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Резюме. Хронические воспалительные заболевания пародонта являются актуальной проблемой, лече
ние которых является сложной задачей. Предложен широкий арсенал способов и материалов для пара- 
донтологического лечения, которые не всегда гарантируют получение желаемого результата, а неко
торые порою разноречивы.
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Корутунду. Пародонттун енекет сезгенме ооруларын дарылоо -  татаал маселелерден болуп саналган 
актуалдуу кейгей. Пародонтологиялык дарылоо ыкмалары жана материалдар боюнча бай арсенал 
сунушталган, бирок алар дайыма эле каалаган жыйынтыкка алып келе бербейт, кээде айрымдары бири- 
бирине карама-каршы да болуп калат.
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Summary. Chronic inflammatory periodontal diseases are an urgent problem, the treatment of which is a 
difficult task. A rich arsenal of methods and materials for periodontal treatment, which does not always guar
antee the desired outcome, and some sometimes contradictory 
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Введение
Болезни пародонта являются одной из актуаль

ных проблем в стоматологии, имеющих общеме
дицинское и социальное значение. Клинические и 
эпидемиологические исследования разных авто
ров последних лет показывают, что кардинальных 
изменений в состоянии этой проблемы до сих пор 
не произошло [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. По 
данным ВОЗ более 80% населения земного шара 
подвержены заболеваниям пародонта [12], у жите
лей Кыргызстана эта цифра за последние годы вы
росла до 88,6-94,1% [13]. Болезни пародонта на се
годняшний день являются одной из основных 
причин значительной потери зубов, хронической 
одонтогенной интоксикации и аллергизации. Это 
связано с постоянным снижением уровня жизни 
населения Кыргызстана в связи с ухудшением со
циально-экономических условий, отсутствием до
ступных и эффективных методов профилактики и

лечения с учетом краевой патологии -  высокого
рья и гипоксии [14, 15]. Самым слабым звеном 
этой проблемы является проблема профилактики, 
где акценты в масштабах всей страны должны 
быть перенесены на гигиеническое обучение и мо
тивацию в дошкольных и школьных учреждениях 
[16]. По данным отечественных авторов, один сом 
не вложенный в профилактику потребует вложе
ние десяти сом на лечение и реабилитацию по
следствий заболеваний пародонта [17].

Основными задачами при лечении пародонтита 
являются: ликвидация воспалительных процессов 
в тканях десны; устранение патологических паро- 
донтальных карманов, являющихся основными 
очагами скопления микроорганизмов; стабилиза
ция разрушения кости и связочного аппарата пе- 
риодонта; реабилитация костной ткани альвеоляр
ного отростка. В связи с чем, комплекс лечебных 
мероприятий подразделяется на 3 этапа [18, 19].
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1 этап. Начальный этап лечения включает: обу
чение правилам гигиены полости рта с последую
щим неоднократным контролем; профессиональ
ную гигиену полости рта; устранение местных 
факторов, способствующих скоплению и актива
ции действия микробного фактора (пломбирова
ние придесневых кариозных полостей, устранение 
дефектов пломб, восстановление межзубных кон
тактов); шинирование подвижных зубов; функци
ональное избирательное пришлифовывание; мест
ную противовоспалительную терапию; кюретаж 
пародонтальных карманов; коррекцию мягких 
тканей преддверия полости рта.

2 этап. Хирургическое устранение пародонталь- 
ных карманов: лоскутные операции; открытый 
кюретаж; гингивэктомия.

3 тап. Поддерживающая терапия: профессио
нальная гигиена полости рта; местная противовос
палительная терапия; функциональное избира
тельное пришлифовывание; кюретаж пародон- 
тальных карманов.

На 1 этапе главной задачей является удаление 
главного причинного фактора пародонтита -  мик
робных скоплений в пародонтальных карманах, 
это осуществляется путем проведения профессио
нальной гигиены полости рта. Затем устраняются 
местные факторы, которые либо затрудняют уда
ление бактериальных скоплений самим пациен
том, либо способствуют их усиленному накопле
нию в придесневой области. Прежде всего к таким 
факторам относится наличие не запломбирован
ных придесневых кариозных полостей или нека
чественно поставленных и неотполированных 
пломб [20]. При наложении пломб, контактирую
щих с десной, рекомендуется выбирать пломбиро
вочный материал с учетом уровня гигиенического 
состояния полости рта пациента и выраженности 
у последнего клинической картины заболевания. 
С этой точки зрения обосновано использование 
микрофильных и гибридных пломбировочных ма
териалов [20].

Проводится анализ состояния межзубных кон
тактов, особенно при наличии пломб 2-го класса. 
Выявленные дефекты обязательно устраняются.

Одной из причин скопления зубного налета яв
ляется шероховатость корня. Поэтому придесне- 
вая поверхность шеек зубов и обнаженная корне
вая поверхность должны быть не только тща
тельно очищены даже от пигментного налета, но и 
выровнены и отполированы с использованием 
паст, полировочных головок, дисков и полосок 
(для боковых поверхностей).

Устранение травматических узлов и супракон- 
тактов при выраженной деструкции обязательно

с целью создания множественных равномерных 
контактов между зубными рядами и устранения 
функциональной перегрузки тканей пародонта.

Антимикробную терапию начинают парал
лельно с удалением наддесневых зубных отложе
ний, с тем, чтобы до кюретажа устранить или зна
чительно уменьшить явления воспаления в паро- 
донтальных карманах.

Местное применение антибактериальных пре
паратов при комплексном лечении заболеваний 
пародонта далеко не всегда решает вопросы са
нации [21]. При развитии пародонтита средней 
тяжести прибегают к общей антибактериальной 
терапии [22, 23]. В настоящее время новую пер
спективу открывают антибиотики группы макро- 
лидов. В группу макролидов входит более десяти 
различных антибиотиков. Макролиды можно 
классифицировать по химической структуре и по 
происхождению. По происхождению макролиды 
подразделяются на природные, полусинтетиче- 
ские и пролекарства. Структурные особенности 
макролидов предопределяют прежде всего разли
чия в их фармакокинетических характеристиках, 
особенности антибактериальной активности пе
реносимости и возможности воздействия с дру
гими лекарствами [25, 26, 27]. Действие макроли- 
дов -  обусловлено нарушением синтеза белка на 
этапе трансляции в клетках чувствительных мик
роорганизмов. Характер антимикробного дей
ствия макролидов обычно является бактериоста- 
тическим. В высоких концентрациях (в 2-4 раза 
превышающих МПК) и, особенно, в отношении 
тех микроорганизмов, которые находятся в фазе 
роста, макролиды могут оказывать бактерицид
ное действие.

Макролиды действуют на микроорганизмы на 
стадии размножения, обладают высокой актив
ностью против грамположительных кокков, та
ких, как в -  гемолитический стрептококк группы 
A, пневмококк, золотистый стафилококк, исклю
чая метициллинрезистентные штаммы.

Ровамицин превосходит другие препараты по 
действию на такие грамотрицательные бакте
рии, как Н. Influenzae, М. Catarrhalis, С. Jejuni и 
P. Multocida. Умеренно активен против боррелий 
(Borrelia burgdorferi), возбудителей раневой ин
фекции при укусах животных (Paseurella 
multocida, Eikenella corrodens) и некоторых бак
тероидов, включая Bacteroides fragilis. Устой
чивы к макролидам грамотрицательные бакте
рии, вирусы, грибы, нокардии, бруцеллы. Как 
правило, отмечается перекрестная устойчивость 
ко всем препаратам этой группы (исключение со
ставляет олеандомицин: 30-70% устойчивых к
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эритромицину штаммов чувствительны к олеан- 
домицину). Стафилококки и другие грамположи- 
тельные микроорганизмы, устойчивые к пени
циллину, стрептомицину, тетрациклину и лево- 
мицитину, сохраняют чувствительность к макро- 
лидам, поэтому препараты этой группы исполь
зуют в качестве резервных. Их назначают также 
при аллергических реакциях или повышенной 
чувствительности к пенициллинам и цефалоспо- 
ринам [25, 27]. Антибиотики группы макролидов 
хорошо всасываются при приеме внутрь, прони
кают в ткани и полости организма. Важным до
стоинством большинства макролидов является 
их способность создавать очень высокие и дли
тельно сохраняющиеся тканевые концентрации, 
превышающие уровень препаратов в сыворотке 
крови. В условиях воспаления проницаемость 
препаратов в соответствующий очаг увеличива
ется. Концентрации макролидных антибиотиков, 
создаваемых в этих органах и средах, превышают 
их минимальную подавляющую концентрацию 
(МПК) для основных патогенов [27]. В отличие 
от многих других антибиотиков, макролиды хо
рошо проникают внутрь клеток организма чело
века и создают высокие внутриклеточные кон
центрации, что имеет чрезвычайно важное значе
ние при лечении инфекций, вызванных внутри
клеточными патогенами (Mycoplasma spp., 
Chlamydia spp. и др.). Пиковые концентрации 
макролидов в сыворотке крови при приеме 
внутрь зависят от вида препарата и его дозы. 
Максимальная концентрация ровамицина в 
крови наступает через 1,5-3 часа. Отличительной 
особенностью препарата является его способ
ность хорошо диффундировать в биологические 
жидкости, в частности в слюну. Важной особен
ностью -  макролидов является их способность 
создавать очень высокие и длительно сохраняю
щиеся тканевые концентрации, превышающие 
уровень препарата в сыворотке крови. Наиболее 
высокие тканевые уровни, в 10-100 раз превыша
ющие концентрации в крови, отмечаются при 
применении ровамицина. В условиях воспаления 
проницаемость препаратов в соответствующий 
очаг увеличивается.

Ровамицин метаболизируется в печени и выде
ляется с желчью и в меньшей степени с мочой. 
Период полураспада у азитромицина равен 8 ча
сам. По сравнению с концентрациями, достигае
мыми во внеклеточной жидкости, внутриклеточ
ные концентрации макролидов в 9-12 раз больше 
в альвеолярных макрофагах, в 4-12 раз больше в 
клеточных культурах разных тканей человече
ских органов и в 10-13 раз в нейтрофилах [27, 28].

Высокая активность макролидных антибиоти
ков, сочетающаяся с иммуномодулирующими и 
антиоксидантными свойствами, позволяет наде
яться на успешное использование в комплексном 
лечении пародонтита [25, 27, 28]. Среди антибио
тиков группы макролидов высокой активностью 
и иммуномодулирующим действием обладает 
ровамицин.

Также немедикаментозным методом является 
терапия с использованием различных видов ла
зерного излучения [33]. В лазерной терапии ча
сто применяется низкоинтенсивное излучение 
красного и инфракрасного диапазонов спектра в 
непрерывном и импульсном режимах [30, 31, 34]. 
В стоматологии применялись лазерные излуча
тели с непрерывной генерацией светового по
тока, чаще всего гелий-неоновым лазеров [29, 31, 
35], С02-лазера [29, 31, 32]. В стоматологической 
практике для лечения воспалительных заболева
ний пародонта применяются лазерные системы 
на основе твердого кристалла неодима. Выбор 
кристалла основан на том, что длина волны та
кого лазера совпадает с главным пиком поглоще
ния воды, в результате чего происходит хорошее 
поглощение во всех биологических тканях, ока
зывая выраженные антибактериальный и проти
вовоспалительный эффекты [33, 35, 36]. Возмож
ности неодимового лазера позволяют использо
вать его для хирургии мягких тканей полости рта 
[37, 35].

На стадии обострения, сопровождающейся аб- 
сцедированием, у пациентов резко увеличивается 
подвижность зубов. Поэтому еще при первых по
сещениях наряду с удалением наддесневых зуб
ных отложений и местной противовоспалитель
ной терапией, после предварительного времен
ного шинирования подвижных зубов, устраня
ются сильно выраженные супраконтакты. Для 
шинирования подвижных зубов чаще всего ис
пользуют следующие виды временных шин, из
готовленных непосредственно в полости рта па
циента: пластмассовые шины из композитов; ли
гатурные шины, облицованные композитом; про
волочные балочные шины по режущему краю 
фронтальных зубов или жевательной поверхно
сти боковых зубов; интердентальное шинирова
ние гантелеобразными металлическими штиф
тами; попарное шинирование зубов П-образ- 
ными скобками, располагающимися парапуль- 
парно в созданных на аппроксимальных поверх
ностях полостях.

На последних фазах I этапа проводят более тща
тельную местную обработку пародонтальных
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карманов -  кюретаж, корригирующие хирургиче
ские вмешательства на мягких тканях преддве
рия полости рта [37, 41]. При положительном ре
зультате I этапа лечения переходят ко II этапу ле
чения. На втором этапе лечения предусматрива
ется хирургическое устранение пародонтальных 
карманов путем проведения лоскутных опера
ций, или открытого кюретажа, или гингивэкто- 
мии. Методика проведения перечисленных вме
шательств стандартная. Их цель заключается в 
более тщательном удалении поддесневых зубных 
отложений, в обработке корневых поверхностей 
и, наконец, в устранении пародонтальных карма
нов и создании условий для регенерации кости, а 
также связочных структур периодонта [39, 40]. 
Вместе с тем ряд авторов утверждает, что прове
дение лоскутных операций влияет на скопление 
патогенных микроорганизмов достаточно суще
ственно. К недостаткам многих традиционных 
способов деэпителизации внутренней поверхно
сти лоскута относятся травматичные механиче
ские способы с применением кюрет и абразив
ных инструментов. Нередко после такого воздей
ствия развивается выраженный отек с возникно
вением микрогематом, с последующим склерози
рованием, сморщиванием и рубцеванием лос
кута, приводящим к выраженной рецессии десне
вого края. Бесконтактность лазерной хирургии, 
бескровность, незначительный послеоперацион
ный отек, регенерация раневой поверхности с 
минимальным рубцеванием является серьезным 
преимуществом для хирургической пародонто- 
логии, требующей эстетичности от результата 
лечения [37].

В связи с тем, что индивидуальный гигиениче
ский уход, в послеоперационном периоде огра
ничен, показано использование антисептических 
и препятствующих прикреплению микроорга
низмов растворов. Это, в первую очередь, корсо- 
дил и элюдрил, главным активным компонентом 
является хлоргексидин [42, 43, 44, 45].

Третий этап лечения. Этот этап заключается в 
проведении поддерживающей терапии, он оказы
вается самым длительным и обязательным для 
всех пациентов. Каждый курс поддерживающей 
терапии включает в себя:
• Уточнение истории болезни пациента, про

смотр текущих и ранее сделанных рентгено
грамм.

• Полное стоматологическое обследование.
• Контроль за корректностью выполнения паци

ентом правил гигиены полости рта.
• Повторное микробиологическое исследование.

• Удаление над- и поддесневых зубных отложе
ний, аппликации фторсодержащих средств в це
лях профилактики кариеса корня.

• Повторное антимикробное местное или в соче
тании с общим лечением (применение антисеп
тических, антиналетообразующих и противо
воспалительных средств в участках, где наблю
дается обострение воспалительного процесса).

• Повторное обследование состояния пародонта. 
Данные микробиологических исследований по

казали начало реинфицирования тканей паро- 
донта при пародонтите через 2 месяца после за
вершения "активного этапа" лечения, а еще через
2 месяца концентрация патогенной микрофлоры 
достигает первоначального уровня; к этому же 
времени появляются выраженные воспалитель
ные изменения в тканях пародонта [46, 47, 48, 49, 
50]. Как правило, эффект индивидуального обу
чения пациентов правилам ухода за полостью рта 
сохраняется кратковременно -  в основном, до по
лутора месяцев (очень редко до 3 месяцев) [48]. 
Поэтому возникает необходимость в системати
ческом наблюдении за пациентами после ком
плексного лечения, их ремотивации и проведе
нии поддерживающей терапии с целью длитель
ного сохранения стабильного пародонта после 
активного лечения.

Для оптимизации методов лечения воспали
тельных заболеваний пародонта в современных 
рыночных условиях экономики необходимо ис
пользовать научно-практические методы фарма
коэпидемиологии и фармакоэкономики. Непре- 
кращающийся рост стоимости медицинской по
мощи сопровождается и увеличением интереса к 
фармакоэкономическим исследованиям [51]. 
Также изменение демографических показателей 
населения, в сторону увеличения доли пожилого 
населения приводит к росту доли пациентов, 
нуждающихся в длительной поддерживающей 
терапии на фоне расширения фармакотерапевти- 
ческих возможностей, что приводит к необходи
мости не только внедрения новых технологий ле
чения, но и вызывает необходимость заниматься 
поиском рациональных фармакотерапевтических 
подходов, как с точки зрения эффективности и 
безопасности, так, и с позиции фармакоэконо
мики [51, 52]. Это обусловлено рядом факторов 
как: недостаточный объем финансирования, и 
необходимость рационального использования 
ограниченных финансовых ресурсов, что яви
лись основными предпосылками развития фар
макоэкономики. Так в 70-х годах 20 века эконо
мисты стали предпринимать попытки адаптиро
вать традиционно использующийся в экономике
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анализ «затраты-выгода» к потребностям и осо
бенностям здравоохранения, что привело к раз
витию метод анализа «затраты-эффективность», 
основанного на определении затрат, приходя
щихся на достигнутый желаемый клинический 
эффект [53, 54, 55].

Разработка и внедрение новых технологий, по
вышающих стоимость лечения, а пациентам и 
медицинским учреждениям необходимо знать, 
насколько оправданы их расходы на лечение тем 
или иным препаратом или методом лечения, т.е. 
иметь экономические критерии оценки эффек
тивности лечения, которые возможно определить 
только путем проведения клинико-экономиче
ских исследований, базирующихся на основах 
доказательной медицины [51, 54]. Следова
тельно, фармакоэкономика способствует рацио
нальному распределению ресурсов для оказания 
качественной медицинской помощи в рамках 
возможностей системы здравоохранения [51, 52, 
53], а проведение фармакоэкономических оценок 
представляет интерес для системы здравоохране
ния в связи с необходимостью сдерживания ро
ста затрат на лечение. При этом любые новые ле
карственные средства или технологии и методы 
лечения, необходимо оценивать не только с 
точки зрения их действия и безопасности, но и с 
точки зрения их конечной эффективности [56]. 
Фармакоэкономические оценки успешно исполь
зуют при принятии решений о конкретных техно
логиях (стандартах) лечения, регистрации и за
купках лекарственных средств, при формирова
нии цен, оценке результатов клинических испы
таний и т.д. [27, 56, 57]. При этом основной це
лью фармакоэкономики является не столько эко
номия на лекарствах, сколько на их эффектах. 
Так, фармакоэкономические исследования пока
зали, что иногда курс лечения более дорогим пре
паратом в конечном итоге нередко обходится па
циенту значительно дешевле, чем лечение недо
рогим лекарством за счет быстрого и стойкого 
проявления терапевтического действия и сокра
щения сроков госпитализации, поскольку стои
мость лекарств составляет всего 10-20% суммы 
общих госпитальных расходов [56, 57, 58].

Основным инструментом фармакоэкономики 
является комплексный клинико-экономический 
анализ результатов использования медицинских 
вмешательств [27], а предмет изучения включает 
также ценовое регулирование лекарственных 
средств, создание лекарственных формуляров, 
стандартных руководств лечения, системы воз
мещения и рациональное назначение лекарствен
ных средств [57]. Объектами изучения являются

безопасность и эффективность медицинских вме
шательств, а также экономические затраты на их 
проведение [57]. Однако, необходимо учитывать, 
что фармакоэпидемиологические и фармакоэко- 
номические исследования, являются специфич
ными для каждого региона и/или страны, что де
лает невозможным прямой перенос данных зару
бежных исследований на систему здравоохране
ния Кыргызской Республики [58].

Заключение
Таким образом, проведенный нами обзор ис

точников показал, что хронические воспалитель
ные заболевания пародонта являются актуальной 
проблемой современной стоматологии и продол
жают оставаться одной из основных причин по
тери зубов. При этом изменения в тканях паро- 
донта включают разнообразные по форме и кли
ническим проявлениям воспалительные и деге
неративные процессы, лечение которых является 
сложным процессом. На сегодняшний день 
накоплен широкий арсенал препаратов, методов 
и материалов для парадонтологического лечения, 
которые не всегда гарантируют получение жела
емого результат и, зачастую различные авторы 
рекомендуют противоположные подходы к тера
пии. Для оптимизации методов лечения воспали
тельных заболеваний пародонта необходимо ис
пользовать научно-практические методы фарма
коэпидемиологии и фармакоэкономики. При 
этом в доступной литературе не выявлено фарма- 
коэпидемиологических и фармакоэкономиче- 
ских исследований в стоматологии, проведенных 
в Кыргызской Республике, что делает актуаль
ным данное направление исследовательской ра
боты.
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