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РЕЗЮМЕ
Актуальность. Изучение расстройств микроциркуляции, как одного из ключевых факторов патогенеза заболеваний пародонта, яв-
ляются актуальными в клинической стоматологии. Преждевременные контакты, выступающие в качестве провоцирующих факторов 
окклюзионных нарушений, вызывают перегрузку отдельных зубов и усугубляют тяжесть течения воспалительной патологии пародонта. 
Объективная регистрация капиллярного кровотока и сопряженных с этим изменений в микрососудах артериолярного, венулярного 
звеньев у больных с пародонтопатиями и окклюзионными нарушениями позволит оценить степень и характер расстройств тканевого 
кровотока в тканях десны.
Цель. Повышение эффективности диагностики микроциркуляторных расстройств в тканях пародонта у пациентов с хроническим 
генерализованным пародонтитом легкой степени и нарушениями окклюзионных взаимоотношений зубных рядов.
Материалы и методы. Методом лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) исследовано состояние микроциркуляции в пародонте 
у 78 человек 21–35 лет с интактными зубными рядами и физиологической окклюзией, из них с клинически здоровым пародонтом и отсут-
ствием окклюзионных нарушений – 33 человека (1 группа), с генерализованным хроническим пародонтитом легкой степени и преждев-
ременными окклюзионными контактами – 45 человек (2 группа). Оценивали показатель микроциркуляции (M), среднее квадратическое 
отклонение (σ), коэффициент вариации (КV). Для получения объективных диагностических данных использовали амплитудно-частотный 
анализ гармонических ритмов ЛДФ-грамм при спектральном разложении на гармонические составляющие физиологических коле-
баний тканевого кровотока (вейвлет-анализ).
Результаты. У больных 2 группы, в сравнении с пациентами 1 группы, определяется снижение уровня перфузии пародонта кровью, 
сокращение колеблемости потока эритроцитов и вазомоторной активности микрососудов, при этом уменьшение «активной» и увели-
чение «пассивной» модуляции тканевого кровотока способствует повышению объёма циркулирующей крови по артериоловенулярным 
анастомозам при понижении интенсивности кровотока по сосудам капиллярного русла.
Выводы. У пациентов 1 группы диагностирован нормоемический тип ЛДФ-грамм, обеспечивающий относительно высокую степень 
интенсивности тканевого кровотока, сбалансированность регуляторных механизмов, оптимальную трофику тканей пародонта.  
У больных 2 группы со спастическим типом ЛДФ-грамм, характеризующимся уменьшенным уровнем перфузии, флакса, вазомоторной 
активности микрососудов, показатели тканевого кровотока и трофическая функция существенно снижена.
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SUMMARY
Background. The study of microcirculation disorders, as one of the key factors in the pathogenesis of periodontal diseases, is relevant in clinical 
dentistry. Premature contacts, acting as provoking factors for occlusal disorders, cause overload of indi-vidual teeth and aggravate the severity 
of inflammatory periodontal pathology. Ob-jective registration of capillary blood flow and associated changes in the microvessels of the arte-
riolar and venular units in patients with periodontopathies and occlusal dis-orders will allow us to assess the degree and nature of tissue blood 
flow disorders in the gum tissue.
Goal. Increasing the efficiency of diagnosing microcirculatory disorders in periodon-tal tissues in patients with chronic generalized mild peri-
odontitis and disorders of the occlusal relationships of the dentition.
Materials and methods. Using laser Doppler flowmetry (LDF), the state of mi-crocirculation in the periodontium was studied in 78 people aged 
21–35 years with intact dentition and physiological occlusion, of which 33 people (group 1) had clini-cally healthy periodontium and the ab-
sence of occlusal disorders (group 1), with gen-eralized chronic pulmonary periodontitis degree and premature occlusal contacts – 45 people 
(group 2). The microcirculation index (M), standard deviation (σ), and coeffi-cient of variation (КV) were assessed. To obtain objective diagnostic 
data, amplitude-frequency analysis of the harmonic rhythms of LDF-grams was used with spectral decomposition into harmonic components 
of physiological oscillations of tissue blood flow (wavelet analysis).
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Results. In patients of group 2, in comparison with patients of group 1, a decrease in the level of periodontal blood perfusion, a reduction 
in the fluctuation of erythro-cyte flow and vasomotor activity of microvessels is determined, while a decrease in “active” and an increase in 
«passive» modulation of tissue blood flow contributes to an increase in the volume of circulating blood at arteriovenular anastomoses when the 
intensity of blood flow through the vessels of the capillary bed decreases.
Conclusions. Patients of group 1 were diagnosed with a normoemic type of LDF-gram, which provides a relatively high degree of intensity 
of tissue blood flow, bal-ance of regulatory mechanisms, and optimal trophism of periodontal tissues. In pa-tients of group 2 with a spastic type 
of LDF-gram, characterized by a reduced level of perfusion, flux, vasomotor activity of microvessels, indicators of tissue blood flow and trophic 
function are significantly reduced.

KEYWORDS: occlusion, occlusal-articulatory disorders, supracontact, laser Doppler flowmetry, periodontal microcirculation, inflammatory peri-
odontal diseases, tissue blood flow.
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Результаты эпидемиологических исследований, прове-
денные в мировых государствах с различным уровнем 

социально-экономического развития, свидетельствуют, 
что заболевания пародонта являются одними из наибо-
лее встречаемых и сложных патологий зубочелюстного 
аппарата, при этом пародонтопатии с увеличением возрас-
та пациентов имеют тенденцию к прогрессированию [1]. 
Показатели распространенности заболеваний пародонта 
в мире, с учетом рекомендованного ВОЗ CPITN (World 
Health Organization, 1990), в возрастной категории 15–
19 лет составляют 55–99 % (страны Африки − 90%; стра-
ны Юго-Восточной Азии − 95%; страны Северной и Юж-
ной Америки − 82%; страны Европы – 80 %), в возрастной 
категории 35–44 года – 65–98% [2].

В соответствии с данными второго национального эпи-
демиологического обследования населения, проведенного 
в 47 субъектах Российской Федерации, частота встречае-
мости патологии пародонта различается как по возраст-
ным, так и по гендерным признакам. Распространенность 
интактного пародонта у населения РФ составляет 10%, 
начальные воспалительные явления диагностируются 
у 52% людей, проявления средней и тяжелой степени − 
у 24% и 14% обследованных соответственно [3]. По дан-
ным специалистов, прирост распространенности больных 
с воспалительной патологией пародонта увеличивается 
с возрастом. В возрастной категории 15–34 года преиму-
щественно преобладают ранние признаки пародонтопатий 
в виде десневой кровоточивости (32,06%) и минерали-
зованных зубных отложений (21,15%), а выявляемость 
пародонтального кармана составляет 5,58% случаев. Чис-
ленность больных с пародонтальными карманами в стар-
ших возрастных группах увеличивается, достигая 28,37% 
в 35–44 года, 44,28% − в 45–64 года, 73,68% − в 65–74 года, 
при этом средние показатели нуждающихся в пародон-
тологическом лечении, по индексу CPITN, составляют 
69,43% [4].

Т.В. Никитина (1982) установила, что у 96,4% больных 
с заболеваниями пародонта имеются отклонения от опти-
мальной функциональной окклюзии. 

Окклюзия, как биологическое динамическое взаи-
модействие компонентов жевательной системы, регули-
рующее контакты зубов друг с другом в условиях нор-
мальной или нарушенной функции, представляет собой 
единый комплекс с участием зубных рядов, элементов 
височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) и жевательной 
мускулатуры, координируемое деятельностью централь-
ной нервной системы [5].

Создание сбалансированных окклюзионно-артикуля-
ционных взаимоотношений при одновременных контактах 
окклюзионных поверхностей зубов с обеих сторон при 
произвольном положении нижней челюсти является одной 
из ключевых задач стоматологии [6–11]. Формирование 
сбалансированной окклюзии, как неотъемлемой составля-
ющей успешного стоматологического лечения, необходи-
мо при эстетическом восстановлении зубов − для создания 
прямых окклюзионных реставраций, в ортопедической 
стоматологии − для реконструкции зубных дуг и лечении 
заболеваний (функциональных нарушений) височно-ниж-
нечелюстного сустава, а также в ортодонтии – для лечения 
зубочелюстных аномалий (деформаций) с целью достиже-
ния эстетического, морфологического и функционального 
оптимума в краниофациальной области [12–18].

Лабораторно-клинические этапы воссоздания опти-
мальных окклюзионно-артикуляционных взаимоотно-
шений требуют непрерывного совершенствования, так 
как даже незначительное стоматологическое вмешатель-
ство в той или иной степени может привести к развитию 
функциональной перегрузки, травматической артикуля-
ции, прозопалгий (лицевых болей) вследствие перерас-
пределения усилий и нарушения механического баланса 
сил в зубочелюстном аппарате [19–21].

В этиопатогенезе функциональных расстройств зубо-
челюстного аппарата авторы выделяют нарушения окклю-
зионных контактов, препятствующие (ограничивающие) 
смыканию челюстей и затрудняющие плавное движение 
(протрузия, трансверсальные движения) нижней челю-
сти на фоне расстройства координации (согласованности) 
нервно-мышечной регуляции, а также дезорганизацию 
нервно-мышечной деятельности в результате стрессор-
ных психологических воздействий, результатом которых 
является гипертонус жевательной мускулатуры, измене-
ние характера непроизвольных (рефлекторных) движе-
ний, формирование нефункциональных деструктивных 
привычек [22–26].

Травматическая окклюзия, как патологическое состоя-
ние смыкания зубных рядов с возникающим гиперфункци-
ональным напряжением отдельных зубов или групп зубов, 
приводит к морфофункциональным изменениям в тка-
нях пародонтального комплекса, мышечным дисфунк-
циям, заболеваниям ВНЧС, при этом значительная часть 
клиницистов сходятся во мнении о существенной роли 
травматического окклюзионного фактора в патогенезе 
пародонтопатий. При воспалительных и дистрофических 
изменениях, из-за ослабления опорных тканей зубов, даже 

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 1 / 2024, Стоматология (1)36

адекватная окклюзионная нагрузка превосходит толерант-
ность структур пародонта, превращаясь из стимулирую-
щего фактора в травматический, способствуя нарушению 
трофики и развитию необратимых патологических про-
цессов в тканях пародонтального комплекса [27].

В значительной степени перегрузка отдельных зубов 
снижает резистентность связочного аппарата периодонта, 
утяжеляет протекание воспалительных и воспалитель-
но-деструктивных процессов в пародонте, результатом 
чего является преждевременная утрата зубов, зубоче-
люстные деформации, снижение качества жизни [28–30]. 
В большинстве случаев у пациентов с травматической 
окклюзией имеются участки зубных рядов (челюстей) 
с функциональной недостаточностью, характеризующиеся 
нарушением регионарного кровотока и микроциркуля-
ции, венозным застоем, снижением сосудистого тонуса, 
дистрофическими изменениями с поражением коллагено-
вых волокон, убылью альвеолярных отростков челюстных 
костей, уменьшением минеральной плотности костной 
ткани [31]. По результатам клинических исследований 
авторами установлены следующие осложнения, возника-
ющие под действием окклюзионной нагрузки: гиперчув-
ствительность зубов; стираемость твердых тканей зубов; 
трещины и сколы коронок зубов по вертикали; ретракция 
десны; абфракционные поражения; резорбция костной 
ткани вокруг имплантатов в области альвеолярного греб-
ня; функциональная патология ВНЧС; парафункции же-
вательной мускулатуры; синдром болевой дисфункции 
ВНЧС. При чрезмерной и длительной окклюзионной 
нагрузке возникают трофические нарушения пародонта 
с последующей деструкцией, ухудшение клинической 
картины пародонтопатии, морфологические изменения 
в структурах ВНЧС, усугубляющие процессы патологи-
ческого стирания твердых тканей зубов [32-34].

Система микроциркуляции, включающая кровеносные 
капилляры, артериолы, венулы, лимфатические капилля-
ры и интерстициальное пространство, за счет механизмов 
транскапиллярного обмена (пассивный транспорт − диф-
фузия, фильтрация, абсорбция; активный транспорт − 
работа транспортных систем; эндо- и экзопиноцитоз), 
осуществляет обмен жидкостями и другими вещества-
ми между кровью и тканями, участвуя в поддержании 
тканевого гомеостаза. Расстройства микроциркуляции 
при воспалительных заболеваниях пародонта обуслов-
лены дезорганизацией сосудистого компонента, а также 
изменениями внутрисосудистого звена в виде наруше-
ний функциональной активности и тромбогенных свойств 
тромбоцитов, взаимодействия тромбоцитов с эндотелием 
сосудистой стенки, механизмов свертывания крови и фи-
бринолиза, а также реологических характеристик крови 
[35–37].

Лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ), как один 
из современных, доступных, безопасных, атравматичных, 
высокоинформативных методов диагностики перифери-
ческого кровотока, нашла широкое применение не только 
в общей медицинской практике при анализе нарушений 
кровоснабжения конечностей, а также отдельных орга-
нов, но и в челюстно-лицевой хирургии, пародонтологии, 

оториноларингологии, офтальмологии [38,39]. Методика 
ЛДФ позволяет устанавливать динамику потока и объема 
крови за определенное время путем измерения доппле-
ровского сдвига частот, возникающего при зондирова-
нии ткани лазерным излучением, с последующей ее реги-
страцией. Важным преимуществом метода ЛДФ является 
оценка индивидуальной изменчивости микрокровотока, 
а также состояние механизмов его регуляции. Метод ЛДФ 
позволяет реализовывать интегративный неинвазивный 
анализ состояния микроциркуляторной гемодинамики 
в тканях и органах, коррелирующий со сдвигами в цен-
тральной гемодинамике Анализ амплитудно-частотного 
спектра ЛДФ-грамм (метод Фурье), формирующий объ-
ективное представление о структуре ритмов флаксмоций, 
максимальных амплитудах активного (эндотелиального, 
миогенного, нейрогенного) и пассивного (дыхательно-
го, сердечного) тканевого кровотока, позволяет получить 
диагностически значимые сведения об интенсивности 
расстройств механизмов регуляции ангиоперфузии в ми-
кроциркуляторном русле [40].

В научной литературе систематизированные данные 
оценки состояния микроциркуляторных нарушений в тка-
нях пародонта у пациентов с воспалительной патологией 
пародонта и преждевременными окклюзионными кон-
тактами отсутствуют, что и явилось целью настоящего 
исследования.

Цель работы: повышение эффективности диагности-
ки микроциркуляторных расстройств в тканях пародонта 
у пациентов с хроническим генерализованным пародон-
титом легкой степени и нарушениями окклюзионных вза-
имоотношений зубных рядов.

Материалы и методы исследования
Клинико-функциональное исследование, основанное 

на принципах доказательной медицины, строгом выпол-
нении Кодекса врачебной этики Российской Федерации 
и Национального стандарта «Надлежащая клиническая 
практика» (Good Clinical Practice; ГОСТ Р 52379-2005), 
полностью отвечало этическим стандартам российского 
законодательства об охране здоровья граждан, «Правил 
клинической практики в Российской Федерации» (При-
каз Минздрава РФ от 19.06.2003 № 266), соответствовало 
World Medical Association Declaration of Helsinki (1964) 
«Этические принципы проведения научных медицин-
ский исследований с участием человека» с поправками 
LXIV Генеральной Ассамблее WMA (2013г.), и одобрено 
решением Локального этического комитета ФГБОУ ВО 
СтГМУ. Тип исследования: проспективное (prospective 
study), стратифицированное (stratified study), открытое 
(open study), когортное (cohort study), контролируемое 
(controlled study) в параллельных группах. Клинико-функ-
циональное исследование проведено на базе кафедр ор-
топедической стоматологии ФГБОУ ВО КубГМУ МЗ РФ 
и стоматологии общей практики и детской стоматологии 
ФГБОУ ВО СтГМУ МЗ РФ среди 78 человек (31 мужчи-
на, 47 женщин) первого периода зрелого возраста (схема 
возрастной периодизации онтогенеза человека, рекомен-
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дованная VII Всесоюзной конференцией по проблемам 
возрастной морфологии, физиологии и биохимии; Москва, 
1965) с интактными зубными рядами и физиологическими 
видами окклюзионных взаимоотношений. С учетом состо-
яния тканей пародонта и окклюзионно-артикуляционных 
взаимоотношений, пациенты были распределены на две 
группы. Первую группу составили пациенты с клиниче-
ски здоровым пародонтом и отсутствием окклюзионных 
нарушений (n=33 − 42%; средний возраст 24,1±2,5 лет). 
Во вторую группу включены пациенты с генерализован-
ным хроническим пародонтитом легкой степени тяжести 
и преждевременными окклюзионными контактами (n=45 − 
58%; средний возраст 31,2 ± 1,6 лет). Постановка диагно-
за «Хронический генерализованный пародонтит» (Код 
по МКБ-10: К 05.31) опирается на данные клинических 
и лучевых обследований пациентов в соответствии с клас-
сификацией, утвержденной в 1983 году на XVI Пленуме 
Правления Всесоюзного научного общества стоматологов 
и пересмотренной в 2001 году на заседании Президиума 
секции пародонтологии Стоматологической ассоциации 
Российской Федерации. 

Критерии включения пациентов во вторую группу: воз-
растная категория 21–35 лет; целостностные зубные ряды; 
физиологические виды прикуса; хронический генерализо-
ванный пародонтит легкой степени тяжести; нарушения ок-
клюзионных взаимоотношений зубных рядов; письменное 
добровольное информированное согласие на проведение 
клинико-рентгенологических исследований; отсутствие 
сопутствующей аллергической, аутоиммунной, вирусной, 
инфекционной, врожденной патологии; отсутствие пси-
хических заболеваний; уровень артериального давления 
в пределах возрастной нормы (от 3 до 10 центиля или от 90 
до 97 центиля). Критерии исключения: наличие в полости 
рта ортопедических конструкций; дефекты зубных рядов; 
аномалии окклюзии; тяжелые сопутствующие заболевания 
с признаками недостаточности внутренних органов; откло-
нение уровня артериального давления от возрастной нормы 
(более 10 центиля или менее 90 центиля).

Клиническое обследование пародонта включало уста-
новление следующих показателей: уровня оральной гигие-
ны по упрощенному индексу гигиены Грин – Вермиллиона 
(OHI-S) (J.C. Green, J.R. Vermillion; 1964); индекса крово-
точивости десневой борозды (SBI) (Muhlemann-Cowell, 
1975); папиллярно-маргинально-альвеолярного индекса 
(РМА) (Schour, Massler 1947) в модификации Parma (1960); 
убыли зубодесневого прикрепления и глубины пародон-
тальных карманов при помощи пародонтального зонда 
University of North Carolina (Hu-Friedy) в 6 точках вокруг 
каждого зуба; рецессии десневого края – высоты (рассто-
яния от цементно-эмалевой границы до края свободной 
десны по центральной оси соответствующего зуба, мм), 
ширины (расстояния между медиальным и дистальным 
краем рецессии на уровне цементно-эмалевого соединения 
соответствующего зуба, мм), класса рецессии – класси-
фикация Миллера (P.D. Miller, 1985); подвижности зубов 
по степени их смещения по шкале Miller в модификации 
Fleszar (1980). По результатам ортопантомографии оцени-
вали структуру кортикальной пластинки и губчатой кости, 
состояние межзубных перегородок и периапикальных тка-
ней, степень деструкции альвеолярного отростка верхней 
челюсти и альвеолярной части нижней челюсти. 

При исследовании состояния микроциркуляторного 
русла методом ЛДФ применялся одноканальный оптово-
локонный лазерный анализатор капиллярного кровотока 
ЛАКК-ОП (ООО «Лазма», Россия). Методика проведения. 
ЛДФ-исследование выполняли в положении «сидя» (гори-
зонтальная ориентация трагоорбитальной линии) после 
15-минутной фазы адаптации при температуре в помеще-
нии +23±1 °С с предварительным измерением артериаль-
ного давления. Датчик прибора непосредственно устанав-
ливался в области свободной зоны десны фронтальных 
(21,41) и жевательных (15–16, 25–26, 35–36, 45–46) зубов 
обеих челюстей. Исключение давления на датчик осущест-
вляли за счет фиксации руки на подлокотнике стоматоло-
гического кресла. ЛДФ-сигнал регистрировали в течение 
3 минут в каждой исследуемой области (рис. 1).

Рисунок 1. Одноканальный оптоволоконный лазерный анализатор капиллярного кровотока ЛАКК-ОП (а); методика проведения лазерной 
допплеровской флоуметрии в области свободной зоны десны 11 зуба у пациента К., 21 года, с хроническим генерализованным пародон-
титом легкой степени − код по МКБ-10: К 05.31 (б)
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На первом этапе регистрировали показатель микро-
циркуляции (M), характеризующий поток крови в единицу 
времени в зондируемом объеме ткани (1 мм3). Формула 
расчета: М = Vср × К × Nэр (отн. перф. ед.), где Vср – средняя 
скорость движения эритроцитов, К – коэффициент про-
порциональности, Nэр – численность эритроцитов в зонди-
руемом объеме ткани. При анализе статистически значи-
мых колебаний скорости потока эритроцитов, в сравнении 
с усредненным уровнем базальной перфузии М, исполь-
зовали flux (σ), отображающий временную изменчивость 
во всех частотных диапазонах и позволяющий определить 
состояние регуляторных механизмов. Коэффициент вари-
ации (Kv, %), свидетельствующий о вазомоторной актив-
ности сосудов микроциркуляторного русла, рассчитывали 
по формуле: Kv = σ / M × 100%.

На втором этапе анализировали амплитудно-частот-
ный спектр колебаний микрокровотока с применением 
математического вейвлет-преобразования в соответству-
ющем диапазоне частот: 0,0095–0,02 Гц – в диапазоне 
эндотелиальной активности (VLF); 0,020–0,046 Гц – в ди-
апазоне нейрогенной (симпатической адренергической) 
активности (LFн); 0,07–0,15 Гц – в диапазоне миогенной 
активности (LFм); 0,15–0,4 Гц – в диапазоне венулярного 
(респираторного) ритма (HF); 0,8–1,6 Гц – в диапазоне 
кардиального (пульсового) ритма (CF). Амплитуды нейро-
генного (LFн), миогенного (LFм), эндотелиального (VLF)) 
и сердечного (CF) ритмов выявляли по наибольшим па-
раметрам в соответствующих частотных диапазонах, при 
этом амплитуду дыхательного (HF) ритма определяли 
с учетом частоты, соответствующей частоте дыхатель-
ных движений. Также рассчитывали нейрогенный и ми-
огенный компоненты тонуса микрососудов и показатель 
шунтирования. Миогенный тонус (МТ) прекапилляр-
ных сфинктеров и метартериол обратно пропорциона-
лен максимальной усредненной амплитуде осцилляций 
миогенного спектра (Ам) и рассчитывается по формуле:  
МТ = Q / Ам, где Q − среднее квадратическое отклонение М. 
Нейрогенный тонус (НТ) прекапиллярных резистивных 
микрососудов обратно пропорционален максимальной 

усредненной амплитуде осцилляций симпатического 
адренергического (нейрогенного) диапазона частот (Ан) 
и рассчитывается по формуле: НТ = Q / Ан. Эндотелиаль-
но-зависимый компонент тонуса (ЭЗКТ) рассчитывался 
по формуле: ЭЗКТ = Q / Аэ, где Аэ − максимальная усред-
ненная амплитуда осцилляций эндотелиального спектра. 
Кроме абсолютных величин амплитуд рассчитывали функ-
циональный вклад каждого звена в общий уровень ткане-
вой перфузии по формуле: (Amax / M) × 100%. Показатель 
шунтирования (ПШ), определяющий регуляторные раз-
личия между тонусом прекапиллярных сфинктеров и ар-
териол, рассчитывали по формуле: ПШ = МТ/НТ = Ан/Ам.

Для изучения окклюзионных взаимоотношений ис-
пользовали традиционный метод с применением артику-
ляционной бумаги «Bausch» с прогрессивным выделением 
цвета и метод цифровой диагностики с использовани-
ем системы компьютерного анализа окклюзии «T-Scan 
III» в комплекте с сенсорами T-Scan III и держателями 
сенсора T-Scan III («Tekscan»). При визуализации окклю-
зии зубов артикуляционной бумагой «Bausch» толщиной 
200μ определяли места наиболее выраженных, интенсив-
но окрашенных преждевременных окклюзионных кон-
тактов, имеющих овальную форму со светлым участком 
в центре («раздавленные отпечатки»), бумагой «Bausch» 
толщиной 40μ − менее выраженных преждевременных 
окклюзионных контактов. Применение красной фольги 
(толщина 8μ) целесообразно для диагностики отпечатков 
преждевременных центрических окклюзионных контак-
тов, которые фиксировались на пути перехода из задней 
контактной позиции в положение центральной окклюзии, 
а также в положении центральной окклюзии. Использо-
вание черной фольги обосновано для выявления эксцен-
трических суперконтактов при переходе из центральной 
в боковую и переднюю окклюзии (рис. 2).

Исследование окклюзионно-артикуляционных взаи-
моотношений с применением системы компьютерного 
анализа окклюзии «T-Scan III» позволяет установить син-
хронность контактов, а также площадь и силу каждого 
окклюзионного контакта с учетом времени его возник-

Рисунок 2. Преждевременные окклюзионные контакты на зубах верхней челюсти, диагностированные с помощью артикуляционной бумаги 
«Bausch» толщиной 200μ (а) и толщиной 40μ (б) у пациента М., 23 лет, с интактными зубными рядами, физиологической окклюзией и хрони-
ческим генерализованным пародонтитом лёгкой степени (код по МКБ-10: К 05.31) после проведения профессиональной гигиены
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новения. Диагностическими характеристиками окклю-
зионно-артикуляционных взаимоотношений являются 
следующие показатели:
1.	 Интенсивность окклюзионных контактов в виде цве-

товой кодировки. При сбалансированной окклюзии на 
пиктограммах должны отображаться участки (столб-
цы) синего и зеленого цвета, в то время как контакты 
красного и желтого цветов (супраконтакты) присут-
ствовать не должны.

2.	 Процентное распределение окклюзионных сил (пло-
щади контактов) в зубной дуге по сторонам (левая/
правая). При сбалансированной окклюзии соотно-
шение сторон стремится к 50% на 50% (допустимым 
считается соотношение в пределах 40% к 60%). 

3.	 Процентное распределение площади контактов по ква-
дрантам в зубной дуге. Распределение окклюзионных 
сил по квадрантам при сбалансированной окклюзии 
имеет одинаковые значения справа и слева.

4.	 Время окклюзии, отображающее интервал с момента 
первого контакта между зубами до момента достиже-
ния (сохранения) максимально плотного статического 
фиссурно-бугоркового контакта. При сбалансирован-
ной окклюзии «окклюзионное время» не должно пре-
вышать 0,25 секунды. 

5.	 Время дизокклюзии, отображающее интервал с мо-
мента начала открывания рта и до полного размыка-
ния зубов. При сбалансированной окклюзии «время 
дизокклюзии» не должно превышать 0,4 секунды.

6.	 Графическое изображение траектории вектора силы 
от начала смыкания до полного смыкания зубов. При 
сбалансированной окклюзии траектория имеет форму 

прямой линии, направляющейся сверху вниз в центре 
2D изображения и заканчивающейся в центре овально-
го окна на белом фоне, не выходя в зону на сером фоне. 
Ориентация линии вектора сил в центре изображения 
овального окна свидетельствует о сбалансированности 
окклюзионных контактов между группами зубов и сто-
ронами челюсти, при этом движение линии вектора 
сил должно иметь ровную траекторию, а направление 
траектории движения – сверху вниз (рис. 3).
Статистическая обработка данных произведена с ис-

пользованием пакета программ SPSS Statistics.v23 for 
Windows (Statsoft Inc., USA). Сравнительный анализ ко-
личественных переменных общегрупповых различий для 
непараметрических учетных признаков проводили при по-
мощи критерия Kruskal – Wallis и попарно по U-критерию 
Mann – Whitney. В группах с нормальным распределением 
при оценке статистической значимости различий количе-
ственных показателей применялся t-критерий Стьюден-
та. При оценке внутригрупповых различий зависимых 
переменных использовали Wilcoxon-test. Для сравнения 
качественных показателей межгрупповых различий при-
меняли следующие методы анализа: χ2-критерий Пирсона 
максимального правдоподобия с поправкой Йетса, точ-
ный критерий Фишера (двусторонний вариант). Различия 
между выборками считали статистически значимыми при 
двустороннем р ≤ 0,05.

Результаты исследования
Оценка клинического состояния тканей пародонталь-

ного комплекса проводилась по результатам индексных 
показателей (табл. 1) и внутриротового осмотра.

Рисунок 3. Комплект сенсора T-Scan III (а) и держателя сенсора T-Scan III (б); исследование окклюзионных контактов зубов с помощью T-Scan III 
в положении центральной (привычной) окклюзии (в); рабочее окно системы T-Scan III: двухмерная пиктограмма с положением мишени цен-
тра силы по отношению к срединно-сагиттальной линии (г), трехмерное отображение локализации, выраженности окклюзионных контактов 
и баланса сил с левой и правой сторон (д), окно графиков с временем окклюзии и дизокклюзии, периодом достижения множественного 
фиссурно-бугоркового контакта, процента максимального значения силы (е)
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Жалобы у пациентов с клинически здоровым пародон-
том (1-я группа, n=33) отсутствовали. Результаты объек-
тивного обследования: цвет десневого края и межзубных 
сосочков − бледно-розовый; консистенция слизистой дес-
ны – плотная, эластичная; незначительное количество мяг-
кого зубного налета в пришеечной области и межзубных 
промежутках (OHI-S = 0,52 ± 0,09 баллов). Данные зондо-
вой пробы – отсутствие кровоточивости и болезненности 
при зондировании зубодесневой борозды (SBI = 0). Убыль 
зубодесневого прикрепления и пародонтальные карманы 
не выявлялись. Нарушения прикрепления уздечек язы-
ка (губ) и анатомического строения преддверия ротовой 
полости не наблюдались. Подвижность зубов в пределах 

физиологической нормы. На ортопантомограммах корти-
кальная пластинка отчетливо визуализируется, межзубные 
промежутки полностью заполнены межальвеолярными 
перегородками, губчатая кость представлена однородным 
мелкозернистым рисунком (рис. 4).

Данные аналогового (окклюдограмма) и цифрово-
го (компьютерное сканирование смыкания на аппара-
те «Т-Scan III») методов оценки окклюзии у пациентов 
1-й группы свидетельствуют об отсутствии симптомов 
первичной травматической окклюзии и нарушении ок-
клюзионно-артикуляционных взаимоотношений при ла-
теротрузии (правой, левой), протрузии и в положении 
центральной окклюзии (рис. 5, 6).

Рисунок 4. Клиническая (а) и рентгенологическая (б) картина у пациентки В., 24 лет, с интактными зубными рядами, физиологической  
окклюзией и здоровым пародонтом

Рисунок 5. Окклюдограмма верхней (а) и нижней (б) челюстей у пациента А., 28 лет, с интактными зубными рядами, физиологической 
окклюзией, здоровым пародонтом и отсутствием окклюзионно-артикуляционных нарушений

а

а

б

б

Таблица 1
Индексная характеристика уровня оральной гигиены и состояния тканей пародонта у пациентов исследуемых групп, (M±m)

Индексы, (ед. изм.) Группы исследований
1-я группа 

(клинически здоровый пародонт)
2-я группа 

(хронический генерализованный 
пародонтит легкой степени)

Индекс гигиены OHI-S (Green – Vermillion), (баллы) 0,52 ± 0,09 2,26 ± 0,23*
Индекс кровоточивости десневой борозды SBI (Muhlemann – Cowell), (баллы) 0 1,94 ± 0,31*
Индекс гингивита PMA (Schour, Massler в модификации Parma), (баллы) 1,76 ± 0,22 27,61 ± 1,19*
Глубина пародонтальных карманов, (мм) − 2,1 ± 0,6*
Рецессия десневого края, (Miller), (мм) − 1,1 ± 0,3*
Подвижность по шкале Миллера в модификации Fleszar, (мм) 0 0,9 ± 0,1*

Примечание: * – статистически достоверно по отношению к показателям 1-й группы, (p≤0,05)
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Рисунок 6. Функциональные показатели окклюзии у пациента А., 28 лет, с интакт-
ными зубными рядами, физиологической окклюзией, здоровым пародонтом и 
отсутствием окклюзионно-артикуляционных нарушений (1-я группа): отсутствие 
супраконтактов при правой латеротрузии (а); отсутствие супраконтактов при ле-
вой латеротрузии (б); передняя направляющая (в); локализация (г) и выраженность 
(д) окклюзионных контактов; окно графиков – время окклюзии (0,28 сек), время 
дизокклюзии (0,209 сек), период достижения фиссурно-бугоркового контакта 
(0,66 сек), максимальная сила смыкания (74,7%), баланс окклюзии (48,8% / 51,2%)

а

б

в

е

г д

Пациенты с хроническим генерализованным 
пародонтитом легкой степени (2-я группа, n=45) 
предъявляли следующие жалобы: неприятные 
ощущения, чувство дискомфорта и запах изо 
рта; пигментированный налет на зубах и зуб-
ные отложения; чувство напряжения и тяжести 
в десне; жжение, зуд, отечность, кровоточивость 
десен при разжевывании твердой пищи и чистке 
зубов; обостренная (повышенная) чувствитель-
ность к температурным и химическим раздра-
жителям. Результаты объективного обследова-
ния: отечность, гиперемия, цианоз межзубных 
сосочков и маргинальной десны (n=43; 95,6% 
случаев); кровоточивость и болезненность при 
зондировании (n=42; 93,3% случаев); обильные 
мягкие зубные отложения (n=41; 91,1% случа-
ев); твердые под- и наддесневые зубные отло-
жения (зубной камень) (n=26; 57,8% случаев); 
пигментированный зубной налет (n=29; 64,4% 
случаев); выделение серозного и серозно-гемор-
рагического отделяемого из десневых сосочков 
(n=27; 60,0% случаев); патологическое прикре-
пление уздечек нижней, верхней губы и выра-
женные тяжи слизистой оболочки рта (n=4; 8,9% 
случаев). Данные индексной оценки: OHI-S = 
2,26 ± 0,23 баллов («неудовлетворительный» 
уровень оральной гигиены); SBI = 1,94 ± 0,31 
баллов («легкая» степень воспаления); PMA = 
27,61 ± 1,19 баллов («легкая» степень тяжести 
гингивита); глубина пародонтальных карманов − 
2,1±0,6 мм; «плоские» и «широкие» рецессии, 
не доходящие до мукогингивального соединения 
(I класс B подкласс по Miller), высота рецес-
сии десны − 1,1±0,3 мм; степень подвижности 
зубов по шкале Miller в модификации Fleszar 
по вертикали не превышает 0,9±0,1 мм. Зубы 
с патологической подвижностью у пациентов 
2-й группы отсутствуют. Результаты лучевых 
исследований: разволокнение кортикальной 
замыкающей пластинки в дистальных отде-
лах альвеолярного отростка верхней челюсти 
и альвеолярной части нижней челюсти; явления 
резорбции верхушек межальвеолярных перего-
родок зубов до ⅓ – ¼ длины корня зуба; «изъ-
еденные» вершины межальвеолярных перего-
родок зубов; очаги остеопороза кортикальных 
пластинок; расширение в пришеечной области 
периодонтальной щели; равномерная плотность 
костной ткани альвеолярных отростков (частей) 
челюстей (рис. 7, 8).

Результаты аналогового (окклюдограмма) 
и цифрового (компьютерное сканирование смы-
кания на аппарате «Т-Scan III») методов анализа 
окклюзии у пациентов 2-й группы указывают 
на нарушения окклюзионно-артикуляционных 
взаимоотношений со следующими проявле-
ниями: незначительная численность окклюзи-
онных контактов, распространяющихся на опор-
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ные и направляющие бугорки; наличие балансирующих 
(гипербалансирущих) супраконтактов в сочетании с от-
сутствием контактов на рабочей стороне при правой (ле-
вой) боковой окклюзии; отсутствие клыкового ведения 
и наличие группового ведения на зубах рабочей сторо-
ны; наличие плоскостных контактов в дистальном отделе 
зубного ряда (жевательная группа зубов); невозможность 
продолжительного смыкания зубных рядов в центральной 
окклюзии (рис. 9, 10).

Состояние капиллярного кровотока в тканях пародонта 
по данным ЛДФ у пациентов исследуемых групп отобра-
жено в табл. 2.

По результатам анализа ЛДФ-грамм у пациентов с ин-
тактным пародонтом и отсутствием окклюзионно-артику-
ляционных нарушений установлены следующие величины 
капиллярного кровотока: показатель микроциркуляции (М) − 
20,27±3,14 пф. ед.; среднеквадратическое отклонение 
скорости движения эритроцитов (σ) − 3,96±0,38 пф. ед.;  

Рисунок 7. Клиническая (а) и рентгенологическая (б) картина при первичном обследовании у пациента О., 33 лет, с интактными зубными 
рядами, физиологической окклюзией и хроническим генерализованным пародонтитом легкой степени − код по МКБ-10: К 05.31

Рисунок 8. Клиническая (а) и рентгенологическая (б) картина при первичном обследовании у пациента Н., 21 года, с интактными зубными 
рядами, физиологической окклюзией и хроническим генерализованным пародонтитом легкой степени − код по МКБ-10: К 05.31

Рисунок 10. Окклюдограмма верхней (а) и нижней (б) челюстей у пациента Б., 30 лет, с интактными зубными рядами, физиологической 
окклюзией, хроническим генерализованным пародонтитом легкой степени и преждевременными окклюзионными контактами после про-
ведения профессиональной оральной гигиены
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коэффициент вариаций (Kv) − 19,54±0,76%. 
У пациентов с хроническим генерализо-
ванным пародонтитом легкой степени 
в области преждевременных окклюзи-
онных контактов средняя величина пер-
фузии тканевого кровотока (M) состави-
ла 15,19±2,03 перф. ед, а усредненные 
значения среднего квадратического от-
клонения (σ) и коэффициента вариаций 
(Kv) − 2,64±0,21 перф. ед. и 17,38±1,15% 
соответственно. Снижение показателя 
микроциркуляции (М) на 25,06±1,13% 
у пациентов 2-й группы, по отношению 
к пациентам 1-й группы, указывает 
на сокращение перфузии в тканях па-
родонтального комплекса. Уменьшение 
у пациентов 2-й группы на 33,33±1,49% 
среднего квадратического отклоне-
ния (σ), устанавливающего временную 
перфузионную изменчивость, в сравне-
нии с нормативными величинами па-
циентов 1-й группы, свидетельствует 
о снижении во всех диапазонах частот 
параметров средней модуляции крово-
тока, сокращении колеблемости эритро-
цитарного потока в микроциркулятор-
ном русле пародонта и преобладании 
в регуляции микрососудистого тонуса 
влияний симпатической вегетативной 
нервной системы. Понижение у паци-
ентов 2-й группы на 11,05±0,43% коэф-
фициента вариации (Kv), по отношению 
к пациентам 1-й группы, подтверждает 
уменьшение вазомоторной активности 
микрососудов в тканях пародонта.

С целью углубленного анализа эф-
фективности регуляторных механизмов 
ангиоперфузии в микроциркулятор-
ном русле пародонте, изучен ампли-
тудно-частотный спектр ЛДФ-грамм 
(метод Фурье), установлена структура 
ритмов флаксмоций, определены низ-
кочастотные (эндотелиальные – VLF, 
миогенные – LFм, нейрогенные − LFн) 
и высокочастотные (дыхательные – HF, 
сердечные − CF) амплитуды колебаний 
базального кровотока. Изучение работы 
тонус-формирующих и пассивных ме-
ханизмов регуляции, опираясь только 
на параметры максимальных амплитуд 
(Аmax) вследствие их значительной вариа-
тивности, вызывает существенные труд-
ности. В связи с этим, кроме Аmax были 
исследованы функциональные составля-
ющие каждого спектра (VLF, LFм, LFн, 
HF, CF) в модуляции микрокровотока 
(Аmax/3σ)×100%, а также составляющие 
каждого спектра в общем уровне ткане-

Рисунок 10. Функциональные показатели окклюзии у пациента Б., 30 лет, с интактными 
зубными рядами, физиологической окклюзией, хроническим генерализованным паро-
донтитом легкой степени и преждевременными окклюзионными контактами (2-я группа): 
наличие интерференции при правой латеротрузии (а); наличие супраконтакта при ле-
вой латеротрузии (б); локализация (в) и выраженность (г) окклюзионных контактов; окно 
графиков – время окклюзии (0,669 с), время дизокклюзии (0,36 с), период достижения 
фиссурно-бугоркового контакта (1,799 с), максимальная сила смыкания (84,7%), баланс 
окклюзии (62,9% / 37,1%)
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вой перфузии (Аmax/М)×100%. Данные нормированные 
амплитуды устанавливались после определения величины 
Аmax в соответственном частотном диапазоне. Результа-
ты амплитудно-частотного анализа ЛДФ-грамм в тканях 

пародонта с величинами максимальной амплитуды (Amax) 
и нормированных амплитуд колебаний ((Amax/М)×100%, 
(Amax/3σ)×100%) ЛДФ в исследуемых группах отражены 
в табл. 3, 4 и рис. 11, 12. 

Таблица 2
Показатели микроциркуляции в тканях пародонта по данным ЛДФ у пациентов исследуемых групп, (M±m)

Показатели, (ед. изм.) Группы исследований

1-я группа 2-я группа

М, (пф. ед.) 20,27 ± 3,14 15,19 ± 2,03*

σ, (пф. ед.) 3,96 ± 0,38 2,64 ± 0,21*

Кv, (%) 19,54 ± 0,76 17,38 ± 1,15*

Примечание: * – статистически достоверно по отношению к показателям 1-й группы, (p≤0,05).

Таблица 3
Усредненные диагностические параметры ритмов колебаний кровотока в микроциркуляторном русле пародонта по результатам 

амплитудно-частотного анализа ЛДФ-грамм у пациентов 1-й группы, (M±m)

Диапазон частот колебаний,  
(Гц)

Амплитуды спектров

Amax (Amax/М)×100% (Amax/3σ)×100%

Эндотелиальный спектр (0,0095–0,02) 9,62 ± 0,24 47,46 ± 1,83 80,98 ± 3,27

Нейрогенный спектр (0,020–0,046) 9,31 ± 0,28 45,93 ± 2,12 78,37 ± 3,51

Миогенный спектр (0,07–0,15) 8,49 ± 0,97 41,88 ± 1,66 71,46 ± 2,93

Дыхательный спектр (0,15–0,4) 0,81 ± 0,09 3,99 ± 0,14 6,82 ± 0,25

Сердечный спектр (0,8–1,6) 1,53 ± 0,16 7,55 ± 0,27 12,88 ± 0,46

Таблица 4
Усредненные диагностические параметры ритмов колебаний кровотока в микроциркуляторном русле пародонта  

по результатам амплитудно-частотного анализа ЛДФ-грамм у пациентов 2-й группы, (M±m)

Диапазон частот колебаний,  
(Гц)

Амплитуды спектров

Amax (Amax/М)×100% (Amax/3σ)×100%

Эндотелиальный спектр (0,0095–0,02) 9,51 ± 0,13* 62,61 ± 2,39* 120,08 ± 4,78*

Нейрогенный спектр (0,020–0,046) 8,96 ± 0,42* 58,99 ± 2,54* 113,13 ± 5,04*

Миогенный спектр (0,07–0,15) 4,29 ± 0,58* 28,24 ± 1,17 * 54,17 ± 2,33*

Дыхательный спектр (0,15–0,4) 0,65 ± 0,12* 4,28 ± 0,18* 8,21 ± 0,30*

Сердечный спектр (0,8–1,6) 1,04 ± 0,09* 6,85 ± 0,31* 13,13 ± 0,41*

Примечание: * – статистически достоверно по отношению к показателям 1-й группы, (p≤0,05)

Рисунок 11. Сравнительная характеристика низкочастотных и высокочастотных максимальных амплитуд (Amax) колебаний тканевого кровотока 
в исследуемых группах, проценты

1 группа 2 группа

 Эндотелиальный спектр   Нейрогенный спектр   Миогенный спектр 
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Достижение сбалансированности капиллярного кро-
вотока и транскапиллярного обмена между сосудистым 
и интерстициальным пространствами обеспечивается ге-
модинамическими показателями и морфологией капил-
лярной стенки за счет последовательного спазма и рас-
слабления гладкой мускулатуры (тонус-формирующие 
факторы) сосудов с дальнейшей модуляцией изменяюще-
гося объема циркулирующей крови (пассивные факторы). 
По отношению к данным амплитудно-частотного спек-
тра пациентов 1-й группы, где регуляция микрокровотока 
является согласованной и осуществляется равномерно 
всеми компонентами активной модуляции, у пациентов 
2-й группы выявлено сокращение максимальных ампли-
туд (Amax) колебаний миогенного (LFм), дыхательного (HF) 
и сердечного (CF) спектров на 49,47±2,16%, 19,75±0,94% 
и 32,03±1,35% соответственно. Падение амплитуды вы-
сокочастотных колебаний (HF, CF) обусловлено умень-
шением роли пассивной модуляции кровотока, что ве-
дет к затруднению оттока крови по венулярному отделу 
микроциркуляторного русла с дальнейшим усилением 
венозного застоя, а сокращение амплитуды миогенных 
колебаний (LFм) у пациентов 2-й группы свидетельству-
ет о вазоконстрикции ввиду синусоидального изменения 
мышечного тонуса из-за снижения сопротивления сосу-
дов току жидкости. Отсутствии статистически значимых 
(p≤0,05) изменений максимальных амплитуд (Amax) коле-
баний нейрогенного (LFн) и эндотелиального (VLF) спек-
тров указывает на эффективную работу компенсаторных 
регуляторных механизмов микрокровотока у пациентов 
2-й группы через активную модуляцию. 

Фоновые показатели базального микрокровотока в тка-
нях пародонта по результатам вейвлет-преобразования 
ЛДФ-грамм у пациентов исследуемых групп представ-
лены в табл. 5. 

По данным вейвлет-преобразования ЛДФ-грамм 
у пациентов 1-й группы нейрогенный тонус составил 
0,43±0,07 ед., миогенный тонус − 0,46±0,04 ед., показа-
тель шунтирования (ПШ) – 1,06±0,12 ед., при этом анало-
гичные показатели у пациентов 2-й группы приравнены 
к 0,29±0,04 ед., 0,61±0,09 ед. и 2,10±0,12 ед. соответствен-
но. В соответствии с результатами вейвлет-анализа, у па-
циентов 2-й группы, в сравнении со среднестатистиче-
скими величинами пациентов 1-й группы, увеличение 
МТ на 32,61±1,43% и ПШ на 98,11±4,23% в сочетании 
с уменьшением НТ на 32,56±1,51% свидетельствует 
об усилении пассивной и сокращении активной моду-
ляции микрокровотока. Повышение ПШ у пациентов 
2-й группы указывает, что уменьшение интенсивности ми-
крокровотока по сосудам капиллярного звена происходит 
наряду с приростом суммарного объема крови, циркули-
рующей по артериоловенулярным анастомозам (шунтам), 
сохраняя необходимый кровоток в микроциркуляторном 
русле. Шунтирование, как итог снижения (прекращения) 
активной вазомоции в капиллярном русле у пациентов 
2-й группы, проявляется перераспределением крови в об-
ход капиллярной сети, ограничением метаболической 
активности в васкуляризируемых тканях, сокращением 
суммарной поверхности и эффективной перфузии крови 
через функционирующие капилляры.

Обсуждение
Сосуды микроциркуляторного русла, обладающие 

обменной, емкостной, резистивной, регуляторной и ме-
таболической функциями, являются высокочувствитель-
ными индикаторами, которые регистрируют даже незначи-
тельные изменения в альвеолярной и маргинальной десне 
до появления начальных (донозологических) клинических 
воспалительных проявлений в тканях пародонтального 
комплекса.

У пациентов с хроническим генерализованным паро-
донтитом легкой степени тяжести и окклюзионно-арти-
куляционными нарушениями снижение уровня перфузии 
пародонта кровью, определяющегося балансом сосудосу-
живающих и сосудорасширяющих влияний на гладкомы-
шечные волокна сосудистой стенки, сочетается с сокраще-
нием колеблемости потока эритроцитов и вазомоторной 
активности микрососудов. Оценка амплитудно-частотно-
го спектра в данной категории больных, по отношению 
к пациентам со здоровым пародонтом, свидетельствует 

Рисунок 12. Распределение нормированных амплитуд ритмов колебаний тканевого кровотока у пациентов 1-й (а) и 2-й (б) групп, проценты
ба

Таблица 5
Усредненные фоновые показатели базального микрокровотока 

в тканях пародонта у пациентов исследуемых групп, (M±m)

Показатели,
(ед. изм.)

Группы исследований

1-я группа 2-я группа

Нейрогенный тонус, НТ (ед.) 0,43 ± 0,07 0,29 ± 0,04*

Миогенный тонус, МТ (ед.) 0,46 ± 0,04 0,61 ± 0,09*

Показатель шунтирования, ПШ (ед.) 1,06 ± 0,12 2,10 ± 0,23*

Примечание: * – статистически достоверно по отношению к показа-
телям 1-й группы, (p≤0,05).

 Эндотелиальный спектр 
 Нейрогенный спектр 
 Миогенный спектр 
 Дыхательный спектр
 Сердечный спектр

32
39

31 36

3 3 56

28

17
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о статистически достоверном (p≤0,05) уменьшении ам-
плитуд дыхательного и сердечного спектров, что указы-
вает на сокращение доли регуляции микроциркуляторного 
русла через пассивную модуляцию, затрудняя отток крови 
по венулярному отделу. Статистически значимое (p≤0,05) 
падение амплитуды миогенного спектра обусловлено ва-
зоконстрикцией вследствие уменьшения сосудистого со-
противления току крови.

При хроническом генерализованном пародонтите лег-
кой степени и преждевременными окклюзионными кон-
тактами наблюдается уменьшение «активной» и увеличе-
ние «пассивной» модуляции тканевого кровотока в тканях 
пародонта, что подтверждается статистически достовер-
ным (p≤0,05) снижением нейрогенного тонуса и увели-
чением миогенного тонуса, по отношению к интактному 
пародонту. Повышение объема циркулирующей крови 
по артериоловенулярным анастомозам (шунтирующим 
сосудам) и понижение интенсивности кровотока по со-
судам капиллярного русла реализуется в статистически 
значимом (p≤0,05) увеличении показателя шунтирования 
в сравнении с нормой.

У больных с хроническим генерализованным пародон-
титом легкой степени и окклюзионными нарушениями, 
несмотря на увеличение количества (диаметра) функ-
ционирующих капилляров, уменьшение реактивности 
прекапиллярных микрососудов, сокращение резервно-
го капиллярного кровотока, а также возрастание уровня 
шунтирующего кровотока при минимальном уровне от-
тока венозной крови, достижение оптимальных параме-
тров перфузии в микроциркуляторном русле пародонта 
не представляется возможным.

Выводы
1.	 Доказано, что у пациентов с клинически здоровым па-

родонтом и отсутствием окклюзионных нарушений от-
мечается нормоемический (апериодический) тип ЛДФ-
грамм с относительно высокой степенью интенсивно-
сти тканевого кровотока (М − 20,27±3,14 пф. ед.; σ − 
3,96±0,38 пф. ед.; Kv − 19,54±0,76%), доминированием 
в структуре ритмов колебаний перфузии крови низко-
частотных компонентов (усредненная величина Amax ко-
лебаний эндотелиального (VLF) спектра − 9,62±0,24 Гц, 
нейрогенного (LFн) спектра − 9,31±0,28 Гц, миогенно-
го (LFм) спектра − 8,49±0,97 Гц) на фоне сокращение 
влияния высокочастотных волн (среднее значение Amax 
колебаний дыхательного (HF) спектра − 0,81±0,09 Гц, 
сердечного (CF) спектра − 1,53±0,16 Гц), что свиде-
тельствует о высокой сбалансированности «активных» 
и «пассивных» механизмов регуляции, которые обеспе-
чивают полноценный приток крови в капиллярное рус-
ло при своевременном оттоке периферической крови.

2.	 Установлено, что для больных с хроническим генера-
лизованным пародонтитом легкой степени и преждев-
ременными окклюзионными контактами характерен 
спастический (монотонный тип с низкой перфузией) 
тип ЛДФ-грамм. В сравнении с нормоемическим 
типом, у данной категории пациентов сокращается 
уровень перфузии пародонта кровью на 25,06±1,13%, 

уменьшается колеблемость потока эритроцитов на 
33,33±1,49%, ослабевает вазомоторной активности 
микрососудов на 11,05±0,43%, что свидетельствует 
о существенном замедлении тканевого кровотока в 
микроциркуляторном русле пародонта и уменьшении 
его трофики.

3.	 Анализ структуры амплитудно-частотного спектра у 
больных с хроническим генерализованным пародон-
титом легкой степени и окклюзионными нарушениями 
выявил падение параметров амплитуд высокочастот-
ных и сердечных колебаний (дыхательного спектра − 
на 19,75±0,94%, сердечного спектра – на 32,03±1,35%) 
вследствие недостаточности компенсаторно-приспо-
собительных механизмов регуляции тканевого кро-
вотока через «пассивную» модуляцию флаксмоций. 
Результатом сокращения респираторных и пульсовых 
флуктуаций тканевого кровотока, относящихся к «пас-
сивному» механизму модуляции, является затруднение 
оттока крови по венулярному отделу микроциркуля-
торного русла с последующим развитием застойных 
явлений, а уменьшение на 49,47±2,16% амплитуды 
колебаний миогенного спектра подтверждает явление 
вазоконстрикции прекапиллярных артериол, регулиру-
ющих приток крови в нутритивное звено капиллярного 
русла.

4.	 Доказано, что изменение ритмической структуры 
флуктуаций тканевого кровотока у больных с хро-
ническим генерализованным пародонтитом легкой 
степени и нарушениями окклюзии, по данным вей-
влет-анализа, обусловлено ослаблением «активной» 
при усилении «пассивной» модуляции (уменьшение 
НТ на 32,56±1,51%, увеличение МТ на 32,61±1,43% 
соответственно по отношению к здоровому пародонту), 
а также повышением объема циркулирующей крови 
по артериоловенулярным анастомозам в сочетании 
с сокращением интенсивности кровотока по сосудам 
капиллярного русла (прирост ПШ на 98,11±4,23%).

5.	 Пациентам с пародонтитом легкой степени и окклю-
зионными нарушениями для диагностики преждевре-
менных окклюзионных контактов в положении цен-
тральной, передней, боковой (правой, левой) окклюзии 
целесообразно использовать двухэтапную методику. 
На первом этапе обосновано применение системы 
компьютерного анализа окклюзии «T-Scan III», где 
по результатам анализа полученных изображений 
(двухмерные пиктограммы) и графиков (трехмерные 
форматы) устанавливали локализацию (топографию), 
последовательность появления, интенсивность усилия 
преждевременных окклюзионных контактов (цветовая 
кодировка), а также время окклюзии и время дизок-
клюзии. На втором этапе в качестве способа оценки 
и балансировки окклюзии, а также визуализации ок-
клюзионных интерференций (отпечатков) в полости 
рта последовательно применяется артикуляционная 
бумага толщиной 200 μ (синий цвет) для определе-
ния наиболее выраженных преждевременных ок-
клюзионных контактов, 40 μ (красный цвет) − менее 
выраженных преждевременные окклюзионных кон-
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тактов, фольга 8 μ (красный цвет) − отпечатков цен-
трических преждевременных окклюзионных контак-
тов, 8 μ (черный цвет) − отпечатков эксцентрических 
суперконтактов.

6.	 Коррекция окклюзионно-артикуляционных взаимоот-
ношений у пациентов с воспалительными заболевани-
ями пародонта и преждевременными окклюзионными 
контактами с применением апробированных методик 
направлена на повышение эффективности стоматоло-
гического ортопедического лечения за счет создания 
благоприятных условий для нормализации функций 
пародонта, замедления прогрессирования патологи-
ческих процессов в зубочелюстном аппарате, форми-
рования «скользящей» окклюзии, предупреждения 
риска развития первичной травматической окклюзии, 
снижения частоты осложнений.

7.	 Метод лазерной допплеровской флоуметрии, как со-
временный, высокоинформативный, неинвазивный 
метод функциональной диагностики, позволяет объ-
ективно изучать состояние микроциркуляции тканей 
пародонта с учетом индивидуальных особенностей 
пациента, определять механизмы регуляции тканевого 
кровотока, оценивать интенсивность протекания пато-
физиологических процессов в корреляции со сдвигами 
в центральной гемодинамике, а также путем система-
тизации критериальных и нормативных диагностиче-
ских показателей анализировать состояние тканевого 
кровотока в ответ на проводимые лечебно-профилак-
тические мероприятия.
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