 

лечебная 

группа 
10,15 ±  

± 0,47 

4,10 ±  

± 0,13 

0,59 ±  

± 0,03 

2,40 ±  

± 0,05 

11,73 ±  

± 0,23 

4,66 ±  

± 0,13 

0,60 ±  

± 0,06 

2,50 ±  

± 0,04 

Вторая 

лечебная 

группа 

сравнения 

10,13 ±  

± 0,53 

4,45 ±  

± 0,17 

0,56 ±  

± 0,05 

2,20 ±  

± 0,06 

10,39 ±  

± 0,36 

4,78 ±  

± 0,15 

0,53 ±  

± 0,06 

2,10 ±  

± 0,05 

t 

p 

0 

> 0,05 

1,6 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

2,5 

< 0,001 

3,1 

< 0,001 

0,6 

> 0,05 

0,8 

> 0,05 

6,3 

< 0,001 

 

Продолжение таблицы 50 

Группа 

Переходная складка нижней 

челюсти 

Десневой сосочек в области 3.1 

и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

3 ме-

сяца 

Вторая 

основная 

лечебная 

группа 

11,24 ±  

± 0,32 

5,40 ±  

± 0,17 

0,51 ±  

± 0,04 

2,00 ±  

± 0,07 

11,95 ±  

± 0,16 

5,34 ±  

± 0,12 

0,55 ±  

± 0,05 

2,20 ±  

± 0,05 

Вторая 

лечебная 

10,23 ±  

± 0,41 

5,17 ±  

± 0,23 

0,49 ±  

± 0,08 

1,90 ±  

± 0,04 

10,82 ±  

± 0,15 

4,92 ±  

± 0,22 

0,54 ±  

± 0,07 

2,10 ±  

± 0,03 
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группа 

сравнения 

t  

p 

 2,0 

< 0,05 

0,8 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

1,2 

> 0,05 

5,1 

< 0,001 

1,7 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

1,7 

> 0,05 

6 ме-

сяцев 

Вторая 

основная 

лечебная 

группа 

12,96 ±  

± 0,25 

8,47 ±  

± 0,19 

0,34 ±  

± 0,08 

1,50 ±  

± 0,06 

12,09 ±  

± 0,18 

5,88 ±  

± 0,19 

0,51 ±  

± 0,07 

2,00 ±  

± 0,06 

Вторая 

лечебная 

группа 

сравнения 

11,19 ±  

± 0,53 

5,34 ±  

± 0,12 

0,52 ±  

± 0,04 

2,00 ±  

± 0,05 

11,24 ±  

± 0,14 

5,33 ±  

± 0,13 

0,52 ±  

± 0,04 

2,10±  

± 0,04 

t 
p 

3,0 

< 0,001 

14,0 

< 0,001 

2,1 

< 0,001 

6,4 

< 0,001 

3,7 

< 0,001 

2,4 

< 0,001 

0,2 

> 0,05 

1,3 

> 0,05 

12 

меся-

цев 

Вторая 

основная 

лечебная 

группа 

13,20 ±  

± 0,52 

8,35 ±  

± 0,09 

0,36 ±  

± 0,05 

1,50 ±  

± 0,03 

12,92 ±  

± 0,34 

5,97 ±  

± 0,06 

0,53 ±  

± 0,04 

2,10 ±  

± 0,08 

Вторая 

лечебная 

группа 

сравнения 

11,35 ±  

± 0,31 

6,27 ±  

± 0,09 

0,44 ±  

± 0,07 

1,80 ±  

± 0,06 

11,77 ±  

± 0,37 

5,82 ±  

± 0,07 

0,50 ±  

± 0,05 

2,00 ±  

± 0,07 

t 
p 

 3,0 

< 0,001 

16,3 

< 0,001 

0,9 

> 0,05 

4,4 

< 0,001 

2,2 

< 0,001 

1,6 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,9 

> 0,05 

 

Из данных, представленных в таблице 50, следует, что достоверные 

отличия в максимальной систолической скорости кровотока в области 

переходной складки нижней челюсти замечены спустя 3, 6 и 12 месяцев 

наблюдения. Так, во второй основной лечебной группе через 3 месяца данный 

показатель равен 11,24 ± 0,32 мм/сек, во второй лечебной группе сравнения – 

10,23 ± 0,41 мм/сек (p < 0,05), через 6 месяцев – 12,96 ± 0,25 и 11,19 ± 0,53 мм/сек 

соответственно (p < 0,001), через 12 месяцев – 13,20 ± 0,52 и 11,35 ± 0,31 мм/сек (p 

< 0,001). Достоверная динамика изменения диастолической скорости кровотока в 
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области переходной складки нижней челюсти наблюдалась в плановые периоды 

анализа результатов через 6 и 12 месяцев лечения (p < 0,001).  

В области десневых сосочков фронтальной группы зубов нижней челюсти 

достоверные положительные изменения максимальной систолической скорости 

кровотока выявлены во все периоды мониторинга результатов лечения (p < 0,001). 

Динамика изменения диастолической скорости кровотока в области фронтальной 

группы зубов нижней челюсти наблюдается только спустя 6 месяцев 

исследования. Так, во второй основной лечебной группе через 6 месяцев данный 

показатель равен 5,88 ± 0,19 мм/сек, а во второй лечебной группе сравнения – 5,33 

± 0,13 мм/сек (p < 0,001). 

После проведенного курса озонотерапии было выявлено, что средние 

значения максимальной линейной систолической и диастолической скорости 

кровотока в области переходной складки нижней челюсти возросли в 1,3 и                  

2,0 раза соответственно. Те же показатели, полученные в области маргинальной 

десны фронтальной группы зубов, увеличились аналогично в 1,2 и 1,3 раза. 

Среднее значение индекса периферического сопротивления уменьшилось в 

1,6 раза и стало в пределах нормы.  

Сравнительный анализ термометрических данных десны у пациентов вто-

рой основной лечебной группы и второй лечебной группы сравнения представлен 

в таблице 51. 

 

Таблица 51 – Сравнительный анализ значений термометрии десны у пациентов 

второй основной лечебной группы и второй лечебной группы сравнения 

Этап наблюдения Группа Термометрия десны, °C 

1-я неделя Вторая основная лечебная группа 34,36 ± 0,45 

Вторая лечебная группа сравнения 34,42 ± 0,23 

t 

p 

0,1 

> 0,05 

3 месяца Вторая основная лечебная группа 34,34 ± 0,37 

Вторая лечебная группа сравнения 34,40 ± 0,39 
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t 

p 

0,1 

> 0,05 

6 месяцев Вторая основная лечебная группа 34,32 ± 0,28 

Вторая лечебная группа сравнения 34,41 ± 0,24 

t 

p 

0,2 

> 0,05 

12 месяцев Вторая основная лечебная группа 34,31 ± 0,49 

Вторая лечебная группа сравнения 34,44 ± 0,41 

t 

р 

0,2 

> 0,05 

 

Анализ таблицы 51 показал, что при равных исходных значениях термомет-

рии десны динамика изменения показателей в обеих группах схожая (p > 0,05).  

Таким образом, максимальные отличия в исследуемых значениях зафикси-

рованы в первую неделю наблюдения и спустя 3 месяца. В полугодовой и годовой 

периоды наблюдения значительной разницы не выявлено. Более эффективные ре-

зультаты, согласно клиническим показателям и функциональным исследованиям, 

достигнуты у пациентов второй основной лечебной группы, которым  в процессе 

лечения хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести 

применяли генератор озона «Ozone DTA Generator», по сравнению со второй ле-

чебной группой сравнения, где в лечебных целях применяли аппарат «Искра-1». 

6.5. Сопоставление клинико-функциональных показателей пародонта  

у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом, получавших  

в объеме комплексного лечения физиотерапевтические процедуры  

с помощью диодного лазера и генератора озона 

Исследование проведено в первой основной лечебной группе – 100 

пациентам в объеме комплексного лечения пародонтальные карманы 

обрабатывали диодным лазером с длиной волны 810 нм в течение 1 мин в области 

каждого зуба, и во второй основной лечебной группе, куда вошло 100 человек, 
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которым в объеме комплексного лечения пародонтальные карманы обрабатывали 

генератором озона. Клинические и функциональные показатели оценивали до 

проведения лечения, спустя неделю, а также после 3, 6 и 12 месяцев наблюдения. 

Сравнительная оценка исходных клинических и функциональных 

показателей пациентов первой и второй основных лечебных групп приведена в 

таблицах 52 и 53. 

Таблица 52 – Сопоставление клинических показателей пациентов первой и второй 

основных лечебных групп до проведения исследования 

Группа 

Клинический показатель 

РМА, % 
СPI 

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, 

мм 
PDI, мм 

Рецессия, 

мм 

Первая основная  

лечебная группа 56,4 ± 3,6 2,6 ± 0,2 2,0 ± 0,4 4,6 ± 0,2 3,7 ± 0,3 1,4 ± 0,3 

Вторая основная  

лечебная группа 57,2 ± 2,9 2,5 ± 0,3 2,0 ± 0,5 4,8 ± 0,4 3,6 ± 0,4 1,3 ± 0,3 

t 

p 

0,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

 

Из таблицы 52 следует, что достоверных отличий в исходных значениях 

клинических показателей первой и второй основных лечебных групп нет.  

Таблица 53 – Сопоставление функциональных показателей пациентов первой  

и второй основных лечебных групп до проведения исследования 

Группа 

Функциональный показатель 

 Фотоплетизмография с пере-

ходной складки нижней челю-

сти 

Фотоплетизмография с десневых 

сосочков в области 3.1 и 4.1 зу-

бов Термометрия 

десны, °C 
Vas±, 

мм/се

Vad±, 

мм/се
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/се
RI ISD 
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к к к 

Первая 

основная 

лечебная 

группа 

9,90 ±  

± 0,22 

4,05 ±  

± 0,11 

0,60 ±  

± 0,03 

2,40 ±  

± 0,05 

11,02 ±  

± 0,14 

4,41 ±  

± 0,10 

0,58 ±  

± 0,04 

2,30 ±  

± 0,06 34,48 ± 0,19 

Вторая 

основная 

лечебная 

группа  

9,87 ±  

± 0,26 

4,07 ±  

± 0,11 

0,58 ±  

± 0,04 

2,40 ±  

± 0,03 

11,03 ±  

± 0,15 

4,41 ±  

± 0,10 

0,60 ±  

± 0,04 

2,50 ±  

± 0,05 34,41 ± 0,22 

t 

p 

0 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

1,9 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

 

Из таблицы 53 видно, что функциональные показатели в первой и во второй 

основных лечебных группах – схожие. 

Сравнение клинических показателей в первой и во второй основных лечеб-

ных группах в динамике наблюдения представлено в таблице 54. 

 

Таблица 54 – Сравнение клинических показателей в первой и во второй основных 

лечебных группах в динамике наблюдения 

Этап 

наблюде-

ния 

Группа РМА, % 
СPI 

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, 

мм 
PDI, мм 

Рецессия, 

мм 

1-я неделя Первая 

основная  

лечебная 

группа 12,3 ± 1,7 0,9 ± 0,3 0,7 ± 0,3 3,6 ± 0,3 2,3 ± 0,3 1,0 ± 0,3 

Вторая 

основная 

лечебная 

группа 11,2 ± 2,3 0,8 ± 0,4 0,7 ± 0,4 3,4 ± 0,4 2,2 ± 0,3 1,2 ± 0,3 
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 t 
р1-2 

0,3 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

3 месяца Первая 

основная  

лечебная 

группа 10,1 ± 1,5 0,7 ± 0,2 0,7 ± 0,4 3,4 ± 0,3 2,4 ± 0,3 1,2 ± 0,4 

Вторая 

основная 

лечебная 

группа 9,7 ± 1,9 0,7 ± 0,3 0,7 ± 0,3 3,3 ± 0,3 2,3 ± 0,3 1,1 ± 0,4 

 t 
p 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

6 месяцев Первая 

основная  

лечебная 

группа 9,8 ± 1,2 0,8 ± 0,4 0,8 ± 0,3 3,6 ± 0,4 2,6 ± 0,5 1,2 ± 0,4 

Вторая 

основная 

лечебная 

группа 6,8 ± 1,0 0,7 ± 0,5 0,8 ± 0,2 3,3 ± 0,3 2,4 ± 0,4 1,1 ± 0,5 

 t 
p 

2,1 

< 0,001 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

Продолжение таблицы 54 

Этап 

наблюде-

ния 

Группа РМА, % 
СPI 

(коды) 

Green – 

Vermillion 

(коды) 

ППП, 

мм 
PDI, мм 

Рецессия, 

мм 

12 месяцев Первая 

основная  

лечебная 

группа 9,9 ± 1,2 0,9 ± 0,3 0,8 ± 0,3 3,7 ± 0,3 2,7 ± 0,4 1,1 ± 0,2 

Вторая 

основная 

лечебная 

группа 6,7 ± 1,1 0,7 ± 0,4 0,8 ± 0,4 3,4 ± 0,5 2,5 ± 0,4 1,0 ± 0,2 
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t 

р 

2,1 

< 0,001 

0,4 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

  

Из таблицы 54 видно, что при сравнении исследуемых значений 

достоверные отличия наблюдаются по индексу РМА в периоды полугодового и 

годового наблюдения (р < 0,001). Так, во второй основной лечебной группе 

отмечается более интенсивное снижение данного показателя в динамике 

наблюдения: индекс РМА уменьшился в среднем в 8,5 раза, а в первой основной 

лечебной группе – в среднем в 5,7 раза.  

Сравнение показателей фотоплетизмографии микроциркуляторного русла 

пародонта у пациентов первой и второй основных лечебных групп в динамике 

наблюдения представлено в таблице 55. 

 

Таблица 55 – Сравнение показателей фотоплетизмографии микроциркуляторного 

русла пародонта у пациентов первой и второй основных лечебных групп  

в динамике наблюдения 

Группа 

Переходная складка нижней че-

люсти 

Десневой сосочек в области  

3.1 и 4.1 зубов 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

Vas±, 

мм/сек 

Vad±, 

мм/сек 
RI ISD 

1-я 

неде-

ля 

Первая основная 

лечебная группа 

9,95 ±  

± 0,32 

4,10 ±   

± 0,13 

0,58 ±  

± 0,04 

2,40 ±   

± 0,04 

10,73 ±  

± 0,19 

4,65 ±   

± 0,12 

0,56 ±  

± 0,03 

2,30 ±   

± 0,05 

Вторая основная 

лечебная группа 

10,15 ±  

± 0,47 

4,10 ±  

 ± 0,13 

0,59 ±  

± 0,03 

2,40 ±  

± 0,05 

11,73 ±  

± 0,23 

4,66 ±  

± 0,13 

0,60 ±  

± 0,06 

2,50 ±   

± 0,04 

t 

p 

0,4 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

3,3 

< 0,001 

0 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

3,1 

< 0,001 

3 ме-

сяца 

Первая основная 

лечебная группа 

11,02 ±  

± 0,28 

5,20 ±  

 ± 0,14 

0,52 ±  

± 0,05 

2,10 ±  

± 0,05 

10,91 ±  

± 0,15 

5,03 ±  

± 0,12 

0,53 ±  

± 0,06 

2,10 ±   

± 0,06 

Вторая основная 

лечебная группа 

11,24 ±  

± 0,32 

5,40 ±   

± 0,17 

0,51 ±  

± 0,04 

2,00 ±  

± 0,07 

11,95 ±  

± 0,16 

5,34 ±  

± 0,12 

0,55 ±   

± 0,05 

2,20 ±   

± 0,05 

t   0,5 0,9 0,2 1,1 4,7 1,8 0,3 1,3 
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p > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 < 0,001 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

6 ме-

сяцев 

Первая основная 

лечебная группа 

12,83 ±  

± 0,34 

6,35 ±  

 ± 0,13 

0,50 ±  

± 0,03 

2,00 ±  

± 0,03 

11,40 ±  

± 0,14 

5,42 ±  

± 0,13 

0,52 ±  

± 0,05 

2,10 ±   

± 0,04 

Вторая основная 

лечебная группа 

12,96 ±  

± 0,25 

8,47 ±   

± 0,19 

0,34 ±  

± 0,08 

1,50 ±  

± 0,06 

12,09 ±  

± 0,18 

5,88 ±  

± 0,19 

0,51 ±  

± 0,07 

2,00 ± 

  ± 0,06 

t 

p 

0,3 

> 0,05 

9,2 

< 0,001 

1,9 

> 0,05 

7,5 

< 0,001 

3,0 

<0,001 

2,1 

< 0,001 

0,1 

> 0,05 

1,3 

> 0,05 

12 

меся-

цев 

Первая основная 

лечебная группа 

13,00 ±  

± 0,24 

7,25 ±   

± 0,06 

0,44 ±  

± 0,02 

1,70 ±  

± 0,04 

12,90 ±   

± 0,32 

5,65 ±  

± 0,09 

0,56 ±  

± 0,03 

2,20 ± 

± 0,05 

Вторая основная 

лечебная группа 

13,20 ±   

± 0,52 

8,35 ±  

 ± 0,09 

0,36 ±  

± 0,05 

1,50 ±  

± 0,03 

12,92 ±   

± 0,34 

5,97 ±  

± 0,06 

0,53 ±  

± 0,04 

2,10 ±   

± 0,08 

t 

p 

 0,3 

> 0,05 

10,2 

< 0,001 

1,5 

> 0,05 

4,0 

< 0,001 

0 

> 0,05 

3,0 

< 0,001 

0,6 

> 0,05 

1,0 

> 0,05 

 

Анализируя данные, приведенные в таблице 55, можно сделать вывод о том, 

что на всем протяжении исследования (p > 0,05) достоверных отличий в 

максимальной систолической скорости кровотока в области переходной складки 

нижней челюсти замечено не было. Существенные отличия в динамике изменения 

диастолической скорости кровотока в области переходной складки нижней 

челюсти наблюдались в периоды 6 и 12 месяцев (p < 0,001). Так, в первой 

основной лечебной группе через 6 месяцев исследования максимальная 

диастолическая скорость кровотока равна 6,35 ± 0,13 мм/сек, а во второй 

основной лечебной группе – 8,47 ± 0,19 мм/сек (p < 0,001), через 12 месяцев – 7,25 

± 0,06 и 8,35 ± 0,09 мм/сек соответственно (p < 0,001). 

В области десневых сосочков фронтальной группы зубов нижней челюсти 

достоверные положительные изменения максимальной систолической скорости 

кровотока выявлены через одну неделю, 3 и 6 месяцев наблюдения (p < 0,001). 

Динамика изменения диастолической скорости кровотока в области фронтальной 

группы зубов нижней челюсти отмечалась спустя 6 и 12 месяцев исследования. 

Так, в первой основной лечебной группе через 6 месяцев данный показатель был 

равен 5,42 ± 0,13 мм/сек, а во второй основной лечебной группе – 5,88 ± 0,19 мм/сек 
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(p < 0,001), через 12 месяцев – 5,65 ± 0,09 и 5,97 ± 0,06 мм/сек соответственно (p < 

0,001). 

Было также выявлено (см. таблицу 55), что лишь на первом этапе мониторинга 

результатов (1-я неделя) в области фронтальной группы зубов в изучаемых группах 

достоверное отличие отмечено в линейной систолической скорости кровотока. Так, в 

группе, где применялся генератор озона, данный показатель достоверно превышает 

аналогичный у пациентов, которым в процессе лечения применяли диодный лазер. 

Это говорит о старте начальных положительных регенераторных изменений в 

сосудистом русле у пациентов, получавших озонотерапию в комплексном лечении 

хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести, но в 

динамике наблюдения (отдаленном анамнезе) в области фронтальной группы зубов 

достоверных изменений по этим показателям не обнаружено. Через 3 месяца 

наблюдения во второй основной лечебной группе в области фронтальных зубов 

замечены достоверные положительные отличия показателя гемодинамики пародонта 

Vas. Это говорит об увеличении интенсивности кровотока в тканях пародонта в 

указанной области. Положительная динамика во второй основной лечебной группе (в 

отличие от первой основной лечебной группы) сохранялась и через 6 месяцев 

наблюдения. Так, во второй основной лечебной группе – как в области переходной 

складки нижней челюсти, так и в зоне фронтальной группы зубов – достоверно 

увеличилась диастолическая скорость кровотока, что говорит об улучшении 

микроциркуляции после воздействия озоно-воздушной смесью в процессе лечения. 

На полугодовом этапе анализа показателей в зоне переходной складки замечено более 

значительное снижение систоло-диастолического индекса (ISD) во второй основной 

лечебной группе, чем в первой основной лечебной группе, что свидетельствует об 

интенсивном улучшении регионарной гемодинамики тканей пародонта после 

лечебного воздействия генератора озона. Достоверные положительные отличия 

между группами в показателях Vad в области переходной складки и в проекции 

фронтальной группы зубов сохранялись и в период годового анализа результатов. Во 

второй основной лечебной группе этот показатель выше, чем в первой основной 
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лечебной группе, что говорит о более интенсивном увеличении микроциркуляции в 

исследуемой области во второй основной лечебной группе (p < 0,001). 

Таким образом, функциональные исследования гемодинамики пародонта 

показали более значительные положительные изменения в динамике наблюдения 

показателей систолической и диастолической скорости кровотока во второй основной 

лечебной группе пациентов, где в процессе лечения хронического генерализованного 

пародонтита средней степени тяжести применяли генератор озона. 

После проведенного курса лечения скорость кровотока в тканях десны 

увеличилась в обеих группах, снизилось периферическое сопротивление в сосудах, 

что привело к улучшению перфузии тканей кровью и повышению уровня 

микроциркуляции, но более выраженные положительные изменения наблюдались во 

второй основной лечебной группе, где с лечебной целью применяли генератор озона. 

Сравнительный анализ термометрических данных десны у пациентов пер-

вой и второй основных лечебных групп представлен в таблице 56. 

Таблица 56 – Сравнительный анализ значений термометрии десны у пациентов 

первой и второй основных лечебных групп 

Этап наблюдения Группа Термометрия десны, °C 

1-я неделя Первая основная лечебная группа 34,39 ± 0,38 

Вторая основная лечебная группа  34,36 ± 0,45 

t 

р 

0 

> 0,05 

3 месяца Первая основная лечебная группа 34,38 ± 0,42 

Вторая основная лечебная группа 34,34 ± 0,37 

t 

р 

0 

> 0,05 

6 месяцев Первая основная лечебная группа 34,32 ± 0,28 

Вторая основная лечебная группа 34,42 ± 0,47 

t 

р 

0,1 

> 0,05 

12 месяцев Первая основная лечебная группа 34,33 ± 0,39 
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Вторая основная лечебная группа 34,31 ± 0,49 

t 

р 

0 

> 0,05 

 

Данные таблицы 56 свидетельствуют о том, что при равных исходных зна-

чениях термометрии десны динамика изменения показателей – схожая в обеих 

группах (p > 0,05).  

Таким образом, выявлено, что лучшие результаты в процессе лечения хро-

нического генерализованного пародонтита средней степени тяжести достигнуты 

во второй основной лечебной группе. Достоверные отличия выявлены по индексу 

РМА на этапах 6 и 12 месяцев мониторинга показателей, а также по функцио-

нальным исследованиям микроциркуляторного русла тканей пародонта, которые 

были достовернее во второй основной лечебной группе, где в комплекс лечения 

пациентов включали обработку пародонта генератором озона. 
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Глава 7. ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ  

ЭЛЕКТРООДОНТОМЕТРИИ ПУЛЬПЫ ЗУБОВ У ПАЦИЕНТОВ  

С ХРОНИЧЕСКИМ ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ПАРОДОНТИТОМ,  

ПОЛУЧАВШИХ В ОБЪЕМЕ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ РАЗЛИЧНЫЕ 

ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПРОЦЕДУРЫ 

 

В данной главе представлены результаты динамического наблюдения влия-

ния физиотерапевтических факторов на электровозбудимость пульпы фронталь-

ных и жевательных зубов у пациентов с хроническим генерализованным пародон-

титом средней степени тяжести.  

Установлено (глава 6), что физиотерапевтическое воздействие 

положительно влияет на ткани пародонта, приводит к уменьшению 

воспалительных явлений в зоне ближайшего клинического благополучия и 

улучшению процессов микроциркуляции. 

Известно [20, 74, 137, 326, 512, 528], что при заболеваниях пародонта 

снижается электровозбудимость пульпы зубов. Поэтому была поставлена задача – 

исследовать степень влияния контактных (в зоне пародонтального кармана) и 

бесконтактных (воздействие через десну на ткани пародонта) физических методов 

на изменение электровозбудимости пульпы зубов. 

Было обследовано 50 человек из каждой лечебной группы (всего 250 

пациентов) в динамике наблюдения (было проведено 1500 измерений 

электровозбудимости пульпы). 

В каждой из групп было проведено измерение электровозбудимости пульпы 

в 300 зубах (100 фронтальных и 200 жевательных зубах).  

Показатели электроодонтометрии оценивали в следующие сроки: до начала 

лечения, спустя неделю, спустя 3, 6 и 12 месяцев.  

Сравнительная оценка исходных данных электроодонтометрии у пациентов 

всех исследуемых групп представлена в таблице 57. 
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Таблица 57 – Сопоставление показателей электроодонтометрии пульпы зубов  

у пациентов лечебных групп 

Группа Электроодонтометрия, мкА 

3.1, 4.1 зубов 3.4, 4.4 зубов 3.6, 4.6 зубов 

1. Контрольная лечебная группа 10,62 ± 2,41 18,22 ± 4,05 17,15 ± 4,56 

2. Первая основная лечебная группа 9,98 ± 2,18 17,36 ± 4,24 15,20 ± 3,44 

3. Вторая основная лечебная группа 8,72 ± 3,31 15,45 ± 4,62 15,83 ± 4,24 

4. Первая лечебная группа сравнения 8,76 ± 3,22 16,41 ± 3,89 14,23 ± 4,53 

5. Вторая лечебная группа сравнения 7,82 ± 4,36 15,32 ± 4,12 14,41 ± 4,65 

t1-2 

p1-2 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

t1-3 

p1-3 

0,4 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t1-4 

p1-4 

0,5 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

t1-5 

p1-5 

0,6 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

t2-4 

p2-4 

0,3 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t3-5 

p3-5 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t2-3 

p2-3 

0,2 

> 0,05 

0,7 

> 0,05 

0 

> 0,05 

 

Из таблицы 57 следует, что достоверные отличия в значениях электроодон-

тометрии во всех исследуемых группах не наблюдаются. Значения электровозбу-

димости пульпы как во фронтальной группе зубов, так и в жевательной были 

схожими во всех представленных группах пациентов (p > 0,05).  

Динамика показателей электроодонтометрии в контрольной лечебной груп-

пе, где из физических факторов использовался только ультразвуковой аппарат для 

снятия зубных отложений, представлена в таблице 58. 
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Таблица 58 – Динамика изменения показателей электроодонтометрии пульпы 

зубов в контрольной лечебной группе в динамике наблюдения 

Этап наблюдения Электроодонтометрия, мкА 

3.1, 4.1 зубов 3.4, 4.4 зубов 3.6, 4.6 зубов 

Исходные данные 10,62 ± 2,41 18,22 ± 4,05 17,15 ± 4,56 

Через 1 неделю 9,86 ± 3,25 16,53 ± 4,77 15,32 ± 3,96 

t 

р1-2 

0,2 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

Спустя 3 месяца 10,51 ± 3,22 17,31 ± 3,67 17,25 ± 4,54 

t 

р1-3 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р2-3 

0,2 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

Спустя 6 месяцев 9,94 ± 3,78 17,05 ± 3,45 16,27 ± 4,06 

t 

р1-4 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 

р2-4 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

t 

р3-4 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

Спустя 12 месяцев 10,02 ± 4,15 16,24 ± 4,76 17,28 ± 4,46 

t 

р1-5 

0,1 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р2-5 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

t 

р3-5 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р4-5 

0 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

 

Из таблицы 58 следует, что достоверных изменений электровозбудимости 

пульпы не наблюдается. Значения ЭОМ во фронтальной группе зубов, а также в 
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жевательной группе зубов оставались на исходном уровне в процессе 

динамического наблюдения.  

Динамика показателей электроодонтометрии в первой основной лечебной 

группе, где в комплекс лечения пациентов включали диодный лазер «Picasso» с 

длиной волны 810 нм, представлена в таблице 59. 

Таблица 59 – Изменения показателей электроодонтометрии пульпы зубов в пер-

вой основной лечебной группе в динамике наблюдения 

Этап наблюдения 
Электроодонтометрия, мкА 

3.1, 4.1 зубов 3.4, 4.4 зубов 3.6, 4.6 зубов 

Исходные данные 9,98 ± 2,18 17,36 ± 4,24 15,20 ± 3,44 

Через 1 неделю 7,26 ± 3,45 15,55 ± 5,71 14,32 ± 3,88 

t 

р1-2 

0,6 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

Спустя 3 месяца 8,05 ± 3,98 16,21 ± 4,83 15,41 ± 4,62 

t 

р1-3 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 

р2-3 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

Спустя 6 месяцев 8,56 ± 4,15 16,34 ± 3,74 14,78 ± 4,18 

t 

р1-4 

0,3 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р2-4 

0,3 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р3-4 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

Спустя 12 месяцев 9,23 ± 4,10 17,10 ± 4,55 15,07 ± 4,27 

t 

р1-5 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р2-5 

0,4 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 
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Продолжение таблицы 59 

Этап наблюдения 
Электроодонтометрия, мкА 

3.1, 4.1 зубов 3.4, 4.4 зубов 3.6, 4.6 зубов 

t 

р3-5 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р4-5 

0,1 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

 

На основании данных, приведенных в таблице 59, можно заключить, что 

достоверных изменений электровозбудимости пульпы в первой основной 

лечебной группе пациентов не было. Значения ЭОМ во всех группах зубов 

незначительно уменьшились на первом этапе мониторинга показателей                 

(1-я неделя) (p > 0,05), но уже к третьему месяцу цифровые показатели приблизились 

к исходным значениям. На шестой и двенадцатый месяц также не было выявлено 

существенных изменений ЭВ пульпы зубов в первой основной лечебной группе.  

Динамика показателей электроодонтометрии во второй основной лечебной 

группе, где в комплекс лечения включали генератор озона «Ozone DTA 

Generator», представлена в таблице 60. 

Таблица 60 – Изменения показателей электроодонтометрии пульпы зубов  

во второй основной лечебной группе в динамике наблюдения 

Этап наблюдения 
Электроодонтометрия, мкА 

3.1, 4.1 зубов 3.4, 4.4 зубов 3.6, 4.6 зубов 

Исходные данные 8,72 ± 3,31 15,45 ± 4,62 15,83 ± 4,24 

Через 1 неделю 7,53 ± 2,96 16,07 ± 4,11 14,76 ± 4,45 

t 

р1-2 

0,3 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

Спустя 3 месяца 7,43 ± 4,06 16,08 ± 3,66 15,26 ± 3,88 

t 

р1-3 

0,3 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р2-3 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 
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Продолжение таблицы 60 

Этап наблюдения 
Электроодонтометрия, мкА 

3.1, 4.1 зубов 3.4, 4.4 зубов 3.6, 4.6 зубов 

Спустя 6 месяцев 8,11 ± 3,55 16,31 ± 3,25 15,82 ± 5,13 

t 
р1-4 

0,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 
р2-4 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 
р3-4 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

Спустя 12 месяцев 9,17 ± 4,12 17,76 ± 4,20 15,92 ± 3,65 

t 
р1-5 

0 

>0,05 

0,4 

>0,05 

0 

>0,05 

t 
р2-5 

0,3 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 
р3-5 

0,3 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

t 
р4-5 

0,2 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

 

Из таблицы 60 видно, что достоверные изменения электровозбудимости 

пульпы во второй основной лечебной группе пациентов не прослеживаются. Так, 

во фронтальной группе зубов значения ЭОМ незначительно уменьшились в 

период первой недели лечения и после трех месяцев в среднем на 1 мкА                  

(p > 0,05), но далее наблюдается тенденция роста показателей, к двенадцатому 

месяцу цифровые значения увеличились в среднем на 1 мкА по сравнению с 

исходными значениями. У премоляров через 12 месяцев исследования замечено 

увеличение показателей электровозбудимости пульпы в среднем на 2 мкА по 

сравнению с исходными значениями (p > 0,05). Цифровые показатели 

электровозбудимости пульпы премоляров растут на всем протяжении 

динамического наблюдения. В области жевательной группы зубов не выявлено 

динамики изменения ЭВ пульпы зубов (p > 0,05).  
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Динамика показателей электроодонтометрии в первой лечебной группе 

сравнения, где в комплекс лечения включали полупроводниковый лазер на арсе-

ниде галлия «АЛСТ-01 ОПТОДАН», представлена в таблице 61. 

Таблица 61 – Динамика изменения показателей электроодонтометрии пульпы 

зубов в первой лечебной группе сравнения в динамике наблюдения 

Этап наблюдения 
Электроодонтометрия, мкА 

3.1, 4.1 зубов 3.4, 4.4 зубов 3.6, 4.6 зубов 

Исходные данные 8,76 ± 3,22 16,41 ± 3,89 14,23 ± 4,53 

Через 1 неделю 7,31 ± 4,14 15,67 ± 4,83 15,02 ± 3,43 

t 

р1-2 

0,3 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

Спустя 3 месяца 8,39 ± 3,25 15,23 ± 4,65 15,25 ± 4,13 

t 

р1-3 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 

р2-3 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

Спустя 6 месяцев 8,15 ± 3,07 14,34 ± 4,78 15,63 ± 4,27 

t 

р1-4 

0,2 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

t 

р2-4 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

t 

р3-4 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

Спустя 12 месяцев 8,13 ± 4,17 15,16 ± 4,65 14,09 ± 4,62 

t 

р1-5 

0,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р2-5 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 

р3-5 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 

р4-5 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 
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Из таблицы 61 видно, что достоверные изменения электровозбудимости 

пульпы в первой лечебной группе сравнения не наблюдаются. Так, во фронтальной 

группе зубов цифровые значения ЭОМ незначительно уменьшились в период 

первого мониторинга показателей (1-я неделя) в среднем на 1 мкА (p > 0,05), но 

далее наблюдаются стабилизация значений электровозбудимости пульпы и 

отсутствие изменений на всем протяжении динамического наблюдения. У 

премоляров уменьшение электровозбудимости пульпы замечено через 6 месяцев 

исследования в среднем на 2 мкА (p > 0,05), но к двенадцати месяцам показатели 

электровозбудимости пульпы незначительно увеличились в среднем на 1 мкА по 

сравнению с полугодовым периодом анализа результатов. В области жевательной 

группы зубов электровозбудимость пульпы незначительно увеличилась в первую 

неделю анализа результатов, а также на третий и шестой месяц, но к двенадцати 

месяцам значения ЭОМ стали схожи с исходными показателями (p > 0,05).  

Динамика показателей электроодонтометрии во второй лечебной группе 

сравнения, где в комплекс лечения включали аппарат «Искра-1», представлена в 

таблице 62. 

Таблица 62 – Динамика изменения показателей электроодонтометрии пульпы 

зубов во второй лечебной группе сравнения в динамике наблюдения 

Этап наблюдения 
Электроодонтометрия, мкА 

3.1, 4.1 зубов 3.4, 4.4 зубов 3.6, 4.6 зубов 

Исходные данные 7,82 ± 4,36 15,32 ± 4,12 14,41 ± 4,65 

Через 1 неделю 7,21 ± 3,85 15,36 ± 4,61 15,13 ± 3,14 

t 

р1-2 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

Спустя 3 месяца 7,67 ± 3,89 15,15 ± 3,25 14,27 ± 4,34 

t 

р1-3 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р2-3 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 
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Продолжение таблицы 62 

Этап наблюдения 
Электроодонтометрия, мкА 

3.1, 4.1 зубов 3.4, 4.4 зубов 3.6, 4.6 зубов 

Спустя 6 месяцев 8,12 ± 3,17 14,62 ± 4,15 14,05 ± 4,83 

t 

р1-4 

0 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р2-4 

0,2 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 

р3-4 

0 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

Спустя 12 

месяцев 

8,29 ± 4,06 15,03 ± 4,20 14,12 ± 3,66 

t 

р1-5 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р2-5 

0,2 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

t 

р3-5 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

t 

р4-5 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

 

Анализ данных, приведенных в таблице 62, показал, что у пациентов второй 

лечебной группы сравнения, где ткани пародонта с лечебной целью обрабатывали 

аппаратом «Искра-1», нет достоверных динамических изменений в показателях 

электровозбудимости пульпы фронтальной и жевательной групп зубов в период 

всего наблюдения (p > 0,05).  

Сравнение данных электровозбудимости пульпы фронтальной и 

жевательной групп зубов во всех исследуемых лечебных группах в динамике 

наблюдения представлено в таблице 63. 
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Таблица 63 – Сравнительный анализ изменения показателей 

электроодонтометрии пульпы зубов в лечебных группах в динамике наблюдения 

Группа 
Группа  

зубов 

Срок наблюдения 

1 неделя 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 

1. Контрольная  

лечебная группа 

Резцы 9,86 ± 3,25 10,51 ± 3,22 9,94 ± 3,78 10,02 ± 4,15 

Премоляры 16,53 ± 4,77 17,31 ± 3,67 17,05 ± 3,45 16,24 ± 4,76 

Моляры 15,32 ± 3,96 17,25 ± 4,54 16,27 ± 4,06 17,28 ± 4,46 

2. Первая основная 

лечебная группа 
Резцы 7,26 ± 3,45 8,05 ± 3,98 8,56 ± 4,15 9,23 ± 4,10 

Премоляры 15,55 ± 5,71 16,21 ± 4,83 16,34 ± 3,74 17,10 ± 4,55 

Моляры 14,32 ± 3,88 15,41 ± 4,62 14,78 ± 4,18 15,07 ± 4,27 

t1-2 

p1-2 

Резцы 0,5 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

Премоляры 0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

Моляры 0,2 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

3. Вторая основная 

лечебная группа 

Резцы 7,53 ± 2,96 7,43 ± 4,06 8,11 ± 3,55 9,17 ± 4,12 

Премоляры 16,07 ± 4,11 16,08 ± 3,66 16,31 ± 3,25 17,76 ± 4,20 

Моляры 14,76 ± 4,45 15,26 ± 3,88 15,82 ± 5,13 15,92 ± 3,65 

t1-3 

p1-3 

Резцы 0,5 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

Премоляры 0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

Моляры 0 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

t2-3 

p2-3 

Резцы 0 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

Премоляры 0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

Моляры 0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 
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Продолжение таблицы 63 

Группа 
Группа 

зубов 

Срок наблюдения 

1 неделя 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 

4. Первая лечебная 

группа сравнения 

Резцы 7,31 ± 4,14 8,39 ± 3,25 8,15 ± 3,07 8,13 ± 4,17 

Премоляры 15,67 ± 4,83 15,23 ± 4,65 14,34 ± 4,78 15,16 ± 4,65 

Моляры 15,02 ± 3,43 15,25 ± 4,13 15,63 ± 4,27 14,09 ± 4,62 

t1-4 

p1-4 

Резцы 0,5 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

Премоляры 0,2 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

Моляры 0 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,1 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

t2-4 

p2-4 

Резцы 0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

Премоляры 0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

Моляры 0,1 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

5. Вторая лечебная 

группа сравнения 

Резцы 7,21 ± 3,85 7,67 ± 3,89 8,12 ± 3,17 8,29 ± 4,06 

Премоляры 15,36 ± 4,61 15,15 ± 3,25 14,62 ± 4,15 15,03 ± 4,20 

Моляры 15,13 ± 3,14 14,27 ± 4,34 14,05 ± 4,83 14,12 ± 3,66 

t1-5 

p1-5 

Резцы 0,5 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

Премоляры 0,2 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

Моляры 0 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 

0,6 

> 0,05 

t3-5 

p3-5 

Резцы 0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

Премоляры 0,1 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,5 

> 0,05 

Моляры 0 

> 0,05 

0,2 

> 0,05 

0,3 

> 0,05 

0,4 

> 0,05 
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Из таблицы 63 видно, что при сравнении данных электровозбудимости 

между контрольной лечебной группой и основными лечебными группами не 

выявлено достоверных отличий (p > 0,05), также не наблюдаются достоверные 

цифровые изменения между контрольной лечебной группой и группами 

сравнения (p > 0,005). Анализ электровозбудимости пульпы во фронтальных и 

жевательных зубах показал, что на всем протяжении исследования между 

основными лечебными группами и группами сравнения не выявлено достоверных 

отличий (p > 0,05).  

Таким образом, установлено, что показатели электроодонтометрии 

фронтальных и жевательных зубов во всех лечебных группах исследования в 

процессе динамического наблюдения не имели достоверных изменений. 

Проведенные физиотерапевтические процедуры внутри пародонтального кармана 

с помощью диодного лазера и генератора озона, а также методы с наружной 

постановкой на слизистую альвеолярного отростка рабочего наконечника 

(«Искра-1» и «АЛСТ-01 ОПТОДАН») не влияют на показатели 

электровозбудимости пульпы различных групп зубов.  
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Глава 8. СТЕПЕНЬ УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ ПАЦИЕНТОВ  

С ПАРОДОНТИТОМ КОМПЛЕКСНЫМ ЛЕЧЕНИЕМ, ВКЛЮЧАЮЩИМ 

ФИЗИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ВОЗДЕЙСТВИЯ НА ТКАНИ ПАРОДОНТА 

Для проведения исследования было опрошено 183 человека с хроническим 

генерализованным пародонтитом средней степени тяжести, которые входили в 

состав первой основной лечебной группы (89 человек) и второй основной лечеб-

ной группы (94 человека). Пациентам первой основной лечебной группы в объеме 

комплексного лечения проводили обработку пародонтальных карманов диодным 

лазером с длиной волны 810 нм в течение 1 мин в области каждого зуба. Пациен-

там второй основной лечебной группы в объем комплексного лечения включали 

обработку пародонтальных карманов генератором озона.  

Структура оценок комфорта проведенного респондентам стоматологическо-

го лечения является дифференцированной как по каждому анализируемому во-

просу, так и в целом (таблица 64).  

Таблица 64 – Результаты анкетирования пациентов первой (основной) лечебной 

группы и второй (основной) лечебной группы, чел. 

Показатель 

Крайне плохо Плохо Удовлетворительно Хорошо Отлично 

1-
я 

гр
уп

па
 

2-
я 

гр
уп

па
 

1-
я 

гр
уп

па
 

2-
я 

гр
уп

па
 

1-
я 

гр
уп

па
 

2-
я 

гр
уп

па
 

1-
я 

гр
уп

па
 

2-
я 

гр
уп

па
 

1-
я 

гр
уп

па
 

2-
я 

гр
уп

па
 

Объяснение врачом 

назначенных иссле-

дований, проведен-

ных исследований  

и назначенного 

лечения 

0 0 2 0 32 36 39 37 16 21 
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Продолжение таблицы 64 

Показатель 

Крайне плохо Плохо Удовлетворительно Хорошо Отлично 

1-
я 

гр
уп

па
 

2-
я 

гр
уп

па
 

1-
я 

гр
уп

па
 

2-
я 

гр
уп

па
 

1-
я 

гр
уп

па
 

2-
я 

гр
уп

па
 

1-
я 

гр
уп

па
 

2-
я 

гр
уп

па
 

1-
я 

гр
уп

па
 

2-
я 

гр
уп

па
 

Знания о назначенной 

физиотерапевтиче-

ской процедуре 
1 0 19 10 35 31 28 36 6 17 

Выявление врачом 

изменения состояния 

здоровья и соматиче-

ской патологии 

0 0 3 2 25 19 53 52 8 21 

Общая удовлетворен-

ность пациентом про-

веденным лечением 
0 0 4 1 31 34 43 41 11 18 

Комфортность  

при проведении  

физиотерапевтиче-

ского лечения 

0 0 14 8 40 30 27 40 8 16 

Удовлетворенность 

пациента результатом 

проведенного  

физиотерапевтиче-

ского лечения 

0 0 5 1 37 24 40 46 7 23 

 

На основе полученных данных можно сделать вывод, что более половины 

(59,4 %) пациентов в среднем оценили степень комфортности на уровне «хорошо» 

и «отлично». Оставшиеся респонденты выразили по этому поводу удовлетвори-

тельное отношение – 34,1 % и явно негативное отношение – 6,5 %. При этом 
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наблюдалось различие в степени оценки комфортности во время лечения в зави-

симости от вида получаемого пациентом физиолечения.  

У пациентов, входящих в первую основную лечебную группу, в комплекс 

лечения которых включали воздействие на ткани пародонта диодным лазером, 

суммарные оценки по результатам ответов на вопросы анкеты варьировались от 

15 до 28 баллов. Доля пациентов, оценивших степень комфортности на уровне 

«хорошо» и «отлично», составила примерно половину – 53,6 %, а на уровне «удо-

влетворительно» – 37,5 %. Средняя оценка равна 3,5 балла. 

У пациентов, входящих во вторую основную лечебную группу, в комплекс 

лечения которых включали применение генератора озона, суммарные оценки по 

результатам ответов на вопросы анкеты варьировались от 16 до 30 баллов. Доля 

пациентов, оценивших степень комфортности на уровне «хорошо» и «отлично», 

составила 65,3 %, а на уровне «удовлетворительно» – 30,8 %. Средняя оценка была 

равна 3,8 балла, т. е. пациенты данной группы в среднем оценили комфортность 

проводимого лечения выше, чем пациенты первой основной лечебной группы. 

Результаты оценки пациентами объяснений врача, касающихся назначенных 

и проведенных исследований, а также предстоящего лечения, представлены на 

рисунке 38. Из диаграммы видно, что подавляющее большинство опрошенных в 

обеих группах устраивает то, как врач объяснял содержание предоставляемого 

стоматологического лечения. Небольшая доля отличных оценок (18 % – в первой 

основной лечебной группе и 22,3 % – во второй основной лечебной группе) обу-

словлена трудностями понимания большинством респондентов предоставляемой 

врачом медицинской информации. Значительное неудовольствие объяснениями 

врача отмечено лишь у 2,2 % пациентов первой основной лечебной группы, среди 

пациентов второй основной лечебной группы такие оценки отсутствовали. 
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Рисунок 38 – Результаты оценки пациентами объяснений врача, касающихся назначенных  

и проведенных исследований, а также предстоящего лечения 

 

Собственные знания относительно назначенной физиотерапевтической про-

цедуры пациенты оценили весьма неоднозначно (рисунок 39).  

 
Рисунок 39 – Степень оценки пациентами собственных знаний  

о назначенной физиотерапевтической процедуре 

 

Из рисунка 39 видно, что наибольшие расхождения в оценке данного аспек-

та у пациентов первой и второй основных лечебных групп наблюдались при пло-
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хом уровне знаний и при отличном уровне знаний. Количество пациентов в пер-

вой основной лечебной группе, которые плохо осведомлены о назначенном лече-

нии, в 2 раза превышало количество таких пациентов во второй основной лечеб-

ной группе (21, 3 и 10,6 %). Вместе с тем количество пациентов второй основной 

лечебной группы, имеющих собственную оценку знаний о назначенной физиоте-

рапевтической процедуре на уровне «отлично», составило 18,1 %, что в 3 раза 

превышало долю таких же пациентов в первой основной лечебной группе (6,7 %). 

В целом пациенты, получившие лечение с применением генератора озона (вторая 

основная лечебная группа), оценивали свои знания о процедуре выше по сравне-

нию с пациентами, получившими лечение с применением диодного лазера (первая 

основная лечебная группа). 

Ответы на вопрос о выявлении врачом изменения состояния здоровья и со-

матической патологии приведены на рисунке 40. 

 

 

Рисунок 40 – Степень оценки пациентами вопроса о выявлении изменений  

состояния здоровья и соматической патологии 

 

Из рисунка 40 видно, что в обеих группах значительно преобладали поло-

жительные оценки: 68,5 % – у пациентов первой основной лечебной группы и 

77,7 % – у пациентов второй основной лечебной группы. Существенное различие 
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наблюдалось в оценке «отлично». Количество пациентов первой основной лечеб-

ной группы, поставивших в данном вопросе самую высокую положительную 

оценку, оказалось в 2,5 раза меньше количества аналогичных пациентов из второй 

основной лечебной группы. Данное расхождение можно объяснить тем, что паци-

ентам первой основной лечебной группы было труднее оценить отдельные харак-

теристики предоставления стоматологических услуг в связи с тем, что по их соб-

ственной оценке они меньше знают о назначенной физиотерапевтической проце-

дуре по сравнению с пациентами второй основной лечебной группы. 

Субъективные оценки общей удовлетворенности проведенным лечением 

имеют соразмерный разброс у пациентов обеих групп (рисунок 41). Большинство 

пациентов высоко оценили свою удовлетворенность проведенным лечением: в 

первой основной лечебной группе – 60,7 % респондентов, во второй основной ле-

чебной группе – 62,8 %; треть пациентов в обеих группах оказались удовлетворе-

ны проведенным лечением. 

 

 

Рисунок 41 – Степень оценки пациентами общей удовлетворенности проведенным лечением 

 

Несомненный интерес представляет общая оценка пациентов степени удо-

влетворенности проведенным физиотерапевтическим лечением (рисунок 42).  
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Рисунок 42 – Степень оценки пациентами общей удовлетворенности проведенным  

физиотерапевтическим лечением 

 

Из рисунка 42 видно, что сравнение полученных данных у пациентов пер-

вой и второй основных лечебных групп указывает на существенное различие. Так, 

доля пациентов, испытавших дискомфорт при лечении диодным лазером (15,7 %), 

почти в 2 раза превышает долю пациентов, испытавших дискомфорт при лечении 

генератором озона (8,5 %). Были удовлетворены уровнем комфорта чуть менее 

половины пациентов из первой основной лечебной группы (44,9 %). Такое же от-

ношение выразила лишь третья часть пациентов из второй основной лечебной 

группы (31,5 %). Обратная ситуация наблюдалась в случае высокого уровня ком-

форта при проведении физиотерапевтического лечения. Комфортные ощущения 

испытала третья часть пациентов первой основной лечебной группы и 42,6 % па-

циентов из второй основной лечебной группы. Отличный уровень комфорта 

смогли отметить 9 % пациентов, лечение которых проводилось с помощью диод-

ного лазера, и 17 % пациентов, лечение которых проводилось с применением ге-

нератора озона. Следовательно, степень комфортности пациентов, входящих во 

вторую основную лечебную группу, оценивалась выше. 

Удовлетворенность пациентов результатом проведенного физиотерапевти-

ческого лечения представлена на рисунке 43. 
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Рисунок 43 – Степень оценки пациентами удовлетворенности результатом проведенного  

физиотерапевтического лечения  

 

Из рисунка 43 видно, что неудовлетворенность лечением с применением 

диодного лазера высказали 5,6 % пациентов из первой основной лечебной группы 

и только 1,1 % пациентов из второй основной лечебной группы, где применяли 

генератор озона. 

Результат лечения на уровне удовлетворительной оценки отметили 41,6 % 

пациентов, входящих в первую основную лечебную группу, и примерно такая же 

часть пациентов (44,9 %) отметили хорошую удовлетворенность лечением с при-

менением диодного лазера. Мнение пациентов, входящих во вторую основную 

лечебную группу, менее критично. Причем почти половина респондентов (48,9 %) 

второй основной лечебной группы отметили хорошую удовлетворенность резуль-

татом проведенного лечения и только 25,5 % пациентов оценили результат как 

«удовлетворительный». 

Отличную удовлетворенность отметила небольшая часть (7,9 %) пациентов 

из первой основной лечебной группы и значительно большее количество пациен-

тов (24,5 %) из второй основной лечебной группы. 

0

10

20

30

40

50

60

Первая основная лечебная группа

Вторая основная лечебная группа

0%
5,6%

1,1%

41,6%

25,5%

44,9
48,9%

7,9%

24,5

0%



236 

Обобщая результаты проведенного анкетирования, можно сделать следую-

щий вывод: полученные средние оценки комфортности лечения в обеих группах 

невысоки по своему значению, но по сути они являются положительными и пока-

зывают достаточную степень комфортности пациентов при проведении лечения с 

включением физических методов. Вместе с тем оценка степени комфортности па-

циентами второй основной лечебной группы, которым в объеме комплексного ле-

чения пародонтальные карманы обрабатывали генератором озона, оказалась не-

значительно выше по сравнению с оценкой пациентов первой основной лечебной 

группы, которым в объем комплексного лечения включали обработку пародон-

тальных карманов диодным лазером. 
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Многоцентровые исследования, проведенные в 53 странах, свидетельствуют 

о высоком уровне распространения заболеваний пародонта: у лиц в возрасте 15 –

19 лет эта патология составляет 55 – 89 %, в возрасте 35 – 44 лет – 65 – 98 %, у 

лиц старших возрастных групп достигает 98 % [63, 70, 319, 320, 468, 494].  

Несмотря на масштабность исследований, проводимых в области диагно-

стики и лечения воспалительных заболеваний пародонта, отмечается устойчивая 

тенденция к росту указанной патологии во всех возрастных группах [221, 266, 

298, 465, 471]. Следовательно, поиск эффективных методов лечения пародонтоло-

гических заболеваний, направленных на основные звенья патологического про-

цесса, остается актуальным и сегодня.  

Существующие принципы лечения пациентов с заболеваниями пародонта с 

использованием препаратов пpoтивoвocпaлитeльного и aнтибaктepиaльного дей-

ствия недостаточно эффективны и не отличаются высокой результативностью [60, 

75, 80, 82, 157, 212, 382, 466, 470, 489, 499]. Кроме того, данные методы часто вы-

зывают осложнения в виде иммунного дисбаланса, повышения резистентности 

микроорганизмов к лекарственным препаратам, ведут к снижению неспецифиче-

ских факторов защиты организма и могут способствовать хронизации заболева-

ния. Именно эти негативные обстоятельства побуждают искать пути повышения 

эффективности лечения пациентов с хроническим генерализованным пародонти-

том за счет немедикаментозных методов лечения, влияющих на патогенетические 

механизмы развития заболевания, направленные на улучшение микрогемодина-

мических расстройств, микробиологического статуса, повышение метаболических 

и репаративных процессов в тканях пародонта.  

Известно, что физические факторы, применяемые в физиотерапевтических 

аппаратах, могут воздействовать на различные звенья патологического процесса, 

суммировать лечебный эффект, удлинять период ремиссии заболевания. Вместе с 

тем до настоящего времени не отработана система протокольного комплексного 

применения современных физиотерапевтических технологий при терапии хрони-
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ческого генерализованного пародонтита, не дана оценка эффективности и оправ-

данности рутинных физиотерапевтических методов лечения пародонтита на фоне 

инновационных технологий, не известна частота применения в стоматологии фи-

зиотерапии как реабилитационного средства, особенно при пародонтите. Вместе с 

тем в практической пародонтологии в настоящее время отмечается особый инте-

рес к портативным стоматологическим физиотерапевтическим аппаратам, так как 

в условиях современной стоматологии портативные аппаратные методы не тре-

буют дополнительных этапов подготовки рабочего кабинета и представляют аль-

тернативу традиционным методикам лечения. К таким методам можно отнести 

лазеротерапию с применением диодного лазера (класс II, тип В) и озонотерапию 

(генераторы озона). Данные методы терапии являются важной частью основных 

лечебных мероприятий и имеют показания к применению, согласно данным раз-

работчиков, почти при всех заболеваниях пародонта параллельно с клиническими 

методами.  

Однако воздействие генераторов озона и диодных лазеров нового поколе-

ния на ткани пародонта изучено недостаточно, не определены оптимальные пара-

метры, режимы и протоколы работы. Технические характеристики и заявленный 

производителем лечебный эффект аппаратов позволяют применять их в стомато-

логических поликлиниках на массовом амбулаторном приеме при лечении забо-

леваний пародонта и слизистой оболочки рта с большей эффективностью, чем 

обычные традиционные методы лечения этих заболеваний.  

В Удмуртской Республике до настоящего времени не проводился монито-

ринг физиотерапевтической службы, оказывающей помощь стоматологическим 

пациентам, в частности пациентам с заболеваниями пародонта. Учитывая недо-

статочное количество статистических данных о работе службы в Удмуртской 

Республике, нарастающую динамику заболеваний пародонта, в частности 

неуклонный рост численности пациентов трудоспособного возраста с хрониче-

ским генерализованным пародонтитом, возникает необходимость в дополнитель-

ных исследованиях, которые раскроют вопросы оснащения физиотерапевтиче-

ских кабинетов, частоту назначения физиопроцедур, их комфортность и компла-
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ентность пациентов стоматологического профиля и врачей к назначению физио-

лечения, а также позволят повысить эффективность комплексной терапии и каче-

ство жизни стоматологических больных. 

Поэтому для повышения качества лечения пациентов c xpoничecким 

гeнepaлизoвaнным пapoдoнтитoм были сформированы следующие задачи: 

1. Изучить состояние физиотерапевтической помощи стоматологическим 

пациентам в Удмуртской Республике и приверженность к данному лечению вра-

чей-стоматологов и пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом. 

2. Разработать оптимальный режим контактного воздействия диодного ла-

зера «Рicasso» с длиной волны 810 нм на состояние тканей пародонта у пациентов 

с хроническим генерализованным пародонтитом различной стадии и неодинако-

выми значениями уровня пародонтального прикрепления. 

3. Обосновать антибактериальный эффект диодного лазера «Рicasso» с дли-

ной волны 810 нм и генератора озона на микрофлору пародонтальных карманов у 

пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом. 

4. Изучить в сравнительном аспекте механизм действия различных физио-

терапевтических процедур на микроциркуляторные показатели тканей пародонта 

в динамике наблюдения и опосредованное влияние на электровозбудимость пуль-

пы зуба.  

5. Проследить динамику изменения клинических показателей тканей паро-

донта у пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом средней ста-

дии, получавших в объеме комплексного лечения рутинные и современные фи-

зиотерапевтические процедуры.  

6. Разработать многофункциональное устройство для оптимизации этапа 

профессиональной гигиены у пациентов с воспалительными заболеваниями паро-

донта. 

7. Оценить степень удовлетворенности пациентов с хроническим генерали-

зованным пародонтитом качеством комплексного лечения, включающего физио-

терапевтические мероприятия с помощью диодного лазера «Рicasso» с длиной 

волны 810 нм и генератора озона. 
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8. Разработать рекомендации для врачей-стоматологов по рациональному 

назначению физиотерапевтических методов лечения в комплексе терапевтических 

мероприятий для пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом и 

создать учебный фильм для обучения студентов стоматологического факультета и 

врачей-стоматологов современным методам физиолечения в пародонтологии.  

Для выполнения первой задачи разработаны специальные анкеты, которые 

были предложены врачам-стоматологам различных учреждений здравоохранения 

и пациентам, получавшим физиотерапевтическую помощь в связи с лечением 

хронического генерализованного пародонтита.  

Объектом исследования являлись медицинские учреждения здравоохране-

ния разных форм собственности г. Ижевска, а также Удмуртской Республики, 

оказывающие помощь стоматологическим пациентам и осуществляющие физио-

терапевтическое лечение.  

Был проведен мониторинг 46 учреждений – 16 бюджетных многопрофиль-

ных больниц г. Ижевска с отделениями или стоматологическими кабинетами, 4 

государственных стоматологических поликлиник г. Ижевска, 16 районных учре-

ждений здравоохранения Удмуртской Республики, в структуре которых действо-

вали стоматологические кабинеты, а также 10 стоматологических организаций 

частной формы собственности г. Ижевска. 

В результате исследования выявлено, что в 46 медицинских учреждениях 

физиотерапевтическое лечение стоматологическим пациентам назначается в 83 % 

случаев. Так, в бюджетных учреждениях здравоохранения г. Ижевска и районных 

бюджетных больницах чаще используется стационарная физиотерапевтическая 

техника, которая расположена в специализированных отдельных кабинетах. В 

частных стоматологических организациях предпочтение отдают портативной фи-

зиотерапевтической аппаратуре. Данный выбор частных стоматологических по-

ликлиник отчасти, вероятно, обусловлен непростой процедурой получения лицен-

зии на оказание стационарной физиотерапевтической помощи.  

Ранжирование и мониторинг приоритета использования физиоаппаратов 

показали, что основное оборудование физиокабинетов в бюджетных многопро-
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фильных учреждениях здравоохранения для лечения стоматологических пациен-

тов чаще включает в себя УВЧ-30, УВЧ-50-2 и УВЧ-66, которые в основном 

назначаются для лечения заболеваний ВНЧС, острых и хронических воспалитель-

ных процессов мягких тканей полости рта и челюстно-лицевой области. В про-

фильных стоматологических поликлиниках применяют как стационарные (УВЧ-

30, УВЧ-50-2, УТС-1, УЗТ-102, «Поток-1», «Искра-1», ОУФкб-04), так и порта-

тивные физиотерапевтические приборы («АЛСТ-01 ОПТОДАН», «Picasso», ГЭГ-

2, АИДт-01). 

В частных стоматологических поликлиниках и кабинетах применяют только 

портативные физиотерапевтические аппараты («Ozone DTA Generator», «Picasso», 

«DoctorSmile D5», «Милта»). 

Причем если 73 % многопрофильных бюджетных учреждений оснащены 

физическими аппаратами, которые применяются и для лечения стоматологиче-

ских пациентов, то в профильных бюджетных стоматологических поликлиниках 

физиотерапевтические приборы имеются лишь в 16 % случаев, а частные поли-

клиники и кабинеты оснащены этими приборами только в 8 % случаев. 

Анализ многопрофильных бюджетных учреждений со стоматологическим 

кабинетом или отделением в г. Ижевске показал, что при лечении стоматологиче-

ских пациентов физиолечение назначают в 38 % случаев, причем частота приме-

нения различных физических методов следующая: УВЧ-терапия – 15,2 ± 1,90 %, 

местная низкоинтенсивная лазеротерапия с наружной постановкой лазерного 

наконечника – 15,2 ± 3,7 %; в незначительно меньшем объеме применяют ультра-

звуковую терапию – 14,4 ± 2,3 %, электрофорез – 13,3 ± 2,6 %, местную дарсонва-

лизацию – 11,4 ± 3,5 %, амплипульстерапию – 9,4 ± 1,5 %, СВЧ-терапию – 7,6 ± 

2,60 %, УФО – 5,3 ± 2,2 %, озонотерапию – 3,8 ± 1,7 %, магнитотерапию – 3,4 ± 

2,4 %.  

В районных многопрофильных бюджетных учреждениях здравоохранения 

со стоматологическим отделением или кабинетом максимальный процент приме-

нения приходится на УВЧ-терапию – 18,7 ± 3,3 %, в чуть меньшем объеме ис-

пользуют электрофорез – 16,5 ± 2,4 %, местную дарсонвализацию – 13,3 ± 2,8 %  и 
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ультразвуковую терапию – 14,3 ± 3,1 %; низкоинтенсивная лазеротерапия с наруж-

ной постановкой лазерного наконечника используется в 14,1 ± 2,7 % случаев от 

общего числа физиотерапевтических процедур. Не достигают порога 10 %: ампли-

пульстерапия – 8,8 ± 1,6 %, УФО – 8,7 ± 2,2 %, магнитотерапия – 4,4 ± 2,5 %, диа-

динамотерапия – 1,2 ± 1,9 %, а СВЧ-терапия и озонотерапия не применяются со-

всем.  

Анализ частоты использования различных физиотерапевтических методов в 

профильных стоматологических организациях разных форм собственности пока-

зал, что в бюджетных стоматологических организациях г. Ижевска в целом фи-

зиотерапевтические методы лечения назначают 24 % пациентов. При этом макси-

мальный процент применения физиотерапевтических методов от общего количе-

ства процедур приходится на классическую низкоинтенсивную лазеротерапию – 

17,7 ± 3,6 %, УВЧ-терапию – 15,5 ± 2,2 %, УФО – 13,3 ± 2,8 %, местную дарсон-

вализацию – 11,1 ± 3,4 %, электрофорез – 11,1 ± 3,8 %, ультразвуковую терапию – 

11,1 ± 2,1 %, СВЧ-терапию – 8,8 ± 3,2 %, амплипульстерапию – 6,6 ± 4,2 %; ми-

нимальный процент применения в процессе лечения стоматологических пациен-

тов приходится на озонотерапию – 2,6 ± 1,7 % и магнитотерапию 2,2 ± 1,7 %. В 

частных стоматологических организациях г. Ижевска физиолечение назначают 12 

% пациентов, при этом в 68,5 ± 3,5 % случаев применяют низкоинтенсивную ла-

зеротерапию, в 26,5 ± 4,4 % случаев – магнитотерапию, в 5 ± 2,3 % случаев – озо-

нотерапию.   

Таким образом, физические методы лечения назначают 24 – 38 % 

стоматологических пациентов в бюджетных учреждениях; причем если в 

многопрофильных учреждениях применяются стационарные физиоаппараты и с 

наибольшей частотой используют УВЧ, электрофорез и дарсонвализацию в 13 –18 

% случаев, то в профильных государственных поликлиниках наряду со 

стационарными аппаратами применяют портативные физиотерапевтические 

аппараты и чаще используют лазеротерапию («АЛСТ-01 ОПТОДАН»  – 17,7 % ) и 

УВЧ-терапию 15,5 %; в частных поликлиниках и кабинетах физиолечение 
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назначают 12 % пациентов и применяют только портативные аппараты, чаще 

всего 68 % используют лазеротерапию («АЛСТ-01 ОПТОДАН»).  

Анализ структуры физиотерапевтических процедур по стоматологическим 

заболеваниям показал (глава 3), что самый высокий процент назначения прихо-

дится на осложненный кариес – 73 ± 3,6 %, в 10 ± 2,4 % случаев физические мето-

ды применяются при заболеваниях пародонта, в 8 ± 2,1 % случаев – при заболева-

ниях ВНЧС, в 7 ± 2,8 % случаев – при болезнях СОПР, и то только в острый пери-

од заболеваний. 

Из литературного обзора (глава 1) видно, что заболевания пародонта – са-

мая распространенная стоматологическая патология, но применение физиотера-

пии в процессе оказания помощи, по нашим данным, составляет лишь 0,2 %.  

В задачу исследования также входило определение цели назначения физио-

лечения при пародонтите – купирование острых явлений, или саногенетическая 

его направленность. 

Анализ цели назначения физиотерапевтического лечения пациентам с забо-

леваниями пародонта показал, что в 93 % случаев физиотерапевтические методы 

назначаются для уменьшения боли и воспаления (острый период или обострение) 

и лишь в 7 % случаев включаются в объем комплексного лечения для повышения 

его эффективности.  

Если провести расчет полученных показателей при средней частоте приме-

нения физических методов лечения у стоматологических пациентов в лечебных 

учреждениях Удмуртской Республики, в среднем 18 %, при 10 % частоте приме-

нения физических методов по поводу пародонтита и при 7 % частоте использова-

ния физических методов из числа последних в комплексе лечения пародонтита; то 

получается, что на 1000 человек со стоматологической патологией приходится 

180 пациентов (18%), которым применяют физические методы лечения, у 18 

(10%)  из них проводят физиолечение по поводу пародонтита и только у 1-2 паци-

ентов (7%) (из 1000 пациентов, если учесть 100%-ю распространенность воспали-

тельных заболеваний пародонта) физические методы включают в объем ком-

плексного лечения пародонтита, что соответствует  0,2 % от общего числа нуж-
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дающихся в пародонтологическом лечении. Таким образом, частота включения 

физических методов в комплекс саногенетического лечения пациентов с пародон-

титом не превышает 0,2 %. 

Анкетирование врачей-стоматологов показало, что наибольший интерес при 

лечении хронического генерализованного пародонтита они проявляют к методи-

кам физиолечения, которые могут проводиться в условиях стоматологического 

кабинета, и предпочтение отдают портативным, передвижным приборам. При 

этом при лечении пациентов с заболеваниями пародонта, как правило, назначают 

методы лазеротерапии, контактную озонотерапию с использованием генераторов 

озона и традиционную контактную дарсонвализацию десен с помощью аппаратов 

«Искра-1» и «Искра-2». 

Учитывая повышенный интерес врачей-стоматологов к лазеротерапии, озо-

нотерапии и дарсонвализации десен и оценивая заявляемые производителями вы-

сокие лечебные характеристики этих методов, мы изучили частоту применения 

данных видов физиолечения в учреждениях здравоохранения разных форм соб-

ственности. 

Анализ применения лазеротерапии, озонотерапии и дарсонвализации в про-

цессе лечения стоматологических пациентов в бюджетных многопрофильных 

учреждениях здравоохранения г. Ижевска показал, что лазеротерапия использует-

ся в 72,2 ± 2,4 % случаев из всех методов физиолечения пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом в физиотерапевтических отделениях бюджет-

ных многопрофильных больниц; в физиотерапевтических кабинетах стоматоло-

гических поликлиник ее применяют в 22,2 ± 3,6 % случаев,  в 5,5 ± 2,10 % случаев 

– непосредственно в условиях стоматологического кабинета. Метод дарсонвали-

зации применяют в 75,0 ± 2,8 % случаев в физиотерапевтических кабинетах и от-

делениях многопрофильных бюджетных учреждений здравоохранения; в 25,0 ± 

3,3 % случаев данное лечение проводят в отдельных физиотерапевтических каби-

нетах стоматологических поликлиник, в 5,5 ± 2,3 % случаев – в стоматологиче-

ских кабинетах. В физиотерапевтических кабинетах и отделениях многопрофиль-

ных бюджетных учреждений здравоохранения в большинстве случаев применяют 
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озонотерапию – 66,7 ± 3,4 %, в отдельных физиотерапевтических кабинетах сто-

матологических поликлиник озонотерапия не проводится, лишь в 33,3 ± 2,1 % 

случаев озонотерапию применяют в стоматологических кабинетах. 

Анализ применения лазеротерапии, озонотерапии и дарсонвализации в про-

цессе лечения стоматологических пациентов в районных учреждениях здраво-

охранения Удмуртской Республики показал, что в районных стоматологических 

кабинетах такие виды физиотерапевтического лечения (лазеротерапия, местная 

дарсонвализация, озонотерапия) не проводятся, а озонотерапию как физиотера-

певтический лечебный метод не используют во всех районных медицинских ор-

ганизациях Удмуртской Республики, где проводят лечение стоматологических 

пациентов. Так, лазеротерапия используется в 63,6 ± 2,9 % случаев в физиотера-

певтических отделениях и кабинетах районных многопрофильных больниц в 

сравнении с 36,4 ± 3,20 % случаев применения в отдельных физиотерапевтиче-

ских кабинетах районных стоматологических поликлиник. В 83,6 ± 2,2 % случаев 

местную дарсонвализацию проводят в физиотерапевтических кабинетах и отделе-

ниях районных многопрофильных учреждений здравоохранения, а в                   

16,4 ± 2,3 % случаев данную процедуру применяют в отдельных физиотерапевти-

ческих кабинетах районных стоматологических поликлиник. 

В г. Ижевске в коммерческих стоматологических организациях физиотера-

певтическую помощь в 98,0 ± 1,2 % случаев оказывается непосредственно в сто-

матологическом кабинете и в 2,0 ± 1,6 % случаев – в физиотерапевтических каби-

нетах или отделениях, базируемых непосредственно в частных стоматологиче-

ских клиниках. При этом лазеротерапию и озонотерапию применяют непосред-

ственно в условиях стоматологического кабинета, а метод контактной дарсонва-

лизации вовсе не используют. Похожая тенденция прослеживается и в стоматоло-

гических бюджетных учреждениях здравоохранения. В них методы контактной 

дарсонвализации десен и низкоинтенсивной лазеротерапии проводят в отдельных 

физиокабинетах, а озонотерапию осуществляют в условиях стоматологического 

кабинета. 
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Таким образом, врачей-стоматологов при лечении пациентов с хроническим 

генерализованным пародонтитом больше привлекают портативные физиотерапев-

тические аппараты – лазеры, генераторы озона и аппараты дарсонвализации, хотя 

применяются они лишь в 7 % случаев из всех видов физиотерапии. При этом если 

в многопрофильных и профильных лечебных бюджетных учреждениях при лече-

нии хронического генерализованного пародонтита предпочтение отдают методам 

дарсонвализации десен, то в частных поликлиниках и кабинетах в основном при-

меняют лазеротерапию и магнитотерапию, чуть реже – озонотерапию. 

Учитывая такой низкий процент назначений физиопроцедур пациентам с 

хроническим генерализованным пародонтитом в качестве курсового лечения (все-

го 0,2 % от всех нуждающихся), врачам – стоматологам-терапевтам были предло-

жены следующие вопросы: «Назначаете ли Вы физиопроцедуры курсом лечения, 

зная, что оборудование находится в другом лечебном учреждении? На каком эта-

пе взаимодействия с пациентом Вы используете физиотерапевтические методы? 

Считаете ли Вы эффективными физиотерапевтические методы в качестве лечеб-

ных мероприятий?». Анализ этих вопросов показал, что основание для отказа вра-

чей-стоматологов от назначения физиотерапевтических процедур в 76,0 % случаев – 

отсутствие нужного, по их мнению, оборудования. 

Отношение пациентов к физиолечению при заболеваниях пародонта также 

определялось путем анкетирования. Выявлено, что пациенты в 68,0 % случаев 

благоприятно относятся к физиолечению. В 20,0 % случаев респонденты из числа 

опрошенных отказывались от получения ряда физиотерапевтических услуг в 

условиях стоматологической клиники, выбирая при этом получение идентичного, 

по их мнению, физиотерапевтического лечения в домашних условиях; в 12,0 % 

случаев пациенты отказывались от физиотерапевтического лечения, объясняя его 

неэффективностью из личного опыта. 

Кроме того, выявлено, что в бюджетных медицинских учреждениях  

г. Ижевска средний возраст физиотерапевтического оборудования составляет 15,3 

± 5,7 лет. В частных стоматологических клиниках оборудование подбирают с уче-
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том быстрой окупаемости, поэтому выбор падает на дорогостоящие полифункци-

ональные аппараты.  

В медицинских организациях г. Ижевска и районов Удмуртской Республики 

в пределах регламентированных сроков эксплуатируется менее половины иссле-

дуемого оборудования 42 %, в районных больницах 61 % медицинского оборудо-

вания эксплуатируется при 90 % износа, около 25 % оборудования используется 

более 2,5 срока.   

Итак, установлено, что все виды рассматриваемых физиотерапевтических 

методов в большем процентном объеме применяются в физиотерапевтических ка-

бинетах и отделениях многопрофильных бюджетных учреждений здравоохране-

ния, где отмечается значительный износ физиооборудования. В районных стома-

тологических кабинетах такие виды физиотерапевтического лечения (лазеротера-

пия, местная дарсонвализация, озонотерапия) не проводятся, а озонотерапия как 

физиотерапевтический лечебный метод не используется во всех районных меди-

цинских организациях Удмуртской Республики, где осуществляется лечение сто-

матологических пациентов. 

Анализ полученных отзывов и заключений на основе проведенного анкети-

рования врачей-стоматологов и пациентов, получавших физиотерапевтическое 

лечение, показал, что заинтересованность в получении физиотерапевтической по-

мощи даже в условиях другого медицинского учреждения выразили 32,0 % опро-

шенных, тем не менее в их числе имелись пациенты, которые выразили некото-

рую степень сомнения в возможностях исполнения и качестве оказания данных 

услуг. В то же время высокую эффективность физиотерапевтических процедур 

подтвердили практически 68,0 % от общего числа респондентов, при этом 12,0 % 

пациентов не верят в эффективность проводимых процедур и не соглашаются на 

назначенное физиолечение. 

По данным опроса, 63,0 % врачей-стоматологов включают физические ме-

тоды в план лечения стоматологических пациентов, ставя во главу угла обосно-

ванность данного метода в конкретной клинической ситуации; для 23,0 % врачей, 

назначивших физиотерапевтическую процедуру, важна скорейшая окупаемость 
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аппарата, 14,0 % стоматологов стараются «продвинуть» инновационные физиоте-

рапевтические «услуги».  

Высокую эффективность и существенную востребованность в физиотера-

певтической помощи подтвердили 75,0 % респондентов из числа стоматологиче-

ских пациентов, отметивших, что физиотерапевтическое лечение удовлетворяет 

предъявляемым требованиям современной помощи, 89,0 % отметили низкую сто-

имость, удобство, комфорт и возможность курсового лечения. Однако физиотера-

певтические методы ограниченно применяются у пациентов с воспалительными 

заболеваниями пародонта (только в 10 % случаев, и лишь 0,2 % от числа нужда-

ющихся в комплексном лечении), зачастую это рутинные методы (дарсонваль, 

УВЧ, электрофорез). 

На современном этапе стоматологический рынок предлагает портативные 

инновационные аппараты, которые удобны в использовании в любых условиях, 

но не адаптированы к реалиям оказания стоматологической помощи, зачастую 

методы их применения не обоснованы. Но при большом количестве такого рода 

устройств практикующие стоматологи, к сожалению, ограничены в информации 

по лечебным протоколам. Мониторинг стоматологического рынка показывает, 

что стоматологи в большей степени пользуются иностранными устройствами, од-

нако в этих аппаратах часто запрограммированы завышенные рабочие режимы. 

На сегодняшний день для врачей-стоматологов большой интерес представляют 

портативные диодные стоматологические лазеры в силу заявленного лечебного 

эффекта, компактности и демократичной цены.  

 В литературе встречается немного работ по применению диодного лазера с 

длиной волны 810 нм в практике врача – стоматолога-терапевта. Сейчас подобные 

аппараты все больше позиционируются как хирургический инструмент. Исполь-

зование диодного лазера, по заявлению производителя, в несколько раз превыша-

ет эффективность традиционного лечения.   

Согласно данным производителя, диодный лазер «Picasso» позволяет стома-

тологам применять его в пародонтологии, исключая риск повреждения структуры 

зуба; лазерное излучение с длиной волны 810 нм имеет выраженный антибактери-
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альный, противовоспалительный эффект, стимулирует восстановительные про-

цессы. 

Однако в литературе мы не встретили достаточного количества данных о 

методах, параметрах и показаниях к использованию в терапевтической пародон-

тологии диодного лазера с длиной волны 810 нм.  

Согласно инструкции, можно использовать два метода обработки пародон-

тальных карманов диодным лазером «Picasso» с длиной волны 810 нм с помощью 

оптоволокна. Поэтому на I этапе клинико-лабораторного исследования для оцен-

ки их эффективности были сформированы две группы пациентов в возрасте 20 – 

60 лет с хроническим генерализованным пародонтитом легкой и средней степени 

тяжести.  

В первой группе I этапа клинико-лабораторного исследования (20 человек) 

пародонтальные карманы обрабатывали с постоянно погруженным рабочим опто-

волокном в течение 1 мин на рабочее поле с установленной мощностью 0,5 Вт 

(«царапающая» методика). Во второй группе I этапа клинико-лабораторного ис-

следования (20 человек) пародонтальные карманы обрабатывали «точечным» ме-

тодом в течение 1 мин на рабочее поле с установленной мощностью 0,5 Вт. 

В обеих группах процедура обработки пародонтальных карманов проводи-

лась шестикратно с интервалом 2 дня. Анализ данных проводили после второго, 

четвертого и шестого сеансов. Клиническую эффективность лечения оценивали 

по индексным показателям (CPI, PMA, индексу Green – Vermillion), изменению 

глубины пародонтальных карманов (индекс Рамфьерда, PDI), потере пародон-

тального прикрепления (ППП), высоте рецессии десны, а также по субъективным 

ощущениям самих пациентов, оценивая их по 5-балльной вербальной шкале, а 

также по визуально-аналоговой шкале (ВАШ).  

Исходные клинические показатели состояния пародонта у пациентов обеих 

групп были схожими (см. таблицу 5). 

Мониторинг значений анализируемых индексных показателей после обра-

ботки по контактно-лабильной методике («царапающий» метод) в первой группе 

показал, что у пациентов с хроническим пародонтитом легкой и средней степени 
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тяжести после двух сеансов воздействия диодным лазером «Picasso» существенно 

изменились все показатели: индексы CPI и РМА уменьшились в среднем в 2 раза, 

индекс Green – Vermillion – практически в 3 раза; значение ППП уменьшилось в 

среднем на 0,8 мм, а глубина пародонтального кармана – на 1,3 мм. После четвер-

того и шестого сеансов обработки пародонтальных карманов также прослежива-

лась положительная динамика.  

Так, после шести сеансов индекс CPI уменьшился в среднем в 2,7 раза, ин-

декс РМА – в 6,5 раза, индекс Green – Vermillion не менялся по сравнению с че-

тырьмя сеансами воздействия лазера на пародонтальный карман, а показатель 

ППП сократился в среднем на 1,5 мм, как и уменьшилась глубина пародонтально-

го кармана (в среднем – на 2 мм).  

Динамика изменения анализируемых индексных показателей после обра-

ботки пародонтальных карманов по «точечной» методике во второй группе пока-

зала, что все, кроме индекса CPI, показатели у пациентов с хроническим пародон-

титом легкой и средней степени тяжести после двух сеансов благоприятно изме-

нились. Так, значение РМА снизилось в среднем в 2 раза, индекс Green – Vermil-

lion уменьшился в среднем в 3 раза, индекс ППП – в среднем на 0,7 мм, а индекс 

PDI глубины пародонтального кармана – на 1 мм. 

После проведения четырех и шести сеансов также происходили благопри-

ятные изменения (см. таблицу 7).   

Сравнение показателей состояния тканей пародонта в разные сроки наблю-

дения после обработки пародонтальных карманов диодным лазером «Picasso» с 

длиной волны 810 нм на разных режимах в первой и второй группах выявило, что 

отличия наблюдаются только по индексу CPI; после четырех сеансов отличий в 

исследуемых показателях не выявлено.  

Оценка степени комфортности проводимых методов установила, что для 

пациентов  комфортнее метод, который применялся в первой группе, т. е. по «ца-

рапающей» методике. Так, в первой группе ощущения по вербальной шкале соот-

ветствовали в среднем 2,0 ± 0,6 балла, а во второй группе – 4,0 ± 0,7 балла                
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(р < 0,001), а по шкале ВАШ отметка в первой группе не превысила в среднем             

2,0 ± 0,8 балла, а во второй группе пациентов – 3,0 ± 0,5 балла (р < 0,001).  

Таким образом, установлено, что при проведении шести сеансов разными 

методами схожие данные получают уже после четырех сеансов физиолечения. Но 

«царапающий» метод обработки переносится пациентами лучше, чем «точеч-

ный». Поэтому для дальнейших исследований мы выбрали «царапающую» мето-

дику обработки пародонтальных карманов диодным лазером «Picasso» с длиной 

волны 810 нм в количестве четырех сеансов. 

После определения наиболее эффективной методики обработки пародон-

тальных карманов была поставлена следующая задача – изучить эффективность 

этой методики у пациентов с различной степенью тяжести хронического генера-

лизованного пародонтита.  

В зависимости от степени тяжести пародонтита было сформировано две 

группы. В первую группу II этапа клинико-лабораторного исследования вошло 75 

пациентов с легкой степенью хронического генерализованного пародонтита, а во 

вторую группу II этапа клинико-лабораторного исследования – 149 пациентов со 

средней степенью тяжести хронического генерализованного пародонтита.  

В результате исследования выявлено, что у пациентов первой группы кли-

нико-лабораторного исследования с хроническим генерализованным пародонти-

том легкой степени тяжести рецессия осталась на прежнем уровне и в среднем 

была равна 1,0 ± 0,3 мм, уменьшение глубины пародонтальных карманов не было 

достоверным, хотя в среднем глубина сократилась на 0,8 мм. 

Во второй группе клинико-лабораторного исследования выявлено, что глу-

бина пародонтальных карманов (индекс PDI) изменялась по сравнению с исход-

ными значениями. Так, после двух сеансов обработки диодным лазером «Picasso» 

глубина пародонтальных карманов уменьшилась в среднем на 1,8 мм, после четы-

рех сеансов – на 1,9 мм, а после шести сеансов – на 2,2 мм. Показательных отли-

чий в значениях глубины пародонтальных карманов при сравнении между сеан-

сами не выявлено. Рецессия десны у пациентов второй группы клинико-

лабораторного исследования на всем протяжении наблюдения менялась незначи-
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тельно, но к шестому сеансу ее показатели стали выше исходных. Так, после ше-

сти сеансов обработки пародонтальных карманов диодным лазером «Picasso» ре-

цессия десны в среднем составила 2,1 ± 0,3 мм, при исходных значениях                

1,8 ± 0,2 мм (p > 0,05).  

Таким образом, наибольшая положительная динамика изменений в анали-

зируемых показателях и более стойкий противовоспалительный эффект от приме-

нения в процессе обработки пародонтальных карманов диодного лазера «Picasso» 

с длиной волны 810 нм отмечены у пациентов с хроническим генерализованным 

пародонтитом средней степени тяжести. 

Известно [7, 32, 167, 216, 308, 378, 474, 480, 493], что озонотерапия способ-

ствует снижению обсемененности пародонтальных карманов микроорганизмами, 

обладая бактериостатическим [13, 36, 175, 206, 283, 327], а иногда и бактерицид-

ным [56, 211, 314, 330, 331] эффектом. 

Согласно данным производителя «Picasso», лазерное излучение при мощно-

сти в диапазоне 0,3 – 1 Вт и длине волны (805 ± 10) нм обладает бактерицидным 

действием. 

Поэтому следующая задача исследования – обосновать антибактериальный 

эффект диодного лазера «Рicasso» с длиной волны 810 нм и генератора озона на 

микрофлору пародонтальных карманов у пациентов с хроническим генерализо-

ванным пародонтитом разной степени тяжести.  

Для выполнения поставленной задачи из групп II этапа клинико-

лабораторного исследования были взяты 40 человек с хроническим генерализо-

ванным пародонтитом легкой и средней степени тяжести, которые сформировали 

первую группу.  

Так, в первую группу вошло 40 человек, у которых было обработано 60 па-

родонтальных карманов диодным лазером «Picasso» «царапающей» методикой в 

течение 1 мин на один пародонтальный карман с установленной мощностью 0,5 

Вт. 

Во вторую группу также вошло 40 человек, у которых было обработано 60 

пародонтальных карманов наконечником № 2 аппарата «Ozone DTA Generator» в 
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течение 1 мин на рабочее поле с установленной мощностью 4 балла (по стандарт-

ной шкале аппарата). 

Озонотерапия и лазерное воздействие на пародонт проводились после про-

фессиональной гигиены с помощью аппарата «PIEZON-MASTER 400». 

Частота высевания микроорганизмов из пародонтальных карманов после 

проведения профессиональной гигиены у пациентов обеих групп была идентич-

ной и укладывалась в диапазон 60 % (анаэробная микрофлора) от 40 % (аэробная 

микрофлора) соответственно.  

Изучение частоты встречаемости отдельных видов аэробной микрофлоры в 

пародонтальных карманах пациентов первой группы II этапа клинико-

лабораторного исследования до и после воздействия лазерным излучением пока-

зало, что в первой группе наблюдалась тенденция к снижению в процентном со-

отношении в составе всей аэробной микрофлоры (см. таблицу 11).  

Титр исследуемой анаэробной микрофлоры после воздействия диодного ла-

зера «Picasso» на пародонтальный карман менялся в сторону снижения содержа-

ния микроорганизмов в среднем в 2 раза. 

Уровень высевания аэробной микрофлоры у пациентов второй группы по-

сле воздействия озоно-воздушной смесью аппаратом «Ozone DTA Generator» на 

пародонтальный карман значительно снизился в процентном соотношении в со-

ставе всей аэробной микрофлоры. 

Уровень высевания анаэробной микрофлоры (пародонтопатогенов) после 

обработки генератором озона «Ozone DTA Generator» во второй группе составил 

11 %, по сравнению с 61 % после первого забора материала, когда зубные отло-

жения снимали с помощью ультразвука. 

Сравнение уровня высевания аэробной микрофлоры у пациентов первой и 

второй групп II этапа клинико-лабораторного исследования после воздействия 

физических методов выявило, что во второй группе II этапа клинико-

лабораторного исследования отмечено достоверно более эффективное снижение 

микрофлоры, чем в первой группе, по всей аэробной микрофлоре. Так, в составе 

основной микрофлоры отличия имели место в 1,8 раза, в добавочной микрофло-
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ре – в 1,5 раза, а в случайной микрофлоре – почти в 2 раза. Снижение титра анаэ-

робной микрофлоры отмечено также выше (в главе 5) при использовании генера-

тора озона, чем при использовании диодного лазера «Picasso». При сравнении из-

менения титра микроорганизмов Bacteroides forsythus и Porphyromonas gingivalis 

достоверных отличий не выявлено. Однако воздействие генератора озона «Ozone 

DTA Generator» на ткани пародонта привело к полному отсутствию Treponema 

denticola.  

Таким образом, микробиологические показатели свидетельствуют, что при-

менение генератора озона «Ozone DTA Generator» и «царапающей» методики ди-

одного лазера «Picasso» снижают уровень микробной обсемененности пародон-

тальных карманов при пародонтите, демонстрируя бактериостатический эффект. 

Известно, что практически все физические факторы изменяют 

наполненность кровеносных сосудов, улучшают реологические свойства крови, 

повышают микроциркуляцию [11, 31, 69, 73, 78, 110, 118, , 170, 174, 195, 214, 219, 

224, 239, 251, 285, 290, 467, 469, 477, 481], но при контактном воздействии на 

ткани пародонта могут изменять кровоток не только в тканях пародонта, но и в 

пульпе зубов [20, 28, 74, 81, 110, 137, 138, 158, 163, 213, 254, 303, 308, 315, 324, 

326, 479, 516, 528]. 

 Поэтому в исследовании была поставлена следующая задача – в 

сравнительном аспекте изучить патогенетический механизм воздействия 

различных физиотерапевтических процедур на микроциркуляторные показатели 

тканей пародонта в динамике наблюдения и их опосредованное влияние на 

электровозбудимость пульпы зубов. 

Нами было обследовано 500 человек с хроническим генерализованным 

пародонтитом средней степени тяжести. Все пациенты разделены на 5 лечебных 

групп по 100 человек в каждой: две основных, две сравнения и контрольная 

группа. Во всех группах проводили весь объем профессиональной гигиены, после 

чего дополнительно в каждой из групп проводили физиотерапевтическое лечение. 

Исключением являлась группа контроля: пациентам этой группы проводили 

только профессиональную гигиену и обучали гигиене в интервалы 3, 6, 9 и 12 
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месяцев. Пациентам первой основной лечебной группы дополнительно к 

традиционным методам лечения добавляли обработку пародонтальных карманов 

диодным лазером «Picasso» (AMD Lasers, США) с длиной волны 810 нм по 

«царапающей» методике в количестве четырех сеансов, после профессиональной 

гигиены. Профессиональную гигиену проводили через  3, 6, 9 и 12 месяцев, а весь 

комплекс лечения повторяли дважды с интервалом в 6 месяцев. Во второй 

основной лечебной группе дополнительно, после профессиональной гигиены, 

пародонтальные карманы обрабатывали генератором озона «Ozone DTA 

Generator» (APOZA, Тайвань) по контактно-лабильной методике (4 посещения, с 

интервалом 2 – 3 дня, мощность 4 по стандартной шкале аппарата) после 

профессиональной гигиены и повторяли через 6 и 12 месяцев. В первой лечебной 

группе сравнения к традиционным методам лечения добавляли обработку тканей 

пародонта полупроводниковым лазером на арсениде галлия «АЛСТ-01 

ОПТОДАН» (ООО НПП «ВЕНД», Россия), а пациентам второй лечебной группы 

сравнения лечение проводили токами дарсонваля при помощи аппарата «Искра-

1» (ОАО «Новоаннинский завод электромедицинской аппаратуры», Россия).  

Изменение микроциркуляторного русла – наиболее чувствительный 

индикатор, реагирующий на патогенные факторы еще до появления клинических 

симптомов воспаления. Состояние сосудистого русла является одним из 

определяющих звеньев патологического процесса в пародонте [139, 472, 476, 486, 

488].   

Микроциркуляцию тканей пародонта оценивали методом 

фотоплетизмографии с программным обеспечением, а электровозбудимость 

пульпы – по методу Л. Р. Рубина (1976). Исходные значения фотоплетизмографии 

во всех группах были схожими. Достоверные отличия между группами в 

показаниях выявлены спустя 12 месяцев. Так, в первой основной лечебной группе 

максимальная систолическая скорость кровотока в области переходной складки 

нижней челюсти через 12 месяцев составила 13,00 ± 0,24 мм/сек, а в контрольной 

лечебной группе – 11,20 ± 0,27 мм/сек (p < 0,001). В области десневых сосочков 

фронтальной группы зубов нижней челюсти достоверные положительные 



256 

изменения максимальной систолической скорости кровотока также выявлены 

через 12 месяцев лечения. Так, в первой основной лечебной группе исследуемый 

показатель составил 12,90 ± 0,32 мм/сек, в контрольной лечебной группе – 11,85 ±  

0,37 мм/сек (p < 0,001). Изменения диастолической скорости кровотока в области 

фронтальной группы зубов нижней челюсти наблюдались также через 12 месяцев 

исследования. Так, в первой основной лечебной группе через этот показатель 

составил 5,65 ± 0,09 мм/сек, в контрольной группе – 5,13 ± 0,06 мм/сек (р < 0,001).  

Во второй основной лечебной группе достоверные отличия в максимальной 

систолической и диастолической скорости кровотока в области переходной 

складки нижней челюсти сохранялись спустя 12 месяцев наблюдения. В области 

десневых сосочков фронтальной группы зубов нижней челюсти достоверные 

положительные изменения максимальной систолической скорости кровотока 

выявлены во все плановые этапы анализа показателей.  

После проведенного курса озонотерапии было выявлено, что средние 

значения максимальной линейной систолической и диастолической скорости 

кровотока в области переходной складки нижней челюсти возросли в 1,3 и 2,0 

раза соответственно. Те же показатели, полученные в области маргинальной 

десны фронтальной группы зубов, увеличились аналогично в 1,2 и 1,3 раза. 

Средние значения индекса периферического сопротивления уменьшились в 1,6 

раза и установились в пределах нормы.  

Сравнение между основными лечебными группами выявило, что 

достоверные отличия в максимальной систолической скорости кровотока в 

области переходной складки нижней челюсти не были отмечены на всем 

протяжении исследования (p > 0,05). Репрезентативные отличия в динамике 

изменения диастолической скорости кровотока в области переходной складки 

нижней челюсти наблюдались в периоды во втором полугодии исследования. Так, 

в первой основной лечебной группе через 12 месяцев показатели были равны 7,25 

± 0,06 мм/сек, во второй основной лечебной группе – 8,35 ± 0,09 мм/сек (p < 

0,001). 
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Изменение диастолической скорости кровотока в области фронтальной 

группы зубов нижней челюсти наблюдалось спустя 6 и 12 месяцев исследования 

по сравнению с исходными данными и значениями, полученными спустя 3 месяца 

наблюдения. 

При сопоставлении показателей в первой лечебной группе сравнения и 

первой основной лечебной группе спустя 1 год исследования существенные 

изменения наблюдались в динамике систолической и диастолической скорости 

кровотока в области переходной складки нижней челюсти. Так, через 12 месяцев 

систолическая скорость кровотока в первой основной лечебной группе составляла 

13,00 ± 0,24 мм/сек, а в первой лечебной группе сравнения – 11,32 ± 0,38 мм/сек             

(p < 0,001); диастолическая скорость кровотока, соответственно, – 7,25 ± 0,06 и 

6,23 ± 0,08 мм/сек (p < 0,001).  

Выявлено, что, как после рутинных, так и после инновационных 

физиотерапевтических методов, улучшается микроциркуляция в тканях 

пародонта, причем улучшается кровообращение не только в капиллярном участке 

сосудистой системы (маргинальная десна), но и в артериолах (переходная 

складка). 

Так, при применении дарсонваля (вторая лечебная группа сравнения) 

систолическая скорость кровотока в маргинальной десне увеличилась с                    

11,12 ± 0,34 до 11,77 ± 0,37 мм/сек (p > 0,05), в области переходной складки – с 

9,93 ± 0,21 до 11,35 ± 0,31 мм/сек (p < 0,001). При использовании аппарата 

«АЛСТ-01 ОПТОДАН» (первая лечебная группа сравнения) увеличилась 

систолическая скорость кровотока: с 11,09 ± 0,21 до 11,85 ± 0,43 мм/сек (p > 0,05) 

– в маргинальной десне и с 9,98 ± 0,27 до 11,32 ± 0,38 мм/сек (p < 0,001) – в 

области переходной складки. У пациентов, в лечении которых применяли 

диодный лазер «Picasso» (первая основная лечебная группа), в области 

маргинальной части десны систолическая скорость кровотока увеличилась с 11,02 

± 0,14 до 12,90 ± 0,32 мм/сек (p < 0,001), а в области переходной складки – с 9,90 

± 0,22 до 13,00 ± 0,24 мм/сек (p < 0,001) соответственно. В группе, где применяли 

генератор озона (вторая основная лечебная группа), систолическая скорость 
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кровотока в маргинальной десне увеличилась с 11,03 ± 0,15 до 12,92 ± 0,34 мм/сек 

(p < 0,001), в области переходной складки – с 9,87 ± 0,26 до 13,20 ± 0,52 мм/сек (p 

< 0,001). В контрольной лечебной группе пациентов в области маргинальной 

части десны систолическая скорость кровотока увеличилась с 11,05 ± 0,15 до 

11,85 ± 0,37 мм/сек (p > 0,05), а в области переходной складки – с 9,95 ± 0,24 до 

11,20 ± 0,27 мм/сек (p < 0,001) соответственно. 

Вместе с тем при сравнении оценочных показателей выявлено, что 

максимальное изменение кровотока отмечается при применении генератора озона 

и диодного лазера «Picasso». Так, в указанных группах систолическая скорость 

кровотока составила: в первой основной лечебной группе – 13,00 ± 0,24 мм/сек в 

области переходной складки, а в первой лечебной группе сравнения –                     

11,32 ± 0,38 мм/сек (p < 0,001); в области маргинальной части десны –                    

12,90 ± 0,32 и 11,85 ± 0,43 мм/сек соответственно (p < 0,05). Во второй основной 

лечебной группе систолическая скорость кровотока составила 13,20 ± 0,52 мм/сек – 

в области переходной складки, во второй лечебной группе сравнения –                     

11,35 ± 0,31 мм/сек (p < 0,001); в области маргинальной части десны –                     

12,92 ± 0,34 и 11,77 ± 0,37 мм/сек соответственно (p < 0,001).  

В группах, где применяли генератор озона и диодный лазер «Picasso», 

наблюдается максимальное изменение диастолической скорости кровотока: в 

области переходной складки в первой основной лечебной группе – 7,25 ± 0,06 

мм/сек, а в первой лечебной группе сравнения – 6,23 ± 0,08 мм/сек (p < 0,001); в 

области маргинальной части десны достоверных изменений в значении 

диастолической скорости кровотока между первой основной лечебной группой и 

первой лечебной группой сравнения не наблюдается. Во второй основной 

лечебной группе диастолическая скорость кровотока в области переходной 

складки составила 8,35 ± 0,09 мм/с, а во второй лечебной группе сравнения – 6,27 

± 0,09 мм/сек (p < 0,001); в области маргинальной части десны – 5,97 ± 0,06 и 5,82 

± 0,07 мм/сек соответственно (p > 0,05).  

Отдаленные результаты наблюдений через 6 и 12 месяцев свидетельствова-

ли об усилении микроциркуляторной регенерации в тканях десны, в которых до-
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минировало повышение вазомоторной активности микрососудов. Следует отме-

тить, что вазомоторная активность микрососудов крайне важна для поддержания 

нормального функционирования системы микроциркуляции, так как она обеспе-

чивает активную модуляцию тканевого кровотока и его адаптацию к локальным 

метаболическим потребностям.  

Таким образом, рутинные методы (контактная дарсонвализация и «АЛСТ-

01 ОПТОДАН») эффективно влияют на улучшение микроциркуляции пародонта 

и не уступают современным физиотерапевтическим аппаратам. Вместе с тем, если 

дарсонваль и «АЛСТ-01 ОПТОДАН» улучшают в основном кровоток за счет 

повышения диастолического давления, то при использовании диодного лазера и 

генератора озона микроциркуляция увеличивается не только за счет 

диастолического давления, но и увеличения объема систолического давления. 

Исследование бесконтактных методов (дарсонвализации и 

низкоинтенсивной лазеротерапии) и контактных с тканями корня зуба 

(озонотерапии и декантоминации пародонтальных карманов диодным лазером) и 

их воздействия на состояние электровозбудимости пульпы зуба не выявило 

различий (см. таблицу 63). 

Установлено, что во фронтальных и жевательных зубах показатели 

электроодонтометрии во всех лечебных группах исследования в процессе 

динамического наблюдения не имели достоверной положительной динамики. 

Проведенные физиотерапевтические процедуры внутри пародонтального кармана 

диодным лазером «Picasso» и генератором озона «Ozone DTA Generator», а также 

методы с наружной постановкой на слизистую альвеолярного отростка рабочего 

наконечника («Искра-1» и «АЛСТ-01 ОПТОДАН») достоверно не влияют на 

показатели электровозбудимости пульпы различных групп зубов.  

Для выполнения следующей задачи – оценки клинической эффективности 

различных физических методов  в комплексном лечении пародонтита – обследо-

ваны 500 человек (пациенты контрольной, первой и второй основных лечебных 

групп и первой и второй лечебных групп сравнения).  
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Известно, что один из основных этапов лечения при пародонтите – этап 

профессиональной гигиены. 

Причем на основании последних данных [261, 262, 339, 417] установлено, 

что указанный этап желательно проводить в одно посещение для достижения 

полной элиминации зубных отложений. 

Однако, согласно литературным источникам [2, 68, 235, 328], для проведе-

ния профессиональной гигиены только в одном сегменте зубного ряда требуется 

до 45 – 60 мин.  

Для того чтобы оптимизировать этап профессиональной гигиены и сокра-

тить время его проведения, было разработано устройство «Аспирационно-

ретракционная система» (патент № 182057), совмещающее в себе лучшие свой-

ства различных инструментов, используемых в современной стоматологии для 

аспирации жидкостей и ретракции мягких тканей в ротовой полости. 

 При этом время одномоментной профессиональной гигиены сократилось на 

28% (с 90-100 минут до 65 минут).  

Наиболее благоприятные клинические показатели наблюдались в первой и 

во второй основных лечебных группах. 

Глубина пародонтального кармана в среднем уменьшилась, соответственно: 

с 3,7± 03 мм до 2,7± 0,4 мм, а во второй основной лечебной группе с 3,6±0,4 мм до 

2,5± 0,4мм, индекс CPI- c 2,6±0,2 до 0,9±0,3 и с 2,5±0,3 до 0,7±0,4, Гигиенический 

индекс Green Vermillion с 2,0±0,4 до 0,8±0,3 и во второй основной лечебной груп-

пе с 2,0± 0,5 до 0,8±0,4. 

Так, до проведения лечения отличия в значениях клинических показателей 

между группами не зафиксированы (p > 0,05). Спустя 12 месяцев достоверные 

отличия наблюдались по индексу РМА между контрольной лечебной группой и 

первой и второй основными лечебными группами, а также при сопоставлении 

первой и второй основных групп. Так, во второй основной лечебной группе 

отмечалось наиболее выраженное снижение индекса РМА за весь период 

наблюдения. Во второй основной лечебной группе индекс РМА за 12 месяцев 
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наблюдения уменьшился в среднем в 8,5 раза, а в первой основной лечебной 

группе – в среднем в 5,7 раза (p < 0,001).  

Таким образом, выявлено, что более эффективным в клиническом плане ле-

чением хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести 

является комплекс терапевтических мероприятий, предложенный пациентам пер-

вой и второй основных лечебных групп. 

Известно, что качество лечения определяется не только клиническими пока-

зателями, но и удовлетворенностью пациентов проведенным лечением [154, 272, 

340, 343]. 

Однако большинство разработанных анкет на определение уровня удовле-

творенности пациентов лечением чаще всего включает вопросы, касающиеся ор-

ганизации приема пациентов, но не оценки лечебных мероприятий [107, 145, 360, 

422]. 

Поэтому для решения следующей задачи – оценки степени удовлетворенно-

сти пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом качеством лече-

ния при включении в комплекс терапевтических мероприятий диодного лазера 

«Рicasso» с длиной волны 810 нм и генератора озона – была составлена анкета с 

обоснованной валидностью (глава 8). 

Проведено анкетирование 183 человек с хроническим генерализованным 

пародонтитом средней степени тяжести, которые были разделены на две группы: 

в первую основную лечебную группу вошло 89 человек, во вторую основную ле-

чебную группу – 94 человека.  

Структура оценок респондентами комфорта проведенного стоматологиче-

ского приема является дифференцированной по каждому анализируемому вопро-

су и в целом. 

Установлено, что более половины (59,4 %) пациентов в среднем оценили 

степень комфортности на уровне «хорошо» и «отлично». Оставшиеся респонден-

ты выразили по этому поводу удовлетворительное отношение – 34,1 %, явно нега-

тивное отношение – 6,5 %. При этом наблюдалось различие степени комфортно-

сти в зависимости от вида получаемого пациентом лечения.  
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Так, у пациентов, входящих в первую основную лечебную группу, лечение 

которым проводилось с помощью диодного лазера «Picasso», суммарные оценки 

по результатам ответов на вопросы анкеты варьировались от 15 до 28 баллов. До-

ля пациентов, оценивших степень комфортности на уровне «хорошо» и «отлич-

но», составила примерно половину – 53,6 %, а на уровне «удовлетворительно» – 

37,5 %. Средняя оценка составила 3,5 балла. 

У пациентов, входящих во вторую основную лечебную группу, лечение ко-

торым проводилось с применением генератора озона «Ozone DTA Generator», 

суммарные оценки по результатам ответов на вопросы анкеты варьировались от 

16 до 30 баллов. Доля пациентов, оценивших степень комфортности на уровне 

«хорошо» и «отлично», – 65,3 %, на уровне «удовлетворительно» – 30,8 %. Сред-

няя оценка составила 3,8 балла. Таким образом, пациенты данной группы в сред-

нем оценили комфортность проводимого лечения выше, чем пациенты первой ос-

новной лечебной группы, где применяли диодный лазер «Picasso». 

По мнению пациентов, оценки, данные объяснению врачом назначенных 

исследований, проведенных исследований и назначенного лечения, являются су-

щественно дифференцированными. Подавляющее большинство опрошенных в 

обеих группах устраивало то, как врач объяснял содержание предоставляемого 

стоматологического лечения. Небольшая доля отличных оценок (18 % пациентов 

в первой основной лечебной группе и 22,3 % пациентов во второй основной ле-

чебной группе) связана с возникшими трудностями у большинства респондентов, 

вызванными непониманием содержания предоставляемой врачом медицинской 

информации. Значительное неудовольствие объяснением врача отметили лишь 2,2 

% пациентов первой основной лечебной группы, а среди пациентов второй основ-

ной лечебной группы такие оценки отсутствовали. 

Собственные знания относительно назначенной физиотерапевтической про-

цедуры пациенты оценили весьма неравномерно. Так, наибольшие расхождения в 

оценке данного аспекта у пациентов первой и второй основных лечебных групп 

наблюдались при плохом уровне знаний и при отличном уровне знаний. Количе-

ство пациентов первой основной лечебной группы, плохо осведомленных о 
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назначенном лечении (21,3 %), в два раза превышает количество пациентов во 

второй основной лечебной группе с аналогичными знаниями (10,6 %). Во второй 

основной лечебной группе число пациентов, имеющих собственную оценку зна-

ний о назначенной физиотерапевтической процедуре на уровне «отлично», соста-

вило 18,1 %, что втрое превышает долю таких же пациентов в первой основной 

лечебной группе. По полученным данным, в целом, пациенты, лечение которых 

включало применение генератора озона, выше оценивают свои знания о процеду-

ре по сравнению с пациентами, получившими лечение с применением диодного 

лазера с длиной волны 810 нм. 

Ответы на вопрос о выявлении врачом изменения состояния здоровья и со-

матической патологии показали, что в обеих группах значительно преобладают 

положительные оценки: 68,5 % – в первой основной лечебной группе и 77,7 % – 

во второй основной лечебной группе. Существенное различие наблюдается в 

оценке «отлично». Так, количество пациентов первой основной лечебной группы, 

поставивших в данном вопросе самую высокую положительную оценку, в 2,5 раза 

меньше количества аналогичных пациентов из второй основной лечебной группы. 

Указанное расхождение можно объяснить тем, что пациентам первой основной 

лечебной группы труднее оценить отдельные характеристики предоставления 

стоматологических услуг в связи с тем, что, по их собственной оценке, они мень-

ше знают о назначенной физиотерапевтической процедуре по сравнению с паци-

ентами второй основной лечебной группы. 

Субъективные оценки общей удовлетворенности проведенным лечением 

имеют соразмерный разброс у пациентов обеих групп. Большинство пациентов 

высоко оценили свою удовлетворенность проведенным лечением: в первой ос-

новной лечебной группе – 60,7 % респондентов, во второй основной лечебной 

группе – 62,8 %. Удовлетворительную оценку проведенному лечению поставила 

треть пациентов в обеих группах. 

Несомненный интерес представляет общая оценка пациентов степени ком-

фортности при проведении физиотерапевтического лечения.  
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Сравнение полученных данных у пациентов первой и второй основных ле-

чебных групп указывает на существенное различие. Так, доля пациентов, испы-

тавших дискомфорт при лечении диодным лазером (15,7 %), почти в 2 раза пре-

вышает долю пациентов, испытавших дискомфорт при лечении генератором озо-

на (8,5 %). Удовлетворительный уровень комфортности испытали чуть менее по-

ловины пациентов из первой основной лечебной группы (44,9 %), при этом такой 

же уровень комфортности испытала лишь третья часть пациентов из второй ос-

новной лечебной группы (31,5 %). Обратная ситуация наблюдается в случае хо-

рошей комфортности при проведении физиотерапевтического лечения. Комфорт-

ные ощущения испытала третья часть пациентов первой основной лечебной груп-

пы и 42,6 % пациентов из второй основной лечебной группы. Отличный уровень 

комфорта смогли отметить 9 % пациентов, лечение которых проводилось с помо-

щью диодного лазера «Picasso», и 17 % пациентов, лечение которых проводилось 

с применением генератора озона. Иными словами, степень комфортности пациен-

тов, входящих во вторую основную лечебную группу, оценивается выше. 

Опрос пациентов, касающийся удовлетворенности результатами проведен-

ного физиотерапевтического лечения, показал, что пациенты в целом были удо-

влетворены результатами проведенного физиотерапевтического лечения, при 

этом наблюдалась разобщенность полученных оценок внутри анкетируемых 

групп. 

Неудовлетворенность лечением с применением диодного лазера «Picasso» 

высказали 5,6 % пациентов, и только 1,1 % пациентов выразили неудовлетворен-

ность лечением с применением генератора озона «Ozone DTA Generator». 

Результат лечения на уровне удовлетворительной оценки отметили 41,6 % 

пациентов, входящих в первую основную лечебную группу, примерно такая же 

часть пациентов (44,9 %) отметили хорошую удовлетворенность лечением с при-

менением диодного лазера «Picasso». Мнение пациентов, входящих во вторую ос-

новную лечебную группу, менее критично. Почти половина респондентов (48,9 

%) отметила хорошую удовлетворенность результатом проведенного лечения, и 

только 25,5 % пациентов оценили результат как «удовлетворительный». 
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Отличную удовлетворенность отметила небольшая часть (7,9 %) пациентов 

из первой основной лечебной группы и значительно большее количество пациен-

тов (24,5 %) из второй основной лечебной группы. 

Обобщая результаты проведенного анкетирования, можно сделать следую-

щие выводы:  

1) средние оценки комфортности лечения в обеих группах невысоки по сво-

ему значению, но по сути они являются положительными и показывают доста-

точную степень комфортности при проведении лечения хронического генерали-

зованного пародонтита средней степени тяжести;  

2) оценка степени комфортности пациентов второй основной лечебной 

группы, которым в объеме комплексного лечения пародонтальные карманы обра-

батывали генератором озона «Ozone DTA Generator», оказалась незначительно 

выше оценки пациентов первой основной лечебной группы, которым в объеме 

комплексного лечения пародонтальные карманы обрабатывали диодным лазером 

«Picasso» с длиной волны 810 нм. 
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ВЫВОДЫ 

1. В медицинских организациях г. Ижевска и других городов Удмуртской 

Республики в пределах регламентированных сроков эксплуатации используется  

менее половины (42,0 %) физиотерапевтического оборудования;  в  61,1 % район-

ных больниц  износ  медицинского оборудования достигает 90,2 %, у 25,0 % обо-

рудования срок эксплуатации превышен в 2,5 раза. Физические аппараты  (пре-

имущественно рутинные) и методы физиотерапии применяются в комплексе лече-

ния лишь  0,2 % пациентов. Инновационными портативными физическими аппара-

тами, которые могут быть использованы при лечении пациентов с ХГП, оснащены 

только 4 % частных клиник. Вместе с тем 63,0 % врачей-стоматологов, считают, 

что физические методы должны быть включены в план лечения пациентов с паро-

донтитом. По мнению респондентов,  75,0 % пациентов демонстрируют высокую  

заинтересованность в физиотерапевтическом лечении, а 89,0 %  привлекает  низкая  

стоимость,  удобство  и  эффективность  этого лечения, хотя доступность иннова-

ционных методов, особенно в комплексном лечении пародонтита, очень низкая.  

2. Оптимальным режимом обработки пародонтальных карманов погружен-

ным оптоволокном диаметром 400 мкм диодного лазера «Picasso» с длиной волны 

810 нм является мощность излучения 0,5 Вт в течение 60 сек на один карман по 

«царапающей» методики  курсом 3 – 6 сеансов с интервалом в 2 дня. Наиболее вы-

сокий клинический эффект по данной методике отмечается у лиц со средней стади-

ей пародонтита без отсутствия признаков рецессии десны. 

3. Микробиологические показатели свидетельствуют о том, что применение 

генератора озона «Ozone DTA Generator» (APOZA, Тайвань) и «царапающего» ме-

тода диодного лазера «Picasso» (AMD Lasers, США) с длиной волны 810 нм позво-

ляют снизить уровень микробной обсемененности пародонтальных карманов при 

пародонтите, демонстрируя бактериостатический эффект. Более выраженным бак-

териостатическим эффектом обладает генератор озона – после его использования 

частота высевания анаэробов снижается в 6 раз, при использовании диодного лазе-

ра «Picasso» – в 2 раза. 
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4. Физические методы, такие как дарсонвализация десен, низкоинтенсивная 

лазеротерапия десен, деконтаминация пародонтальных карманов диодным лазером 

и озонирование пародонтальных карманов озоно-воздушной смесью, изменяют 

реологические свойства крови, повышая степень микроциркуляции не только в 

капиллярном русле (область десневых сосочков), но и в артериолах и венулах (пе-

реходная складка). Однако, если рутинные методы (дарсонвализация десен, низко-

интенсивная лазеротерапия десен) способствуют в основном улучшению диасто-

лического давления в сосудах, то при применении диодного лазера «Picasso» и ге-

нератора озона «Ozone DTA Generator» повышается и систолическое давление в 

кровотоке, причем наиболее оптимальное соотношение этих показателей по индек-

су ISD отмечено в группе пациентов, где применяли озонотерапию. Кроме того, 

установлено, что физические методы, воздействующие как в зоне конфликта (па-

родонтальный карман), так и в отдаленных зонах (область десны), не влияют на 

состояние электровозбудимости пульпы различных групп зубов. 

5. Комплексное лечение, включающее полноценную профессиональную ги-

гиену, которая постоянно корректируется на протяжении года наблюдения с ин-

тервалом в 3 месяца, позволяет снизить индекс воспаления (РМА) в 3,4 раза; вклю-

чение рутинных методов физиотерапии в объем комплексного лечения пародонти-

та курсом 1 раз в 6 месяцев способствует снижению индекса воспаления в 4,3 и 4,5 

раза, а использование инновационных методов физиотерапии (деконтаминация 

пародонтальных карманов диодным лазером и озонирование пародонтальных кар-

манов озоно-воздушной смесью) изменяет этот показатель в 5,6 и 8,5 раза соответ-

ственно; улучшается гигиенический индекс, а глубина пародонтального кармана 

при пародонтите средней степени тяжести  уменьшается до 2,5 – 2,8 мм (вместо 3,5 

– 3,8 мм)  . 

6. Разработанное многофункциональное устройство для ретракции мягких 

тканей и эвакуации жидкости из полости рта при проведении профессиональной 

гигиены,  позволяет улучшить комфортность пациентов при одномоментной эли-

минации зубных отложений и сократить время данной процедуры на 20 – 28 % (с 

90 – 100 мин до 65 мин минимально). 



268 

        7. Применение  разработанной и валидированной специализированной  анке-

ты-опросника для оценки удовлетворенности пациента качеством лечения паро-

донтита, в комплексе  которого применяется физиотерапия с помощью диодного 

лазера «Picasso», позволяет заключить, что удовлетворены лечением (критерии 

«отлично» и «хорошо») 60,7 % пациентов, 15,7 % опрошенных испытывали дис-

комфорт, 5,6 % респондентов не удовлетворены результатами лечения. У пациен-

тов с пародонтитом,  в комплексе лечения которых использована физиотерапия с 

помощью генератора озона, соответствующие показатели составили 62,8, 8,5 и    

1,1 % соответственно. В целом, более 90 % пациентов обеих групп в той или иной 

мере выражали удовлетворенность результатами лечения пародонтита.  

      8.Разработанные по результатам исследования практические рекомендации, 

обосновывающие последовательность, кратность проведения курсов лечения, а 

также технологию проведения физиотерапевтических методов у пациентов с хро-

ническим генерализованным пародонтитом средней степени тяжести, закладывают 

концептуальные основы оказания физиотерапевтической помощи стоматологиче-

ским пациентам пародонтологического профиля. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Профессиональную гигиену следует проводить одномоментно (в одно посеще-

ние) с использованием аспирационно-ретракционной системы  (патент на полез-

ную модель № 182057), что сокращает время процедуры на 20 – 28 % и повышает 

эффективность лечения пародонта. 

2. При легкой степени тяжести пародонтита (начальный пародонтит) в комплекс 

лечения пациентов желательно включать метод контактной дарсонвализации десен 

(«Искра-1») или лазеротерапию с помощью аппарата «АЛСТ-01 ОПТОДАН», ко-

торые способствуют улучшению микроциркуляции и повышению диастолического 

давления в сосудах пародонта после одного курса лечения: 

 -  аппарат «АЛСТ-01 ОПТОДАН»  применяют по методике: частотный режим I,     

5 – 7 процедур ежедневно до исчезновения воспалительных явлений, экспозиция – 

2 мин на поле. На втором этапе для стимуляции микроциркуляции, метаболизма и 

регенерации тканей пародонта проводят, используя частотный режим II, 6 – 8 про-

цедур ежедневно, экспозиция – 2 мин на поле, с установкой рабочего датчика на 

кожные покровы; 

-  метод контактной дарсонвализации аппаратом для местной дарсонвализации 

ламповым «Искра-1» (паспорт 342-00-00 ПС) проводят по контактной-лабильной 

методике, курс 15 – 20 процедур, по 3 – 5 мин на каждую сторону ежедневно или 

через день. 

 3. При  средней тяжести пародонтита (средняя стадия) в комплекс лечения паци-

ентов следует включать контактные методы физиотерапии, работающие в зоне 

конфликта (пародонтальном кармане), – диодный лазер «Picasso» с длиной волны 

810 нм или генератор озона «Ozone DTA Generator», так как при их воздействии на 

ткани пародонта уже после одного курса лечения не только улучшается диастоли-

ческое давление в сосудах, но и систолическое, а также снижается степень обсеме-

нения пародонтальных карманов микроорганизмами: 
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- диодный лазер «Picasso» (AMD Lasers, США) с длиной волны 810 нм  используют 

по контактной-лабильной «царапающей» методике, неинициированным сменным 

оптоволокном, на постоянном  режиме излучения, в течение 60 сек на один карман 

(4 посещения, с интервалом 2 – 3 дня), мощность излучения 0,5 Вт; 

- обработку пародонтальных карманов аппаратом «Ozone DTA Generator»              

(APOZA, Тайвань) проводят по контактной-лабильной методике, зондом № 1, уро-

вень мощности 4, в течение 60 сек на один карман (4 посещения, с интервалом 2 – 

3 дня). 

4. Для оценки качества лечения, включающего физические факторы воздействия на 

ткани пародонта, может быть использована разработанная анкета-опросник для 

пациентов со стоматологическими заболеваниями (свидетельство о государствен-

ной регистрации программы для ЭВМ № 2018660514). 

5. Лечение пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом средней 

тяжести должно быть комплексным, с пролонгированным проведением професси-

ональной гигиены каждые 3 месяца наблюдения в течение 12 месяцев, с контроли-

руемой гигиеной и обучением гигиене, мотивированной на поддержание здорового 

состояния десен, а также с включением физиотерапевтических методов лечения 

курсом 1 раз в 6 месяцев. 

6. При быстром темпе прогрессирования пародонтита в комплекс лечения пациен-

тов следует включать медикаментозные или немедикаментозные средства, облада-

ющие бактериостатическим или бактерицидным действием, в частности такие фи-

зические методы, как диодный лазер «Picasso» и генератор озона «Ozone DTA Gen-

erator», работающие непосредственно в пародонтальном кармане и обладающие 

бактериостатическим эффектом.   
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АНКЕТА ДЛЯ ВРАЧЕЙ-СТОМАТОЛОГОВ 

 

1. Какая Ваша стоматологическая специальность 

А) ТЕРАПЕВТ 

Б) ОРТОПЕД 

В) ХИРУРГ 

Г) ОРТОДОНТ 

Д) ПАРОДОНТОЛОГ 

 

2. Какие физиотерапевтические методы Вы используете при лечении пациентов? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

3. Какие физиотерапевтические методы Вы используете при лечении заболеваний 

пародонта? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

4. Какое количество процедур Вы назначаете с учетом выбранного метода при 

заболеваниях пародонта? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 
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5. На каком этапе взаимодействия с пациентом Вы используете  физиотерапевти-

ческие методы?  

А) ПРОФИЛАКТИКА  

Б) ДИАГНОСТИКА 

В) ЛЕЧЕНИЕ 

Д) РЕАБИЛИТАЦИЯ 

6. Назначаете ли Вы физиотерапевтические процедуры, зная, что оборудование 

находится в другом лечебном учреждении? 

А) ДА 

Б)  НЕТ 

В) СВОЙ ВАРИАНТ ОТВЕТА 

_________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

7. Какое физиотерапевтическое оборудование находится в Вашем медицинском 

учреждении? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

8. Считаете ли Вы эффективным физиотерапевтические методы в качестве про-

филактических мероприятий? 

А) ДА 

Б) НЕТ 

В) ЗАТРУДНЯЮСЬ ОТВЕТИТЬ 
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9. Считаете ли Вы эффективным физиотерапевтические методы в качестве диа-

гностических мероприятий? 

А) ДА 

Б) НЕТ 

В) ЗАТРУДНЯЮСЬ ОТВЕТИТЬ 

 

10. Считаете ли Вы эффективным физиотерапевтические методы в качестве лечеб-

ных мероприятий? 

А) ДА 

Б) НЕТ 

В) ЗАТРУДНЯЮСЬ ОТВЕТИТЬ 

 

11. Считаете ли Вы эффективным физиотерапевтические методы в качестве реаби-

литационных мероприятий? 

А) ДА 

Б) НЕТ 

В) ЗАТРУДНЯЮСЬ ОТВЕТИТЬ 

12. Насколько часто пациенты отказываются от физиотерапевтических методов 

лечения заболеваний пародонта? 

А) ЧАСТО 

Б) ВСЕГДА 

В) РЕДКО 

Б) НЕ ОТКАЗЫВАЮТСЯ 
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13. Проходили ли Вы  дополнительное обучение по «Физиотерапии в стоматоло-

гии», если да, то на какие темы? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

14. Какие темы Вы считаете актуальными по «Физиотерапии в стоматологии» на 

сегодняшний день? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

15. Какие источники Вы используете для получения информации по физиотерапии 

в стоматологии? 

А) УЧЕБНУЮ ЛИТЕРАТУРУ 

Б) ИНТЕРНЕТ 

В) МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИЙ, КОНГРЕССОВ  

Г) СЕМИНАРЫ, ВЕБИНАРЫ 

16.  Есть ли в Вашем медицинском учреждении физиотерапевтический кабинет 

(отделение)  

А) ДА 

Б) НЕТ 

17. Цена физиотерапевтической процедуры может быть для Вас прогностиче-

ской для отказа от ее назначения?   

А) ДА 

Б) НЕТ 

В) СВОЙ ВАРИАНТ 



336 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

18. Используют ли Ваши коллеги физиотерапевтические методы в ходе работы с 

пациентом? 

А) ДА 

Б) НЕТ 

В) ЗАТРУДНЯЮСЬ ОТВЕТИТЬ 

 

19. Какие физиотерапевтические аппараты Вы хотели бы иметь в Вашем меди-

цинском учреждении? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

20. Исходит ли инициатива назначения физиотерапевтических процедур от па-

циентов?  

А) ДА, часто 

Б) ДА, редко 

В) НЕТ никогда 

Г) СВОЙ ВАРИАНТ ОТВЕТА 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

 



337 

ПРИЛОЖЕНИЕ 4 

АНКЕТА ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ 

1. Какие физиотерапевтические процедуры Вы посещали при лечении стоматологи-

ческих заболеваний? 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

2. Какие физиотерапевтические процедуры Вы посещали, когда проходили лече-

ние у врача-стоматолога-пародонтолога?   

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

3. Посетили ли Вы весь курс физиотерапевтических процедур? Если нет, то на 

каком количестве Вы были и сколько было назначено лечащим врачом? 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

4. Как Вы оцениваете эффективность физиотерапевтических лечебных методов 

по 5 балльной шкале? 

1) 1 

2) 2 

3) 3 

4) 4 

5) 5 

5. На каком этапе лечения врач- стоматолог использовал  физиотерапевтические 

методы?  

А) ПРОФИЛАКТИКА  

Б) ДИАГНОСТИКА 



338 

В) ЛЕЧЕНИЕ 

Д) РЕАБИЛИТАЦИЯ 

6. Посещаете ли Вы физиотерапевтические процедуры, зная, что оборудование 

находится в другом лечебном учреждении? 

А) ДА 

Б)  НЕТ 

В) СВОЙ ВАРИАНТ ОТВЕТА 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

7. Считаете ли Вы эффективным физиотерапевтические методы в качестве про-

филактических мероприятий? 

А) ДА 

Б) НЕТ 

В) ЗАТРУДНЯЮСЬ ОТВЕТИТЬ 

8. Считаете ли Вы эффективным физиотерапевтические методы в качестве диа-

гностических мероприятий? 

А) ДА 

Б) НЕТ 

В) ЗАТРУДНЯЮСЬ ОТВЕТИТЬ 

9. Считаете ли Вы эффективным физиотерапевтические методы в качестве лечеб-

ных мероприятий? 

А) ДА 

Б) НЕТ 

В) ЗАТРУДНЯЮСЬ ОТВЕТИТЬ 
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10. Считаете ли Вы эффективным физиотерапевтические методы в качестве реаби-

литационных мероприятий? 

А) ДА 

Б) НЕТ 

В) ЗАТРУДНЯЮСЬ ОТВЕТИТЬ 

11. Насколько часто Вы отказываетесь от физиотерапевтических методов лечения 

после посещения врача-стоматолога? 

А) ЧАСТО 

Б) ВСЕГДА 

В) РЕДКО 

Б) НЕ ОТКАЗЫВАЮТСЯ 

12. По какой причине Вы отказываетесь от физиотерапевтических методов лече-

ния после посещения врача-стоматолога?  

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

13. Есть ли в Вашем медицинском учреждении по месту жительства физиотера-

певтический кабинет (отделение)  

А) ДА 

Б) НЕТ 

В) ЗАТРУДНЯЮСЬ ОТВЕТИТЬ 

14. Если будет выбор получения одной и той же физиотерапевтической проце-

дуры, но в разных медицинских учреждениях. Вы выберете:  

А) ЧАСТНУЮ  
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Б) ГОСУДАРСТВЕННУЮ  

15. Цена физиотерапевтической процедуры может быть для Вас прогностиче-

ской для отказа от ее получения?   

А) ДА 

Б)  НЕТ 

В) СВОЙ ВАРИАНТ ОТВЕТА 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

16. Посещают ли Ваши родственники или коллеги физиотерапевтические проце-

дуры, назначенные врачом-стоматологом? 

А) ДА 

Б) НЕТ 

В) ЗАТРУДНЯЮСЬ ОТВЕТИТЬ 

17. Исходит ли инициатива назначения физиотерапевтических процедур от  Вас 

в ходе планового лечения? 

А) ДА 

Б)  НЕТ 

В) СВОЙ ВАРИАНТ ОТВЕТА 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

18. Хотели бы Вы, чтобы в Вашем медицинском учреждении по месту житель-

ства появился физиотерапевтический кабинет? 

А) ДА 

Б)  НЕТ 
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В) НЕ ИМЕЕТ ЗНАЧЕНИЯ 

19. Считаете ли Вы, что цены на физиотерапевтические процедуры в стоматоло-

гических клиниках завышены? 

А) ДА 

Б)  НЕТ 

В) СВОЙ ВАРИАНТ ОТВЕТА 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

20. Наличие старой физиотерапевтической аппаратуры в Вашем медицинском 

учреждении может повлиять на получение процедур в ходе лечения? 

 

А) ДА 

Б)  НЕТ 

В) НЕ ИМЕЕТ ЗНАЧЕНИЯ 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 5 

АНКЕТА 

 

Ф.И.О……………………………………………………………………………………………… 

Адрес……………………………………………………………………………………………… 

Заболевания пародонта 

Ds…………………………………………………………………………………………………. 

 

№ Показатели 1 2 3 4 5 
1 Объяснение врачом 

назначенных исследо-
ваний, проведенных 
исследований и назна-
ченного лечения 

Крайне плохо Плохо Удовлетворительно Хорошо Отлично 

2 Знания о назначенной 
физиотерапевтической 
процедуре 

Крайне плохо Плохо Удовлетворительно Хорошо Отлично 

3 Выявление врачом из-
менения состояния здо-
ровья и соматической 
патологии 

Крайне плохо Плохо Удовлетворительно Хорошо Отлично 

4 Общая удовлетворен-
ность пациентом про-
веденным лечением 

Крайне плохо Плохо Удовлетворительно Хорошо Отлично 

5 Комфортность при 
проведении физиотера-
певтического лечения 

Крайне плохо Плохо Удовлетворительно Хорошо Отлично 

6 Удовлетворенность па-
циента результатом 
проведенного физиоте-
рапевтического лечения 

Крайне плохо Плохо Удовлетворительно Хорошо Отлично 

 

Заверение пациента (или официального представителя) 

Я прочел (прочла) описание клинического исследования или его перевод на понятный язык. Я 
обсудил (обсудила) все непонятные мне детали с врачом до полной уверенности пониманию, что 
мое участие (участие пациента) в исследовании является добровольным. Я знаю достаточно о цели, 
методах, риске и преимуществе исследования, чтобы решение об участии в данном исследовании. 

Я получил форму информированного согласия на участие. 

ПОДПИСЬ ПАЦИЕНТА:_________________________ 

_________________________ ДАТА: ___________________________ 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 6 
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