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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

      Воспалительными заболеваниями пародонта по данным ВОЗ в мире 

страдают от 80% до 100% взрослого населения, причём наблюдается тенденция к 

росту заболеваемости у пациентов молодого возраста [6, 77, 91, 100, 202]. В связи 

с этим, вопросы своевременной профилактики развития деструктивных 

изменений в тканях пародонта и лечения гингивита у лиц молодого возраста 

имеет большое практическое значение [91, 107, 108]. 

        По данным Ющук М.В. (2017) у лиц молодого возраста частым 

стоматологическим заболеванием является хронический катаральный гингивит. 

Установлено, что гингивит развивается в результате дисбаланса микробиоты 

полости рта, которая обычно колонизирует поверхности зуба, содержится в 

зубном налете и в зубном камне [146, 147]. 

     Отсутствие своевременной стоматологической помощи приводит к 

хронизации и генерализации процесса. В связи с этим, особое значение при 

лечении гингивита имеет устранение патогенной микробиоты, что позволяет не 

только купировать воспаление, но и служит профилактикой дальнейшего 

прогрессирования патологического процесса [93]. 

      Широкий арсенал применяемых антисептиков и антибиотиков при 

лечении воспалительных заболеваний пародонта не всегда дает желаемый 

результат. Это связано с одной стороны с тем, что в настоящее время наблюдается 

рост резистентности пародонтопатогенной микробиоты к используемым 

антибактериальным средствам, с другой – применение мощных 

антибактериальных средств часто приводит к дисбиотическим нарушениям [153, 

171, 212].  

       В связи с этим, большой интерес представляет разработка методов, 

способных подавлять жизнедеятельность пародонтопатогенов, не оказывая 

патологического влияния на резидентные виды микроорганизмов.  
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       В настоящее время для удаления зубных отложений используется 

низкочастотный ультразвук. Удаление зубного камня и зубного налета с 

помощью ультразвука позволяет снизить количество патогенной микробиоты, 

однако не дает возможность устранить ее полностью, так как ультразвук при 

интенсивностях воздействий, применяемых для удаления зубных отложений, не 

способен оказывать прямого антибактериального действия [40]. При удалении 

зубных отложений с помощью ультразвука необходима контактная среда, в 

качестве которой используют воду. Озонирование воды, используемой при 

удалении зубных отложений, позволит придать антибактериальные свойства 

контактной среде, что будет способствовать повышению качества данного 

лечебного мероприятия [4]. 

	

Степень разработанности темы исследования 

	

Для проведения озонотерапии используют озоногенераторы двух типов. К 

первому типу относятся озоногенераторы, продуцирующие озон с помощью 

искрового разряда. Ко второму типу озоногенераторов относятся озоногенераты, 

продуцирующие озон с помощью фотохимической реакции. В этих генераторах, 

для получения озона из воздуха, используется коротковолновое ультрафиолетовое 

излучение [87, 92, 222]. 

Несмотря на то, что озоногенераторы первого типа получили большее 

распространение, озоногенераторы, продуцирующие озон из воздуха за счет 

коротковолнового ультрафиолетового излучения, имеют существенное 

преимущество, так как при данном способе получения озона не образуются 

окислы азота. Это обстоятельство не только позволяет использовать таким 

образом полученную озоновоздушную смесь для проведения обдуваний во 

влажной среде полости рта, но и применять ее для озонирования воды и водных 

растворов, не опасаясь образования азотной кислоты.  

       Этот способ озонирования воды может быть использован для 

повышения антибактериальной эффективности удаления зубных отложений с 
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помощью низкочастотного ультразвука, где в качестве контактной среды, при 

проведении этой процедуры, используется вода. 

В доступной литературе имеются единичные сведения об использовании 

озонированной воды в сочетании с ультразвуком при лечении воспалительных 

заболеваний пародонта. Так Кубышкина К.П. (2019) при лечении хронического 

генерализованного пародонтита средней степени тяжести применяла 

ультразвуковую шлифовку корня гидроксиапатитом с одновременной 

антисептической обработкой пародонтального кармана озонированной водой [74, 

82, 128]. Однако следует отметить, что в работе использованы высокие 

концентрации озона в воде, без достаточного микробиологического контроля за 

состоянием микробиоты пародонтальных карманов после проведения этой 

процедуры. 

Таким образом, изучение эффективности удаления зубных отложений с 

помощью низкочастотного ультразвука и использованием контактной среды, 

озонированной с применением коротковолнового ультрафиолетового излучения, 

при лечении хронического генерализованного катарального гингивита у лиц 

молодого возраста имеет существенный научный и практический интерес. 

	

                                           Цель исследования 

 

Цель исследования – повышение эффективности лечения хронического 

генерализованного катарального гингивита, за счет использования в комплексе 

лечебных мероприятий удаления зубных отложений с помощью низкочастотного 

ультразвука и озонированной контактной среды.  

	

Задачи исследования 

 

1. Изучить распространенность хронического генерализованного катарального 

гингивита среди студентов РУДН.  
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2. Уточнить этиологическую роль отдельных таксономических групп микробиоты 

десневой борозды в развитии хронического генерализованного катарального 

гингивита у лиц молодого возраста. 

3. Изучить антибактериальную эффективность удаления зубных отложений с 

помощью низкочастотного ультразвука и озонированной контактной среды в 

отношении патогенной микробиоты десневой борозды при хроническом 

генерализованном катаральном гингивите у лиц молодого возраста. 

4. Определить влияние удаления зубных отложений с помощью низкочастотного 

ультразвука и озонированной контактной среды на процессы микроциркуляции в 

тканях пародонта при лечении хронического генерализованного катарального 

гингивита у лиц молодого возраста.  

5. Изучить влияние удаления зубных отложений с помощью низкочастотного 

ультразвука и озонированной контактной среды на клиническое течение 

хронического генерализованного катарального гингивита у лиц молодого 

возраста. 	

																																																

Научная новизна исследования 

 

Разработана и апробирована на практике методика удаления зубных 

отложений с помощью низкочастотного ультразвука и контактной среды, 

озонированной с применением коротковолнового ультрафиолетового излучения, 

при лечении больных с хроническим генерализованным катаральным гингивитом 

у лиц молодого возраста.  

Впервые доказана антибактериальная эффективность удаления зубных 

отложений с помощью низкочастотного ультразвука и озонированной контактной 

среды в отношении патогенной микробиоты десневой борозды при хроническом 

генерализованном катаральном гингивите у лиц молодого возраста. 

Впервые определено влияние удаления зубных отложений с помощью 

низкочастотного ультразвука и озонированной контактной среды на процессы 
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микроциркуляции в тканях пародонта при хроническом генерализованном 

катаральном гингивите у лиц молодого возраста. 

Впервые доказана высокая клиническая эффективность применения 

удаления зубных отложений с помощью низкочастотного ультразвука и 

озонированной контактной среды при лечении хронического генерализованного 

катарального гингивита у лиц молодого возраста. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 

В результате проведенного диссертационного исследования разработан 

способ удаления зубных отложений с помощью низкочастотного ультразвука и 

контактной среды, озонированной с применением коротковолнового 

ультрафиолетового излучения, при лечении больных с хроническим 

генерализованным катаральным гингивитом у лиц молодого возраста. Проведена 

клиническая апробация разработанного способа. 

Применение удаления зубных отложений с помощью низкочастотного 

ультразвука и озонированной контактной среды расширяет возможности лечения 

больных с хроническим генерализованным катаральным гингивитом и 

способствует повышению качества комплексной терапии. 

	

Методология и методы диссертационного исследования 

 

Диссертация выполнена в соответствии с принципами и правилами 

доказательной медицины. На обширном клиническом материале доказана 

высокая эффективность применения удаления зубных отложений с помощью 

низкочастотного ультразвука и озонированной контактной среды при лечении 

хронического генерализованного катарального гингивита у лиц молодого 

возраста.  

Проведен комплекс микробиологических и клинических исследований. С 

помощью реопародонтографии изучено влияние удаления зубных отложений с 
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использованием низкочастотного ультразвука и озонированной контактной среды 

на процессы микроциркуляции в тканях пародонта при хроническом 

генерализованном катаральном гингивите у лиц молодого возраста.  

В работе использованы современные методики сбора и обработки исходной 

информации с применением современных статистических программ.  

 

Основные научные положения, выносимые на защиту 

 

Удаление зубных отложений с помощью низкочастотного ультразвука и 

озонированной контактной среды существенно меняет не только количественный, 

но и качественный состав микробиоты десневой борозды при хроническом 

генерализованном катаральном гингивите у лиц молодого возраста.  

Применение удаления зубных отложений с помощью низкочастотного 

ультразвука и озонированной контактной среды активизирует процессы 

микроциркуляции в тканях пародонта при хроническом генерализованном 

катаральном гингивите у лиц молодого возраста. 

Применение удаления зубных отложений с помощью низкочастотного 

ультразвука и озонированной контактной среды при лечении хронического 

генерализованного катарального гингивита у лиц молодого возраста способствует 

ликвидации воспаления в ближайшие сроки после лечения и препятствует 

развитию обострения процесса в отдаленные сроки.  

 

Степень достоверности и апробация результатов 

 

Достоверность полученных результатов подтверждается достаточным 

количеством клинических наблюдений, использованием современных, 

адекватных методов исследования.  

Результаты исследования доложены: на Межвузовской конференции 

аспирантов и молодых ученых «Актуальные вопросы стоматологии» ФГАОУ ВО 

РУДН, Москва, 24.11.2020 г.; на Всероссийской межвузовской научно-
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практической конференции молодых ученых с международным участием 

«Актуальные вопросы стоматологии» ФГБУ ДПО «Центральная государственная 

медицинская академия», Москва, 27.05.2021 г.  

Апробация диссертационной работы проведена на заседании сотрудников 

кафедры пропедевтики стоматологических заболеваний МИ РУДН (г. Москва, 

04.03.2022, протокол № 0300-36-04-/8).  

 

Внедрение результатов исследования 

 

Результаты работы используются в учебном процессе кафедры 

пропедевтики стоматологических заболеваний МИ РУДН и лечебной работе ООО 

«Окский стоматологический центр». 

 

Личный вклад автора в выполнение работы 

 

 Автором проведено обследование 297 пациентов и лечение 104 

больных с хроническим генерализованным катаральным гингивитом. 

Соискатель принимал участие в проведении микробиологических 

исследований. Лично изучал микроциркуляцию в тканях пародонта с помощью 

реопародонтографии у обследованного контингента больных, с помощью 

индексов OHI-S, PMA, PBI определял уровень гигиены полости рта, степень 

воспалительных изменений и кровоточивость десен, определял стойкость 

капилляров к вакууму с помощью пробы Кулаженко. Автор лично проводил 

озонирование воды, которое использовали при удалении зубных отложений в 

качестве контактной среды, используя озоногенератор, продуцирующий озон за 

счет коротковолнового ультрафиолетового излучения. Определял 

концентрацию озона в контактной среде. Лично проводил удаление зубных 

отложений с помощью низкочастотного ультразвука и использованием 

озонированной и не озонированной контактной среды, осуществлял динамическое 
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наблюдение пациентов в ближайшие и отдалённые сроки после проведённого 

лечения. 

	

 Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

 

Диссертация соответствует паспорту научной специальности 14.01.14 – 

Стоматология, отрасли наук: медицинские науки, а также областям исследования 

согласно пунктам 2 и 6 паспорта специальности «Стоматология». 

 

Публикации 

 

По результатам исследования автором опубликовано 8 работ, в том числе 

научных статей в журналах, включенных в Перечень рецензируемых научных 

изданий Сеченовского Университета/Перечень ВАК при Минобрнауки России, в 

которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертаций 

на соискание ученой степени кандидата наук – 4; статей в изданиях, 

индексируемых в международной базе Scopus – 2; публикаций в сборниках 

материалов международных и всероссийских научных конференций – 2. 

 

Объем и структура работы 

 

Диссертационная работа состоит из введения, 3 глав собственных 

исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка 

литературы. Диссертация изложена на 120 страницах машинописного текста, 

содержит 12 таблиц, 25 рисунков. Список литературы включает 226 

наименований работ, из них 148 отечественных и 78 зарубежных авторов 
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ГЛАВА 1. АППАРАТНЫЕ МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА У ЛИЦ МОЛОДОГО 

ВОЗРАСТА. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Факторы, оказывающие влияние на развитие воспалительных 

заболеваний пародонта у лиц молодого возраста 

 

         Воспалительные заболевания пародонта являются одними из самых 

распространенных среди всей стоматологической патологии. По данным 

Всемирной организации здравоохранения хронические воспалительные процессы 

в тканях пародонта в разных странах наблюдаются у 80–100% взрослого 

населения. Прогрессирование воспалительного процесса приводит к деструкции 

тканей пародонта и потере зубов [77, 99, 100, 119]. 

         Проведенные эпидемиологические исследования свидетельствуют о 

том, что количество лиц с воспалительными заболеваниями пародонта ежегодно 

увеличивается [73]. По данным литературы воспалительные заболевания 

пародонта все чаще наблюдаются у подростков и лиц молодого возраста. 

Распространенность хронического катарального гингивита среди этих групп 

населения может достигать от 30 до 70%. Отсутствие качественного и 

систематического лечения хронического воспаления десен у лиц молодого 

возраста приводит к прогрессированию и генерализации процесса, вызывает 

деструкцию тканей пародонта и развитие пародонтита [19, 25, 29, 106, 116, 118, 

172, 225]. 

   В связи с высокой медико-социальной значимостью проблемы, решение 

вопросов по своевременной профилактике развития деструктивных изменений в 

тканях пародонта и лечения гингивитов у лиц молодого возраста имеет большое 

научное и практическое значение [91]. 

    В развитии патологического процесса в пародонте важную роль играют 

адаптационно-компенсаторные возможности тканей пародонта и организма в 

целом. Для развития воспалительного процесса сила действующего 
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патологического агента должна значительно превышать эти возможности. Иными 

словами, воспаление развивается в том случае, когда приспособительно-защитные 

механизмы не могут компенсировать интенсивность и продолжительность 

воздействия патологического агента [22, 110, 144, 209]. 

Этиологические факторы, способствующие возникновению воспалительных 

заболеваний пародонта, можно разделить на общие и местные. 

К местным факторам относятся факторы, которые обеспечивают 

возможность развития патологического процесса на местном уровне, т.е. это 

такие состояния в полости рта, которые при нарушении приспособительных и 

защитных сил способствуют развитию и прогрессированию воспаления. Эти 

факторы можно разделить на врожденные и приобретенные [7, 72].  

К врожденным факторам относятся особенности анатомического строения 

рта, которые могут вызывать функциональную перегрузку тканей пародонта, 

нарушение питания этих тканей, препятствующих развитию регенеративно-

репаративных процессов. К таким факторам относятся: аномалии прикрепления 

уздечек губ и языка, наличие тяжей слизистой оболочки, аномалии развития 

преддверия полости рта, нарушение положения отдельных зубов, патология 

прикуса и т.д. [21, 155, 168]. 

К приобретенным местным факторам относятся условия, способствующие 

развитию воспалительных заболеваний пародонта, которые сформировались в 

полости рта в процессе жизни. К таким факторам можно отнести: плохой уход за 

полостью рта – низкий уровень гигиены, вредные привычки, травма зубов, 

ошибки при пломбировании зубов (пломбы, лежащие на десне), а также 

осложнения при ортопедическом и ортодонтическом лечении и т.д.  

Данные факторы могут привести к развитию локального воспаления в 

тканях пародонта, а также способствуют прогрессированию процесса при 

генерализованных формах гингивита и пародонтита. 

Из приобретенных факторов особое значение имеет уровень гигиены 

полости рта. Большинство исследователей указывают на прямую связь между 
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степенью выраженности воспалительных изменений в пародонте и состоянием 

гигиены [69, 112].  

Наряду с местными факторами, в развитии воспалительных заболеваний 

пародонта важную роль играют общие факторы, которые обеспечивают общий 

фон, способствующий развитию и прогрессированию воспалительного процесса в 

пародонте. 

К таким факторам можно отнести: общесоматические заболевания, 

эндокринные нарушения, нарушение питания (недостаток витаминов), болезни 

крови и т.д. [67, 71]. 

Из общих факторов, способствующих развитию воспаления в пародонте, 

важную роль играет стресс, особенно у лиц молодого возраста. Изучению этого 

вопроса посвящено большое количество как отечественных, так и зарубежных 

работ [143, 151, 154, 158, 184, 187, 205]. 

Особую социальную группу среди молодежи представляют студенты. Это 

связано с тем образом жизни, которую вынуждена вести обучающаяся молодежь, 

характеризующимся повышенной психоэмоциональной нагрузкой, тревожностью, 

связанной с периодическими экзаменационными сессиями, не соблюдением 

режима питания, отдыха и т.д. [26, 54, 169]. 

Scott, Elizabeth (2015) указывают, что студенты являются уязвимой для 

стресса частью общества, особенно те, кто проживает в общежитиях и 

студенческих городках.  

Reddy K.J., Menon K.R, Thattil A. (2018) провели исследования по 

выявлению уровня академического стресса, оказывающего влияние на студентов 

разных специальностей. Ими был зафиксирован повышенный уровень стресса у 

студентов медицинских и инженерных специальностей [207]. 

В настоящее время выделяют 4 типа стресса: эустресс, дистресс, недостаток 

положительных эмоций и перенапряжение. Эустресс формирует у человека 

адаптационное напряжение под влиянием внешних факторов. Этот вид стресса 

мобилизует резервные возможности организма, характеризуется эмоциональным 

подъемом и приливом сил. Обычно этот вид стресса оценивается как 
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положительная реакция. Дистресс рассматривается как противоположность 

эустрессу. Характеризуется как реакция дезадаптации и истощения резервных 

сил. Недостаток положительных эмоций характеризуется апатией и депрессией. 

Стресс перенапряжение связан с хроническими, избыточными физическими и 

психоэмоциональными нагрузками. 

Согласно концепции Селье стресс проходит три стадии: тревоги, 

устойчивости и истощения. На стадии тревоги происходит выброс биологически 

активных веществ, под действием которых формируются защитные реакции 

организма. В стадии устойчивости сопротивляемость организма повышается за 

счет мобилизации резервных сил. В том случае, если резервные возможности 

будут исчерпаны, наступает стадия истощения. При этом сопротивляемость 

организма снижается, что приводит к развитию различных патологических 

процессов.   

В 1971 году Manhold J.H., Doyle J.L., Weisinger E.H. выдвинули гипотезу 

развития патологии тканей пародонта, обусловленную социальным стрессом 

[192]. 

Green L.W., Tryon W.W., Marks B., Huryn J. (1986) с помощью 

экспериментальных исследований на животных и людях доказали связь степени 

выраженности патологии пародонта и уровня стресса [177].  

Minneman M.A., Cobb C., Soriano F., Burns S., Schuchman L. (1995), на 

основании проведенных исследований, установили связь между психотипом 

личности, уровнем стресса и состоянием десен. Они отметили, что повышение 

уровня гормона кортизол, который выделяется при стрессе, приводит к   

повреждению слизистой оболочки и дёсен. Также повышается тонус жевательной 

мускулатуры. Кроме того, кортизол препятствует всасыванию кальция в 

кишечнике, что приводит к вымыванию кальция из костей и развитию 

остеопороза [194].  

В 2013 г. Zoila Refulio, Marco Rocafuerte отметили, что имеется прямая связь 

между содержанием кортизола в слюне и степенью выраженности 
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воспалительных явлений в пародонте. Установлено, что чем тяжелее степень 

поражения пародонта, тем выше содержание уровня кортизола в слюне [208].  

В исследованиях Кузнецовой Н.С., Кабировой М.Ф., Кузнецовой Н.И. 

(2017) показана прямая корреляционная связь между уровнем стресса и наличием 

воспалительных заболеваний пародонта и слизистой оболочки рта [76].  

Даурова Ф.Ю. (2013) впервые изучила уровень стресса у иностранных 

студентов на этапе адаптации и акклиматизации к городу Москва. Основываясь на 

анализе корреляционных связей, была выявлена прямая зависимость между 

уровнем стресса и интенсивностью воспалительных заболеваний пародонта. В 

63% случаев на фоне хронического стресса наблюдалось нарушение 

микроциркуляции в тканях пародонта, характеризовавшееся застойными 

явлениями, что сопровождалось воспалением десен [36].  

Таким образом, результаты, полученные в клинических исследованиях, 

проведенных учеными в разных странах, показывают важность стресса в 

патогенезе развития воспалительных заболеваний пародонта.  

Ведущую роль в развитии воспалительных заболеваний пародонта 

большинство исследователей отдают микробному фактору. 

По данным Ющук М.В., 2017, у лиц молодого возраста частым 

стоматологическим заболеванием является хронический катаральный гингивит. 

Установлено, что гингивит развивается в результате дисбаланса микробиоты 

полости рта, которая обычно колонизирует поверхности зуба, содержится в 

зубном налете и в зубном камне [146, 148]. 

Отсутствие своевременной стоматологической помощи приводит к 

хронизации и генерализации процесса. В связи с этим, особое значение при 

лечении гингивита имеет устранение патогенной микрофлоры, что позволяет не 

только купировать воспаление, но и служит профилактикой дальнейшего 

прогрессирования патологического процесса [93, 124]. 

Микробиота полости рта в норме представлена большим количеством видов 

анаэробных и аэробных бактерий. В ней также присутствуют простейшие, грибы, 
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вирусы. По своему видовому разнообразию микробиота полости рта превосходит 

микробиоту кишечника [8, 18, 34, 109, 111, 176]. 

В десневой борозде и пародонтальных карманах микроорганизмы 

существуют в ассоциациях, находящихся в микробной биопленке. Такой тип 

существования микробиоты десневой борозды и пародонтальных карманов 

позволяет ей быть устойчивой в отношении защитных реакций макроорганизма, 

сохранять свою жизнедеятельность при изменении условий внешней среды, 

повышать резистентность к действию различных антибактериальных 

лекарственных средств [20, 59, 60, 80, 83, 96, 104, 157, 162, 173, 180, 186, 190, 

201]. 

Микроорганизмы, высеваемые при воспалении из десневой борозды и 

пародонтальных карманов, обладают разной степенью пародонтопатогенности 

[70, 84, 117, 125, 126, 152, 160, 163, 174, 193, 218, 223]. В зависимости от 

способности оказывать патологическое воздействие на ткани пародонта, эти 

микроорганизмы, согласно зарубежным классификациям (Müller L.K., 2021), были 

разделены на шесть групп [30, 156, 197, 179, 220]. Каждая группа имеет свою 

цветовую характеристику от красной до пурпурной. Наибольшей 

пародонтопатогенностью обладают микроорганизмы, входящие в красную и 

оранжевую группы, которые рассматриваются как ведущие возбудители 

пародонтита. 

В исследованиях В.Н. Царева и Е.Н. Николаевой (2006, 2011) обоснована и 

предложена для клинического применения отечественная рабочая классификация 

пародонтопатогенных видов бактерий по степени их вирулентности, в которой 

выделяют пародонтопатогенные виды первого и второго порядка (впервые она 

была предложена на Всероссийском съезде пародонтологов в 2006 г.) [34, 95, 132, 

134, 136].  

Пародонтопатогенные виды первого порядка являются наиболее 

вирулентными и в норме в зубодесневой борозде, обычно, не определяются. Они 

обладают следующими способностями, определяющими высокую патогенность:  
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1 – горизонтальной и вертикальной передачей в человеческих коллективах 

(семьях);  

2 – внутриклеточным паразитизмом в клетках десневого эпителия, лейкоцитах, 

эндотелии сосудов;  

3 – токсинообразованием.  

Для пародонтопатогенов первого порядка (Porphyromonas gingivalis, 

Tannerella forsythia, Aggregatibacter actinomycetemcomitans) считается 

обязательным сочетание трёх указанных признаков. 

Пародонтопатогенные виды второго порядка отличаются наличием 

неполного набора этих признаков. В норме в десневой борозде они, как правило, 

определяются в небольших количествах (не выше 104-5 КОЕ/мл). Повышение 

количества этих микроорганизмов приводит к развитию пародонтального 

воспаления. 

Однако поддерживать воспаление пародонта могут также представители 

нормальной микробиоты или, так называемой, стабилизирующей группы. Эти 

микроорганизмы всегда обнаруживаются в десневой борозде и пародонтальных 

карманах.  Однако, при нарушениях мукозального иммунитета или 

дисбиотических сдвигах происходит резкое увеличение количества микробов, 

входящих в эту группу, они приобретают агрессивные свойства и способность 

вызывать воспаление [24]. 

Имеется взаимосвязь между степенью тяжести поражения пародонта при 

воспалительных заболеваниях и видами микроорганизмов, обнаруживаемых в 

микробиоте десневой борозды и пародонтальных карманов. Чем более тяжелая 

степень поражения пародонта, тем более агрессивными видами представлена 

микробиота. Если при катаральном гингивите это, в основном, 

пародонтопатогены третьего порядка, то при пародонтите средней и тяжелой 

степени в микробиоте пародонтальных карманов определяются 

пародонтопатогенные виды первого и второго порядка [135].  

При ослаблении защитных сил организма, на фоне действия общих и 

местных факторов, способствующих развитию воспаления в пародонте, 
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выделяемые агрессивной микробиотой десневой борозды и пародонтальных 

карманов, токсины и ферменты запускают целый ряд химических и 

биохимических процессов, приводящих к выбросу биологически-активных 

веществ и развитию воспалительной реакции. Кроме того, микроорганизмы, 

обладая антигенной структурой могут сенсибилизировать ткани пародонта, что 

приводит к запуску местных иммунологических реакций. Воспаление приводит к 

развитию функциональных нарушений, проявляющихся прежде всего в 

ухудшении микроциркуляции и обменных процессах в тканях пародонта. При 

длительно протекающем воспалительном процессе в тканях пародонта, на фоне 

функциональных нарушений, начинают развиваться деструктивные изменения в 

пародонте. 

Воспалительные заболевания пародонта всегда сопровождаются 

нарушением микроциркуляции в тканях пародонта. Изучению изменения 

микроциркуляции при заболеваниях пародонта всегда придавалось большое 

значение. Микроциркуляторные нарушения развиваются на каппилярно-

венулярном уровне. Это приводит к отеку и застойным явлениям в тканях 

пародонта. Отмечается повышение периферического тонуса сосудов, увеличение 

периферического сопротивления току крови. Указанные изменения развиваются 

на фоне снижения эластичности сосудистой стенки. Развивающиеся на фоне 

воспаления микроциркуляторные нарушения в свою очередь оказывают 

негативное влияние на воспалительный процесс, усугубляя его течение. В связи с 

этим, при лечении воспалительных заболеваний пародонта следует уделять 

большое внимание нормализации процессов микроциркуляции в тканях 

пародонта [13, 39, 55, 57, 79, 81, 85]. 

Таким образом, воспалительные заболевания пародонта у лиц молодого 

возраста в основном проявляются развитием хронического катарального 

гингивита, отсутствие адекватного и своевременного лечения которого, приводит 

к деструктивным изменениям в тканях пародонта и развитию пародонтита. 
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Воспалительные заболевания пародонта развиваются при ослаблении 

защитных сил организма, на фоне действия местных и общих факторов, 

способствующих развитию воспаления в пародонте. 

Ведущую роль в развитии воспалительных заболеваний пародонта играет 

патогенная микробиота десневой борозды и пародонтальных карманов. 

Воспалительные заболевания пародонта всегда сопровождаются нарушениями 

локальной гемодинамики. В связи с этим, при лечении воспалительных 

заболеваний пародонта, наряду с устранением микробного фактора, большое 

значение следует уделять нормализации микроциркуляции в тканях пародонта. 

 

1.2. Применение ультразвука при лечении воспалительных 

заболеваний пародонта 

 

Ультразвук относится к одному из широко используемых в медицине 

аппаратных воздействий. Это физический фактор, вызывающий разнообразные 

физиологические реакции при взаимодействии с тканями организма [47, 64, 65, 

66]. 

Ультразвуковые колебания, как и звуковые, представляют собой 

механические колебания упругой среды. При прохождении ультразвуковой 

волны, между частицами упругой среды образуются чередующиеся участки 

попеременного сжатия и растяжения частотой более 20 КГц [5].    

В тех случаях, когда речь заходит об использовании ультразвука в 

пародонтологической практике, обычно вспоминают об ультразвуковых скалерах 

и использовании ультразвуковых колебаний исключительно как способа удаления 

зубных отложений. Однако, ультразвук, как любой физический фактор, способен 

оказывать разнообразное лечебное действие и может быть использован как 

самостоятельно в качестве монотерапии, так и в сочетании с медикаментозной 

терапией [41, 53, 123, 166, 183, 198]. 



 
 

21 

В зависимости от частоты ультразвуковых колебаний различают 

низкочастотный (20–40 КГц) и высокочастотный (800 КГц и выше). Оба вида 

ультразвуковых колебаний используются в медицине [68]. 

С частотой ультразвуковых колебаний связаны особенности физического 

взаимодействия этих колебаний с тканью. Чем выше частота ультразвуковых 

колебаний – тем большая возможность поглощения этих колебаний 

поверхностными тканями. Иными словами, высокочастотные ультразвуковые 

колебания имеют меньшую возможность проникать вглубь тканей из-за 

поглощения их поверхностными тканями, а ультразвуковые колебания низкой 

частоты, из-за низкого поглощения их поверхностными тканями, способны 

проникать в ткани на большую глубину [114]. 

При поглощении ультразвуковых колебаний тканями, ультразвуковая 

энергия преобразуется в другие виды энергии. Попадая в ткани, ультразвуковая 

энергия, в первую очередь, преобразуется в энергию механических 

взаимодействий, вызывая попеременно растяжение и сжатие с частотой 

ультразвуковых колебаний на уровне клеточных структур, оказывая тем самым 

специфический микромассаж на уровне клеток [121]. 

Наряду с энергией механических взаимодействий, ультразвуковые 

колебания могут оказывать действие на скорость протекания химических 

реакций, т.е. ультразвуковая энергия способна преобразовываться в химическую, 

оказывая тем самым влияние на химические и биохимические процессы в тканях 

[127]. 

Кроме того, как любой вид физической энергии, ультразвуковые волны 

попадая в ткани, могут трансформироваться в тепловую энергию, вызывая тем 

самым нагрев этих тканей. 

Как любой вид волновой энергии ультразвуковые колебания могут не 

только поглощаться, но и отражаться. Особенно активно ультразвуковые волны 

отражаются на границе раздела сред с разной акустической плотностью. В этих 

участках могут образовываться стоячие ультразвуковые волны. Физическая 

сущность это процесса заключается в том, что отраженная ультразвуковая волна 
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вступает во взаимодействие с новой порцией ультразвуковых колебаний, 

исходящих от ультразвукового вибратора. При совпадении этих волн по фазе, 

волны усиливают друг друга, т.е. энергии отраженной и вновь поступившей 

ультразвуковой волны суммируются. В таких участках может наблюдаться 

перегрев и расслоение тканей из-за избыточного выделения энергии [114]. Данное 

обстоятельство необходимо учитывать при использовании ультразвуковых 

колебаний большой интенсивности.  

Степень поглощения ультразвуковой энергии различными тканями зависит 

не только от частоты ультразвуковых колебаний, но и от акустических свойств 

самих тканей, связанных с их плотностью, упругостью, однородностью, 

содержанием воды и т.д. 

Мышечная ткань обладает значительно большим коэффициентом 

поглощения ультразвуковой энергии чем жировая. 

Акустические свойства тканей определяют также скорость распространения 

ультразвука в этих тканях. Скорость прохождения ультразвуковой волны в 

костной ткани в разы выше, чем в мягких тканях. 

При ультразвуковых воздействиях наблюдается разнообразные лечебные 

эффекты [15, 86]. Прежде всего ультразвук способен активировать процессы 

микроциркуляции в тканях. Это действие связано с непосредственным 

ультразвуковым микромассажем тканей и преобразованием ультразвуковой 

энергии в химическую энергию, что приводит к выработке и выбросу 

биологически-активных веществ, способных оказывать влияние на 

кровообращение (тонус сосудов, проницаемость сосудистой стенки и т.д.). По 

данным реопародонтографии при ультразвуковых воздействиях увеличивается 

эластичность сосудистой стенки, снижается периферический тонус сосудов и 

индекс периферического сопротивления, что приводит к ликвидации застойных 

явлений и нормализации микроциркуляции в пародонте. 

За счет нормализации процессов микроциркуляции и клеточного 

микромассажа под действием ультразвука, активизируются обменные процессы в 
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клетках и тканях. По данным полярографии ультразвуковые воздействия 

способствуют нормализации кислородного баланса в тканях [122]. 

Ультразвук способен оказывать благоприятное воздействие на нервную 

ткань. Под действием ультразвука восстанавливается проводимость нервных 

волокон, что положительно сказывается на иннервации тканей пародонта. Кроме 

того, ультразвук оказывает влияние на нервно-мышечную проводимость. Это 

может иметь значение при ликвидации мышечных спазмов и нормализации 

тонуса жевательной мускулатуры [15]. 

Лечебное действие низкочастотного и высокочастотного ультразвука имеют 

некоторые отличия. Это проявляется при воздействии ультразвука на 

соединительную ткань. Высокочастотный ультразвук хорошо поглощается 

коллагеновыми волокнами. При проведении ультразвуковой терапии с 

использованием высокочастотного ультразвука, наблюдается разволокнение и 

рассасывание грубоволокнистой соединительной ткани. Это свойство широко 

используется при лечении рубцовых деформаций, келоидов и т.д. 

Низкочастотный ультразвук стимулирует деятельность фибробластов, что 

благотворно сказывается на процессах регенерации и в настоящее время активно 

используется в хирургии при лечение раневых процессов [56, 149, 159, 161, 167]. 

Кроме того, под действием ультразвука низкой частоты, в большей степени 

чем от высокочастотного ультразвука, активизируется деятельность макрофагов и 

других иммунокомпетентных клеток в тканях, что также оказывает 

положительное влияние на процессы заживления ран [120, 145]. 

Таким образом, при проведении ультразвуковых воздействий наблюдаются 

разнообразные лечебные эффекты, способные оказать положительное влияние на 

ткани пародонта при лечении воспалительных заболеваний. При этом, 

ультразвуковые волны низкой и высокой частоты проникают в ткани на разную 

глубину и имеют некоторое отличие в лечебном действии.  

При проведении ультразвуковых процедур важным является вопрос 

передачи ультразвуковых колебаний от источника ультразвукового излучения на 

ткани. Проблема заключается в том, что в воздухе ультразвук рассеивается. Для 
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предотвращения существенной потери ультразвуковой энергии, в результате ее 

рассеивания в воздухе, при проведении ультразвуковых воздействий 

используются контактные среды, которые передают ультразвуковые колебания от 

источника ультразвука на поверхность кожи, слизистой оболочки и т.д. 

Ультразвук хорошо проходит через воду, нейтральные масла, гели. В связи с 

этим, при проведении ультразвуковых процедур эти вещества могут быть 

использованы в качестве контактной среды [47]. 

Одной из особенностей ультразвука является то, что он способен повышать 

проницаемость эпителия кожи и слизистых оболочек для различных веществ. 

Благодаря этому свойству, в тех случаях, когда в качестве контактной среды 

используются не вода или нейтральные масла, а водные или масляные растворы 

лекарственных веществ, наблюдается специфический эффект, получивший 

название ультрафонофорез. Под действием ультразвука лекарственные вещества 

накапливаются в поверхностных слоях кожи или слизистой оболочки, образуя 

своеобразное депо лекарственного препарата. 

Ультрафонофорез нашел широкое применение в медицине. Используют его 

и в пародонтологии. Ультрафонофорез относится к сочетанным воздействиям, т.е. 

к воздействиям, где лечебное действие образовано суммой фармакологических 

свойств лекарственного препарата и лечебного эффекта, вызванного 

ультразвуком, с помощью которого этот препарат вводится в ткань. 

В литературе имеются многочисленные сведения о положительном 

действии применения ультрафонофореза различных лекарственных веществ при 

лечении воспалительных заболеваний пародонта. Однако, многие авторы не 

учитывают, что наряду с положительными свойствами ультрафонофореза, эта 

процедура может оказывать, в некоторых случаях, негативное воздействие на 

ткани. Например, при использовании в качестве контактной среды растворов 

антисептиков. Антисептик может накапливаться в эпителии, причем, благодаря 

создаваемому депо, концентрация препарата может значительно превысить его 

предельно допустимые дозы. В результате чего антисептик может оказать 

токсическое воздействие на эпителиальные клетки макроорганизма [16].   
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Наиболее часто ультразвуковые воздействия в пародонтологической 

практике применяются с целью удаления зубных отложений [9, 24, 27,63, 98, 170]. 

Для этого используют ультразвуковые скалеры, генерирующие ультразвуковые 

колебания низкой частоты в диапазоне от 20 до 40 КГц. Для передачи 

ультразвуковых колебаний от ультразвукового излучателя на поверхность зуба 

используют воду или водные растворы антисептиков. 

При проведении этой процедуры контактная среда обычно распыляется в 

виде мелкодисперсного воздушно-капельного облака вокруг ультразвуковой 

насадки. Следует отметить, что низкочастотный ультразвук, по сравнению с 

высокочастотным ультразвуком, в меньшей степени рассеивается в воздухе и для 

передачи низкочастотных ультразвуковых колебаний от ультразвуковой насадки 

на поверхность корня зуба достаточно водной контактной среды в виде 

мелкодисперсных капель.  Кроме того, вода или водные растворы при удалении 

зубных отложений, наряду с ролью контактной среды, охлаждают ультразвуковой 

наконечник, предотвращая его перегрев и перегрев поверхности зуба, и 

выполняют роль ирриганта, вымывая остатки камня и зубного налета из десневой 

борозды и пародонтальных карманов [31, 38, 58, 101, 103, 138]. 

В механизме удаления зубных отложений важную роль играет 

ультразвуковая кавитация, которая развивается в водной среде на границе с 

твердыми тканями зуба [90]. В этих участках, за счет сложении энергии, 

отраженной от твердых тканей зуба, ультразвуковой волны и поступающей 

энергии новых порций ультразвука от ультразвукового излучателя, 

ультразвуковые волны усиливают друг друга, что в момент растяжения приводит 

к разрыву непрерывности водной среды и образованию в воде, так называемых 

«кавитационных пузырьков». В момент сжатия кавитационные пузырьки 

схлопываются с выделением большого количества энергии, создающей ударную 

волну, которая обеспечивает удаление зубного налета и зубного камня [5].  

Кроме того, важную роль при удалении зубных камней может играть 

интерференция ультразвуковых волн.  Это связано с тем, что зубные камни, как 

правило, имеют пористую структуру, т.е. зубные камни содержат микрополости. 
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Наличие полостей в зубном камне создает условие для отражения ультразвуковых 

волн и интерференционного взаимодействия отраженных ультразвуковых волн с, 

вновь поступающими, ультразвуковыми волнами от источника ультразвука. 

Таким образом, в зубном камне имеются участки, где ультразвуковые волны при 

совпадении их по фазе могут усиливать друг друга, что приводит к разрушению 

зубного камня. 

Удаление зубных отложений обладает выраженным лечебным эффектом 

при лечении воспалительных заболеваний тканей пародонта. Эта процедура 

значительно снижает микробную обсемененность десневой борозды и 

пародонтальных карманов, а также устраняет раздражающее действие зубного 

камня и налета на ткани пародонта. Однако низкочастотный ультразвук, который 

применяют при удалении зубных отложений, выполняет чисто механическую 

работу, так как сам ультразвук в интенсивности воздействия, используемый при 

удалении зубных отложений, не способен оказать непосредственное 

антибактериальное действие на патогенную микробиоту десневой борозды и 

пародонтальных карманов.  

Для усиления лечебного действия удаления зубных отложений с помощью 

низкочастотного ультразвука нужно, чтобы используемая при этой процедуре 

контактная среда обладала прямым антибактериальным действием.  

Данную цель можно достичь двумя способами. Первый способ – это 

использование в качестве контактной среды не воды, а водных растворов 

антисептиков. Однако данный способ может иметь неприятные побочные 

эффекты, заключающиеся в том, что антисептики не обладают избирательным 

воздействием на патогенную микробиоту и, наряду с патогенными 

микроорганизмами, подавляют и резидентную микрофлору, что может привести к 

дисбиотическим нарушениям. С другой стороны, антисептики, как и любое 

лекарственное средство, могут вызывать аллергические реакции, а также 

оказывать токсическое действие на ткани пародонта. Другой способ, придания 

контактной среде антисептических свойств, это озонирование воды, которую 

используют в качестве контактной среды при удалении зубных отложений с 
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помощью низкочастотного ультразвука [75, 90, 94, 102]. Очевидно, что 

использование озонированной воды позволит повысить качество лечебного 

действия удаления зубных отложений и, вероятно, не вызовет неблагоприятных 

побочных эффектов, так как озонированная вода обладает избирательным 

антибактериальным действием в отношении патогенной анаэробной микрофлоры, 

не оказывая существенного воздействия на представителей аэробных видов 

микроорганизмов. 

Таким образом, при лечении воспалительных заболеваний тканей пародонта 

широко используется удаление зубных отложений с помощью низкочастотного 

ультразвука. Применяя эту процедуру необходимо помнить, что ультразвук 

относится к физическим факторам, который, наряду с чисто механическим 

удалением зубного камня и зубного налета, способен оказывать лечебное 

воздействие на ткани пародонта. Данное обстоятельство нужно обязательно 

учитывать при проведении лечебных мероприятий.  

Низкочастотный ультразвук при интенсивностях воздействия, 

используемых при удалении зубных отложений, не обладает прямым 

антибактериальным действием. В связи с этим, полностью удалить всю 

патогенную микробиоту десневой борозды и пародонтальных карманов с 

помощью ультразвука не представляется возможным. Для усиления 

антибактериального эффекта удаления зубных отложений с помощью 

низкочастотного ультразвука, в качестве контактной среды при проведении этой 

процедуры, целесообразно использовать озонированную воду. 

 

1.3. Использование озонотерапии при лечении воспалительных 

заболеваний пародонта 

 

Озонотерапия относится к аппаратным физическим методам лечения, 

которые на сегодняшний день широко используются в медицинской практике 

[10]. Озон состоит из трех атомов кислорода и по своим окислительным 

свойствам значительно превосходит кислород [211]. 
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Для местного воздействия озонотерапию применяют в виде обдуваний 

чистым озоном или с использованием озоновоздушной смеси, а также в виде 

аппликаций озонированных растворов или ирригаций озонированными 

жидкостями [32, 48, 165, 181, 188, 199, 204, 215]. 

При проведении обдуваний в полости рта с использованием озона следует 

соблюдать определенные правила, так как вдыхание высоких концентраций озона 

может привести к ожогу верхний дыхательных путей и легких. Необходимо 

тщательно соблюдать рекомендации по предельно допустимым концентрациям 

озона во вдыхаемом воздухе, которое в нашей стране составляет 0.1 мг/ м3 [89]. 

При использовании озонированных растворов отсутствует опасность 

повреждения органов дыхания, в связи с чем эти процедуры не имеют столь 

жестких ограничений по концентрации озона в жидкостях и продолжительности 

процедуры воздействия. 

Применение озона с лечебной целью вызывает целый ряд эффектов, к 

которым относятся: противомикробное действие, активизация метаболических и 

обменных процессов в тканях, связанная с противогипоксическим действием 

озона, активизация местных иммунологических реакций, дезинтоксикационное и 

дезодорирующее действие [28, 140, 178, 182, 213, 216, 219].  

Озон обладает антибактериальным, противогрибковым и противовирусным 

действием. Особенно чувствительны к озону анаэробные бактерии. Указанные 

выше свойства озона связаны с его высокой окисляющей способностью. Озон 

разрушает клеточную оболочку бактерий и грибов, вызывая в первую очередь 

окисление липидов и липопротеидов. Он препятствует размножению 

микроорганизмов, воздействуя на ДНК и РНК микробных клеток, грибов и 

вирусов [141, 142, 185, 189].  

При этом озон не способен оказывать повреждающее воздействие на клетки 

макроорганизма. Это связано с тем, что у микроорганизмов отсутствует 

антиоксидантная система защиты, которая имеется в наличии у человека и 

животных. 
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При воздействии озона на ткани активизируются метаболические процессы. 

Прежде всего, это касается кислородозависимых реакций. Озон стимулирует 

аэробные биохимические реакции, усиливает перекисное окисление липидов, 

снижает гипоксию тканей, активизирует тканевое дыхание, что в итоге 

способствует образованию аденозинтрифосфорной кислоты (АТФ). Под 

действием озона ускоряется выработка биологически активных веществ, что в 

свою очередь активизирует микроциркуляцию и обменные процессы в тканях. 

Противовоспалительный эффект озонотерапии при заболеваниях пародонта 

проявляется не только в антигипоксическом действии на ткани, отмечается также 

сдвиг pH в щелочную сторону и снижение количества образующихся 

простагландинов [175, 214, 221]. 

Озонотерапия стимулирует местные иммунологические реакции, повышает 

фагоцитарную активность макрофагов, увеличивает выработку цитокинов и 

лимфокинов. 

Озон обладает дезодорирующим и дезинтоксикационным действием. Это 

связано с тем, что он способен окислять различные вещества. Таким образом, с 

помощью озона можно устранять неприятные запахи и разрушать токсины [33, 

62, 88, 210, 217]. 

Еще одним важным свойством озона при местном применении является то, 

что он способствует ликвидации капиллярного кровотечения [97, 200]. 

Таким образом, озонотерапия при местном применении вызывает 

разнообразные лечебные эффекты, что позволяет применять ее при лечении 

воспалительных заболеваний пародонта [150, 164, 195, 203]. 

Для проведения озонотерапии используют озоногенераторы различных 

типов. Эти озоногенераторы различаются по способу получения озона. Исходя из 

этого принципа, различают озоногенераторы двух основных типов [4, 92, 102, 

196].  

К первому типу относятся озоногенераторы, продуцирующие озон с 

помощью искрового разряда. Эти озоногенераторы получили наибольшее 

распространение, так как они обладают большим коэффициентом полезного 
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действия, т.е. позволяют за относительно короткое время получить большие 

концентрации озона. Однако, у озоногенератов этого типа имеются несколько 

существенных недостатков. Во-первых, использование высоких концентраций 

озона в полости рта небезопасно, так как озон в больших концентрациях при 

случайном вздохе может оказать повреждающее воздействие на органы дыхания. 

Во-вторых, при получении озона из воздуха с помощью искроразрядных 

генераторов, наряду с озоном, образуются окислы азота. При взаимодействии с 

водой окислы азота преобразуются в азотную кислоту. Таким образом, 

озоновоздушную смесь, полученную с помощью искроразрядных 

озоногенераторов, небезопасно использовать во влажной среде полости рта, так 

как образующаяся азотная кислота может оказать негативное влияние на 

слизистую оболочку [89]. Тем более, полученную таким образом 

озоновоздушную смесь нельзя использовать для озонирования воды, так как с 

увеличением концентрации озона в воде, в ней будет увеличиваться и 

концентрация азотной кислоты.  

Для предотвращения образования азотной кислоты, искроразрядные 

озоногенераторы должны быть снабжены специальными фильтрами, 

очищающими, полученную смесь, от окислов азота, либо в озоногенераторах 

данного типа, в качестве источника получения озона, нужно использовать не 

воздух, а чистый кислород. И то и другое ведет к удорожанию стоимости 

аппарата, так как усложняет его конструкционные особенности. 

Ко второму типу озоногенераторов относятся озоногенераторы, 

продуцирующие озон с помощью фотохимической реакции [14, 191]. В этих 

генераторах, для получения озона из воздуха, используется коротковолновое 

ультрафиолетовое излучение. Такие озоногенераторы, по сравнению с 

искроразрядными, обладают меньшим коэффициентом полезного действия и не 

создают очень высоких концентраций озона, в вырабатываемой озоновоздушной 

смеси. Однако, этой концентрации вполне достаточно для того, чтобы оказать 

лечебное и антибактериальное воздействие. Другой положительной стороной этих 

озоногенераторов является то, что они создают концентрации озона безопасные 
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для применения в полости рта. Обдувание озоновоздушной смесью, полученной с 

помощью коротковолнового ультрафиолетового излучения, эффективно 

использовали при лечении альвеолита и ограниченного остеомиелита челюстей, 

бисфосфонатных остеонекрозов у больных со злокачественными образованиями, 

на фоне проведения химиотерапии, а также при лечении пародонтита [37, 49, 50, 

51, 52, 61, 139, 226]. 

Важным достоинством озоногенераторов, продуцирующих озон из воздуха 

с помощью ультрафиолетового излучения, является то, что при этом способе 

получения озона не образуются окислы азота [4]. Данное обстоятельство не 

только позволяет использовать таким образом полученную озоновоздушную 

смесь для проведения обдуваний во влажной среде полости рта, но и применять ее 

для озонирования воды и водных растворов, не опасаясь образования азотной 

кислоты. Этот способ озонирования воды может быть использован для 

повышения антибактериальной эффективности удаления зубных отложений с 

помощью низкочастотного ультразвука, где в качестве контактной среды, при 

проведении этой процедуры, используется вода. 

В доступной литературе имеются единичные сведения об использовании 

озонированной воды в сочетании с низкочастотным ультразвуком при лечении 

воспалительных заболеваний пародонта. Так Кубышкина К.П. (2019) при лечении 

хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести 

применяла ультразвуковую шлифовку корня гидроксиапатитом с одновременной 

антисептической обработкой пародонтального кармана озонированной водой [74, 

75, 82, 128]. Однако следует отметить, что в работе использованы высокие 

концентрации озона в воде, без достаточного микробиологического контроля за 

состоянием микробиоты пародонтальных карманов после проведения этой 

процедуры. 

В связи с вышеизложенным, большой научный и практический интерес 

представляет изучение эффективности применения удаления зубных отложений с 

помощью низкочастотного ультразвука и контактной среды, озонированной с 

применением коротковолнового ультрафиолетового излучения, в комплексе 
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лечебных мероприятий при лечении хронического генерализованного 

катарального гингивита у лиц молодого возраста. Решению этой проблемы 

посвящено данное диссертационное исследование. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Общая характеристика обследованного контингента больных 

  

С целью изучения распространенности хронического генерализованного 

катарального гингивита среди лиц молодого возраста был изучен 

стоматологический статус 297 студентов РУДН в возрасте от 18 до 22 лет.  

Женщины составили 53%, мужчины 47%. 

Исследования проводили на базе кафедры пропедевтики стоматологических 

заболеваний в КДЦ МИ РУДН и ООО Окский стоматологический центр. В работе 

использована классификация болезней пародонта, утвержденная на XVI Пленуме 

Всесоюзного общества стоматологов 1983, (Диагнозу хронический 

генерализованный катаральный гингивит по МКБ-10 соответствует диагноз 

К05.10 хронический простой маргинальный гингивит). 

Хронический генерализованный катаральный гингивит был выявлен у 104 

обследованных студентов. В зависимости от способа удаления зубных отложений 

при хроническом генерализованном катаральном гингивите, больные были 

распределены на две группы (Таблица 1). 

В первой группе количество мужчин составило 48%, женщин 52%; во 

второй группе 44% и 56% соответственно. 

Первая группа являлась контрольной, и этим больным удаление зубных 

отложений проводили с помощью низкочастотного ультразвука без озонирования 

контактной среды. Во второй группе удаление зубных отложений проводили 

низкочастотным ультразвуком с использованием озонированной контактной 

среды [91]. Контактной средой при удалении зубных отложений в обеих группах 

являлась дистиллированная вода. 

Как видно из данных, приведённых в Таблице 1, сформированные группы 

были статистически сопоставимы по полу и возрасту. 
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Таблица 1 – Распределение больных с хроническим генерализованным катаральным 
гингивитом по группам  
Группа Способ удаления 

зубных отложений 
Общее 
количество 
пациентов 

Возраст Мужчины Женщины 

Первая Без озонированной 
контактной среды 

52 От 18 до 22 лет 25 27 

Вторая С озонированной 
контактной средой 

52 От 18 до 22 лет 23 29 

Всего  104  48 56 
 

Критерии включения, не включения и исключения пациентов из 

исследования представлены в Таблице 2.    

 
Таблица 2 – Критерии включения, не включения и исключения пациентов из исследования 
Критерии включения 
пациентов в исследование 

Критерии не включения 
пациентов в исследование    

Критерии исключения 
пациентов из исследования 

 Студенты РУДН от 18 до 22 
лет 

Сопутствующая патология 
сердчно-сосудистой, 
эндокринной системы, другие 
общие заболевания  

Отказ от участия в 
исследовании на любом 
этапе 

          
 Подписанное добровольное 
информированное согласие 

Зубочелюстные аномалии, 
требующие хирургического и 
ортодонтического лечения, 
проведение ортодонтического 
лечения 

Несоблюдение пациентом 
регламента исследования 

          

 Диагноз хронический 
генерализованный 
катаральный гингивит  

Беременность, лактация     
        

Беременность, лактация, 
проведение, 
ортодонтического лечения 

          
 

2.2. Методы обследования 

 

Обследование пациентов проводили по стандартной схеме, включающей 

опрос, внешний осмотр и осмотр полости рта. Собирали сведения о перенесенных 

и сопутствующих заболеваниях общесоматического характера, выявляли жалобы 

пациентов. 

При внешнем осмотре оценивали состояние кожи лица и красной каймы 

губ. Определяли состояние поднижнечелюстных, шейных, подбородочных 

лимфатических узлов. Осмотр полости рта начинали с преддверия рта, оценивали 

состояние уздечек и уровень их прикрепления, глубину преддверия полости рта, 
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наличие тяжей слизистой оболочки и состояние прикуса. При оценке состояния 

зубных рядов определяли состояние твердых тканей, наличие кариозных 

поражений, состояние пломб и ортопедических конструкций. Учитывали наличие 

стираемости твердых тканей зубов, первичную и вторичную адентию, положение 

зубов в зубном ряду, тремы и диастемы. Определяли наличие и количество 

зубных отложений (зубной налет, над- и поддесневой зубной камень). 

При оценке воспалительных явлений в деснах учитывали состояние зубных 

сосочков, маргинальной и альвеолярной части десны. Внимание уделяли цвету, 

увлажненности, наличию гиперемии и отека, а также кровоточивости десен при 

зондировании, болезненности десны при пальпации. Выявляли гипертрофию и 

рецессию десен. 

Результаты обследования заносили в специальную карту, представленную 

на Рисунке 1 схему обследования больного с хроническим генерализованным 

катаральным гингивитом, где указывались: паспортные данные, анамнез жизни и 

болезни, показатели клинических и функциональных методов обследования: до и 

после лечения, а также спустя 3, 6 и 12 месяцев после лечения. 
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Рисунок 1 – Схема обследования больного с хроническим генерализованным катаральным 

гингивитом 
 

Для оценки состояния костной ткани альвеолярных отростков всем 

пациентам проводили рентгенологическое исследование, включавшее 

ортопантомографию, а при необходимости контактную прицельную дентальную 

рентгенографию. У всех больных при хроническом генерализованном 

катаральном гингивите констатировали отсутствие резорбции костной ткани 

межзубных перегородок. 

Проводили индексную оценку состояния гигиены полости рта и состояния 

пародонта. 

Оценку состояния гигиены полости рта проводили с помощью индекса 

гигиены OHI-S (Упрощённый индекс гигиены Грина-Вермиллиона, 1964). 

С этой целью определяли наличие зубного налета и зубного камня на 6 

зубах, а именно: на щечной поверхности первых верхних моляров, язычной 



 
 

37 

поверхности первых нижних моляров и губной поверхности центрального 

верхнего резца справа и центрального нижнего резца слева [90]. 

Индекс гигиены вычисляли как сумму двух индексов: OHI-S = ИЗН+ИЗК, 

где ИЗН – индекс зубного налета, ИЗК – индекс зубного камня. Для вычисления 

ИЗК и ИЗН определяли наличие зубного камня и зубного налета на шести, 

указанных выше, зубах. Наличие зубного налета и зубного камня на этих зубах 

оценивали в баллах (Таблица 3, Таблица 4).  
 

Таблица 3 – Бальная оценка наличия зубного налета 
Баллы Состояние зубного налета на поверхности зуба 

0 зубного налета нет 
1 зубной налет покрывает < 1/3 поверхности зуба 
2 зубной налет покрывает < 2/3 поверхности зуба 
3 зубной налет покрывает > 2/3 поверхности зуба 

 

Индекс зубного налета определяли, как сумму всех полученных баллов, 

деленную на шесть. Аналогично вычисляли индекс зубного камня.  
 

Таблица 4 – Бальная оценка наличия зубного камня 
Баллы Состояние зубного камня на поверхности зуба 

0 зубного камня нет 
1 наддесневой зубной камень покрывает < 1/3 поверхности зуба 
2 наддесневой зубной камень покрывает > 1/3, но < 2/3 поверхности зуба, или 

наличие отдельных поддесневых отложений зубного камня в пришеечной 
области зуба 

3 наддесневой зубной камень покрывает >  2/3 поверхности зуба, или 
значительные отложения поддесневого камня вокруг пришеечной области зуба 

 

По количеству баллов, полученных при сложении ИЗН и ИЗК судили об 

уровне гигиены полости рта (Таблица 5). 

 
Таблица 5 – Бальная оценка состояния гигиены полости рта с помощью индекса OHI-S  

OHI-S Состояние гигиены 

0-1,2 хороший 

1,3-3,0 удовлетворительный 

3,1-6,0 плохой 
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Интенсивность развития кариеса зубов оценивали с помощью индекса КПУ, 

где К – зубы, пораженные кариесом, П – запломбированные зубы, У – удаленные.     

Индекс КПУ у каждого пациента вычисляли как сумму зубов, пораженных 

кариесом, запломбированных и удаленных зубов. Среднюю величину индекса 

КПУ в исследуемой группе получали путем деления суммы индивидуальных 

индексов на количество пациентов в группе.  

В связи с тем, что в исследовании принимали участие лица молодого 

возраста от 18 до 22 лет, для оценки воспалительных изменений десен 

использовали папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс РМА в 

модификации Parma. Критерии оценки состояния десен представлены в Таблице 

6. 

 
Таблица 6 – Критерии оценки состояния десны при определении индекса РМА 

Состояние десны Количество баллов 
отсутствие признаков воспаления десны 0 
воспаление ограничено десневым сосочком  1 
воспаление сосочка и края десны  2 
Распространение воспаления на альвеолярную десну  3 
          

Индекс РМА вычисляли как сумму показателей в баллах у каждого зуба 

деленную на количество зубов у обследованного пациента умноженное на три. 

Значение индекса выражали в процентах, умножив, полученное по формуле, 

значение индекса на 100%. 

Так как возраст обследованных больных был старше 15 лет, в соответствии 

с рекомендациями, анализировали состояние десны в области 30 зубов.  

При оценке воспаления десен с помощью индекса РМА руководствовались 

критериями, представленными в Таблице 7. 

 
Таблица 7 – Критерии оценки воспаления десен с помощью индекса РМА 

Степень тяжести гингивита РМА (%) 
легкая 30% и менее 
средняя 31 – 60% 
тяжелая 61% и выше 
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 Оценку кровоточивости десен проводили с помощью индекса PBI (по Saver 

и Mühlemann 1971г). Определяли кровоточивость десневых сосочков при 

осторожном зондировании десневой борозды. Зондирование осуществляли на 

язычной поверхности зубодесневой борозды в области первого и третьего 

квадрантов и на вестибулярных поверхностях зубодесневых борозд, 

расположенных в области второго и четвертого квадрантов. Определяли значение 

индекса для каждого квадранта, после чего вычисляли среднее значение индекса 

для всей полости рта [82]. Критерии оценки степени кровоточивости десневых 

сосочков приведены в Таблице 8.   

                                                           
Таблица 8 – Критерии оценки кровоточивости десен при расчете индекса PBI 
Степень  
кровоточивости 

Признаки кровоточивости 

0 кровоточивость отсутствует 
1 появление отдельных точечных кровотечений 
2 линейно/точечное легкое кровотечение по краю вершины сосочка 
3 заполнение кровью межзубного десневого треугольника 
4 профузное кровотечение, возникающее немедленно после 

зондирования в межзубном промежутке 
 

Определение стойкости капилляров к вакууму проводили по методике 

В.И.Кулаженко, используя аппарат АВЛТ-ДЕСНА (Россия). Вакуумную трубку 

диаметром 5,5 мл прикладывали на границе альвеолярной и неприкрепленной 

десны во фронтальном участке нижней челюсти с последующим понижением 

давления до 40 мм ртутного столба. О стойкости капилляров к вакууму судили по 

времени образования гематомы. 

Оценку микроциркуляции в тканях пародонта осуществляли с помощью 

реопародонтографии, которая графически регистрирует изменение 

электросопротивления тканей пародонта в зависимости от их кровенаполнения. 

Реографию проводили по тетраполярной методике с использованием 

аппарата   РПГ-2-02 (реоплетизмограф), представленного на Рисунке 2. 

Проводили качественную и количественную оценку, полученных 

реопародонтограмм.   
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Качественная оценка реопародонтограмм включала:  

–  оценку формы реопародонтограмм; 

–  характеристику восходящей и нисходящей части; 

– определение состояния вершины РПГ;  

– оценку формы и уровня расположения дикротического зубца. 

 

 
Рисунок 2 – Аппарат РПГ-2-02, предназначенный для проведения реопародонтографии 

         

Количественная оценка реопародонтограмм включала определение 

амплитудных и временных показателей.  

Амплитудные показатели реопародонтограмм: 

a – амплитуду быстрого кровенаполнения; 

b – амплитуда реопародонтограммы; 

с – амплитуда медленного кровенаполнения;  

d – амплитуда инцизуры; 

e – амплитуда дикротического зубца.  

Временные показатели реопародонтограмм: 

Qx – время распространения пульсовой волны; 
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f – время быстрого кровенаполнения; 

ВМН – время медленного кровенаполнения; 

l – время восходящей части реопародонтограммы; 

Я – время нисходящей части реопародонтограммы; 

Т – длительность реопародонтограммы.  

Проводили вычисление следующих индексов, характеризующих состояние 

микроциркуляции в тканях пародонта: 

ПТС – показатель тонуса сосудов;  

ИПС – индекс периферического сопротивления;  

ИЭ – индекс эластичности сосудов.  

     

2.3. Изучение микробиоты десневой борозды при хроническом 

генерализованном катаральном гингивите 

 

Микробиологическое исследование проводили на базе лаборатории 

молекулярно-биологических исследований Научно-исследовательского медико-

стоматологического института (НИМСИ) и кафедры микробиологии, 

вирусологии, иммунологии ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава 

России. 

С целью изучения влияния удаления зубных отложений с помощью 

низкочастотного ультразвука, в сочетании с озонированной и не озонированной 

контактной средой на микробиоту десневой борозды, микробиологическое 

исследование проводили дважды: до и через две недели после удаления зубных 

отложений. Определяли общую микробную обсемененность десневой борозды 

(микробное число), а также проводили идентификацию выделенных видов 

микроорганизмов и частоту их встречаемости в микробиоте десневой борозды у 

пациентов исследуемых групп. 

В сроки 3, 6 и 12 месяцев после лечения определяли только общую 

микробную обсемененность (микробное число) десневой борозды. 
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Забор материала для проведения микробиологического исследования 

проводили натощак, с использованием стерильного бумажного эндодотнического 

штифта (пойнта №30), который погружали в десневую борозду в четырех 

участках. Полученный материал помещали в 1 мл среды Стюарта для 

транспортировки в лабораторию.  

Бактериологическое (культуральное) исследование проводили в 

соответствии с общепринятыми правилами микробиологической диагностики в 

аэробных и анаэробных условиях [17, 34, 35, 42, 43, 44, 46, 90].  Культивирование 

осуществляли до 7 суток в анаэростатате фирмы Himedia Labs (Индия). 

Идентификацию выделенных культур осуществляли с использованием 

существующих методических рекомендаций на основании оценки комплекса 

морфологических, культуральных и биохимических свойств, в том числе, с 

применением тест-систем API 20A (Франция). Для более точной идентификации 

пародонтопатогенных видов выделяли ДНК и использовали отечественную тест-

систему для полимеразной цепной реакции МультДент-5 производства ООО 

«Генлаб» (РФ) [45, 90, 95, 134, 136, 137].   

Для выделения ДНК использовали метод ускоренной пробоподготовки с 

помощью набора реагентов для выделения ДНК из клинического материала (ООО 

«Генлаб»). Для амплификации ДНК патогенных бактерий применяли метод 

мультиплексной ПЦР, позволяющей одновременно идентифицировать несколько 

возбудителей. 

Полимеразную цепную реакцию проводили в амплификаторе марки Терцик 

МС-2, производитель «ДНК-технология», г. Москва.          

Полученные ДНК-продукты определяли электрофорезом в 1,6% агарозном 

геле (Рисунок 3). 

    

 

 



 
 

43 

 
Рисунок 3 – Определение ДНК-продуктов с помощью 

электрофореза в агарозном геле 
               

Для количественной оценки пародонтопатогенов и более точной 

идентификации других внутриклеточных патогенов – представителей хламидий и 

микоплазм, использовали отечественные наборы для проведения ПЦР в реальном 

времени производства ООО НПФ «GenLab». 

Проведение полимеразной цепной реакции в реальном времени 

осуществляли по стандартному протоколу фирмы-производителя с 

использованием амплификатора Rotor-Gen Q (Рисунок 4).  

Наборы включали праймеры следующих трёх групп хламидий: Chlamidia 

trachomatis, Chlamidia pneumonia, Chlamidia spp. и трёх групп микоплазм: 

Mycoplasma hominis, Mycoplasma pneumonia, Mycoplasma spp., которые могли 

иметь значение в развитии воспалительного процесса в пародонте у пациентов 

молодого возраста с высокой сексуальной активностью. 
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Рисунок 4 – Амплификатор Rotor-Gen Q для проведения полимеразной цепной реакции в 

реальном времени 
 

 

2.4. Методы статистической обработки полученных результатов 

исследований 

 

Для обработки данных, полученных в результате клинических, 

функциональных и молекулярно-генетических исследований, использовали 

методы статистической обработки. Статистическую обработку результатов 

проводили общепринятыми статистическими методами с помощью стандартного 

блока статистических программ Мicrosoft Excel (2007) и SPSS Statistics 23. 

Определяли среднее арифметическое (M), стандартное отклонение (σ), 

производили корреляционный анализ. Результаты оценивали, как достоверные 

при значениях р <0,05.  

Для визуализации данных использовались средства пакета Microsoft Office.   
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2.5. Методы лечения больных с хроническим генерализованным 

катаральным гингивитом 

 

Всех больных с хроническим генерализованным катаральным гингивитом 

обучали правилам гигиены полости рта.    

В зависимости от способа удаления зубных отложений все больные были 

разделены на две группы. Первая группа являлась контрольной, и этим больным 

удаление зубных отложений проводили без озонирования контактной среды. Во 

второй группе удаление зубных отложений проводили с озонированием 

контактной среды [91].  

Источником низкочастотных ультразвуковых колебаний при удалении 

зубных отложений являлся аппарат DTE-D7 - автономный ультразвуковой скалер 

(Китай), генерирующий ультразвуковые колебания частотой 28 кГц (Рисунок 5). 

В качестве контактной среды при удалении зубных отложений использовали 

дистиллированную воду. 

 

 
Рисунок 5 – Автономный ультразвуковой скалер DTE-D7 
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Для озонирования контактной среды, в соответствии с патентом на 

полезную модель – патент на полезную модель RU 196560 U1, 04.03.2020. 

«Устройство для удаления зубных отложений с озонированием контактной 

среды» [14, 91], использовали озоногенератор, продуцирующий озон из воздуха с 

помощью коротковолнового ультрафиолетового излучения. 

Источником коротковолнового ультрафиолетового излучения являлся 

аппарат БОП – 01/27, позволяющий получить озоно-воздушную смесь без 

примесей окислов азота (Рисунок 6) [89]. Прибор был снабжен компрессором для 

закачки и подачи озоно-воздушной смеси в резервуар с дистиллированной водой, 

системой отводящих и приводящих силиконовых трубок.  

 

 
Рисунок 6 – Ультразвуковой скалер в комплекте с устройством для озонирования 

контактной среды 
 

          Для определения концентрации озона в воде после её озонирования 

использовали одноразовые визуальные индикаторные тест-полоски, 

предназначенные для определения концентрации озона в воде Industrial Test 

Systems Inc (США) (Рисунок 7). 
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Рисунок 7 – Сравнение изменения цвета индикаторной тест-полоски со шкалой 

концентрации озона в воде 
 

Концентрация озона в озонированной воде при удалении зубных отложений 

составляла 0.09956 мг/м3.  

   После удаления зубных отложений всем больным с хроническим 

генерализованном катаральным гингивитом, как в первой, так и во второй группе, 

в течение двух недель рекомендовали чистить зубы утром и вечером зубной 

пастой, содержащей хлоргексидина биглюконат (Lacalut Aktiv, Германия). 

   Комплексное обследование больных проводили до лечения, через 2 

недели после удаления зубных отложений, а также в отдаленные сроки через 3,6 и 

12 месяцев после лечения. 

 

 

 

 

 

 



 
 

48 

ГЛАВА 3.  РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

3.1. Результаты изучения стоматологического статуса обследованного 

контингента и распространенность хронического катарального гингивита 

среди лиц молодого возраста 

 

  С целью изучения распространенности хронического генерализованного 

катарального гингивита среди лиц молодого возраста было проведено 

обследование 297 студентов РУДН в возрасте 18–22 года. При этом хронический 

генерализованный катаральный гингивит был диагностирован у 104 

обследованных студентов, что составило 35% от всех лиц, принимавших участие 

в обследовании (Рисунок 8).  

 

 
Рисунок 8 – Распространенность хронического генерализованного катарального 

гингивита среди всех обследованных 
     

Распространенность хронического генерализованного катарального 

гингивита среди лиц молодого возраста мужского пола составила 34% (Рисунок 

9), а женского – 36% (Рисунок 10). 

65%

35%

Отсутствие хронического генерализованного катарального гингивита

Наличие хронического генерализованного катарального гингивита
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Рисунок 9 – Распространенность хронического генерализованного катарального 

гингивита среди лиц молодого возраста мужского пола 
 

 
Рисунок 10 – Распространенность хронического генерализованного катарального 

гингивита среди лиц молодого возраста женского пола 
       

При хроническом генерализованном катаральном гингивите основные 

жалобы пациентов сводились к кровоточивости десен. Клиническими 

проявлениями воспаления были гиперемия и отек десны. При 

рентгенологическом обследовании не наблюдалась резорбция костной ткани. 

66%

34%

Отсутствие хронического генерализованного катарального гингивита

Наличие хронического генерализованного катарального гингивита

64%

36%

Отсутствие хронического генерализованного катарального гингивита

Наличие хронического генерализованного катарального гингивита
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Воспалительные явления в деснах развивались при показателях индекса 

гигиены OHI-S 2,03±0,09, который был на 31% выше, по сравнению со средним 

показателем индекса гигиены OHI-S у всех обследуемых лиц 1,55±0,07 (р<0,05).  

Интенсивность кариеса у лиц с хроническим генерализованным 

катаральным гингивитом по данным индекса КПУ составила 5,3±0,52, что 

соответствовало среднему уровню интенсивности кариеса зубов и достоверно не 

отличалась от интенсивности кариеса в среднем по группе обследованных лиц, 

где индекс КПУ составил 4,9±0,12. 

Воспаление десен обусловило повышение индекса PMA, который у больных 

с хроническим генерализованным катаральным гингивитом составил 26,5±0,71. 

Индекс кровоточивости PBI у этих больных достигал 1,49±0,08. 

Воспалительные явления в деснах у пациентов обеих групп развивались на 

фоне снижения стойкости капилляров к вакууму. Скорость образования 

вакуумной гематомы на десне была 16,0±0,12 с. 

Катаральный гингивит по данным реопародонтографии сопровождался 

нарушением локальной гемодинамики. Реографическая кривая при катаральном 

гингивите отличалась от реографической кривой, полученной у лиц с интактным 

пародонтом, более пологой восходящей частью и закругленной вершиной. У этих 

больных отмечалось повышение периферического тонуса сосудов. При интактном 

пародонте индекс ПТС составил 13,2±0,81, при катаральном гингивите этот 

показатель был на 35% выше и составил 17,8±0,47 (р<0,001).  

Также наблюдалось повышение индекса периферического сопротивления 

(ИПС) на 21% (р<0,001), который при интактном пародонте был равен 99,5±4,32, 

а при катаральном гингивите поднялся до 100,8±4,18. Указанные изменения 

происходили на фоне снижения индекса эластичности сосудов (ИЭ). При 

интактном пародонте ИЭ составил 77,2±2,43, а при катаральном гингивите 

снижался до 70,6±2,21, что было на 9% ниже (р<0,001).  

Таким образом, распространенность хронического генерализованного 

катарального гингивита среди обследованных студентов РУДН составила 35%. 

Воспалительные явления в десне развивались на фоне более высоких показателей 
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индекса OHI-S при катаральном гингивите и сопровождались повышением 

индекса кровоточивости, индекса РМА, снижением стойкости капилляров к 

вакууму, наблюдалось нарушение локальной гемодинамики, заключавшейся в 

повышении тонуса сосудов и периферического сопротивления при 

одновременном снижении эластичности сосудистой стенки. 

 

3.2. Результаты микробиологических исследований 

 

3.2.1. Результаты изучения микробиоты десневой борозды при 

хроническом генерализованном катаральном гингивите у лиц молодого 

возраста до лечения 

 

Для оценки состава микробиоты десневой борозды использовали 

результаты культурального и молекулярно-биологического исследования (ПЦР-

диагностики) материала биоплёнки, полученной из десневой борозды. Сводные 

данные с результатами проведённой видовой идентификации представлены в 

Таблице 9. 

Результаты детекции основных таксономических групп орального 

микробиома в обследуемом массиве пациентов примерно совпадают и не 

отличаются по частоте более, чем на 5%, что говорит об однородности выборки.  
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Таблица 9 – Характеристика микробиоты десневой борозды у пациентов с ХКГ (частота 
выявления у пациентов по группам сравнения) до лечения 

Объект детекции Пациенты группы 1 
(n=52) 

Пациенты группы 2 
(n=52) 

Таксон Абс. % Абс. % 
Стрептококки группы А, 
бета-гемолитические * 

26 50,0 28 53,8 

Стрептококки прочие, 
альфа-гемолитические 

52 100,0 52 100,0 

Стафилококки 14 26,9 12 23,1 
Пептострептококки 13 25,0 15 28,8 
Энтерококки 14 26,9 11 21,2 
Нейссерии 9 17,3 10 19,2 
Вейлоненеллы 9 17,3 12 23,1 
Коринебактерии 26 50,0 24 46,1 
Лактобациллы 18 34,6 15 28,8 
Актинобациллы* 10 19,2 8 15,4 
Актиномицеты* 12 23,1 12 23,1 
Бактероиды*  33 63,5 35 67,3 
Фузобактерии 17 32,7 18 34,6 
Трепонемы* 9 17,3 7 13,5 
Волинеллы 5 9,6 6 11,5 
Хламидии*  6 11,5 7 13,5 
Микоплазмы* 3 5,8 5 9,6 
Кандида 14 26,9 17 32,7 
Микробное число, lg CFU/ml 8,3+0,5 8,7+0,6 

Примечание: * в том числе использовалась ПЦР-диагностика 
 

Как следует из представленного в Таблице 9 материала, максимальной была 

частота выделения альфа-гемолитических стрептококковых представители этой 

группы, выделенных у всех пациентов без исключения (100%).  

Довольно высокий уровень частоты выделения (около 50 %) отмечен также 

в отношении бета-гемолитических стрептококков, коринебактерий и бактероидов 

(включая данные ПЦР-диагностики пародонтопатогенных видов порфиромонас и 

превотелла). Примерно у 1/3-1/4 пациентов выделяли стафилококки 

(преимущественно группы коагулазонегативных), пептострептококки, 

энтерококки, лактобациллы, актиномицеты (с учётом данных ПЦР-диагностики), 

фузобактерии и грибы кандида. 

Наиболее редко выявляемыми таксономическими группами оказались 

нейссерии, вейлонеллы, актинобациллы, а также извитые формы (трепонемы и 

волинеллы) и внутриклеточные прокариоты – хламидии и микоплазмы. 
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Следует отметить, что степень микробной обсеменённости была достаточно 

высокой – порядка 108–109 CFU/ml, что в логарифмическом выражении 

микробного числа составило 8,3±0,5 и 8,7±0,6 для групп сравнения, причём 

достоверных различий микробного числа не выявлено (p>0,05). В то же время по 

литературным данным нормальная степень микробной обсеменённости 

составляет 104–105 CFU/ml, то есть в 1000–10000 раз ниже. Данный показатель 

отражает уровень гигиены и соответствует относительно высокому значению 

OHI-S, которое установлено нами у данного контингента пациентов с 

хроническим катаральным гингивитом. 

Учитывая видовое многообразие доминирующих в данном исследовании 

таксонов, мы провели анализ результатов идентификации бета и альфа-

гемолитических стрептококков, а также бактероидов (Таблица 10). 

 
Таблица 10 – Характеристика стрептококкового и бактероидного консорциумов десневой 
борозды у пациентов с хроническим катаральным гингивитом (частота выявления у пациентов 
по группам сравнения) до лечения 

Объект детекции Пациенты группы 1 
(n=52) 

Пациенты группы 2 
(n=52) 

Таксон Абс. % Абс. % 
S. agalactiae* 21 40,4 19 36,5 
S. pyogenes* 17 32,7 15 28,8 
S. sanguis 35 67,3 38 73,0 
S. salivarius 20 38,5 22 42,3 
S. mitis 26 50,0 24 46,2 
S. gordonii 28 53,8 29 55,8 
S. oralis 24 46,1 22 42,3 
S. mutans 17 32,7 17 32,7 
Bacteroides spp. 4 7,7 5 9,6 
P. oralis 6 11,5 8 15,4 
P. intermeida* 6 11,5 7 13,5 
P. gingivalis* 7 13,5 7 13,5 
T. forsythia*  10 19,2 8 15,4 

Примечание: * в том числе использовалась ПЦР-диагностика 
 

Доминирующие позиции занимал микроаэрофильный вид альфа-

гемолитических стрептококков – S. sanguis, который определяли почти у ¾ 

пациентов (67–73%). Далее, с частотой около 50 % следовали близкородственные 

виды микроаэрофильных стрептококков – S. mitis и S. gordonii. Несколько 
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уступали им, но также имели высокую частоту в пределах 38–46% альфа-

зеленящие стрептококки S. salivarius и S. oralis. В отличие от этих 

микроаэрофильных представителей резидентной микробиоты, с такой же 

частотой (36–41%) выделяли довольно агрессивный вид S. agalactiae, который 

может быть возбудителем гнойно-воспалительных процессов, также, как и S. 

pyogenes. Частота выделения последнего вида составляла 28–32%. 

Несколько иная картина наблюдалась по консорциуму бактероидов.      

Несмотря на использование ПЦР-диагностики, большинство 

представителей пародонтопатогенных видов встречались не чаще 13%, что 

соответствует так называемому «здоровому носительству». Более часто, в 15–19% 

случаев, встречали только один пародонтопатогенный вид – T. forsythia. Частота 

выделения резидентных бактероидов и P. oralis также была не велика и не 

превышала 15 %. 

Нельзя отрицать роль фузобактерий и грибов кандида в развитии 

катарального гингивита, так как их частота была довольно значительной 

(примерно у 1/3 пациентов), причём популяция была представлена 

преимущественно представителями достаточно агрессивных видов – F. nucleatum 

среди фузобактерий и C. albicans – среди дрожжевых грибов. 

Таким образом, полученные нами результаты позволяют говорить о 

возможной существенной роли стрептококкового консорциума в развитии 

хронического катарального гингивита. Сопоставляя наши результаты с 

известными литературными данными и информацией о патогенных свойствах 

ряда видов, наиболее вероятными возбудителями (приоритетными патогенами) 

при развитии катарального гингивита могут быть S. sanguis, S. mitis и S. 

agalactiae.   Разумеется, если исходить из представлений о полимикробном 

характере данного процесса, то нельзя исключить этиологическую роль других 

часто встречающихся грамположительных кокков (стафилококков, энтерококков 

и пептострептококков) и отдельных представителей группы бактероидов, 

например, T. forsythia, а также фузобактерий и грибов кандида.  
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Следует подчеркнуть, что наше исследование не подтвердило существенной 

частоты выделения таких патогенов как хламидии и микоплазмы у молодых 

людей с высокой, как принято считать, сексуальной активностью – частота не 

более 13% вряд ли может объяснять наличие хронического катарального 

гингивита, связанного с данной категорией патогенов. 

 

3.2.2. Результаты изучения влияния удаления зубных отложений с 

помощью низкочастотного ультразвука с использованием не озонированной 

и озонированной контактной среды на микробиологические параметры 

десневой борозды у лиц молодого возраста с хроническим генерализованным 

катаральным гингивитом 

 

При оценке состава микробиоты десневой борозды через 2 недели после 

проведённого лечения отмечены некоторые особенности, связанные с изменением 

как качественного, так и количественного параметров микробиоценоза (Таблица 

11). В частности, наблюдалось достоверное снижение частоты выделения 

стрептококков группы А, более выраженное в группе 2, где бета-гемолитические 

стрептококки встречались почти в 3 раза реже, но не альфа-гемолитических 

стрептококков, которые оставались по частоте выделения почти на прежнем 

уровне. Достоверно снижалось также в группе 2 по сравнению с группой 1 

количество стафилококков и пептострептококков (p<0,05).  

Энтерококки, коринебактерии, лактобациллы практически не менялись по 

сравнению исходными данными и при сравнении между группами. Напротив, 

высеваемость фузобактерий и трепонем в первой группе уменьшалась примерно в 

2 и 4 раза соответственно, по сравнению с исходными данными, причём в группе 

2 фузобактерии и трепонемы не высевались вообще. 

Представительство таксона бактероидов уменьшилось в 4 раза в группе 1 и 

9 раз – в группе 2 (p<0,05).  
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Ряд низких по исходной частоте таксономических групп не выделялись 

после проведённой гигиенической обработки независимо от её варианта 

(нейссерии, вейлонеллы, актинобациллы, волинеллы, хламидии и микоплазмы).  

 
Таблица 11 – Характеристика микробиоты десневой борозды у пациентов с ХКГ (частота 
выявления у пациентов по группам сравнения) через 2 недели после лечения 

Объект детекции Пациенты группы 1 
(n=52) 

Пациенты группы 2 
(n=52) 

Таксон Абс. % Абс. % 
Стрептококки группы А, 
бета-гемолитические * 

14 26,9 5 9,6* 

Стрептококки прочие, 
альфа-гемолитические 

49 94,2 46 88,5 

Стафилококки 8 15,4 4 7,7* 
Пептострептококки 3 5,8 0 0* 
Энтерококки 11 21,1 9 17,3 
Нейссерии 0 0 0 0 
Вейлоненеллы 0 0 0 0 
Коринебактерии 21 40,4 19 36,5 
Лактобациллы 16 30,7 17 32,7 
Актинобациллы* 0 0 0 0 
Актиномицеты* 6 11,5 7 13,5 
Бактероиды*  8 15,4 4 7,7* 
Фузобактерии 8 15,4        0 0* 
Трепонемы* 2 3,8        0      0* 
Волинеллы 0 0        0      0 
Хламидии*  0 0        0      0 
Микоплазмы* 0 0        0      0 
Кандида 5 9,6        0 0* 
Микробное число, lg CFU/ml 6,3+0,4 5,7+0,5 

Примечание: * в том числе использовалась ПЦР-диагностика 
 

Интересные различия получены по частоте выделения грибов кандида. В 

группе 1 их частота снизилась до 9,6 %, а в группе 2 – они не определялись 

вообще.  

Микробное число после проведённой гигиенической обработки снизилось 

до практически нормальных показателей в обеих группах сравнения: 6,3±0,4 в 

группе 1 и 5,7±0,5 в группе 2 (разница по сравнению с исходными данными была 

достоверна, р<0,05). 

Анализ динамики результатов идентификации по доминирующим таксонам 

– бета и альфа-гемолитическим стрептококкам, а также бактероидам выявил 
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тенденцию к снижению частоты выделения агрессивных видов, особенно у 

пациентов группы 2 (Таблица 12). 

 
Таблица 12 – Характеристика стрептококкового и бактероидного консорциумов десневой 
борозды у пациентов с хроническим катаральным гингивитом (частота выявления у пациентов 
по группам сравнения) через 2 недели после лечения 

Объект детекции Пациенты группы 1 
(n=52) 

Пациенты группы 2 
(n=52) 

Таксон Абс. % Абс. % 
S. agalactiae* 10 19,2 5 9,6* 
S. pyogenes* 5 9,6 0 0* 
S. sanguis 32 61,5 35 67,3 
S. salivarius 14 26,9 11 21,1 
S. mitis 18 34,6 14 26,9 
S. gordonii 23 44,2 25 48,0 
S. oralis 19 36,5 16 30,8 
S. mutans 6 11,5 4 7,7 
Bacteroides spp. 0 0 0 0 
P. oralis 4 7,7 4 7,7 
P. intermeida* 0 0 0 0 
P. gingivalis* 2 3,8 0 0* 
T. forsythia*  2 3,8 0 0* 

Примечание: * в том числе использовалась ПЦР-диагностика 
 

Существенные и статистически достоверные изменения отмечены для 

таксона бета-гемолитических стрептококков, которые уменьшились по частоте 

выделения в обеих группах сравнения, но при этом S. agalactiae в группе 1 

выделялся в 2 раза чаще, чем в группе 2, а S. pyogenes выделялся только в группе 

1, но не в группе 2. По другим представителям резидентных видов стрептококков 

достоверных отличий не выявлено. 

Наиболее значимое представительство сохранилось за основным 

стабилизирующим видом микробиоценоза полости рта - S. sanguis (61% и 67% 

соответственно). Существенно сократилась в обеих группах частота выделения S. 

mutans. 

Важные изменения выявлены в таксоне бактероидов, частота выделения 

представителей которого существенно снизилась. Так, основной резидентный вид 

P. oralis выделяли в 7,7% случаев как в группе 1, так и в группе 2, а представители 

рода Bacteroides spp. и пародонтопатогенного вида P. intermeida не выделялись 
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вообще. Два других пародонтопатогенных вида P. gingivalis и T. forsythia 

выявлены в единичных случаях в группе 1, но отсутствовали в группе 2 (разница 

между группами достоверна, р<0,05). 

На Рисунке 11 представлена динамика микробной обсеменённости в 

группах сравнения 1 и 2 на протяжении последующего наблюдения за 

пациентами. Как свидетельствуют представленные данные, в группе, где при 

удалении зубных отложений применялась озонированная контактная среда 

наблюдалась более благоприятная динамика микробной обсемененности, чем в 

группе, где удаление зубных отложений проводилось без озонирования 

контактной среды. 

У пациентов группы 1 через 12 месяцев микробное число возрастало до 

прежней величины – 8,3±0,6 lg CFU/ml, в то время как в группе 2 оставалось на 

уровне верхней границы нормы – 6,7±0,5 lg CFU/ml (р<0,05). 

 

 
Рисунок 11 – Сравнительная характеристика динамики микробной обсеменённости 

(микробного числа) в группах сравнения (lg CFU/ml) 
 

Таким образом, полученные данные позволяют сделать заключение, что 

удаление зубных отложений с помощью низкочастотного ультразвука и 

озонированной контактной среды при хроническом генерализованном 
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катаральном гингивите у лиц молодого возраста позволяет существенно улучшить 

состояние микробиоценоза десневой борозды [91]. Отмечается сохранение 

основных резидентных видов, исчезают более редко встречающиеся и, по-

видимому, случайные транзиторные виды, а также снижается частота выделения 

агрессивных представителей бета-гемолитических стрептококков и 

пародонтопатогенных видов. Полученные данные подтверждают положение о 

том, что при использовании озонированной воды при удалении зубных 

отложений эффективность эрадикации микробиоты десневой борозды (особенно, 

представителей агрессивных видов) выше, чем при удалении зубных отложений 

без использования озонированной воды. 

 

3.3. Результаты клинических исследований 

 

В зависимости от способа удаления зубных отложений при хроническом 

генерализованном катаральном гингивите, больные были распределены на две 

группы. Первая группа являлась контрольной, и этим больным удаление зубных 

отложений проводили с помощью низкочастотного ультразвука без озонирования 

контактной среды. Во второй группе удаление зубных отложений проводили 

низкочастотным ультразвуком с использованием озонированной контактной 

средой. Результаты лечения оценивали через 2 недели после удаления зубных 

отложений, а также через 3, 6 и 12 месяцев после лечения [91]. 

 

3.3.1. Результаты изучения влияния удаления зубных отложений с 

помощью низкочастотного ультразвука и не озонированной контактной 

среды на клиническое течение хронического генерализованного 

катарального гингивита 

 

Через 2 недели после удаления зубных отложений индекс гигиены OHI-S у 

больных первой группы, по сравнению со значениями, полученными в данной 
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группе до лечения – 1,94±0,08, снизился на 86% (р<0,001) и составил 0,28±0,03 

(Рисунок 12). 

 

 
Рисунок 12 – Динамика изменения индекса гигиены OHI-S у больных первой группы 

       

На фоне улучшения гигиенического состояния полости рта отмечалось 

снижение индексов, характеризующих выраженность воспалительных явлений 

при катаральном гингивите. Индекс РМА снизился на 79% (р<0,001) и составил 

5,3±0,03, при исходных значениях этого индекса, полученных в данной группе до 

лечения – 25,8±0,53 (Рисунок 13). Индекс кровоточивости десен PBI снизился на 

85% (р<0,001) с 1,46±0,07 до 0,22±0,05 (Рисунок 14). 

На 47% (р<0,001) увеличилась стойкость капилляров к вакууму, если до 

лечения скорость образования вакуумной гематомы составляла 16,1±0,16 с , то 

после удаления зубных отложений с помощью низкочастотного ультразвука без 

озонирования контактной среды, этот показатель составил 23,6±0,07 с (Рисунок 

15). 
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Рисунок 13 – Динамика изменения индекса РМА у больных 1 группы 

 

Реографическая кривая свидетельствовала о нормализации процессов 

микроциркуляции в деснах и, по сравнению с исходной реопародонтограммой, 

полученной до лечения, характеризовалась более крутой восходящей частью и 

заостренной вершиной. Отмечалось снижение индекса ПТС на 15% (р<0,001), 

который уменьшился с 17,6±0,51 до 14,9±0,21 (Рисунок 16). ИПС снизился с 

99,5±4,32 до 81,4±0,06, что было на 18% (р<0,001) ниже по сравнению с 

исходными значениями (Рисунок 17). Снижение периферического тонуса сосудов 

и индекса периферического сопротивления сопровождались увеличением 

показателей индекса эластичности сосудов (ИЭ), который через две недели после 

удаления зубных отложений был на 15% (р<0,001) выше по сравнению с 

исходными значениями и составил 84,1±0,23, при показателей индекса ИЭ до 

лечения 71,3±2,25 (Рисунок 18). 

Таким образом, в первой группе при лечении хронического 

генерализованного катарального гингивита удаление зубных отложений с 

помощью низкочастотного ультразвука без озонирования контактной среды 

способствовало купированию воспаления и активизации кровообращения в 

пародонте, о чем свидетельствовали данные клинических и функциональных 
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методов исследований, полученных через две недели после проведенного 

лечения. 

 

 
Рисунок 14 – Динамика изменения индекса кровоточивости PBI у больных 1 группы 

 

Через 3 месяца после лечения по сравнению со значениями, полученными 

после удаления зубных отложений, индекс гигиены OHI-S увеличился на 82% 

(р<0,001) и составил 0,51±0,05 (Рисунок 12). 

На фоне повышения показателей индекса гигиены OHI-S наблюдалось 

повышение индекса РМА, который был почти в 2 раза выше по сравнению со 

значением индекса, полученным после удаления зубных отложений, до 11,4±0,04 

(Рисунок 13). 

Через 3 месяца после лечения по сравнению со значениями, полученными 

после удаления зубных отложений, в первой группе увеличились индексы 

показателей кровоточивости PBI на 77% (р<0,001). Значение это индекса было 

0,39±0,05 (Рисунок 14). 

Показания вакуумной пробы Кулаженко составили 20,9±0,02, что было на 

11% (р<0,001) ниже, чем значения, полученные через 2 недели после лечения 

(Рисунок 15).  
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Рисунок 15 – Динамика изменения стойкости капилляров к вакууму в 1 группе 

 

Ухудшение показателей, характеризующих воспаление, сопровождалось 

незначительным снижением уровня микроциркуляции в тканях пародонта. 

Периферический тонус сосудов (ПТС) увеличился на 5% (р<0,001) и составил 

15,6±0,38 (Рисунок 16). Индекс периферического сопротивления (ИПС) 

увеличился на 4% (р<0,001) и составил 84,8±1,26 (Рисунок 17). При этом индекс 

эластичности сосудов снизился на 3% (р<0,001) и составил 81,4±1,31 (Рисунок 

18).  

Через полгода после лечения отмечалось дальнейшее повышение 

показателя индекса гигиены OHI-S, который составил 1,1±0,03, что было в 4 раза 

выше по сравнению со значениями, полученными после удаления зубных 

отложений и в 2 раза выше по отношению к результатам, полученным через 3 

месяца после лечения (Рисунок 12). 

На фоне ухудшения гигиенического состояния полости рта увеличились 

показатели индексов, характеризующих выраженность воспалительных процессов 

в деснах. 
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Рисунок 16 – Динамика изменения индекса ПТС в 1 группе 

 

Индекс РМА, по сравнению с результатами, полученными через 3 месяца 

после лечения, стал выше на 51% (р<0,001) и составил 17,2±0,03, а по отношению 

к значениям, полученным после удаления зубных отложений, увеличился в 3 раза 

(Рисунок 13). 

Индекс кровоточивости PBI в первой группе через 6 месяцев после 

удаления зубных отложений с помощью низкочастотного ультразвука без 

озонирования контактной среды был равен 0,71±0,05, что по отношению к 

результатам, полученным после удаления зубных отложений было в 3 раза выше, 

а в сравнении с результатами показателя этого индекса через 3 месяца после 

лечения выше на 82% (р<0,001) (Рисунок 14). 

Ухудшились показатели, характеризующие стойкость капилляров десны к 

вакууму. Скорость образования вакуумной гематомы через 6 месяцев после 

лечения составляла 18,5±0,02 с. Этот показатель был ниже на 22% (р<0,001) по 

сравнению с показателями, полученными после удаления зубных отложений и  на 

11% (р<0,001) ниже по сравнению с данными через 3 месяца после лечения 

(Рисунок 15). 
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Рисунок 17 – Динамика изменения ИПС в 1 группе 

      

Реографическая кривая, полученная через полгода после лечения в первой 

группе, где при лечении хронического генерализованного катарального гингивита 

применяли удаление зубных отложений с помощью низкочастотного ультразвука 

без озонирования контактной среды, отличалась от реопародонтограмм, 

полученных после удаления зубных отложений и через 3 месяца после лечения, 

более пологой восходящей частью и закругленной вершиной. Об ухудшении 

микроциркуляции в пародонте свидетельствовало повышение индекса ПТС до 

16,7±0,07, что было на 12% (р<0,001) выше по сравнению с данными, 

полученными через 2 недели после удаления зубных отложений и на 7% (р<0,001) 

выше по сравнению со значениями, полученными через 3 месяца после 

проведения лечебных мероприятий (Рисунок 16). 

ИПС повысился до 88,4±1,16, что на 9% (р<0,001) выше относительно 

значений показателя после удаления зубных отложений (Рисунок 17). 

ИЭ снизился до 78,2±0,58. Этот показатель был ниже на 7% (р<0,001) по 

сравнению с показателем этого индекса после удаления зубных отложений 

(Рисунок 18). 
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Рисунок 18 – Динамика изменения ИЭ в 1 группе 

 

Через год после лечения показатели индекса гигиены OHI-S увеличились до 

1,56±0,02, что было на 42% (р<0,001) выше по сравнению с данными, 

полученными через 6 месяцев после лечения. Однако, несмотря на ухудшение 

показателей индекса гигиены, его значения были на 20% (р<0,001) ниже по 

сравнению с показателями, характеризующими уровень гигиены полости рта, 

полученными до проведения лечебных мероприятий (Рисунок 12). 

Через год после лечения, на фоне ухудшения гигиенического состояния 

полости рта, индекс РМА в первой группе увеличился на 33% (р<0,001) по 

сравнению со значениями, полученными через 6 месяцев после лечения и был на 

11% (р<0,001) ниже по сравнению с исходными значениями этого индекса, 

полученными до лечения. Значения индекса РМА через год после лечения 

составили 22,9±0,06 (Рисунок 13). 

Отмечалось усиление кровоточивости десен. Индекс кровоточивости PBI 

через 12 месяцев после лечения достиг значений 1,23±0,03, что было на 73% 

(р<0,001) выше по сравнению с данными, полученными через 6 месяцев после 

лечения. При этом кровоточивость десен была на 16% (р<0,001) ниже по 

сравнению с уровнем кровоточивости десен до лечения (Рисунок 14). 
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Показания пробы Кулаженко увеличились на 7% (р<0,001) по сравнению со 

значениями через 6 месяцев после лечения. Стойкость капилляров к вакууму в 

первой группе больных через год после проведения лечебных мероприятий 

составила 17,3±0,08. Это было на 7% (р<0,001) выше по сравнению со 

значениями, полученными до проведения лечения хронического 

генерализованного катарального гингивита (Рисунок 15).   

По данным реопародонтографии в первой группе больных, где при лечении 

хронического генерализованного катарального гингивита удаление зубных 

отложений с помощью ультразвука низкой частоты проводили без озонирования 

контактной среды, через год после лечения отмечалось дальнейшее ухудшение 

показателей микроциркуляции в деснах. Индекс, отражающий уровень 

периферического тонуса сосудов (ПТС) достиг значений 17,1±0,05 и не имел 

статистически достоверных отличий (р>0,05) до проведения лечебных 

мероприятий (Рисунок 16). 

Индекс периферического сопротивления (ИПС) составил 93,6±1,33, что 

было всего на 6% (р<0,001) ниже по сравнению со значениями этого индекса, 

полученными до лечения (Рисунок 17). 

Индекс эластичности сосудов (ИЭ) через год после лечения снизился до 

74,3±0,74, что соответствовало значениям этого индекса до проведения лечения 

(р>0,05) (Рисунок 18).  

Таким образом, результаты клинических исследований свидетельствуют о 

том, что в первой группе, где при лечении хронического генерализованного 

катарального гингивита применяли удаление зубных отложений с помощью 

ультразвука низкой частоты без озонирования контактной среды, данная 

процедура способствовала купированию воспаления и улучшению показателей 

микроциркуляции в деснах. Однако, данный эффект имел относительно 

кратковременный характер. В отдаленные сроки после лечения отмечалось 

ухудшение показателей, характеризующих уровень воспаления в деснах. Уже 

через 3 месяца после лечения отмечалось повышение индекса РМА, индекса 

кровоточивости PBI и снижение стойкости капилляров к вакууму. С течением 
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времени воспалительные явления в деснах нарастали. Усиление воспаления 

происходило на фоне ухудшения показателей уровня гигиены полости рта и 

ухудшения реографических показателей. Через год после лечения состояние 

микроциркуляции в деснах по большинству показателей не отличались от 

данных, полученных до проведения лечебных мероприятий. 

    

3.3.2. Результаты изучения влияния удаления зубных отложений с 

помощью низкочастотного ультразвука и озонированной контактной среды 

на клиническое течение хронического генерализованного катарального 

гингивита 

 

После удаления зубных отложений индекс гигиены OHI-S у больных второй 

группы, где при удалении зубных отложений применяли озонированную 

контактную среду, по сравнению со значениями, полученными в этой группе до 

лечения – 2,11±0,11, снизился на 88% (р<0,001) и составил 0,26±0,04 (Рисунок 19). 

Улучшение гигиенического состояния полости рта сопровождалось 

снижением индексов, характеризующих выраженность воспалительных явлений 

при катаральном гингивите. Индекс РМА снизился на 92% (р<0,001) и составил 

2,1±0,05, при исходных значениях этого индекса, полученных в данной группе до 

лечения – 27,2±0,89 (Рисунок 20). Индекс кровоточивости десен PBI снизился на 

91% (р<0,001) с 1,52±0,08 до 0,13±0,02 (Рисунок 21). 

На 59% (р<0,001) увеличилась стойкость капилляров к вакууму. Если до 

лечения скорость образования вакуумной гематомы составляла 15,9±0,07 с, то 

после удаления зубных отложений этот показатель составил 25,3±0,08 с (Рисунок 

22). 
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   Рисунок 19 – Динамика изменения индекса гигиены OHI-S у больных первой группы 
       

Реографическая кривая во второй группе после удаления зубных отложений 

с помощью низкочастотного ультразвука с использованием озонированной 

контактной среды имела крутую восходящую часть и заостренную вершину. 

Анализ количественных показателей реопародонтографии свидетельствовал о 

нормализации микроциркуляции в деснах. Отмечалось снижение индекса ПТС на 

23% (р<0,001), который уменьшился с 18,1±0,42 до 13,9±0,32 (Рисунок 23). ИПС 

снизился с 102,1±4,03 до 79,7±1,03, что было на 22% (р<0,001) ниже по 

сравнению с исходными значениями (Рисунок 24). Снижение периферического 

тонуса сосудов и индекса периферического сопротивления сопровождалось 

увеличением показателей индекса эластичности сосудов (ИЭ), который через две 

недели после удаления зубных отложений был на 27% (р<0,001) выше по 

сравнению с исходными значениями и составил 88,4±1,15, при показателе индекса 

ИЭ до лечения 69,8±2,16 (Рисунок 25). 
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Рисунок 20 – Динамика изменения индекса РМА у больных 2 группы 

      

Таким образом, данные клинических и функциональных методов 

исследований, полученные через 2 недели после проведения лечения, 

свидетельствовали, что во второй группе, где при лечении хронического 

генерализованного катарального гингивита удаление зубных отложений с 

помощью низкочастотного ультразвука с озонированием контактной среды 

способствовало купированию воспаления и активизации кровообращения в 

пародонте. 

Через 3 месяца после лечения у больных второй группы по сравнению со 

значениями, полученными после удаления зубных отложений, индекс гигиены 

OHI-S увеличился на 78% (р<0,001) и составил 0,45±0,04 (Рисунок 19). 

    При этом, несмотря на повышение значения индекса гигиены, показатели 

индексов, характеризующих воспаление, хотя и увеличились по сравнению со 

значениями, полученными после удаления зубных отложений, но сохранялись на 

относительно низком уровне. Индекс РМА составил 7,2±0,02, а индекс 

кровоточивости (PBI) составил 0,25±0,01 (Рисунок 20, Рисунок 21). 
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   Показания вакуумной пробы Кулаженко составили 23,8±0,08, что было на 

8% (р<0,001) ниже, чем значения, полученные через 2 недели после лечения 

(Рисунок 22). 

 

 
Рисунок 21 – Динамика изменения индекса кровоточивости PBI у больных 2 группы 

          

Количественные показатели микроциркуляции через 3 месяца после 

лечения у больных 2 группы по данным реографии оставались относительно 

стабильными по сравнению со значениями реографических индексов, 

полученными через 2 недели после удаления зубных отложений. ПТС составил 

14,3±0,52 и не имел статистически достоверных отличий (р>0,05) от результатов, 

полученных после удаления зубных отложений (Рисунок 23). 

Отмечалось небольшое увеличение ИПС на 3% (р<0,001) и снижение ИЭ на 

4% (р<0,001). Показатели ИПС и ИЭ составили 82,1±0,24 и 85,1±0,36 

соответственно (Рисунок 24, Рисунок 25). 

Через полгода после лечения отмечалось дальнейшее повышение 

показателя индекса гигиены OHI-S, который составил 0,97±0,05, что было в 3,5 

раза выше по сравнению со значениями, полученными после удаления зубных 
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отложений и в 2 раза выше по отношению к результатам, полученным через 3 

месяца после лечения (Рисунок 19). 

 

 
Рисунок 22 – Динамика изменения стойкости капилляров к вакууму в 2 группе 

     

Ухудшение гигиенического состояния полости рта через полгода после 

лечения сопровождалось увеличением показателей индекса РМА и индекса 

кровоточивости (PBI). Индекс РМА составил 10,5±0,05, что было на 46% 

(р<0,001) выше по сравнению со значениями, полученными через 3 месяца после 

лечения (Рисунок 20). Показания индекса PBI были выше на 48% (р<0,001)  и 

составили 0,37±0,03 (Рисунок 21). 

   Отмечалось повышение скорости образования вакуумной гематомы, 

которая через 6 месяцев после лечения составила 21,4±0,05 с. Этот показатель 

был ниже на 10% (р<0,001) по сравнению с данными, полученными через 3 

месяца после лечения (Рисунок 22). 

    Реографическая кривая, полученная через полгода после лечения во 

второй группе, где при лечении хронического генерализованного катарального 

гингивита применяли удаление зубных отложений с помощью низкочастотного 

ультразвука с озонированной контактной средой, имела более пологую 
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восходящую часть по сравнению с реопародонтограммами, полученными после 

удаления зубных отложений и через 3 месяца после лечения. Индекс ПТС 

увеличился до 15,6±0,13, что было на 9% (р<0,001) выше по сравнению со 

значениями, полученными через 3 месяца после проведения лечебных 

мероприятий (Рисунок 23). 

 

 
Рисунок 23 – Динамика изменения индекса ПТС в 2 группе 

 

     Незначительно увеличились показания индекса ИПС до 84,4±0,35, что 

было на 3% (р<0,001) выше относительно значений показателя через 3 месяца 

после лечения (Рисунок 24). 

    Также отмечалось небольшое снижение индекса ИЭ до 81,5±1,08. Этот 

показатель был ниже на 4% (р<0,001) по сравнению со значениями  показателя 

ИЭ через 3 месяца после проведенного лечения (Рисунок 25). 

    Через год после лечения во второй группе показатели индекса гигиены 

OHI-S увеличились до 1,49±0,04, что было на 53% (р<0,001) выше по сравнению с 

данными, полученными через 6 месяцев после лечения. Однако, несмотря на 

ухудшение показателей индекса гигиены, его значения были на 30% (р<0,001) 
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ниже по сравнению с показателями, характеризующими уровень гигиены полости 

рта, полученными до проведения лечебных мероприятий (Рисунок 19). 

 

 
Рисунок 24 – Динамика изменения ИПС в 2 группе 

      

Через год после лечения индекс РМА во второй группе увеличился на 51% 

(р<0,001) по сравнению со значениями, полученными через 6 месяцев после 

лечения. Следует отметить, что несмотря на ухудшение индекса РМА, его 

показатели были на 41% (р<0,001) ниже по сравнению с исходными значениями 

этого индекса, полученными до лечения. Значения индекса РМА через год после 

лечения составили 15,9±0,05 (Рисунок 20). 

Индекс кровоточивости PBI через 12 месяцев после лечения достиг 

значений 0,59±0,04, что было на 59% (р<0,001) выше по сравнению с данными, 

полученными через 6 месяцев после лечения. При этом значения индекса были 

значительно ниже – на 61% (р<0,001) по сравнению с уровнем кровоточивости 

десен до лечения (Рисунок 21). 

Скорость образования вакуумной гематомы увеличилась на 10% (р<0,001) 

по сравнению со значениями через 6 месяцев после лечения. Стойкость 

капилляров к вакууму во второй группе больных через год после проведения 
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лечебных мероприятий составила 19,2±0,06. Это было на 21% (р<0,001) выше по 

сравнению со значениями, полученными до проведения лечения хронического 

генерализованного катарального гингивита (Рисунок 22).   

 

 
Рисунок 25 –Динамика изменения ИЭ в 2 группе 

  

По данным реопародонтографии во второй группе больных, где при 

лечении хронического генерализованного катарального гингивита удаление 

зубных отложений с помощью ультразвука низкой частоты проводили с 

использованием озонированной контактной среды, через год после лечения, 

несмотря на ухудшение реографических показателей, сохранялось достоверное 

отличие количественных показателей по сравнению со значениями, полученными 

до лечения. Индекс, отражающий уровень периферического тонуса сосудов (ПТС) 

достиг значений 16,3±0,33, что было выше на 5% (р<0,001) по сравнению со 

значениями этого показателя через 6 месяцев после лечения, на 10% ниже 

относительно данных, полученных до лечения  (Рисунок 23). 

Индекс периферического сопротивления (ИПС) составил 89,2±0,07, что 

было на 6% (р<0,001) выше по сравнению со значениями этого показателя через 6 
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месяцев после лечения, на 13% (р<0,001) ниже по сравнению со значениями этого 

индекса, полученными до лечения (Рисунок 24). 

    Индекс эластичности сосудов (ИЭ) через год после лечения снизился до 

79,2±0,16, был на 13% (р<0,001) выше по сравнению с данными, полученными до 

лечения (Рисунок 25).  

   Таким образом, результаты клинических исследований свидетельствуют о 

высокой эффективности применения удаления зубных отложений с помощью 

низкочастотного ультразвука с использованием озонированной контактной среды 

при лечении хронического генерализованного катарального гингивита [91]. Во 

второй группе больных, проведенное лечение способствовало ликвидации 

воспаления, нормализации кровообращения в деснах. Через 3 месяца после 

лечения отмечалось сохранение достигнутого эффекта, что подтверждалось 

данными клинических и функциональных методов исследования. Несмотря на 

незначительное усиление воспаления в деснах и ухудшения показателей 

микроциркуляции, даже спустя год после лечения показатели, характеризующие 

степень воспалительных и микроциркуляторных нарушений в деснах, сохраняли 

значительные достоверные отличия по сравнению со значениями, полученными 

до проведения лечебных мероприятий.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Воспалительными заболеваниями пародонта по данным ВОЗ в мире 

страдают от 80% до 100% взрослого населения. В связи с этим, вопросы 

своевременной профилактики развития деструктивных изменений в тканях 

пародонта и лечения гингивита у лиц молодого возраста имеет большое 

практическое значение [91]. В настоящее время проводятся обширные 

исследования в области пародонтологии, предлагаются новые методы лечения. 

Однако, широкий арсенал применяемых средств оказывается не всегда 

эффективным и часто приводит лишь к кратковременному улучшению, поэтому 

проблема лечения остается актуальной и вызывает необходимость разработки и 

совершенствования средств и методов, способствующих купированию 

воспалительного процесса и удлинению сроков ремиссии.  

Целью исследования было повышение качества лечения хронического 

генерализованного катарального гингивита у лиц молодого возраста путем 

применения в комплексе лечебных мероприятий удаления зубных отложений с 

помощью низкочастотного ультразвука и озонированной контактной среды [91].  

С целью изучения распространенности хронического генерализованного 

катарального гингивита среди студентов РУДН был изучен стоматологический 

статус 297 студентов в возрасте от 18 до 22 лет.  

При этом хронический генерализованный катаральный гингивит был 

диагностирован у 104 обследованных студентов, что составило 35% от всех лиц, 

принимавших участие в обследовании. Статистически достоверной разницы в 

распространенности хронического катарального гингивита у мужчин и женщин 

молодого возраста выявлено не было (р>0,05).  

Отмечалось, что у лиц с хроническим генерализованным катаральным 

гингивитом уровень гигиены был хуже. Показатель индекса гигиены OHI-S был 

на 31% выше, по сравнению со средним показателем индекса гигиены OHI-S у 

всех обследуемых лиц и составил 2,03±0,09 (р<0,05). 
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В зависимости от способа удаления зубных отложений при хроническом 

генерализованном катаральном гингивите, больные были распределены на две 

группы по 52 человека в каждой. 

Первая группа являлась контрольной, и этим больным удаление зубных 

отложений проводили без озонирования контактной среды. Во второй группе 

удаление зубных отложений проводили с озонированием контактной среды [91]. 

Контактной средой при удалении зубных отложений в обеих группах являлась 

дистиллированная вода. 

Источником низкочастотных ультразвуковых колебаний при удалении 

зубных отложений являлся аппарат DTE-D7 – автономный ультразвуковой скалер 

(Китай), генерирующий ультразвуковые колебания частотой 28 кГц.   

Для озонирования контактной среды использовали озоногенератор, 

продуцирующий озон из воздуха с помощью коротковолнового 

ультрафиолетового излучения. Источником коротковолнового ультрафиолетового 

излучения являлся аппарат БОП – 01/27.  

Концентрация озона в озонированной воде при удалении зубных отложений 

составляла 0.09956 мг/м3 [195].  

После удаления зубных отложений всем больным с хроническим 

генерализованным катаральным гингивитом, как в первой, так и во второй группе, 

в течение двух недель рекомендовали чистить зубы утром и вечером зубной 

пастой, содержащей хлоргексидина биглюконат (Lacalut Aktiv, Германия). 

Комплексное обследование больных проводили до лечения, через 2 недели 

после удаления зубных отложений, а также в отдаленные сроки через 3, 6 и 12 

месяцев после лечения. 

До лечения хронического генерализованного катарального гингивита 

основные жалобы пациентов сводились к кровоточивости десен. Клиническими 

проявлениями воспаления были гиперемия и отек десны. При 

рентгенологическом обследовании не наблюдалась резорбция костной ткани. 

Воспалительные явления в деснах развивались при показателях индекса гигиены 

OHI-S до лечения в первой группе 1,94±0,08 и 2,11±0,11 во второй. Воспаление 
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десен обусловило повышение индекса PMA, который в первой группе составил 

25,8±0,53, во второй группе 27,2±0,89. Индекс кровоточивости PBI в первой 

группе достигал 1,46±0,07, во второй группе 1,52±0,08. Воспалительные явления в 

деснах у пациентов обеих групп развивались на фоне снижения стойкости 

капилляров к вакууму. Скорость образования вакуумной гематомы на десне в 

первой группе была 16,1±0,16 с, во второй группе 15,9±0,07 с. Катаральный 

гингивит сопровождался нарушением локальной гемодинамики, заключавшейся в 

повышении тонуса сосудов и периферического сопротивления при 

одновременном снижении эластичности сосудистой стенки. 

С целью изучения влияния удаления зубных отложений с помощью 

низкочастотного ультразвука, в сочетании с озонированной и не озонированной 

контактной средой на микробиоту десневой борозды, микробиологическое 

исследование проводили дважды: до и через две недели после удаления зубных 

отложений. Определяли общую микробную обсемененность десневой борозды 

(микробное число), а также проводили идентификацию выделенных видов 

микроорганизмов и частоту их встречаемости в микробиоте десневой борозды у 

пациентов исследуемых групп. 

В сроки 3, 6 и 12 месяцев после лечения определяли только общую 

микробную обсемененность (микробное число) десневой борозды. 

Бактериологическое (культуральное) исследование проводили в 

соответствии с общепринятыми правилами микробиологической диагностики в 

аэробных и анаэробных условиях. 

Идентификацию выделенных культур осуществляли с использованием 

существующих методических рекомендаций на основании оценки комплекса 

морфологических, культуральных и биохимических свойств, в том числе, с 

применением тест-систем API 20A (Франция). Для более точной идентификации 

пародонтопатогенных видов выделяли ДНК и использовали отечественную тест-

систему для полимеразной цепной реакции МультДент-5 производства ООО 

«Генлаб» (РФ) [90]. 
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Степень микробной обсеменённости десневой борозды до лечения в 

исследуемых группах была достаточно высокой – порядка 108–109 CFU/ml, что в 

логарифмическом выражении микробного числа составило 8,3±0,5 и 8,7±0,6, 

причём достоверных различий микробного числа между группами не выявлено 

(p>0,05). Данный показатель связан с уровнем гигиены полости рта, что 

подтверждалось относительно высокими значениями OHI-S, которые 

наблюдались у больных с хроническим катаральным гингивитом до лечения. 

Результаты детекции микробиома десневой борозды в исследуемых группах 

до лечения отличались по частоте встречаемости различных видов 

микроорганизмов не более, чем на 5%, что свидетельствовало об однородности 

выборки исследуемых групп.  

Максимально часто обнаруживались представители альфа-гемолитических 

стрептококков. Эти микроорганизмы были выделены у всех пациентов без 

исключения – 100%.  

Вторыми по частоте обнаружения в десневой борозде (около 50 %) были 

бета-гемолитические стрептококки, коринебактерии и бактероиды. У 1/3–1/4 

больных определялись стафилококки, пептострептококки, энтерококки, 

лактобациллы, актиномицеты, фузобактерии и грибы кандида, причём популяция 

фузобактерий и грибов была представлена агрессивными видами – F. nucleatum 

среди фузобактерий и C. albicans – среди дрожжевых грибов.  

При детальном анализе частоты встречаемости бета и альфа-

гемолитических стрептококков, а также бактероидов, установлено, что S. Sanguis 

обнаруживался у 67–73% больных, S. mitis и S. Gordonii у 50%, S. salivarius и S. 

оralis у 38–46%. В отличие от этих микроаэрофильных представителей 

резидентной микробиоты, с такой же частотой (36–41%) выделяли довольно 

агрессивный вид S. agalactiae, который может быть возбудителем гнойно-

воспалительных процессов, также, как и S. pyogenes. Частота выделения этого 

вида составляла 28–32%. 

Иная картина наблюдалась при анализе частоты встречаемости 

бактероидов. Несмотря на использование ПЦР-диагностики, представители 
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пародонтопатогенных видов встречались не чаще 13%, что соответствует так 

называемому «здоровому носительству». В 15–19% случаев, встречали только 

один пародонтопатогенный вид – T. forsythia. 

Таким образом, результаты исследования свидетельствовали о 

существенной роли стрептококкового консорциума в развитии хронического 

катарального гингивита. Наиболее вероятными возбудителями могли быть S. 

sanguis, S. mitis и S. agalactiae.   Важную роль в развитии патологического 

процесса также играли представители других часто встречающихся 

грамположительных кокков (стафилококков, энтерококков и пептострептококков) 

и отдельных представителей группы бактероидов, например, T. forsythia, а также 

фузобактерий и грибов кандида.  

Через две недели после удаления зубных отложений отмечалось изменение 

количественных и качественных параметров биоценоза десневой борозды в 

исследуемых группах. Причем во второй группе, где в качестве контактной среды 

при удалении зубных отложений с помощью назкочастотного ультразвука 

использовалась озонированная вода, эти изменения были более выражены. 

Микробное число после удаления зубных отложений снизилось до 

практически нормальных показателей в обеих группах сравнения: 6,3±0,4 в 

группе 1 и 5,7±0,5 в группе 2 (разница по сравнению с исходными данными была 

достоверна, р<0,05). 

В группе 2 частота выделения стрептококков группы А была почти в 3 раза 

меньше, чем в группе 1, стафилококков в два раза (p<0,05). Частота 

встречаемости пептострептококков в первой группе, где при удалении зубных 

отложений не использовали озонированную воду, снизилась до 5,8%, а во второй 

группе эти микроорганизмы не выявлялись. Высеваемость фузобактерий и 

трепонем в первой группе уменьшалась примерно в 2 и 4 раза соответственно, по 

сравнению с исходными данными, причём в группе 2 фузобактерии и трепонемы 

не высевались вообще.  

Представительство таксона бактероидов уменьшилось в 4 раза в группе 1 и 

9 раз – в группе 2 (p<0,05).  
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Грибы кандида во 2 группе не определялись, а частота их встречаемости в 1 

группе снизились до 9,6%. 

Детальный анализ изменения стрептококкового и бактероидного 

консорциумов десневой борозды после удаления зубных отложений показал 

тенденцию к снижению частоты выделения агрессивных видов, особенно у 

пациентов группы 2. 

Частота выделения бета-гемолитических стрептококков статистически 

достоверно уменьшилась в обеих группах сравнения, но при этом S. agalactiae в 

группе 1 выделялся в 2 раза чаще, чем в группе 2, а S. pyogenes выделялся только 

в группе 1.  

Наиболее значимое представительство сохранилось за основным 

стабилизирующим видом микробиоценоза полости рта – S. sanguis (61 и 67 % 

соответственно). Существенно сократилась в обеих группах частота выделения S. 

mutans. 

Также в обеих группах снизилась частота выделения представителей 

бактероидов. Так, P. oralis выделяли в 7,7 % случаев как в группе 1, так и в группе 

2, а представители рода Bacteroides spp. и пародонтопатогенного вида P. 

intermeida не выделялись вообще. Два других пародонтопатогенных вида P. 

gingivalis и T. forsythia выявлены в единичных случаях в группе 1 и полностью 

отсутствовали в группе 2 (разница между группами достоверна, р<0,05). 

Результаты изучения динамики изменения микробной обсемененности 

десневой борозды в отдаленные сроки после лечения также свидетельствовали о 

более эффективном антибактериальном действии удаления зубных отложений с 

помощью низкочастотного ультразвука и озонированной контактной среды [91, 

93]. 

Через год после лечения у пациентов первой группы, где удаление зубных 

отложений проводили без использования озонирования контактной среды,  

микробное число возрастало до значений, полученных до лечения – 8,3±0,6 lg 

CFU/ml, в то время как во второй группе, где при удалении зубных отложений 
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использовали озонированную воду, этот показатель оставался на уровне верхней 

границы нормы – 6,7±0,5 lg CFU/ml (р<0,05). 

Таким образом, результаты микробиологического исследования 

свидетельствовали о том, что удаление зубных отложений с помощью 

низкочастотного ультразвука и озонированной контактной среды при лечении 

хронического генерализованного катарального гингивита у лиц молодого возраста 

обладает более выраженным антибактериальным действием по сравнению с 

удалением зубных отложений без озонирования контактной среды [91]. Это 

проявилось в более выраженном изменении качественного состава микробиоты 

десневой борозды в ближайшие сроки после лечения и меньшей микробной 

обсемененностью десневой борозды в отдаленные сроки [94]. 

Удаление зубных отложений при лечении катарального гингивита 

способствовало купированию симптомов воспаления и нормализации локального 

кровообращения. При этом, во второй группе, где при удалении зубных 

отложений использовали озонированную воду, отмечался более выраженный 

клинический эффект по сравнению с первой группой, где озонирование воды не 

проводили.  

Несмотря на то, что через две недели после удаления зубных отложений 

показатели индекса гигиены первой и второй групп не имели достоверных 

отличий между собой (р >0,05) и составили 0,28±0,03 и 0,26±0,04 соответственно, 

индекс PMA во второй группе был ниже на 60%, чем в первой группе (р<0,001), а 

показатели индекса кровоточивости PBI на 41% ниже (р<0,001). Значение этих 

индексов в первой и второй группах составили PMA – 5,3±0,03 и 2,1±0,05; PBI – 

0,22±0,05 и 0,13±0,02 соответственно. При этом, стойкость капилляров к вакууму 

во второй группе была на 7% достоверно выше (р<0,001) по сравнению с 

контрольной группой. Этот показатель в группах составил: в первой – 23,6±0,07с, 

во второй – 25,3±0,08с. 

У больных второй группы также наблюдалось более выраженное 

благоприятное изменение локальной гемодинамики после удаления зубных 
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отложений. ПТС был ниже на 7% (р<0,001), а ИЭ выше на 5% (р<0,001) по 

сравнению с первой группой. 

Значения этих индексов составили: в первой группе ПТС 14,9±0,21, ИПС 

81,4±0,06, ИЭ 84,1±0,23; во второй группе ПТС 13,9±0,32, ИПС 79,7±1,03, ИЭ 

88,4±1,15. 

В группе больных, где при удалении зубных отложений в качестве 

контактной среды использовали озонированную воду, в отдаленные сроки после 

лечения воспалительная реакция была менее выражена по сравнению с 

контрольной группой, где при удалении зубных отложений использовали не 

озонированную воду, это отразилось на значениях клинических индексов. Через 3 

и 6 месяцев после лечения значения индекса гигиены OHI-S в первой группе 

составили 0,51±0,05 и 1,1±0,03; во второй 0,45±0,04 и 0,97±0,05 соответственно. 

Следует отметить, что через 3 месяца показания этого индекса между группами не 

имели статистически достоверных отличий (р>0,05). При этом, индекс PMA во 

второй группе через 3 месяца после лечения был ниже на 37%, а через 6 месяцев 

на 39% (р<0,001) по сравнению с первой группой. Значение этого индекса 

составили: 11,4±0,04 и 17,2±0,03 в первой группе; 7,2±0,02 и 10,5±0,05 во второй. 

Кровоточивость десен по данным индекса PBI через 3 месяца во второй группе 

была ниже на 36%, а через 6 месяцев на 48% (р<0,001) по сравнению с первой 

контрольной группой. Показатели составили: в первой группе 0,39±0,05 и 

0,71±0,05; во второй 0,25±0,01 и 0,37±0,03 соответственно. О менее выраженном 

воспалении десен во второй группе свидетельствовало более длительная скорость 

образования вакуумной гематомы на десне. Этот показатель во второй группе 

через 3 месяца после лечения был выше на 14%, через 6 месяцев на 16% (р<0,001)  

по сравнению с первой группой. Стойкость капилляров к вакууму в первой группе 

через 3 и 6 месяцев после лечения составила 20,9±0,02 и 18,5±0,02; во второй 

группе 23,8±0,08 и 21,4±0,05 соответственно.  

В отдаленные сроки после лечения во второй группе также наблюдалось 

более выраженное отличие гемодинамических показателей по сравнению с 

первой контрольной группой. По данным реопародонтографии через 3 месяца 



 
 

85 

после лечения в этой группе ПТС был ниже на 8%, ИПС на 3%, а ИЭ выше на 5% 

(р<0,001) по сравнению с контрольной группой. Значения реографических 

индексов составили: в первой группе ПТС 15,6±0,38, ИПС 84,8±1,26, ИЭ 

81,4±1,31; во второй группе ПТС 14,3±0,52, ИПС 82,1±0,24, ИЭ 85,1±0,36. 

Через 6 месяцев после лечения ПТС был ниже на 14%, ИПС на 5%, а ИЭ 

выше на 4% (р<0,001) по сравнению с первой группой. Значения реографических 

индексов составили: в первой группе ПТС 16,7±0,07, ИПС 88,4±1,16, ИЭ 

78,2±0,58, во второй группе ПТС 15,6±0,13, ИПС 84,4±0,35, ИЭ 81,5±1,08.   

Через год после лечения по данным клинических и функциональных 

методов исследования сохранялись отличия между исследуемыми группами.     

Несмотря на то, что во второй группе, где в комплекс лечебных мероприятий при 

катаральном гингивите включали удаление зубных отложений с использованием 

озонированной контактной среды, показатели индекса гигиены OHI-S были лишь 

на 4.5% ниже, чем в первой группе и составили 1,56±0,02 в первой группе, 

1,49±0,04 – во второй (р<0,05).   

Индекс РМА во второй группе был на 31% ниже, чем в первой (р<0,001), а 

индекс PBI на 52% (р<0,001). 

Значения этих индексов составили: PMA 22,9±0,06 в первой группе, во 

второй 15,9±0,05; PBI 1,23±0,03, 0,59±0,04 соответственно.   

Стойкость капилляров к вакууму в первой группе больных через год после 

проведения лечебных мероприятий составила 17,3±0,08, а во второй группе 

19,2±0,06, что было на 11% выше, по сравнению с первой группой.   

Через год после лечения сохранялись достоверные минимальные отличия 

реографических индексов, характеризующих кровообращение в тканях пародонта, 

между пациентами первой и второй групп. По данным реопародонтографии в 

первой группе больных, где при лечении хронического генерализованного 

катарального гингивита удаление зубных отложений с помощью ультразвука 

низкой частоты проводили без озонирования контактной среды, через год после 

лечения ПТС был 5%, ИПС на 5% выше, а ИЭ на  7% (р<0,001) ниже, по 
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сравнению со второй группой, где при удалении зубных отложений применяли 

озонированную контактную среду. 

Значения этих индексов в группах составили: в первой ПТС по 17,1±0,05, 

ИПС 93,6±1,33, ИЭ 74,3±0,74; во второй ПТС 16,3±0,33, ИПС 89,2±0,07, ИЭ 

79,2±0,16. 

Таким образом, результаты представленных исследований свидетельствуют 

о том, что удаление зубных отложений с использованием в качестве контактной 

среды озонированной воды способствовало снижению воспаления, нормализации 

локального кровообращения в пародонте, удлиняло сроки ремиссии и 

стабилизации процесса [92,94].  

Результаты клинического исследования полностью согласуются с 

результатами микробиологического исследования. Удаление зубных отложений с 

помощью ультразвука низкой частоты и не озонированной контактной среды 

способствовало снижению микробной обсемененности десневой борозды, что 

проявилось в снижении количества высеваемых микроорганизмов, однако 

качественный состав микробиоты десневой борозды в этой группе менялся менее 

существенно, чем в группе, где при удалении зубных отложений в качестве 

контактной среды использовали озонированную воду, что объясняет менее 

выраженный и менее продолжительный эффект от проводимого лечения.  

В группе, где при удалении зубных отложений с помощью низкочастотного 

ультразвука в качестве контактной среды использовали озонированную воду, 

существенно менялся не только количественный, но и качественный состав 

микробиоты десневой борозды, что связано со специфическим действием озона, 

подавляющего жизнедеятельность анаэробных микроорганизмов, к которым 

относятся большинство пародонтопатогенов. Изменение микробного пейзажа 

способствовало более выраженному купированию воспаления и удлинению 

сроков ремиссии при лечении хронического генерализованного катарального 

гингивита.  

Во второй группе больных, проведенное лечение способствовало 

ликвидации воспаления, нормализации кровообращения в деснах. Через 3 месяца 
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после лечения отмечалось сохранение достигнутого эффекта, что подтверждалось 

данными клинических и функциональных методов исследования. Несмотря на 

незначительное усиление воспаления в деснах и ухудшения показателей 

микроциркуляции, даже спустя год после лечения показатели, характеризующие 

степень воспалительных и микроциркуляторных нарушениях в деснах, сохраняли 

значительные достоверные отличия по сравнению со значениями, полученными 

до проведения лечебных мероприятий [92].  
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ВЫВОДЫ 

 

1. При обследовании 297 студентов РУДН в возрасте от 18 до 22 лет 

хронический генерализованный катаральный гингивит был диагностирован у 104 

человек, что составило 35% от всех обследованных лиц молодого возраста. 

2. При микробиологическом и молекулярно-биологическом исследовании 

микробиоты десневой борозды у лиц молодого возраста с хроническим 

генерализованным катаральным гингивитом выявлено, что высокий уровень 

частоты выделения (около 50 %) наблюдается в отношении бета-гемолитических 

стрептококков, коринебактерий и бактероидов (включая данные ПЦР-

диагностики пародонтопатогенных видов порфиромонас и превотелла). Примерно 

у 1/3–1/4 пациентов выделялись стафилококки (преимущественно группы 

коагулазонегативных), пептострептококки, энтерококки, лактобациллы, 

актиномицеты, фузобактерии и грибы кандида. В то же время редко выявляемыми 

таксономическими группами оказались нейссерии, вейлонеллы, актинобациллы, а 

также извитые формы (трепонемы и волинеллы) и внутриклеточные прокариоты – 

хламидии и микоплазмы, роль которых в развитии гингивита не подтверждена. 

3. Удаление зубных отложений с помощью низкочастотного ультразвука и 

озонированной контактной среды при лечении хронического генерализованного 

катарального гингивита у лиц молодого возраста,  обладает более выраженным 

антибактериальным действием по сравнению с удалением зубных отложений без 

озонирования контактной среды, что проявляется в более существенном 

изменении качественного состава микробиоты десневой борозды в ближайшие 

сроки после лечения и меньшей микробной обсемененностью десневой борозды в 

отдаленные сроки. Через год после лечения в группе, где удаление зубных 

отложений проводили без использования озонированной контактной среды, 

микробное число возрастало до значений, полученных до лечения – 8,3+0,6 lg 

CFU/ml, в то время как в группе, где при удалении зубных отложений 

использовали озонированную контактную среду, этот показатель оставался на 

уровне верхней границы нормы – 6,7+0,5 lg CFU/ml (р<0,05). 
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4. Удаление зубных отложений с помощью низкочастотного ультразвука и 

озонированной контактной среды способствует нормализации процессов 

микроциркуляции в тканях пародонта, что проявляется в улучшении 

реографических показателей: снижается периферический тонус сосудов, 

уменьшается индекс периферического сопротивления току крови, повышается 

эластичность сосудистой стенки. Реографические показатели через год после 

лечения в группе, где при удалении зубных отложений использовали 

озонированную контактную среду, в отличие от группы, где озонированную 

контактную среду не применяли, сохраняли достоверные отличия от показателей, 

полученных до лечения (р<0,05). 

5. Удаление зубных отложений с помощью низкочастотного ультразвука и 

озонированной контактной среды при лечении хронического генерализованного 

катарального гингивита у лиц молодого возраста способствует ликвидации 

воспаления в ближайшие сроки после лечения и препятствует развитию 

обострения процесса в отдаленные сроки. Через год после лечения в группе, где 

при удалении зубных отложений использовали озонированную контактную среду, 

по сравнению с группой, где озонированную контактную среду не применяли, 

индексы, характеризующие степень воспаления в тканях пародонта, имели 

достоверные отличия (р<0,05), а именно: индексы РМА и  PBI были ниже на 31%  

и 52% соответственно, а стойкость капилляров к вакууму была на 11% выше. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Удаление зубных отложений с помощью низкочастотного ультразвука и 

озонированной контактной среды необходимо включать в комплекс лечебных 

мероприятий при хроническом генерализованном катаральном гингивите [91].  

2. В качестве контактной среды при удалении зубных отложений с 

помощью низкочастотного ультразвука необходимо использовать озонированную 

дистиллированную воду. 

3. Для озонирования воды, которую при удалении зубных отложений с 

помощью низкочастотного ультразвука используют в качестве контактной среды, 

необходимо применять озоногенераторы, продуцирующие озон из воздуха за счет 

коротковолнового ультрафиолетового излучения. 

4. Концентрация озона в дистиллированной воде, которую при удалении 

зубных отложений с помощью низкочастотного ультразвука используют в 

качестве контактной среды, должна составлять 0.09956 мг/м3. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

OHI-S – упрощенный индекс гигиены полости рта 

PMA – папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс 

PBI – папиллярный индекс кровоточивости 

РПГ – реопародонтограмма 

ИЭ – индекс эластичности 

ИПС – индекс периферического сопротивления 

ПТС – показатель тонуса сосудов 

МПК – минимальная подавляющая концентрация 

КОЕ – колониеобразующие единицы 

ПЦР – полимеразная цепная реакция 

ХКГ – хронический катаральный гингивит 

РУДН – Российский университет Дружбы народов 
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