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Острые и хронические синуситы являются 
одним из самых распространенных заболеваний 
человека. За последние 10 лет заболеваемость 
синуситами выросла 3 раза, а удельный вес боль-
ных госпитализированных по поводуболезней 
околоносовых пазух, составляет примерно ⅔ 
общего количества пациентов специализирован-
ных стационаров [30]. По данным стоматологов, 
одонтогенный гайморит обнаруживается у 12-
50% больных хроническим синуситом [7, 21, 39, 
41, 43,] и около 6-7% от числа всехбольных хи-
рургических стоматологических стационаров[9]. 
По наблюдениям отоларингологов частота одон-
тогенных гайморитов колеблется в среднем от 
2% до 

25% от общего числа больных с патологией 
верхнечелюстных пазух [22, 24, 29]. 

Синусит риногенной этиологии, резвивший-
ся на фоне острого респираторного заболевания 
(ОРЗ) приводит кобострению периапикальных 
очагов хронической инфекциии вторичному 
инфицированию слизистой оболочкиверхнече-
люстной пазухи [16, 18]. Вероятно, этим объяс-
няется, что при осмотре больных с риногенными 
синуситами, находящихся на лечении в ЛОР-
клиниках, в 62% наблюдений у них выявляется 
очаги хронической одонтогенной инфекций [2]. 

Течение синусита аллергической этиологии 
также может осложниться обострением очагов 
хронической одонтогенной инфекций и обуслов-
ливать дальнейшее развитие инфекционно-
аллергического синусита, что поданным Г. Н. 
Никифорова [26] составляет 28% наблюдений в 
клиниках ЛОР-заболеваний. 

Такое понимание патогенеза синусита пред-
полагает обязательную санацию полости рта си-
нуситом любойэтиологии, что часто не только 
предотвращает вероятность осложненной формы 
течения заболевания, но и являетсядейственной 
мерой его профилактики [18]. В развитии сину-
ситов одонтогенной этиологии важно анатомо-
топографическое соотношение верхушек корней 
зубовверхней челюсти (моляров, премоляров). 

Наиболее частой причиной одонтогенного 
верхнечелюстного синусита является патология 

первыхмоляров, второе место занимают вторые 
моляры, а третье–вторые премоляры [37, 42, 48]. 
Частыми причинами верхнечелюстного синусита 
являются ошибки в процессе лечения и удаления 
зубовверхней челюсти, после операции денталь-
ной имплантациии синуслифтинга [3, 10, 13, 17, 
45]. 

Цель данной работы изучение частоты сину-
ситов среди военнослужащих в структуре боль-
ных лечившихся вчелюстно-лицевом отделении 
ЦКВГ МО РА за 2010-2014гг. и пути их профи-
лактики. 

Проведен ретроспективный анализ 1773 ис-
торий болезней больных военнослужащих, ле-
чившихся вчелюстно-лицевом отделении (ЧЛО) 
ЦКВГ МО РА запериод от 2010-2014гг. 

Как видно из табл.1 частота синуситов в 
структуре стационарных больных колеблется в 
11.83-18.00% и в среднем составляет 15.74%.  

 
Таблица 1 

Частота синуситов среди военнослужащих 
лечившихся в ЧЛО ЦКВГ МО РА за 

период 2010-2014. 
Годы Число больных 

 
всего с 
синуситом 

 
2010 361 43(11.91%) 
2011 330 44(13.33%) 
2012 400 72(18.00%) 
2013 403 36(8.93%) 
2014 279 33(11.83%) 
Всего 1773 228(15.74%)

 
Среди синуситов наиболее часто встречались 

одонтогенные хронические гаймориты. По на-
шим данным острые односторонний гайморит 
имело место 3.03-16.67% случаев, двухсторон-
ние 2.33-4.55% случаев (табл.2). в среднем 
кистозный гайморитбыло выявлен в 33(14.47%) 
случаев. Острый и хронический пансинусит за 
период 2010-2014гг. был диагностирован у 20 
больных (табл.2). 

По нашим материалам 20,3% случаев сину-
ситы сочетаются с искривлением носовой пере- 
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Таблица 2 
Распределение больных синуситом по годам взависимости от диагноза среди военнослужащих 

Диагноз  Число больных (абс. -  
 

число %)   

Годы  2010 г 2011г 2012г 2013г 2014г  
 

всего 

односторонний острый 2(4.65) 5(11.36) 12(16.67) 5(13.89) 1(3.03) 25(10.97) 
гайморит хронический 20(46.50) 15(34.9) 26(36.11) 13(36.11) 19(57.58) 93(40.79) 
двухсторонний острый 1(2.33) 2(4.55) 2(2.780) 4(11.11)  9(3.95) 
гайморит хронический 7(16.28) 13(29.55) 17(23.60) 4(11.11) 2(6.06) 43(18.86) 
кистозный Односторонний 10(23.26) 3(6.82) 4(5.56) 8(22.22) 8(24.24) 33(14.47) 
гайморит Двухсторонний  1(2.27) 2(2.78) 1(2.78)  4(1.75) 
пансинусит острый 2(4.65) 4(9.09) 9(12.50) 1(2.78)  16(7.02) 
 хронический 1(2.33) 1(2.27)   2(6.06) 4(1.75) 
травматический Односторонний     1(3.03) 1(0.44) 
гайморит Двухсторонний       
 
 
городки. Как известно предрасполагающим фак-
тором в развитиисинуситов могут являться так-
же острые и хронические заболевание полости 
носа часто обусловленным искривлением пере-
городки. 

Полученные нами данные сходны с литера-
турными данными приведенные запоследние 60 
лет. Так по данным С.М. Компонеецу [19] 
гаймориты одонтогенной этиологии составляют 
до 15% отобщего числа воспалительных забо-
леваний верхнечелюстной пазухи. По В.М. Ува-
ровy [35] эта цифра достигает 24%, а по данным 
А.Г. Шаргородского [39] 13.9%. Ю.И. Бернадс-
кий [6] сообщает, что среди госпитализирован-
ных в стоматологические отделения больные с 
гайморитом составляют 6.9%. По данным лите-
ратуры особое место в структуре синуситов 
занимает его одонтогенная форма, на долю кото-
рого приходится от 13 до 40 % [8, 23, 39] кото-
рые являются в основном следствием длитель-
ного существования хронического очага пери-
апикальной инфекции в области малых и боль-
ших корневых зубовверхней челюсти [1] или 
ошибок стоматологов в процессе лечения и 
удаления этих зубов [12, 20, 23]. 

Причиной для развития одонтогенного гай-
морита могут служить не только перфорации 
ВЧП при удалении моляров и премоляров, а 
также периапикальные деструкции, избыточные 
пломбирование каналов свыведением пломбиру-
ющего материала в ВЧП, наличиеи збыточного 
пломбирующего материала верхних зубов (пре-
моляры и моляры) с выведением пломбирующе-
го материала в костную ткань, перфорация раз-
личных отделовкорней с выведением пломбиру-
ющего материала за пределы корней в костную 
ткань, неоднородное и неполное заполнение 
пломбирующим материалом просветы каналов 

зубов, а также, радикулярные кисты, врастаю-
щие в ВЧП. 

Исходя из выше описанным становится оче-
видным важность качественного эндодонтичес-
кого лечения зубов верхней челюсти, что даст 
возможность не только сохранить зубы, а также, 
предупредить развитие одонтогенного гаймори-
та. 

Синусит риногенной этиологии развиваю-
щийся нафоне острого респираторного заболева-
ния может принестик обострению периапи-
кального очага хронической одонтогенной ин-
фекции и вторичному инфицированию слизис-
той оболочки синуса [16]. 

Таким образом, этиология и патогенез сину-
ситов характеризуются многочисленностью фак-
торов иразнообразностью проявлений [30]. 

Профилактические мероприятия по преду-
преждению синуситов должны быть многосто-
ронними и включать несколько направлений: 

1. Своевременная санация полости рта 
2. Коррекция перегородки носа при искрив-

лении 
3. При повреждении дна ВЧП во время опе-

рации удаления зуба необходимо проведение 
операции пластического закрытия перфорации. 

4. Санитарное просвещение среди военно-
служащих оважности роли гигиены полости рта 
в профилактике кариеса зубов и заболеваний 
пародонта, с целью предупреждения возможных 
осложнений, обусловленных этими заболевания-
ми. 

Таким образом, исходя из результатов анали-
за частотысинуситов среди военнослужащих 
лечившихся в отделении челюстно-лицевой хи-
рургии ЦКВГ МО РА за период 2010-2014 гг. 
можно заключить что полученные нами данные 
совпадают с литературными данными и в сред-
нем составляет 15,74%. Среди причин, приводя-
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щих к развитию синуситов, значительно часто 
играет роль одонтогенный фактор. Хронически 
текущие периапикальные воспалительные про-
цессы часто служат пусковым звеном для разви-
тия  гайморита. В одном случае изначально гай-
морит может протекать бессимптомно или с 
проявлениями симптомов хронического гаймо-
рита, в другом - являться причиной развития 
острого гайморита. Искривление носовой пере-
городки как причина,способствующая  развитию 
синусита общеизвестна. Профилактика синуси-
тов это означает качественная санация полости 
рта, профилактика кариеса и его осложнений, 
хирургическое исправление искривленной носо-
вой перегородки с обеспечением полноценного 
носового дыхания, профилактика осложнений, 
обусловленных острыми респираторными забо-
леваниями, наконец закаление организма путем 
активного занятия физкультурой и спортом. 
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Սինուսիտների տարածվածությունը ՀՀ ՊՆ 
զինվորական ծառայողների շրջանում, նրանց 

կանխարգելման ուղիները  
Հովհաննիսյան Մ.Է., Բուռնազյան Ս.Ս., 

Խաչատրյան Ա. Գ. 
 

Կատարվել է ՀՀ ՊՆԿ ԿԶՀ-ի դիմածնոտային 
բաժանմունքում.բուժված զին. ծառայողների  հի-
վանդության պատմությունների ռետրոսպեկտիվ 
վերլուծություն: Ուսումնասիրվել է 2010-2014թվ. 
բուժված 1773 հիվանդների հիվանդության պատ-
մություններ: Հայմորիտով հիվանդների ընդհա-
նուր թիվը կազմել է 228(15.74%):  

Ցույց է տրվել, որ ստացված տվյալները մոտ են 
գրականության տվյալներին, ինչը հիմք է տվել 
եզրակացնել, որ գոյություն ունեն հիվանդության 
տեսակարար կշռի որոշակի օրինաչափություն-
ներ: Նշվել է հիվանդության կանխարգելման որոշ 
ուղիներ: 

Վճռորոշ բառեր՝ զինծառայողներ, սինուսիտ-
ներ, տարածվածություն, կանխարգելում 

 
The prevalence of sinusitis among military 

personnel of the RA Ministry of Defence, ways of 
prevention  

Hovhannisyan M., Burnazyan S.  Khachatryan A. 
Retrospective analysis of patient`s case histories has 

been carried out in maxillo-facial department of Military 
hospital of the RA Ministry of Defence. Case histories of 
1773 patients from 2010-2014 have been studied. The 
total number of patients with maxillary sinusitis made 
228 cases (15.74%). It is noted that the findings are close 
to the literature data, which makes it clear, that there are 
definite regularities of disease specific gravity. Several 
prophylactic methods of the disease are discussed. 

Keywords: military personnel, sinusitis, prevalence, 
prevention 
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DPH-dental 

Լնդային հեղուկի ստացումն ու հետազոտության ախտորոշիչ 
նշանակությունը 

Պողոսյան Մ.Ա. 
Երևանի Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի թերապևտիկ 

ստոմատոլոգիայի ամբիոն 
 

Վճռորոշ բառեր՝ լնդային հեղուկ, ստացում, պարօդոնտի հիվանդություններ, ախտորոշում 
 

Լնդային հեղուկի ֆիզիկա-քիմիական բա-
ղադրության ու հատկությունների ուսումնա-
սիրությունը կարևոր նշանակություն ունի 
կլինիկական ստոմատոլոգիայում և հատկա-
պես գիտական հետազոտությունների տե-
սանկյունից: Այն հնարավորություն է տալիս 
գնահատել պարօդոնտի հիվանդությունների 
ծանրությունը, դրանց բուժման ու բերանի 
խոռոչի հիգիենայի պահպանման արդյունա-
վետությունը, ինչպես նաև գնահատել պարօ-
դոնտի հյուսվածքներում ընթացող դեստրուկ-
տիվ պրոցեսների արագությունը, ատամնա-
լնդային էպիթելային միացության թափան-
ցելիության վիճակը, պարօդոնտի ու օրգանիզ-
մի համակարգային հիվանդությունների միջև 
փոխադարձ կապերը: 

Կիրառվում են լնդային հեղուկի ստացման 
և նրա որակական ու քանակական վերլուծու-
թյան մի շարք եղանակներ: Brill-ի և Krasse-ի 
կողմից առաջարկվել է (1958) ներծծող թղթե 
ժապավենի ներակոսային եղանակը, որի 
դեպքում այդ նպատակի համար կիրառվող 
հատուկ ժապավենը տեղադրվում է լնդագր-
պանի մեջ և խորացվում մինչև դիմադրության 
հանդիպելը: Սակայն նման տեխնիկայի դեպ-
քում տեղի է ունենում կապանային էպիթելի 
գրգրռում և հեղուկի արտահոսքի արագա-
ցում, ինչը խեղաթյուրում է ակոսի հեղուկի 
պարունակության իրական պատկերը: Loe-ն և 
Pedersen-ը /1965/ նշված սխալից խուսափելու 
համար առաջարկել են հեղուկի ստացման 
արտաակոսային եղանակը, որի դեպքում ժա-
պավենը տեղադրվում է անմիջապես ակոսի 
ելքի վրա: Ժապավենի վրա հավաքված հեղու-
կի քանակը կարելի է որոշել` 1. նինհիդրի-
նային ներկման և հետագա պլանիմետրիկ 
եղանակով, 2. էլեկտրոնային եղանակով 
(Periotron էլեկտրոնային փոխակերպիչի 
օգնությամբ), 3. կշռման եղանակով: Պարզված 
է, որ բնականոն իրավիճակում 1.5 մմ լայ-

նությամբ ժապավենով ներակոսային եղա-
նակով (ակոսային էպիթելի գրգռումով) 3 րո-
պե տեղադրումով ստացվում է մոտ 0.1 մգ հե-
ղուկ: 

Լնդային հեղուկով ներծծված թղթե ժապա-
վենի ներկումը նինհիդրինով ենթադրում է 
ամինոթթուների հայտնաբերումը, որը պարօ-
դոնտի վաղ ախտորոշման արդյունավետ 
եղանակներից մեկն է: Л.А. Дейнека-ն և հա-
մահեղ. (2011) առաջարկում են ներծծող թղթի 
փոխարեն կիրառել քրոմատոգրաֆիկ թղթի 
ժապավեն՝ միևնույն ժամանակ կարևորելով 
ժապավենի ինտենսիվ ներկման ժամանակա-
հատվածի ֆիքսումը: Այս հեղինակները փոր-
ձարարական պայմաններում (ամինաթթունե-
րի տարբեր խտությունների դեպքում) մշակել 
են նինհիդրինային ժապավենների ինտենսիվ 
ներկման ժամանակահատվածների մոդելա-
յին աղյուսակը, որը կողմնորոշիչ նշանակութ-
յուն ունի պարօդոնտի հիվանդությունների 
վաղ ախտորոշման տեսանկյունից: 

Թղթե ժապավենների փոխարեն առա-
ջարկվում է նաև լնդային հեղուկի ստացումը 
կատարել էնդոդոնտիկ թղթե գամերի (#30), 
լավսանե ժապավենների, բամբակե թելերի և 
այլնի միջոցով (Weinstein E., et. al. 1972; 
Белоусов А.В., Якушенко С.В. 2009; Жулев 
Е.Н., Серов А.Б. 2009): 

Կիրառվում են նաև ակոսային հեղուկի 
ստացման միկրոմազանոթային կաթոցիկի և 
լնդային թրջոցի եղանակները: Առաջին դեպ-
քում ստանդարտ երկարության և տրամաչա-
փի կապիլյարային խողովակով ակոսային 
հեղուկը տեղափոխվում է ցենտրիֆուգի մեջ և 
կատարվում է հետագա վերլուծություն:  

Լնդային թրջոցի եղանակի իրականացու-
մը [Cimasoni, 1974] ենթադրում է կարծր քիմքը 
և բերանի նախադուռը ծածկող պլաստիկ, 
ակրիլային և այլ նյութերից պատրաստված 
թիթեղների, ինչպես նաև ներարկիչ և արտա-
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հանիչ խողովակների, պերիստալտիկ պոմպե-
րի կիրառում [Takamori K. 1963]: 

Առաջարկված են նաև փորձարարական 
կենդանիների մոտ լնդային հեղուկի ստաց-
ման եղանակներ [Matsuda S., et. al. 2016]: 

Լնդային հեղուկի քանակական ու որակա-
կան բնութագրերի ուսումնասիրությունն ունի 
շատ կարևոր ախտորոշիչ նշանակություն 
ինչպես ատամ-պարօդոնտային համալիրի, 
այնպես էլ օրգանիզմի մի շարք ընդհանուր 
հիվանդությունների ախտորոշման հարցում: 
Սա բացատրվում է նրանով, որ՝ իր էությամբ 
հանդիսանալով բորբոքային էքսուդատ, այն 
արտացոլում է պարօդոնտի հյուսվածքներում 
ընթացող պրոցեսները, ուստի լնդային հեղու-
կի կազմը որոշակի փոփոխությունների է 
ենթարկվում տարբեր հիվանդությունների 
նույնիսկ նախակլինիկական փուլում (մինչ 
հիվանդության հիմնական կլինիկական 
ախտանիշների դրսևորումը): Մասնավորա-
պես, պարօդոնտի բորբոքային հիվանդութ-
յունների ժամանակ ավելանում է լնդային հե-
ղուկի քանակը, փոփոխությունների են են-
թարկվում դրա կազմն ու հատկությունները, 
ավելանում է պոլիմորֆոնուկլեար լեյկոցիտ-
ների, էպիթելային բջիջների, մանրէների, 
ֆերմենտների և այլ ակտիվ նյութերի քանակը 
(Лемецкая Т.И. 1983; Копытов А.А. 2005): 
Բացի այդ, բերանի խոռոչի կենսահեղուկների 
շարքում լնդային հեղուկն իր կենսաքիմիա-
կան բաղադրությամբ առավել չափով է ար-
տացոլում արյան շիճուկի քիմիական կազմը 
(Микаелян Н.П., и соавт. 2017; Проходная В. А., 
и соавт. 2018), ինչն այս հեղուկի հետազոտ-
մանը հաղորդում է լրացուցիչ ու խիստ կա-
րևոր ախտորոշիչ նշանակություն: 

Պարօդոնտի հիվանդությունների ախտո-
րոշման ընթացքում կիրառվող կլինիկական 
ու ռենտգենաբանական եղանակները մեզ 
հնարավորություն են տալիս հյուսվածքների 
վիճակը գնահատելու տվյալ պահին (այսինքն 
այն, ինչ արդեն կա), սակայն դրանք չունեն 
որևէ կանխորոշիչ կամ նախիմացական նշա-
նակություն (այսինքն, թե ինչ կլինի ապագա-
յում): Այս առումով, լնդային հեղուկի ուսում-
նասիրությունն անփոխարինելի է (համենայն 
դեպս գիտության ներկայիս հնարավորութ-
յունների շրջանակներում): Ինչպես նշում է C 
McCulloch-ը [1994] - «Իդեալական ախտորոշիչ 

գործիքը ոչ միայն պետք է որոշի հիվան-
դության առկայությունն ու ծանրությունը, այլև 
պետք է կանխորոշի վարակի հետագա կլի-
նիկական ընթացքը»: 

Լնդային հեղուկի հոսքը կախված է միակ-
ցող էպիթելի ֆիլտրացիոն գործակցից և, հատ-
կապես, ինտերստիցիալ ու լնդային հեղուկնե-
րի միջև ճնշման տարբերությունից, ինչը հիմք 
է հանդիսանում պարօդոնտի բորբոքային 
հիվանդությունների վաղ ախտորոշման նպա-
տակով լնդային հեղուկի քանակական պարա-
մետրերի ուսումնասիրման համար (Cimasoni 
G. 1983): Բացի այդ, որոշ հեղինակներ գտնում 
են, որ լնդային հեղուկում բորբոքային մար-
կերների ուսումնասիրությունը էական պատ-
կերացումներ է տալիս այն մասին, թե ինչպի-
սի ազդեցություն կարող է ունենալ օրգանիզմի 
այս կամ այն համակարգային հիվանդութ-
յունը պարօդոնտի հյուսվածքների վրա, իսկ 
մյուս կողմից, ուսումնասիրել պարօդոնտի 
ախտաբանության հավանական ազդեցութ-
յունը օրգանիզմի տարբեր օրգան-համակար-
գերի վրա [Lamster I., Ahlo J.K. 2007]: Միայն 
պարօդոնտի հիվանդությունների վաղ ախտո-
րոշման համար ներկայումս առաջարկված է 
լնդային հեղուկում ավելի քան 100 կենսամար-
կերների որոշման եղանակներ: Այնուամե-
նայնիվ, ոմանք գտնում են, որ դեռևս բացա-
կայում են պարօդոնտի հիվանդությունների 
առաջացման ու զարգացման ռիսկայնությունը 
բնութագրող լնդային հեղուկի հուսալի կեն-
սամարկերների որոշման եղանակները [Barros 
S., et. al. 2016; Korte D., Kinney J. 2016]: 

Ընդգծելով լնդային հեղուկի ուսումնասիր-
ման ախտորոշիչ նշանակությունը, դեռևս L. 
Golub-ը և I. Kleinberg-ը [1976] հատուկ ուշադ-
րություն էին հրավիրում այն հանգամանքի 
վրա, որ առկա են լնդային հեղուկի քանակա-
կան ու որակական հստակ տարբերություն-
ներ գինգիվիտների ու պարօդոնտիտների 
ժամանակ, և լնդային հեղուկի հատկություն-
ների ու բաղադրության ուսումնասիրումը 
հնարավորություն է տալիս կատարելու տար-
բերակիչ ախտորոշում, գինգիվիտների պա-
տեհաժամ բուժման միջոցով՝ կանխարգելելով 
պարօդոնտի ծանր, դեստրուկտիվ ախտահա-
րումների զարգացումը: 

Պարօդոնտի հիվանդությունների տեսան-
կյունից, լնդային հեղուկի կենսամարկերները 
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պայմանականորեն բաժանում են 3 խմբերի 
[AlRowis R., et. al. 2014]. ա/ հիվանդության ըն-
թացիկ ակտիվությունը բնութագրող ցուցա-
նիշներ, բ/ ապագայում հիվանդության հետա-
գա զարգացման պրեդիկտորներ (նախիմա-
ցական ցուցանիշներ), գ/ ապագայում հիվան-
դության առաջացման պրեդիկտորներ:  

Լնդային հեղուկի (ընդհանրապես՝ կենսա-
բանական նմուշների) սպիտակուցային կազ-
մի ուսումնասիրման համար կիրառվում են 
պոլիակրիլամիդային գելի էլեկտրոֆորեզի, 
բարձր ճնշման հեղուկ քրոմատոգրաֆիայի, 
մասս-սպեկտրոմետրիայի, լազերային դե-
սորբցիոն իոնիզացիայի և այլ եղանակները 
[Tsuchida S., et. al. 2018]: Այս եղանակների 
կիրառումը հնարավորություն է տվել առողջ 
պարօդոնտի լնդային հեղուկում բացահայ-
տելու շուրջ 200 սպիտակուցներ [Carneiro L., 
et. al. 2012]: Գիտական պրակտիկայում լնդա-
յին հեղուկի տարբեր բաղկացուցիչների 
ուսումնասիրման համար հաճախ կիրառվող 
եղանակներն են նաև մանրէաբանական 
հետազոտությունները: 

Սակայն, նշված բոլոր հետազոտական 
եղանակների կիրառումը՝ չնայած իրենց հզոր 
տեղեկատվական ներուժին, սովորաբար սահ-
մանափակվում է գիտական ուսումնասիրութ-
յունների շրջանակներով և հասկանալի պատ-
ճառներով չի վերածվում ամենօրյա կլինիկա-
կան պրակտիկայի գործառույթի: Իհարկե, 
եղել են գիտության ու պրակտիկայի համար 
միաժամանակյա մատչելի կիրառելիության 
եղանակների մշակման փորձեր, մասնավո-
րապես ինֆրակարմիր սպեկտրոսկոպիայի 
եղանակը [Xiang X., et. al. 2010], սակայն մինչ 
օրս կլինիկական պարօդոնտոլոգիան դեռևս 
մնում է կլինիկական հետազոտությունների 
տիրույթում (լավագույն դեպքում դա համա-
լրելով մանրէաբանական ուսումնասիրութ-
յուններով): 
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Получение десневой жидкости и диагностическое 

значение ее исследования 
Погосян М.А. 

Кафедра терапевтической стоматологии Ереванского 
государственного медицинского университета им. М. 

Гераци 
 
Изучение состава и физико-химических сойств 
десневой жидкости имеет важное значение в 
клинической стоматологии, а особенно в научных 
исследованиях. Это исследование дает возможность 
оценить тяжесть заболеваний пародонта, 
эффективность их лечения и соблюдения гигиены 
полости рта, а также оценить скорость деструктивных 
процессов в тканях пародонта, состояние 
проницаемости зубо-десневого эпителиального 
прикрепления, некоторые взаимосвязи между 
патологией пародонта и системными заболеваниями 
организма. Однако, несмотря на достаточно мощный 
информационный потенциал, использование методов 
изучения десневой жидкости обычно ограничивается 
рамками научных исследований и по известным 
причинам не становиться методов каждодневной 
клинической практики. 
Ключевые слова: десневая жидкость, получение, 
заболевания пародонта, диагностика 

 
Obtaining gingival fluid and the diagnostic value of its 

study 
Poghosyan M.A. 

Department of therapeutic stomatology of Yerevan State 
Medical University after M.Heratsi 

 
The study of the composition and physico-chemical 
properties of gingival fluid is important in clinical 
dentistry, and especially in scientific research. This study 
makes it possible to assess the severity of periodontal 
diseases, the effectiveness of their treatment and oral 
hygiene, as well as to evaluate the rate of destructive 
processes in periodontal tissues, the state of permeability 
of the tooth-gingival epithelial attachment, some 
relationships between periodontal pathology and systemic 
diseases of the body. However, despite the fairly 
powerful information potential, the use of methods for 
studying gingival fluid is usually limited to scientific 
research and, for well-known reasons, does not become 
methods of everyday clinical practice. 
Keywords: gingival fluid, receiving, periodontal disease, 
diagnosis 
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All-on-4 և all-on-6 պրոթեզավորման և բազալ իմպլանտացիայի 
համեմատական բնութագիրը 

Հակոբյան Ա. Գ. 
Երևանի Մ. Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարան 

Օրթոպեդիկ ստոմատոլոգիայի ամբիոն 
 

Վճռորոշ բառեր՝ բազալ իմպլանտացիա, Immediate load, All-on-4 իմպլանտացիա, All-on-6 
իմպլանտացիա 

 
Ցավոք, մասնակի և լրիվ անատամությու-

նը այսօր բնորոշ է ատամնաբույժին դիմող 
հիվանդների մեծամասնությանը: Եվ ատամ-
նաշարի ամբողջականության վերականգ-
նումը պարտադիր է ոչ միայն սնվելու և 
հոգեբանական հարմարավետության համար, 
այլև ամբողջ ատամնածնոտային համակարգի 
ադեկվատ գործունեության համար: 

Այսօր մեծ պահանջարկ է ստացել ատամ-
ների իմպլանտավորումը, մասնավորապես՝   
all-on-4, all-on-6 և բազալ իմպլանտացիայի 
եղանակները:  

Այս եղանակներից յուրաքանչյուրն ունի 
իր նրբություններն ու առանձնահատկութ-
յունները: 

Immediate load (անմիջական ծանրաբեռ-
նում)՝ մի մեթոդ է, երբ իմպլանտատները 
ծանրաբեռնվում են վիրահատությունից հետո 
2-3-րդ օրը: Այս մեթոդիկայի հիմնական ցու-
ցումներն են բազում ատամների բացակա-
յությունը և ատամնաբնային ոսկրի ապաճը:  

 Ոսկրի ծավալի կորուստն առաջանում է, 
երբ ատամները բացակայում են 1-2 տարի և, 
առավել ևս, երբ հիվանդը կրում է շարժական 
պրոթեզներ: Եվ իմպլանտատների օգնութ-
յամբ պրոթեզավորումը թույլ է տալիս շտկել 
լրիվ կամ մասնակի անատամության նույնիսկ 
ամենաբարդ դեպքերը:  

All-on-4 պրոթեզավորման մեթոդի անվա-
նումը խոսում է ինքն իր մասին և հաշվարկ-
ված է ամբողջ ատամնաշարի համար 4 
իմպլանտատի օգտագործմամբ՝ 2-ը ֆրոնտալ 
հատվածում և 2-ը կողմնային հատվածներում 
(մեկական ամեն կողմից): Կողմնային իմպ-
լանտատները դրվում են 45° անկյան տակ 5-6-
րդ ատամների շրջանում, ինչը թույլ է տալիս 
ընտրել առավել խիտ ոսկրի բավարար ծա-
վալներ, դրանով իսկ մեծացնել իմպլանտատի 
և ոսկրի հպման մակերեսը: 

 

 
Նկ. 1. All-on-4 իմպլանտավորում 

 

 
Նկ. 2. All-on-4 պայմանական շարժական 

պրոթեզ 
 

 
Նկ. 3. All-on-4 իմպլանտացիա վերին 

ծնոտի վրա և բազալ իմպլանտացիա ստորին 
ծնոտի վրա 

 
Այս տեխնոլոգիայի դեպքում օգտագործ-

վում է թեքված մուլտի-յունիթ աբաթմենտ, որը 
թույլ է տալիս ֆիքսել պրոթեզը բացարձակ 
ուղիղ: Եթե աբաթմենտը թեք չլիներ, ֆիքսել 
պրոթեզը անկյան տակ ներմուծված իմպլան-
տատի վրա կլիներ անհնար: 

Իմպլանտատների ներոսկրային մասի 
թեքվածությունը թույլ է տալիս շրջանցել 
նյարդերն ու Հայմորյան ծոցերը՝ ներառելով 
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ոսկրի առավել խիտ հատվածները: Բացի 
դրանից, ինչպես արդեն նշվեց, ավելանում է 
իմպլանտատի և ծնոտային ոսկրի հպման 
մակերեսը, ինչը նպաստում է իմպլանտատի 
ամրեցման աստիճանի ավելացմանը և ծամո-
ղական ճնշման ադեկվատ բաշխմանը՝ հնա-
րավորություն տալով հուսալի հենարան 
ստեղծել անմիջական պրոթեզի ֆիքսացիայի 
համար: 

Կարևոր է նշել, որ all-on-4 մեթոդիկան 
Nobel Biocare ընկերության կողմից պատեն-
տավորված տեխնոլոգիա է և նախատեսում է 
տվյալ ընկերության կողմից արտադրված 
իմպլանտատների օգտագործում, սակայն 
այսօր աշխարհում այս մեթոդիկան լայնորեն 
օգտագործվում է նաև այլ արտադրանքի իմպ-
լանտատների վրա, ինչը, հարկ է նշել, երբեմն 
նվազեցնում է պրոթեզավորման ռիսկային 
բնութագրերը: 

 
All-on-4 մեթոդիկայի առավելություններն 

ու թերությունները 
Այս եղանակը էֆեկտիվ է բոլոր ատամնե-

րի բացակայության դեպքում և ենթադրում է 
բուժման առավել կարճ ժամկետներ՝ 3-6 օր: 
Այն նաև չի պահանջում ոսկրային պլաստի-
կա, քանի որ իմպլանտատների թեք դիրքը 
թույլ է տալիս «աշխատացնել» ոսկրի ավելի 
մեծ ծավալ, քան դասական իմպլանտավոր-
ման դեպքում: 

Բարդ կլինիկական դեպքերի համար Nobel 
Biocare ընկերությունն արտադրում է Zygoma 
այտային իմպլանտատներ, որոնք ամրեցվում 
են այտոսկրին՝ թույլ տալով շրջանցել ոսկրա-
յին պլաստիկայի վիրահատությունը ոսկրա-
յին հյուսվածքի ծայրահեղ ապաճի դեպքում: 

 

 
Նկ. 4. Zygoma այտային իմպլանտատներ 
 

 
Նկ. 5. Zygoma այտային իմպլանտատներ: 

Օրթոպաանտոմոգրամմա 
 
Շնորհիվ անմիջական պրոթեզավորման 

ոսկրային հյուսվածքը սկսում է կրել ծամո-
ղական ծանրաբեռնվածություն և ավելի արագ 
է վերականգնվում վիրահատությունից հետո: 

Պայմանական շարժական պրոթեզները 
ֆիքսվում են աբաթմենտներին պտուտակնե-
րի միջոցով, ինչը թույլ է տալիս հանել այն 
անհրաժեշտության դեպքում՝ առանց իմպ-
լանտատները վնասելու:  

Այս պրոթեզները բավականին էսթետիկ 
են, քանի որ պարունակում են ակրիլային 
մաս, որը թույլ է տալիս թաքցնել լնդի թերու-
թյունները: 

 
Նկ. 6. All-on-4 պայմանական շարժական 

պրոթեզի տեղակայման սխեմա 
 
Նշենք, որ այս պրոթեզները նաև ակտի-

վացնում են դեմքի և ծամիչ մկանները՝ բարձ-
րացնելով դրանց տոնուսը և կանխելով ծե-
րացման գործընթացը: 

Սակայն նույնիսկ այս մեթոդը զուրկ չէ 
թերություններից: Օրինակ, այն չի կարելի 
կիրառել ծնոտային ոսկրի ապաճի ժամանակ 
(հատկապես ստորին ծնոտի, երբ այտոսկրա-
յին իմպլանտատների օգտագործումն ան-
հնար է), քանի որ այս դեպքում նույնիսկ 
իմպլանտատների թեք տեղադրությունը չի 
տա պրոթեզի անհրաժեշտ ամրեցում: Ապաճի 
միջին աստիճանի դեպքում հնարավոր է 
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ծանրաբեռնվածության անհավասար բաշ-
խում, ինչը հետագայում կբերի որոշ հատված-
ներում ոսկրի կրճատմանը, ինչի հետևանքով 
ամբողջ համակարգը կգործի սխալ: 

Որպես պրոթեզավորման ալտերնատիվ 
տարբերակ նշենք all-on-3 մեթոդիկան, որը ևս 
ներկայացնում է Nobel ընկերությունը (այս 
մեթոդիկան կոչվում է նաև Trefoil): Վերը 
նշված տարբերակն օգտագործվում է միայն 
ստորին ծնոտի վրա և հիմնված է ֆրոնտալ 
հատվածում 3 իմպլանտատների զուգահեռ 
տեղադրման վրա: Մեթոդիկան օգտագործ-
վում է այն դեպքում, երբ դիստալ հատված-
ներում անհնար է տեղադրել իմպլանտատներ 
անկյան տակ: 

 
Նկ. 7. Trefoil իմպլանտատներ 

 
All-on-6 իմպլանտավորում: 

Առավելություններ և թերություններ: 
Տարբերությունը all-on-4 մեթոդիկայից 

 
Արդեն բազմիցս հիշատակված Nobel ըն-

կերությունը, կատարելագործելով all-on-4 մե-
թոդիկան, առաջարկեց all-on-6 տարբերակը՝ 
ավելացնելով համակարգին ևս 2 հենարան: 
Վեց իմպլանտատների վրա հիմնված սեղա-
նակերպ ձողը ապահովում է ծանրաբեռնվա-
ծության հավասարաչափություն և, ավելաց-
նելով արհեստական արմատների առաջնային 
կայունությունը, նպաստում է ավելի հաջող 
ինտեգրացիայի:  

Այսօր կարելի է ասել, որ պրոթեզավորու-
մը 6 իմպլանտատների վրա ամենակատար-
յալ տեխնոլոգիաներից է ատամների լրիվ 
կորստի դեպքում: 

All-on-6 համակարգի առավելություննե-
րից են՝ 

•  կարճ ժամկետներում հստակ պրոթեզ 
(պրոթեզը հանձնվում է հիվանդին իմպլան-
տատների տեղադրումից մի քանի օր հետո): 

•  Բարձր էսթետիկ որակ նույնիսկ ման-
րակրկիտ զննման դեպքում (պրոթեզներն 

օժտված են իդեալական լնդային ուրվագծով և 
գունային բարձր հնարավորություններով): 

•  Ծամելու լիարժեքություն (առաջին 
իսկ օրը հիվանդը կարող է սնվել, սննդի 
նախնական մանրեցումը անհրաժեշտ է միայն 
առաջին մի քանի ամիսը, հետո սահմանա-
փակումները հանվում են): 

•  Սինուս-լիֆթինգը անհրաժեշտ միջոց 
չէ (արհեստական արմատների ներդրման 
համար ընտրվում են մինիմալ ապաճի հատ-
վածներ, իսկ իմպլանտատների հատուկ թեք-
վածությունը թույլ է տալիս խուսաթել օսթեո-
պլաստիկայից): 

•  Համակարգի բարձր կայունություն 
(պրոթեզը հենվում է 6 հենքի վրա, ինչը ուղ-
ղորդում է ծամողական ծանրաբեռնվածութ-
յունը տարբեր կողմեր): 

•  Հեշտ ադապտացիա և հասարակ 
խնամք (բերանի խոռոչի խնամքը պրոթե-
զավորումից հետո գրեթե չի փոխվում): 

•  Պրոթեզը ենթակա է վերանորոգման՝ 
առանց իմպլանտատների ներառման: Քանի 
որ պրոթեզն իմպլանտատներին ֆիքսվում է 
պտուտակներով, անհրաժեշտության դեպ-
քում պրոթեզը հանվում է: 

All-on-6 մեթոդիկայի ցուցումներն են՝ 
•  ատամների վնասվածքների և հեռա-

ցումների հետևանքով առաջացած լրիվ անա-
տամություն 

•  ծնոտային ոսկրի ծայրահեղ ապաճ 
•  առկա ատամների պահպանման 

աննպատակ  անհարմարություն 
•  օստեոպլաստիկ վիրահատություննե-

րի հակացուցում 
•  հիվանդի անհատական սննդային 

նախասիրությունները (օր.՝ կոշտ սննդի ըն-
դունում, ինչը կբերի պրոթեզի ներհրմանը) 

•  ավելի քիչ քանակով հենքերի միկրո-
շարժունակության  վտանգը (օր. լայն ծնոտա-
յին աղեղի դեպքում) 

 

 
Նկ. 8. All-on-6 իմպլանտացիա 
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DPH-dental 

All-on-6 իմպլանտավորման ընթացա-
կարգ՝ 

Ինչպես նշեցինք, All-on-6 մեթոդիկան all-
on-4 մեթոդիկայից հուսալի արդյունք է բերում 
և անցկացվում է հետևյալ փուլերով՝ 

•  երկու իմպլանտատ ներմուծվում են 
ուղղահայաց ծնոտի ֆրոնտալ հատվածում՝ 
փոխարինելով կտրիչների արմատները 

•  երկու իմպլանտատ ներմուծվում են 
ծնոտի կողմնային հատվածներում (ևս ուղղա-
հայաց, եթե թույլ են տալիս կլինիկական 
պայմանները) 

•  մեկական իմպլանտատ տեղադրվում 
է ծնոտի կողմնային հատվածներում անկյան 
տակ, ընդ որում թեքվածությունը հաշվարկ-
վում է՝ ոսկրի խտությունից և անոթների ու 
նյարդերի տոպոգրաֆիայից ելնելով: 

Նշենք, որ արտադրողը նախատեսել է 
իմպլանտատների տեղադրությունը ցանկա-
ցած անկյան տակ մուլտի-յունիթ աբաթմենտ-
ների օգտագործման շնորհիվ:  

 
Նկ. 9. Մուլտի-յունիթ աբաթմենտ 

 
Այս աբաթմենտի դերը կայանում է նրա-

նում, որ բժիշկը կարողանա ստանալ ուղղա-
հայաց արհեստական ատամ՝ անկախ իմպ-
լանտատի թեքվածության աստիճանից: 

Nobel ընկերությունը տրամադրում է նաև 
ծրագրային հնարավորություններ՝ իմպլան-
տատների ներմուծման տեղերը հաշվարկելու: 

Այս տեսակի իմպլանտավորումը կարող է 
կիրառվել ինչպես վերին, այնպես էլ ստորին 
ծնոտի վրա: Նշենք, որ վիրաբույժներն առա-
վել կարևորում են այս մեթոդիկայի կիրա-
ռումը վերին ծնոտի վրա, ինչը կապված է 
Հայմորյան ծոցերի տեղակայման հետ, ինչով 
պայմանավորվում է դրանցից ներքև ոսկրի 
խտության սակավությունը և իմպլանտատ-
ների տեղադրման տեղի անբավարարութ-
յունը: 

All-on-6 տեխնոլոգիան լուծում է վերը 
նշված խնդիրները՝ ապահովելով կայուն արդ-
յունք նույնիսկ ծայրահեղ ելակետային 
պայմաններում: 

All-on-6 մեթոդիկայի թերություններ՝ 
Այս մեթոդիկայի թերությունները պայմա-

նավորված են վիրաբուժական փուլով և 
բազմաթիվ չեն՝ 

•  մի շարք խորհրդատվությունների և 
անալիզների անհրաժեշտություն 

•  վաղ հետվիրահատական շրջանում 
ցավ և այտուց 

•  մինչև իմպլանտատների վերջնական 
ինտեգրացիան ծանրաբեռնման սահմանա-
փակումներ: 

Bazal complex կամ բազալ իմպլանտա-
ցիայի առանձնահատկությունն այն է, որ այն 
հնարավորություն է տալիս խուսափել ոսկրա-
յին պլաստիկայից. 90% դեպքերում իմպլան-
տացիան կարելի է իրականացնել առանց 
ոսկրի ծավալի փոփոխության: Բացի դրանից, 
պրոթեզները կարելի է տեղադրել անմիջապես 
վիրաբուժական փուլից հետո: 

Bazal complex-ի ցուցումներն են՝ 
•  վերին կամ ստորին ծնոտի լրիվ անա-

տամություն 
•  շարժուն, հեռացման ենթակա ատամ-

ների առկայություն 
•  ծնոտների ոսկրային ծավալի զգալի 

կրճատում 
•  ոսկրային պլաստիկայի աննպատա-

կահարմարություն 
•  հիվանդի հրաժարվելը շարժական 

պրոթեզներից 
•  հարատամնային հյուսվածքի բորբո-

քումներ՝ պարօդոնտիտ, պարօդոնտոզ 
•  մոլի ծխողների ատամնաշարերի 

վերականգնում  
•  ոսկրային հյուսվածքի բորբոքումներ 
•  հիվանդի տարեց լինելը 
•  բուժման ժամկետների կրճատման 

անհրաժեշտություն 
 
Կարևոր առանձնահատկություններ՝ 
•  մեկ ատամնաշարի սահմաններում 

օգտագործվում է 8-14 դենտալ իմպլանտատ 
•  հնարավոր է անմիջապես պրոթեզա-

վորել՝ իմպլանտատների տեղադրումից մի 
քանի օր հետո  
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•  մուլտի-յունիթ անկյունային աբաթ-
մենտով իմպլանտատների օգտագործում 

•  կողմնային իմպլանտատների թեք տե-
ղադրություն 

•  պրոթեզների ցեմենտային կամ պտու-
տակային ֆիքսացիա 

•  ոսկրային պլաստիկան պարտադիր չէ 
•  իմպլանտացիան հնարավոր է անմի-

ջապես ատամի հեռացումից հետո 
•  կիրառվում է բուժման 3D մոդելավո-

րում 
 

 
Նկ. 10. Բազալ իմպլանտավորման օրինակ 

(Bazal complex) 
 
Bazal complex-ը միափուլ իմպլանտավոր-

ման տարատեսակ է՝ անմիջական ծանրա-
բեռնվածությամբ: Այն արդիական է լրիվ 
անատամության դեպքում, քանի որ կողմնա-
յին հատվածներում իմպլանտատները տեղա-
դրվում են որոշակի թեքվածությամբ, և դրանց 
տեղադրման համար շատ տեղ է հարկավոր: 

Թեք տեղադրությունը թույլ է տալիս 
ավելացնել իմպլանտատի և ոսկրի հպման 
տարածությունը, ընտրել առավել «որակյալ» 
ոսկրի հատվածներ և շրջանցել ծնոտային 
համակարգի կարևոր տարրերը՝ օդակիր ծո-
ցեր և նյարդային վերջույթներ: Ինչպես նշվել է, 
մեկ ծնոտի վրա տեղադրվում է 8-14 իմպ-
լանտատ: 

Իմպլանտացիայից մի քանի օր հետո տե-
ղադրվում է անշարժ պրոթեզը, որը ոչ միայն 
վերականգնում է էսթետիկան և ֆունկցիան, 
այլև անհրաժեշտ է վիրահատված ոսկրային 
հյուսվածքին:  

Իմպլանտավորման այս ձևի ժամանակ 
օգտագործում են միաձույլ, հարթ վզիկով և 
հակաբակտերիալ ծածկույթով իմպլանտատ-
ներ: Համաձայն International Implant Foun-
dation-ի վերջին տվյալների` այսպիսի իմպ-
լանտատների օգտագործումը կանխում է 
պերիիմպլանտիտի զարգացումը:  

 

Ինչո՞ւ է Bazal complex-ը թույլ տալիս 
խուսափել ոսկրային պլաստիկայից 

 
•  Ոսկրային հյուսվածքի շերտեր՝ 
Բազալ իմպլանտավորման իմպլանտատ-

ները ամբողջաձույլ են և հաճախ երկկոմպո-
նենտ իմպլանտատներից բարակ են և երկար, 
ինչը թույլ է տալիս ներառել ոսկրի ոչ միայն 
ալվեոլյար հատվածը, այլև ներխուժել ավելի 
խորը՝ բազալ շերտ, այտոսկր և ծնոտի կոնտր-
ֆորսեր (ուժային գծեր): Վերջիններս ոսկրի 
շատ խիտ հատվածներ են, որոնք չեն փոխում 
իրենց ծավալը բորբոքային պրոցեսների ըն-
թացքում: 

•  Ոսկրում նյութափոխանակության 
պրոցեսների ակտիվացում 

Իմպլանտատների վրա ֆիքսվող անշարժ 
պրոթեզը անիջապես սկսում է շատ կարևոր 
դեր խաղալ՝ այն «միացնում է» նյութափո-
խանակության պրոցեսները՝ սնունդը ծամելու 
ընթացքում ճնշումը փոխանցելով ոսկրի 
բջիջների վրա: Արդյունքում ոսկրը սկսում է 
գործել բնական կերպով, բջիջները սննդա-
նյութեր են ստանում և ակտիվ աճում են 
իմպլանտատի շուրջ՝ ներթափանցելով վերջի-
նիս խորշավոր ծածկի մեջ, ինչը արագացնում 
է օստեոինտեգրացիան: 

•  Իմպլանտատների ստաբիլիզացիա  
Տեղադրված անշարժ պրոթեզների ևս մեկ 

ֆունկցիան իմպլանտատների միակցումն է: 
Իմպլանտատները միանում են մեկ բլոկի մեջ 
պրոթեզի մետաղական հենքով, որը գտնվում 
է ակրիլային լնդային հատվածի տակ: Այս-
պիսով, իմպլանտատների դիրքը ֆիքսվում է, 
և դրանք չեն տեղաշարժվում նույնիսկ զգալի 
ծանրաբեռնվածության տակ, ինչն ապահո-
վում է իմպլանտատների հուսալի ինտեգրա-
ցիան: 

 
Բուժման վիրտուալ պլանավորում 

 
Բազալ իմպլանտավորումը անցկացվում է 

ոսկրի ատրոֆիայի պայմաններում, ուստի 3D 
տեխնոլոգիաների կիրառումը դառնում է 
անհրաժեշտ նախապատրաստական փուլում: 
Համակարգչային մոդելավորումը թույլ է 
տալիս ստույգ ընտրել իմպլանտավորման 
հատվածը, որոշել թեքման անկյունը, պրո-
թեզի տեսակը՝ կծվածքի առանձնահատկութ-
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յունները և ՔՍԾՀ աշխատանքի առանձնա-
հատկությունները հաշվի առնելով:  

3D վիրտուալ մոդելավորման հիման վրա 
ստեղծվում են անհատական վիրաբուժական 
շաբլոններ՝ անցքերով կապաներ, որոնք վի-
րահատության ընթացքում ֆիքսվում են լնդե-
րի վրա՝ ուղղորդելով իմպլանտատների տե-
ղադրումը կոնկրետ կետում առանց չնչին 
շեղման:  

 

 
Նկ. 11. Անհատական վիրաբուժական շաբլոն 

 
Այս վիրահատությունը շատ քիչ տրավմա-

տիկ է. ոսկրի մեջ շատ փոքր անցք է արվում, 
որում ներդրվում է իմպլանտատը: Այս 
տեսակի ներդրումը կոչվում է կոմպրեսսիա: 

Վերը նկարագրված բոլոր մեթոդիկաները 
արդիական են և արդյունավետ: Կարևոր է 
ճիշտ մարտավարության ընտրությունը բժշկի 
կողմից:  
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Երևանի բնակչության որոշակի խմբի` կարիեսի կանխարգելման 
հիմնական ուղիների և մեթոդների վերաբերյալ 

իրազեկվածության մակարդակը 
       Գաբրիելյան Ա.Կ., Սարգսյան Մ.Ս., Ավետիսյան Ա.Ա. 

 Երևանի Պետական Բժշկական համալսարանի ստոմատոլոգիական ֆակուլտետ 
 Երևանի Պետական Բժշկական համալսարանի թերապևտիկ ստոմատոլոգիայի ամբիոն 

 
Վճռորոշ բառեր՝  կարիես, կարիեսի կանխարգելման ուղիներ, իրազեկվածություն 
 

Ներածություն 
Կարիեսը բազմապատճառային հիվան-

դություն է, որն ուղեկցվում է ատամների 
կարծր հյուսվածքների ախտահարումով [2]։ 
Հիմնականում այն պայմանավորված է բերա-
նի խոռոչի մանրէների, մասնավորապես 
ստրեպտոկոկերի և լակտոբացիլների մաս-
նակցությամբ, պարզ ածխաջրերի ֆերմեն-
տացիայով, օրինակ՝ սախարոզի [2]։ Կարիեսի 
տարածվածությունը երեխաների և մեծահա-
սակների շրջանում կարող է հասնել 60-90% 
[1]: Էթիոլոգիան կարող է կապված լինել երեք 
գլխավոր գործոնների հետ. բերանի խոռոչի 
մանրէներ` ատամնավահանիկի կազմում, 
ածխաջրերի և ատամի համապատասխան 
մակերեսի առկայություն [2]։ Կարիեսի նկատ-
մամբ ռեզիստենտականության վրա ազդող 
գործոններից են՝ ժառանգականությունը, ցա-
ծր սոցիալական մակարդակը, ակոսների 
բարդ տեսակները, սնման ռեժիմի խանգա-
րումները և այլն [11]։ Հիվանդության տարած-
վածությունը կապված է նաև կանխարգելման 
ցածր մակարդակի հետ [11]։  

Կարիեսը կանխարգելվող հիվանդություն 
է [5]։ Հիվանդության կանխարգելումը հիմնը-
ված է ռիսկի գործոնների վերացման վրա [16]։ 
Գոյություն ունեն կանխարգելման 4 հիմնա-
կան մեթոդներ. ակոսների զմրսում հերմե-
տիկների միջոցով, սնման ռեժիմի վերա-
հսկում, բերանի խոռոչի բավարար հիգիենա և 
օրգանիզմ ներմուծված ֆտորի քանակի կար-
գավորում [6]։  

1) Ակոսների զմրսում։ 
Ծկթող ատամների ծամիչ մակերեսների 

զգայուն ակոսները հերմետիկ ձևով փակվում 
են ֆտոր պարունակող ապակեիոնոմերային 
ցեմենտով և խեժի հիմքով պատրաստված 
սիլանտներով [12]։ Առաջնային կանխարգել-

ման տեսանկյունից՝ մշտական մոլյարների 
ծամիչ մակերեսների անատոմիական ակոս-
ները թակարդ են համարվում սննդի մնա-
ցորդների համար և բերում են բակտերիալ 
միկրոֆլորայի կուտակմանը՝ մեծացնելով կա-
րիոզ խոռոչների զարգացման ռիսկը։ Այդ մա-
կերեսների էֆեկտիվ զմրսումը ստոմատոլո-
գիական նյութերով կարող են կանխարգելել 
ախտահարումները և համարվում են կարիե-
սի կոմպլեքս կանխարգելման մի մաս: Երկ-
րորդային կանխարգելման տեսանկյունից՝ 
ապացուցված է, որ հերմետիկները կարող են 
ընկճել բծի շրջանի կարիեսի զարգացումը 
[12]։ Մասնագիտացված բժշկական կազմա-
կերպությունները խրախուսում են հերմետիկ-
ների լայն կիրառումը, քանի որ վերջիններս 
կանխարգելում են մոլյարների շրջանում կա-
րիեսի զարգացումը՝ տեղադրումից հետո 1 
տարվա ընթացքում մոտ 90%-ով, իսկ 5 տար-
վա ընթացքում՝ գրեթե 50%-ով [3]։  

2) Սննդակարգի վերահսկում։ 
Մանկական ստոմատոլոգիայի ամերիկ-

յան ակադեմիան (AAPD) ընդգծել է այն փաս-
տը, որ սննդարար նյութերով հարուստ և կա-
րիեսի առաջացման ցածր ռիսկ ունեցող բա-
լանսավորված սնունդը ունի շատ կարևոր դեր 
երեխաների և դեռահասների օրգանիզմի զար-
գացման և նրանց համար առողջ կյանք ապա-
հովելու գործում [1]։ Պարզ ածխաջրերը և 
կպչուն սնունդը բարենպաստ պայմաններ են 
ստեղծում բերանի խոռոչում կարիեսի զար-
գացման համար [2]։ Բջջանյութով հարուստ 
առողջ սննդի, մրգերի օգտագործումը օգնում է 
պահպանել բերանի խոռոչի առողջությունը 
[2]։ Սակայն, սննդակարգին առնչվող խորհր-
դատվությունը պետք է զուգակցվի մանկական 
ստոմատոլոգին կանոնավոր այցելելով [1]։  

3) Բերանի խոռոչի հիգիենա։ 
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Ատամնավահանիկի շերտադրումը ատա-
մի մակերեսին կարեսի առաջացման գլխավոր 
պատճառներից է, հետևաբար, ատամնափա-
ռի մաքրումը և ֆտորի կիրառումը կանխար-
գելման կարևոր գործոններից են [1]։ Ըստ 
ԱՀԿ-ի տվյալների, ստոմատոլոգիական հի-
վանդությունների կանխարգելումն ու բերանի 
խոռոչի հիգիենայի բարելավումը պետք է 
ընդգրկվեն քրոնիկական հիվանդությունների 
կանխարգելման և վերահսկման ծրագրի մեջ։ 
«ԱՀԿ-ի կողմից իրականացվող, բերանի խո-
ռոչի հիգիենային վերաբերող  գլոբալ ծրագրի 
քաղաքականությունը ընդգծում է այն հանգա-
մանքը, որ բերանի խոռոչի առողջությունը 
կազմում է ընդհանուր օրգանիզմի առողջա-
կան վիճակի անբաժան մասը, ինչպես նաև 
կյանքի որակի և կարիեսի դեմ պայքարի 
որոշիչ գործոնը» [1]: 

4) Ֆտորացում։ 
Ֆտորը կարևոր տարր է մարդու ոսկրերի և 

ատամների բնականոն զարգացման համար, 
իսկ ծկթելուց հետո այն կարևոր դեր է խաղում 
կարիեսի կանխարգելման հարցում [7]։ Ֆտորը 
նվազեցնում է ատամների հանքային տարրե-
րի կորուստը, որը հարուցվում է կարիեսոգեն 
գործոններով [1]՝ նպաստելով կարիեսի կան-
խարգելմանը [7]։ Գոյություն ունի ֆտորի՝ օր-
գանիզմ ներմուծման մի քանի եղանակներ՝ 
համայնքային (աղի, ջրի ֆտորացում), անհա-
տական (ֆտոր պարունակող ատամնամա-
ծուկներ և հեղուկներով ողողումներ), պրոֆե-
սիոնալ (ֆտորի բարձր պարունակությամբ 
լաքեր) և կոմբինացված [1]։ 3 տարեկանից 
հետո խորհուրդ է տրվում օրը 2 անգամ օգ-
տագործել ֆտոր պարունակող ատամի մա-
ծուկ [2]։ Ֆտոր պարունակող լաքերի կիրա-
ռումը ընկճում է նստվածքների ամրացումը 
ատամի մակերեսին [2]։ Ֆտորի համակարգա-
յին աղբյուրների կիրառումը տեղայինից առա-
վել էֆեկտիվ են [8]։  

Ըստ 2000 թվականի տվյալների՝ 12 տարե-
կան երեխաների շրջանում ԿԱՀ (КПУ) ցուցա-
նիշը միջինում գնահատվել է 4-5; 35 տարեկա-
նում այն կազմել է մոտավորապես 14, 60 տա-
րեկան հասակում բերանի խոռոչում պահ-
պանվել են ընդհամենը  5 կամ 6 ատամ [13]։ 
Այսպիսոով, հետաքրքիր է, թե արդյո՞ք կապ 
ունի կարիեսի կանխարգելման ուղիների վե-
րաբերյալ իրազեկվածության աստիճանը այս 

ցուցանիշի հետ։ Բացառված չէ, որ, եթե բնակ-
չությունը ավելի ինֆորմացված լիներ կան-
խարգելման ուղիների մասին և հետևեր այդ 
մեթոդներին, արդյունքները կլինեին ավելի 
բարենպաստ։ 

ՀՀ Առողջապահության նախարարությու-
նը 2019 թ. հայտարարել է, որ շուտով ներ-
դրվելու է կարիեսի կանխարգելման ազգային 
ծրագիր, որի շնորհիվ մասնագետները կկա-
րողանան հետևել երեխաների ատամների 
առողջությանը [9]։  

Այս հետազոտության միջոցով մենք փոր-
ձել ենք ցույց տալ Երևանի բնակչության որո-
շակի խմբի իրազեկվածության մակարդակը 
կարիեսի կանխարգելման հիմնական ուղի-
ների և մեթոդների վերաբերյալ։ 

Հետազոտության նյութը և մեթոդները 
Իրականացվել է խաչաձև հետազոտութ-

յուն 13-55տ. տարիքային խմբում՝ Երևան քա-
ղաքից պատահականորեն ընտրված 100 մար-
դուց բաղկացած ընտրանքով։ Հարցումն իրա-
կանացվել է օնլայն հարթակում։ Կազմվել է 
թեմային առնչվող հարցեր պարունակող հար-
ցաշար՝ ներգրավելով հետևյալ տեսակի հար-
ցեր. կարիեսի կանխարգելման մեթոդների և 
ուղիների վերաբերյալ գիտելիքների ստու-
գում, բերանի խոռոչի հիգիենայի պահպանում 
(մասնագիտական և անհատական), բազային 
գիտելիքներ ակոսների զմրսման վերաբերյալ, 
ճիշտ սննդակարգի և կարիեսածին սննդա-
մթերքի մասին գիտելիքների ստուգում։ Ըն-
տրվել է վերոնշյալ տարիքային խումբը, քանի 
որ հարցումն անցկացվել է համացանցում, այդ 
իսկ պատճառով այն ավելի հասանելի էր այդ 
տարիքի ներկայացուցիչներին։ Բացի այդ, այս 
տարիքային խմբի ներկայացուցիչներն արդեն 
ունեն տարբեր աբյուրներից ստացած բավա-
րար գիտելիքներ կարիեսի և նրա կանխար-
գելման հիմնական ուղիների մասին և ինքնու-
րույն են հետևում ատամների առողջությանը։  

Այսպիսով, հարցման բուն նպատակն է 
պարզել, թե ինչքանով է Երևանի բնակչության 
մի որոշակի խումբ իրազեկված կարիեսի 
կանխարգելման հիմնական մեթոդների և 
ուղիների մասին։ 

Հետազոտության արդյունքները 
Հարցմանը մասնակցած 100 անհատներից 

29-ը արական սեռի են, 71-ը` իգական։  Ըստ 
հետազոտության արդյունքների հարցված 
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բնակչության մեծ մասը (85%) ատամները 
մաքրում է օրը 2 անգամ։ (Դ.1) 

Պատկեր. 1. Դ.1   
Պատկեր 2. Դ.3. 

 
Մասնակիցների 51% բերանի խոռոչի հի-

գիենայի համար օգտագործում է միայն ատա-
մի խոզանակ և մածուկ; 100 մարդուց միայն 
49-ն է օգտագործում ատամի թել (ֆլոս) (ընդ 
որում, կանանց թիվը գերակշռում է տղա-
մարդկանց թվին), որոնց 55,1%-ը օգտագոր-
ծում է նաև լրացուցիչ հեղուկներ և իրրիգա-
տոր բերանի խոռոչի ողողման համար։ (Դ.2)  
Հարցվողների 64%-ը մաքրում են ատամները 
2-3 րոպե տևեղությամբ, 26%-ը՝ 5-6 և միայն 
10%-ը՝ մի քանի վայրկյանից մինչև 1 րոպե։ 
Հարցումը ցույց տվեց, որ 100 հոգուց միայն 60-
ն են հաճախում ստոմատոլոգի մոտ բերանի 
խոռոչի մասնագիտական հիգիենայի իրակա-
նացման համար։ (Դ.3) Ըստ հետազոտության 
արդյունքների՝ մասնակիցների 66%-ը ինֆոր-
մացված չէր ակոսների կանխարգելիչ զմրս-
ման մասին։ 100 մասնակցից 64-ը կարիեսի 
կանխարգելման նպատակով գերադասում են 
օգտագործել ֆտոր պարունակող ատամնա-
մածուկ, 18-ը՝ առանց ֆտոր, 16-ը՝ սպիտակեց-

նող, իսկ մնացած 2-ը երբևէ ուշադրություն չեն 
դարձրել մածուկի ընտրությանը։ 

Քննարկում 
Ըստ հետազոտության արդյունքների՝ 

հարցվածների մեծ մասը տեղեկացված է 
կարիեսոգեն սննդամթերքների վերաբերյալ 
(97%)։ Հարցվածների շրջանում իրազեկվա-
ծության արտահայտված խնդիր կա ատամ-
ների ակոսների կանխարգելիչ զմրսման 
հարցում։ 100 հոգուց 34-ը  պատասխանել էին, 
որ իրենք ինֆորմացված են վերը նշվածի մա-
սին։ Բայց պարզվեց, որ իրականում հերմե-
տիկների մասին տեղեկացված են նրանց 
միայն 73,5%-ը, իսկ մնացածը տարբեր պատ-
կերացումներ ունեին դրանց կիրառման մա-
սին. օրինակ՝ ատամի ճիշտ դիրքի պահպա-
նում, մարզվելու ժամանակ ատամների 
պաշտպանություն, կարիոզ խոռոչների պլոմ-
բավորում և այլն։ Հարցված հասարակության 
իրազեկվածությունը բերանի խոռոչի հիգիե-
նիկ միջոցառումների վերաբերյալ բավարար 
մակարդակի վրա է։ Բոլոր 100 մասնակիցները 
բերանի խոռոչի ամենօրյա հիգիենայի համար 
օգտագործում են ատամի խոզանակ և մածուկ։ 
Բնակչության մեծ մասը ատամները մաքրում 
է օրը 2 անգամ (առավոտյան և երեկոյան) 2-3 
րոպե տևողությամբ, իսկ խոզանակը փոխում 
է 2-3 ամիսը մեկ (54%)։ Ինչպես արդեն նշվել է, 
ֆտորի ներմուծումը օրգանիզմ իրականաց-
վում է տեղային, համակարգային և համակց-
ված եղանակներով։ Ֆտորի առավել օպտիմալ 
քանակը ջրում կարիեսի կանխարգելման հա-
մար կազմում է 0,5-1 մգ\լ [14]։ Երևանում ֆտո-
րի պարունակությունը խմելու ջրում տատան-
վում է 0,2-0,46 մգ\լ [1]։ Երևանում ֆտորի 
իդեալական պարունակությունը խմելու ջրում 
կազմում է մոտավորապես 0,32 մգ\լ [1]։  Հե-
տևաբար, կա նաև ֆտորի տեղային կիրառման 
անհրաժեշտություն։ Ֆտորի տեղային ամենա-
հաճախ կիրառվող աղբյուրներից մեկը ֆտոր 
պարունակող ատամնամածուկն է, որի կա-
րիեսապաշտպան հատկությունն ապացուց-
ված է [15]։ Հայաստանում ֆտոր պարունակող 
ատամնամածուկ օգտագործող բնակչության 
քանակն այնքան էլ մեծ չէ՝ 64%։ 

Եզրակացություն 
Հարցումը ստացվեց։ Պարզվեց, որ 

բնակչության մեծ մասը բավարար մակար-
դակով տեղեկացված է կանխարգելման հիմ-
նական ուղիների վերաբերյալ։ Իրազեկվածու- 
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Դ.2 Բերանի խոռոչի անհատական հիգիենայի պահպանման միջոցների ստատիստիկա 

Պատկեր 3. 
 

 
Պատկեր 4.                                                                               

 

Պատկեր 5. 
 
թյան բացակայությունը նկատվում էր հիմնա-
կանում ակոսների զմրսման և հերմետիկների 
վերաբերյալ։ Գիտելիքների վերոնշյալ բացա-
կայությունը կարող է դիտվել տարբեր պատ-
ճառներով։ Դրանցից են. ստոմատոլոգին կա-
նոնավոր այցելելու կուլտուրայի բացակա-

յությունը, անուշադրությունը, պացիենտների 
հետաքրքրվածության և բավարար մոտիվա-
ցիայի բացակայությունը, ոչ ճշգրիտ կամ իրա-
կանությանը չհամապատասխանող ինֆոր-
մացիայի առկայությունը համացանցում, անհ-
րաժեշտ սան-լուսավորչական աշխատանք-
ների բացակայությունը։ Պարզվեց, որ կա 
հետաքրքիր մի փաստ։ Պացիենտների 28% 
գնահատել է սեփական գիտելիքները կարիե-
սի կանխարգելան վերաբերյալ 5 բալ (ըստ 5 
բալանի համակարգի) (Ա.4), բայց ըստ հարց-
ման արդյունքների՝ նրանցից միայն 18-ի մոտ 
է այդ գնահատականը համապատասխանում 
իրականությանը։ Այդ 28 մասնակիցներից 24-ը 
ունեին բժշկական կրթություն։ Մնացած 72 
մասնակիցները, որոնք գնահատել էին իրենց 
գիտելիքները 5 բալից ցածր, կարիեսի վերա-
բերյալ հիմնական ինֆորմացիան ստանում 
էին տարբեր աղբյուներից. 29-ը՝ համացանցից, 
17-ը՝ բժշկի հետ խորհրդատվությունից, 14-ը՝ 
այդ ոլորտի ընկերներից և ծանոթներից, իսկ 
ամենաքիչ մասը ստանում է այդ ինֆորմա-
ցիան դպրոցից և համալսարանից։ Այստեղից 
կարելի է եզրակացնել, որ Հայաստանի 
դպրոցներում և համալսարաններում չեն 
իրականացվում հիվանդությունների կան-
խարգելման վերաբերյալ բավարար իրազեկող 
ծրագրեր և միջոցառումներ։ Պատասխանելով 
հոդվածի սկզբում հնչեցված հարցին, կարելի է 
պնդել, որ Հայաստանում ԿԱՀ (КПУ) այդպիսի 
ցուցանիշի վրա ազդում է ոչ այնքան բնակչու-
թյան իրազեկված չլինելը, որքան իրենց 
հայտնի մեթոդներին ու ուղիներին չհետևելը։ 
(պատկեր 7) Կարելի է եզրակացնել, որ մար-
դիկ չունեն բավարար ցանկություն և մոտի-
վացիա, գուցե՝ ֆինանսական միջոցներ, որ-
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պեսզի ձեռնարկեն հիվանդությունների դեմ 
անհրաժեշտ կանխարգելիչ միջոցառումները։ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Պատկեր 6. Պացիենտների տված 

գնահատականը սեփական գիտելիքներին 
(x100%) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Պատկեր 7. Պացիենտների         
գնահատականը իրենց հայտնի կանխարգելիչ 
միջոցների գործնական կիրառմանը (x100) 
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The level of awareness of a specific group of the 
population of Yerevan about the main methods and 

ways of caries prevention 
     Gabrielyan A.K., Sargsyan M.S., Avetisyan A.A. 

          
Dental caries or decay is a disease of dental hard 

tissues and has been related to multi-factorial etiology . It 
is a preventable disease. The prevention of caries builds 
on the common risk factor approach; by eliminating or 
reducing factors of importance for the disease, the 
process can be prevented or controlled. The study was 
conducted among a specific population group in Yerevan 
with the aim to find out the level or awareness of caries 
preventive main ways and methods . Results can help us 
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to understand in which fields do we have deficiencies and 
what actions should we undertake for increasing the level 
of knowledge.  High level of awareness and enough wish 
and motivation for following to familiar methods of 
prevention, naturally should   increase the level of 
prevention and will create healthy society. 
Keywords: caries, ways of caries prevention, awareness 

 
Уровень осведомленности определенной группы 
населения города Ереван об основных способах и 

методах профилактики кариеса  
Габриелян А.К., Саргсян М.С., Аветисян А.А. 

                      
Кариес - это заболевание твёрдых тканей зубов  с  
многофакторной этиологией. Кариес зубов – предот-
вратимое заболевание. Профилактика строится на 
предотвращении факторов риска։ путём элиминации 
или снижения воздействия этих факторов процесс 
может стать контролируемым или  предотвратимым. 
Исследование было проведено среди определенной 
группы населения города Ереван с целью опреде-

ления уровня осведомленности об основных способах 
и методах профилактики кариеса. Результаты могут 
помочь нам понять, в каких именно сферах у нас 
наблюдаются недостатки осведомленности, и какие 
действия мы должны предпринимать для повышения 
уровня знаний. Высокий уровень осведомленности и 
достаточная мотивация для следования знакомым 
методам профилактики, естественно, должны 
повысить уровень профилактики и создать здоровое 
общество. 
Ключевые слова: кариес, методы профилактики 
кариеса, осведомленность 
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Լնդային հեղուկի որոշ հակամանրէային գործոնները 
1Մեսրոպյան Մ.Վ. 2Անդրիասյան Լ.Հ., 1Մուրադյան Լ.Կ. 

1Ս. Ավդալբեկյանի անվան առողջապահության ազգային ինստիտուտի Ընտանեկան 
ստոմատոլոգիայի գիտագործնական կենտրոն 

2Հայկական բժշկական ինստիտուտի ստոմատոլոգիայի ամբիոն 
 
Վճռորոշ բառեր՝ լնդային հեղուկ, հակամանրէային գործոններ 
 

Հակամանրէային պեպտիդների շարքում 
առանձնացված են երեք խումբ գործոններ՝ դե-
ֆենզինները, կաթելիցիդինները և հիստատին-
ները (աղյուսակ 1, նկ. 1): Ընդհանուր առմամբ 
թքում ու լնդային հեղուկում հաշվվում են մոտ 
45 հակամանրէային պեպտիդներ, որոնք 
իրենց կառուցվածքով ու ֆունկցիայով շատ 
բազմազան են, ինչը պայմանավորված է 
նույնքան բազմազան ախտածին մանրէների 
հավանական ագրեսիայից էպիթելային հյուս-
վածքը պաշտպանելու, ինչպես նաև ախտա-
ծին ու կոմենսալ բակտերիաների միջև հավա-
սարակշռությունը պահպանելու անհրաժեշ-
տությամբ: Հակամանրէային պեպտիդները 
հանդիսանում են հումորալ իմունիտետի ոչ 
սպեցիֆիկ գործոններ, որոնք օժտված են էն-
դոտոքսինները չեզոքացնելու և իմունոմոդու-
լացնող հատկություններով: 

Լնդի էպիթելը և լնդային հեղուկի նեյտրո-
ֆիլները ախտածին մանրէների դեմ պաշտ-
պանության այլ հատկանիշների շարքում 
օժտված են նաև հակամանրէային պեպտիդ-
ներ սինթեզելու ունակությամբ, որոնց նկատ-
մամբ մանրէների դիմադրողականությունը 
բավական թույլ է արտահայտված [Altman H., 
et. al. 2006; Diamond G., et. al. 2009; Gorr S., 
Abdolhosseini M. 2011]:  Այս  պեպտիդները՝  
խախտելով բակ տերիաների ցիտոպլազմա-
տիկ թաղանթները, վնասակար ազդեցություն 
են թողնում ցիտապլազմայի տարբեր տարրե-
րի վրա՝ հանգեցնելով բակտերիալ բջջի 
մահվան: 

Դեֆենզինները հիմնականում ունեն նեյտ-
րոֆիլային ծագում, սակայն արտադրվում են 
նաև էպիթելիոցիտների, մոնոցիտների, մակ-
րոֆագերի, դենդրիտային բջիջների կողմից: 
Այս պեպտիդի պարունակությունը լնդային 
հեղուկում ավելի բարձր է, քան արյան շիճու-
կում, որի քանակը կտրուկ ավելանում է պա-
րօդոնտի բորբոքային ախտաբանության ժա-

մանակ [Мартиросян В.Г. 2011]: Սակայն պա-
րօդոնտի բնականոն վիճակում լնդային հե-
ղուկում դեֆենզինների մակարդակը խիստ 
տատանվում է՝ կախված հետազոտվողի տա-
րիքից, լնդային ակոսի մանրէային կազմի և 
արյան տեղային միկրոշրջանառության 
առանձնահատկություններից: Կլինիկական 
հետազոտությունները վկայում են, որ պարօ-
դոնտի բորբոքային հիվանդությունների պահ-
պանողական բուժման արդյունքում դիտվում 
է դեֆենզինների (hNP -1-3) մակարդակների 
աճ լնդային հեղուկում [Ebrahem M. 2013; 
Dolińska E., et. al. 2017]: 

Լնդային հեղուկում նեյտրոֆիլների ու 
դրանց հակամանրէային պեպտիդների քա-
նակական ուսումնասիրությունները ցույց են 
տվել [Puklo M., et. al. 2008], որ քրոնիկ ու 
ագրեսիվ պարօդոնտիտիների ժամանակ 2-4 
անգամ աճում է hNP-1-ի և LL-37-ի քանակ-
ները, որոնք սակայն չեն կորելացվում նույն 
հեղուկում միելոպերօքսիդազի քանակների 
հետ: Այս փաստի հիման վրա հեղինակները 
ենթադրություն են անում այն մասին, որ 
նշված երկու պեպտիդները չեն հանդիսանում 
միայն նեյտրոֆիլների սինթետիկ արդյունք և 
հավանաբար դրանք արտադրվում են նաև այլ 
բջջային տարրերի կողմից: Ընդ որում, այս 
պեպտիդների մեծ քանակներ հայտնաբերվել 
են Porphyromonas gingivalis-ի, Tannerella 
forsythia-ի և Treponema denticola-ի առատութ-
յան պայմաններում: LL-37-ը ակտիվ ներգոր-
ծություն ունի ոչ միայն բակտերիաների վրա, 
այն ընկճում է նաև այլ բջիջների կենսագոր-
ծունեությունը (մասնավորապես՝ օստեոբլաս-
տերի), որին խոչընդոտում է p33 էնդոգեն 
պեպտիդը [Svensson D.,  et. al. 2015]:  

Ադրենոմեդուլինը տևական ազդեցությամբ 
օժտված վազոակտիվ պեպտիդ է, որը սինթեզ-
վում է էնդոթելիալ բջիջների կողմից և ունի 
վազոդիլատացիոն,  անգիոգենեզը  խթանող,  
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Աղյուսակ 1. Որոշ հակամանրէային պեպտիդների պարունակությունը լնդային հեղուկում (ըստ՝ 
S. Mallapragada et. al. 2017` կրճատումներով) 

Պրոտեինը  Խտությունը լնդային 
հեղուկում (μg/ml) 

Փոփոխությունները պարօդոնտի 
հիվանդությունների ժամանակ 

Ադրենոմեդուլին 1,8 Կրկնակի աճ 
hNP-1 (մարդու նեյտրոֆիլների 
պեպտիդ) կամ դեֆենզիններ 

0,0012 

hNP-2 0,0012 
hNP-3 0,0012 

Աճում է ագրեսիվ պարօդոնտիտի 
դեպքում 15 անգամ, իսկ քրոնիկ 
պարօդոնտիտի դեպքում 60 անգամ 

Կաթելիցիդին + Աճում է ագրեսիվ և քրոնիկ 
պարօդոնտիտի ժամանակ 

Կալգրանուլին A 204 
Կալգրանուլին B + 
Կալպրոտեկտին 570 

Աճում են պարօդոնտիտների ժամանակ 

Ցիստատիններ  Տվյալներ չկան Աճում են պարօդոնտիտի ժամանակ 
Միելոպերօքսիդազա 0,3-5,5 Աճում է խորը ախտաբանական 

գրպանների առկայության 
պայմաններում 

 

լնդային ակոս

էպիթելային
միացություն

նեյտրոֆիլներ

թքագեղձեր

հիստատիններ

beta-դեֆենզիններ

ատամ
լորձա-
թաղանթ

կատելիցիդին
(LL-37)

alfa-դեֆենզիններ

ադրենոմեդուլին

 
Նկ. 1. Բերանի խոռոչի հակամանրէային պեպտիդների ծագումը  

 
բջիջների ապոպտոզն ընկճող, հակաբորբո-
քիչ, հակաօքսիդանտային և մի շարք այլ կա-
րևոր հատկություններ: Այս պեպտիդը հայտ-
նաբերվել է նաև լնդային հեղուկում, ընդ 
որում, ադրենոմեդուլինի մակարդակները 
բավական բարձր են եղել պարօդոնտի բորբո-
քային ախտաբանության ժամանակ, իսկ վեր-
ջինիս բուժման արդյունքում դիտվել պեպտի-
դի պարունակության էական նվազում, ինչն, 
ըստ հեղինակների, վկայում է ադրենոմեդու-
լինի կարևոր դերակատարության մասին 
պարօդոնտի բորբոքման ախտածնության մեջ 
[Pragada L., et. al. 2019]: Լնդային ակոսում 
ադրենոմեդուլինն ընկճում է գրամ-դրական ու 
գրամ-բացասական բակտերիաների աճը, սա-
կայն օժտված չէ հակասնկային ու հակավի-
րուսային ակտիվությամբ [Hans M., Madaan 
Hans V. 2014]: 

Կաթելիցիդինները (մարդու օրգանիզմում 
միակ հայտնաբերված կաթելիցիդինը LL-37-ն 
է) սինթեզվում են լիմֆոցիտների, մոնոցիտ-

ների, նեյտրոֆիլների կողմից ու օժտված են 
լայն սպեկտրի հակամանրէային ազդեցութ-
յամբ պարօդոնտի ախտածին մանրէների, 
վիրուսների ու սնկերի դեմ, նպաստում են 
հավասարակշռության պահպանմանը բորբո-
քամետ ու հակաբորբոքային միջնորդանյու-
թերի միջև, չեզոքացնում են բակտերիալ LPS-ը 
[Ouhara K., et. al. 2005; Vandamme D., et. al. 
2012; Vallaban C., et. al. 2016]: Լնդային հեղու-
կում LL-37-ի պարունակության տարիքային 
տարբերություններ չեն հայտնաբերվել, սա-
կայն հավաստի տարբերություններ բացա-
հայտվել են առողջ ու գինգիգիտով անձանց 
լնդային հեղուկներում՝ վերջինում այս պեպ-
տիդի առավել բարձր մակարդակներով 
[Türkoğlu O., et. al. 2017]: Պարզվել է, որ կաթե-
լիցիդինների ամենամեծ քանակները հայտ-
նաբերվում են լնդային ակոսի հատակում 
[Hosokawa I., et. al. 2006]: LL-37-ը հակաման-
րէային բարձր ակտիվություն է ցուցաբերում 
պարօդոնտի որոշ ախտածին բակտերիաների 
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DPH-dental 

նկատմամբ՝ հատկապես P. gingivalis-ի և A. 
actinomycetemcomitans-ի [Hans M., Madaan 
Hans V. 2014]: 

Ցիստատինները հանդիսանում են ցիստե-
ինային պրոտեինազների ինհիբիտորներ և 
կարևոր պաշտպանիչ ու կարգավորիչ նշանա-
կություն ունեն բորբոքային պրոցեսների 
ժամանակ: Մասնավորապես, դրանք ընկճում 
են ոսկրի ռեզորբցիային ակտիվ մասնակից 
կատեպսին K-ի ակտիվությունը [Schick C., et. 
al. 1998]: Պարօդոնտի հիվանդությունների 
ժամանակ լնդային հեղուկում ցիստեինների 
քանակական փոփոխությունների վերաբերյալ 
կան բավական հակասական տեղեկություն-
ներ: Այսպես, A. Ulker  et. al. [2008] նշում են 
մանկական տարիքի անանց մոտ լնդային 
հեղուկում ցիստատինների քանակի նվազման 
մասին գինգիվիտների ժամանակ, իսկ Y. 
Henskens  et. al. [1994] կողմից առողջ պարօ-
դոնտով, գինգիվիտով ու պարօդոնտիտով ան-
ձանց մոտ ընդհանրապես էական տարբերու-
թյուններ չեն հայտնաբերվել այս պեպտիդի 
մակարդակի առումով: Համեմատական հե-
տազոտությունները ցույց են տվել, որ լնդային 
հեղուկում (ինչպես նաև արյան շիճուկում) 
ցիստեինի մակարդակներն աստիճանաբար 
աճում են պարօդոնտի բնականոն վիճակ – 
գինգիվիտ – պարօդոնտիտ ուղղությամբ 
[Sharma A., et. al. 2012], ինչը հեղինակները 
բացատրում են պարօդոնտի հյուսվածքների 
հետագա դեգեներատիվ փոփոխությունները 
կանխելուն ուղղված օրգանիզմի պաշտպա-
նական մեխանիզմով: 

Հիստատինները հիստիդինով հարուստ 
սպիտակուցներ են, որոնք սիթեզվում են հար-
ականջային ու ենթածնոտային թքագեղձերի 
ացինար բջիջների կողմից և ունեն ուղիղ հա-
կասնկային ազդեցություն: Կլինիկական հե-
տազոտությունները ցույց են տվել, որ հիստա-
տինը նպաստում է ատամնային նստվածքա-
շերտերի առաջացման կանխմանն ու պարօ-
դոնտի կլինիկական ախտանիշների նվազ 
արտահայտվածությանը [Van Dyke T., et. al. 
2002]: Սակայն, որոշ հետազոտողներ գտնում 
են, որ լնդային հեղուկի պարունակության մեջ 
հայտնաբերվող հիստատինը չի կարող ծառա-
յել որպես պարօդոնտի կլինիկական կարգա-
վիճակը բնութագրող կենսամարկեր [Bhadbha-
de S-J., et. al. 2013], քանի որ հետազոտութ-

յունները ցույց են տվել, որ լնդային հեղուկի 
հիստատինի մակարդակները չեն կորելաց-
վում պարօդոնտի կլինիկական ախտանիշ-
ների հետ, այն դեպքում, երբ թքի պարունա-
կության հիստատինը ցուցաբերում է վիճա-
կագրորեն հստակ կախվածություն: 

Օրգանիզմի տարբեր հիվանդությունների 
ժամանակ վերջին տարիներին առաջարկվում 
է կենսահեղուկներում  ուսումնասիրել միկ-
րոՌՆԹ-ների պարունակությունը՝ որպես այդ 
հիվանդությունների համար սպեցիֆիկ կեն-
սամարկերներ [Schwarzenbach H., et. al. 2014]: 
Սրանք կարճ, չկոդավորվող ՌՆԹ-ների խումբ 
են, որոնք կարգավորում են սպիտակուցների 
էքսպրեսիան: Պարօդոնտի հիվանդություննե-
րի ժամանակ լնդային հեղուկում ուսումնա-
սիրվել են մոտ 40 միկրոՌՆԹ-ների մակար-
դակները, որոնցից որոշները նույնպես առա-
ջարկվել են որպես այս հիվանդությունների 
բնորոշման կենսամարկերներ [Saito A., et. al. 
2017]: 

Կալպրոտեկտինը սպիտակուց է, որը հիմ-
նականում սինթեզվում է նեյտրոֆիլների կող-
մից, թեև այն կարող է արտադրվել նաև մակ-
րոֆագերի, մոնոցիտների ու էպիթելիոցիտ-
ների կողմից: Կալպրոտեկտինն օժտված է 
հակամանրէային ու հակասնկային ակտիվու-
թյամբ: Պարօդոնտի հիվանդությունների ժա-
մանակ լնդային հեղուկում այս սպիտակուցի 
մակարդակներն աճում են [Kido J., et. al. 1999], 
ինչը, մասամբ, բացատրվում է դեպի էպիթե-
լային հյուսվածք ախտածին մանրէների ին-
վազիային խոչնդոտելուն միտված օրգանիզմի 
պատասխան ռեակցիայով [Nisapakultorn K., et. 
al. 2001]:  

Գիտական շտեմարաններում կան հաղոր-
դագրություններ, որոնք՝ պարօդոնտի հիվան-
դությունների ախտածնական մեխանիզմների 
համատեքստում, նվիրված են առանձին սպի-
տակուցների և այլ բնույթի պոտենցիալ կեն-
սամարկերների ուսումնասիրմանը լնդային 
հեղուկում: Մասնավորապես, նման հետազո-
տություններում քննարկվում է վիտամին D-
կապված սպիտակուցի պարունակությունը 
լնդային հեղուկում տարբեր ծանրության պա-
րօդոնտիտների ժամանակ [Zhang X.,  et. al. 
2014], P-սուբստանցիայի (սենսոր նեյրոնների 
գրանուլներում տեղակայվող նեյրոպեպտիդ) 
աճող պարունակությունը պարօդոնտիտների 
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ժամանակ [Lundy F., et. al. 2000; Pradeep A., et. 
al. 2009], օստեոպոնտինի (հիմնականում հիդ-
րօքսիապատիտի հետ կապվող սպիտակուց է, 
որը սինթեզվում է օստեոբլաստերի, օստեո-
կլաստերի ու մակրոֆագերի կողմից) մակար-
դակի աճը պարօդոնտիտի ժամանակ, սկլե-
րոստինի (օստեոցիտների կողմից սինթեզվող 
սպիտակուց) աճող մակարդակը պարօդոնտի 
ախտահարումների ժամանակ [Esfahrood Z., 
et. al. 2018], բացի այդ հանդիպում են տեղեկու-
թյուններ լնդային հեղուկում հեմոգլոբինի β-
շղթայի պեպտիդների [Mäkinen K., et. al. 1996], 
պիրիդինոլինների [Mohan S., Baylink D. 1996] և 
այլ կենսաակտիվ նյութերի ուսումնասիրութ-
յունների մասին: R. Baliban et. al. [2012]՝ քրո-
մատոգրաֆիկ ու մասս-սպեկտրոմետրիկ 
եղանակներով կատարված հետազոտություն-
ների հիման վրա, առաջարկում են որպես 
պարօդոնտի հիվանդությունների կենսամար-
կերներ դիտարկել լնդային հեղուկի պարու-
նակության անգիոտենզինոգենը, կլաստերի-
նը, թիմիդինֆոսֆորիլազան և մի շարք այլ 
նյութերը: 

Հնչում են առաջարկություններ նաև այն 
մասին, որ պարօդոնտի հիվանդությունների 
ախտորոշիչ ու պրոգնոստիկ գնահատման 
համար հեռանկարային է նաև լնդային հեղու-
կում մետաբոլիտների ուսումնասիրությունը 
(մասնավորապես՝ քրոմատոգրաֆիկ եղա-
նակներով), որոնք հանդիսանում են հյուս-
վածքների բորբոքման, օքսիդացիոն սթրեսի և 
այլ ախտաբանական պրոցեսների արգա-
սիքները: Նման մետաբոլիտների շարքում 
լնդային հեղուկում ուսումնասիրվել են պրո-
պիլամինը, կաթնաթթուն, բենզոյաթթուն, 
պուտրեսցինը, տարբեր ամինաթթուները և 
այլն [Ozeki M., et. al. 2016; Chen H., et. al. 2018]:  
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Սիրտանոթային անբավարարությունը և ատամ-պարօդոնտային 
համալիրի քրոնիկ ախտաբանությունը 

1Համբարձումյան Ս.Գ., 2Անդրիասյան Լ.Հ., 1Տատինցյան Վ.Գ., 3Մուրադյան Լ.Կ., 
1Տատինցյան Լ.Վ., 4Եսայան Զ.Վ., 2Բադալյան Ա.Ա., 2Գասպարյան Է.Ա. 

 
1Երևանի Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի թերապևտիկ 

ստոմատոլոգիայի ամբիոն,  
2Հայկական բժշկական ինստիտուտի ստոմատոլոգիայի ամբիոն,  

3ՀՀ ԱՆ Ս. Ավդալբեկյանի անվան Առողջապահության ազգային ինստիտուտի 
ստոմատոլոգիայի ամբիոն,  

4Կուրսկի պետական բժշկական համալսարանի թերապևտիկ ստոմատոլոգիայի ամբիոն 
 

Վճռորոշ բառեր՝ քրոնիկ սրտային անբավարարություն, հիպերտոնիկ հիվանդություն, 
պարօդոնտի բորբոքային ախտահարում, տարածվածություն 
 

Ներածություն 
Մի շարք հետազոտություններ պնդում են, 

որ պարօդոնտի բորբոքային հիվանդություն-
ներին ու քրոնիկ սրտային անբավարարութ-
յանը հատուկ են միևնույն ռիսկի գործոնները, 
որոնց շարքում առաջնային են ծխախոտի ու 
ալկոհոլի օգտագործումը, շաքարային դիաբե-
տը, հիպերտոնիան, ցածր սոցիալ-տնտեսա-
կան կարգավիճակը և այլն [Reynolds M. 2000; 
Fröhlich H., et. al. 2016; Sanz M., et. al. 2020]: 
Մասնավորապես, հեղինակները գտնում են, 
որ՝ անկախ սրտային անբավարարության 
պատճառներից, դրանով տառապող հիվանդ-
ների մոտ արձանագրվում է պարօդոնտի հի-
վանդությունների բավական բարձր տարած-
վածություն՝ համապատասխանաբար գինգի-
վիտների, միջին ծանրության ու ծանր ընթաց-
քի պարօդոնտիտների 24 %, 24 %  և 52 % տա-
րածվածությամբ: Իր հերթին գտնում են, որ 
քրոնիկ սրտային անբավարարությամբ հի-
վանդների մոտ գերակշռում են պարօդոնտի 
բորբոքային հիվանդությունները (92 %), ընդ 
որում, վերջիններիս ծանրությունը էապես 
պայմանավորված է սրտային անբավարարու-
թյան ծագումնաբանությամբ, տևողությամբ և 
դրսևորման առանձնահատկություններով 
[Бармашева А. А. 2011]: Միևնույն ժամանակ, 
տեսակետ է հնչում նաև այն մասին, որ 
պարօդոնտի բորբոքային հիվանդությունները՝ 
հանդիսանալով բորբոքման քրոնիկ օջախ, 
ինքնին ունակ են խթանելու աթերոգենեզն ու 
թրոմբոէմբոլիկ բարդությունների առաջա-

ցումը՝ մանրէային էնդոտոքսինների ու բորբո-
քամետ ցիտոկինների ազդեցությամբ [Loos B., 
et. al. 2000]: 

Թեև, քննարկվող հիմնախնդրին նվիրված 
գիտական հետազոտություններն ու հրապա-
րակումները բավական շատ են, այնուամե-
նայնիվ դրանց արդյունքներն ու տվյալների 
վերլուծությունը հնարավորություն չեն տալիս 
միարժեք ու վերջնական եզրահանգումներ 
կատարելու պարօդոնտի հիվանդությունների 
ու սրտային անբավարարության միջև պատ-
ճառահետևանքային կապերի առկայության 
մասին [Sharma V., et. al. 2019]: 

Մեր կողմից նպատակ է հետապնդվել 
ուսումնասիրել ատամ-պարօդոնտային հա-
մալիրի կարգավիճակը սրտային քրոնիկ ամ-
բավարարությամբ ու հիպերտոնիկ հիվանդու-
թյամբ անձանց մոտ: 

Հետազոտության նյութն ու եղանակները 
Ատամ-պարօդոնտային համալիրի կլինի-

կական կարգավիճակի ուսումնասիրություն-
ներն իրականացվել են քրոնիկ սրտային ան-
բավարարությամբ 63 հիվանդների ու հիպեր-
տոնիկ հիվանդությամբ 41 հիվանդների մոտ: 
Հետազոտվածներն ընտրվել են պարզ պատա-
հական ընտրանքի (simple random sampling) 
հիման վրա, իսկ դիտարկման առումով հե-
տազոտությունը կրել է միամոմենտ բնույթ 
(cross-sectional study), իսկ ծավալային առու-
մով այն հանդիսացել է պիլոտային հետազո-
տություն (pilot study): 
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Հետազոտություններն իրականացվել են 
Սրտաբանության գիտահետազոտական ինս-
տիտուտում և «Աստղիկ» բժշկական կենտրո-
նում: 

Հիվանդների մոտ գնահատվել են ատամ-
ների կարիեսի ու դրա բարդությունների 
առկայությունը, պարօդոնտի հյուսվածքները 
և  բերանի խոռոչում քրոնիկական վարակի 
օջախի առկայությունը բնութագրող ցուցա-
նիշները:  

Կարիեսի ուսումնասիրման համար որոշ-
վել են հիվանդության տարածվածության ու 
ինտենսիվության ցուցանիշները՝ ԿԱՀ (կա-
րիեսով ախտահարված, ատամնալեցված ու 
հեռացված ատամներ), ԿԻՄ (կարիեսի ին-
տենսիվության մակարդակը): 

Պարօդոնտի կլինիկական կարգավիճակի 
գնահատման համար կիրառվել է այդ նպա-
տակին ծառայող ցուցանիշների ստանդարտ 
լրակազմը, որոնք են լնդային արյունահոսու-
թյան (ըստ Կյոչկեյի), ատամների շարժունու-
թյան, ախտաբանական գրպանների խորու-
թյան (ըստ Կյոչկեյի), լնդերի բորբոքման (PMA 
ինդեքսն ըստ Պարմայի, GI ինդեքսն ըստ Լոե-
Սիլնեսի), բերանի խոռոչի հիգիենայի (OHI-S 
ինդեքսն ըստ Գրին-Վերմիլյոնի) գնահատման 
ցուցանիշները: Ընդ որում, ըստ հնարավորու-
թյան ցուցանիշները հիմնականում որոշվել են 
ստորին դիմային 6 ատամների շրջանում: 

Բերանի խոռոչի քրոնիկական վարակի 
օջախը գնահատելու համար կիրառվել է 
ԲՔՍՌ ինդեքսն ըստ Ն. Յուդինայի և Պ. Լեուսի 
(բերանային քրոնիկական սեպսիսի ռիսկայ-
նության ինդեքս) [Юдина Н.А., Леус П.А. 
2010]: Քանի որ այս ինդեքսային գնահատումը 
ենթադրում է հարգագաթային պերիոդոնտի 
վիճակի առանձնահատուկ դիտարկում, ապա 
ԿԱՀ ինդեքսի որոշման ընթացքում մենք կի-
րառել ենք մի փոքր (սակայն՝ հետազոտութ-
յան մեթոդաբանությունից ելնելով, բավական 
էական) առանձնահատկություն, որն է 
«ատամնալեցված» ու «կարիեսով» ախտա-
հարված ատամներից առանձնացվել ու հաշ-
վարկվել է քրոնիկական պերիոդոնտիտը, որը, 
միևնույն ժամանակ ներառվել է ԿԱՀ հանրա-
գումարային ինդեքսում: 

Կլինիկական հետազոտությունների արդ-
յունքները վիճակագրորեն մշակվել ու վեր-
լուծվել են Ստյուդենտի եղանակով (t-թեստ)՝ 

վարիացիոն շարքերի կազմումով, միջին 
թվաբանականների (M), միջին թվաբանական-
ների միջին սխալների (m), միջին քառակուսու 
միջին թվաբանական շեղումների (δ), ցուցա-
նիշների տարբերության հավաստիության 
գործակցի (t) հաշվարկով: Վիճակագրական 
վերլուծությունը կատարվել է SPSS Statistics 17 
ծրագրի օգնությամբ: 

Հետազոտությունն իրականացվել է ՀՀ 
ԿԳՆ գիտության պետական կոմիտեի տրա-
մադրած ֆինանսավորմամբ՝ 18T-1F076 ծած-
կագրով գիտական թեմայի շրջանակներում: 
Համաձայն 2008 թ. Հելիսինկյան հռչակագրի 
բոլոր հիվանդների կողմից ստացվել են հե-
տազոտությանը մասնակցելու գրավոր տեղե-
կացված համաձայնություններ: 

Հետազոտության արդյունքներն ու քննար-
կումը 

Ատամ-պարօդոնտային համալիրի ախ-
տահարումը բնութագրող ինդեքսային մեծու-
թյունների բաշխումն ըստ խմբերի ներկայաց-
ված է թիվ 1 աղյուսակում: 

Ատամնալեցված ատամներ հայտնաբեր-
վել են հետազոտվածների չնչին տոկոսի մոտ 
(ընդամենը՝ 0,67 %), ուստի մենք նպատակա-
հարմար չգտանք առանձին տողով ներկայաց-
նելու այս ցուցանիշը:  

Հիպերտոնիկ հիվանդությամբ անձանց 
խմբում լրիվ ադենտիա բացահայտվել է 5 
հիվանդների մոտ (12,19 %), այն դեպքում, երբ 
քրոնիկ սրտային անբավարարությամբ հի-
վանդների խմբում այս ցուցանիշը կազմել է 
34,92 % (22 հիվանդ): Լրիվ ադենտիան, ըստ 
ամենայնի, պայմանավորված է սրտային ան-
բավարարությամբ հիվանդների մոտ տեղային 
միկրոշրջանառության խանգարումներով, 
պարօդոնտի հյուսվածքներում դիստրոֆիկ 
երևույթների արագ զարգացմամբ, ինչը համա-
ձայնեցվում է նաև մի շարք այլ հետազոտող-
ների տեսակետի հետ [Warburton G., 
Caccamese J. 2006; Вагнер В. Д., и соавт. 2011, 
Сычева Ю. А., и соавт. 2016]: 

Միևնույն ժամանակ պետք է նկատել, որ 
հետազոտության մեջ ընդգրկված համեմա-
տական խմբերում ստացված տվյալները 
վկայում են, որ հիպերտոնիկ հիվանդությամբ 
անձանց մոտ բերանի խոռոչի հիգիենայի, 
պարօդոնտի բորբոքման ու բերանի քրոնիկ 
վարակի օջախի ցուցանիշների մեծություննե- 
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Աղյուսակ 1. Ատամ-պարօդոնտային համալիրի կլինիկական կարգավիճակների 
ցուցանիշները երկու խմբերում 

խումբը ցուցանիշը 
ՍԱ* (n=63) ՀՀ** (n=41) 

t 

Տարիք 61,16±1,45 59,71±1,63 0,66 
Բացակայող ատամներ 16,25±1,48 15,34±1,75 0,40 

Կարիես 0,46±0,23 0,15±0,09 1,29 
ԿԱՀ 18,08±1,41 16,78±1,70 0,59 
ԿԻՄ 0,28±0,02 0,29±0,03 0,11 

Քր.պերիոդոնտիտ 0,92±0,24 0,54±0,19 1,22 
OHI 1,37±0,14 1,54±0,17 0,77 

GI 1,42±0,14 1,73±0,17 1,41 
PMA 1,42±0,18 1,80±0,18 1,52 

Լնդ.արյունահոս. 0,27±0,07 0,51±0,13 2,53 
Ատ.շարժունություն 0,38±0,08 0,46±0,11 0,61 

Ախտ. գրպանի խորութ. 1,76±0,25 2,50±0,34 1,76 
ԲՔՍՌ 14,59±1,04 15,83±1,19 0,79 

*Սրտային անբավարարություն, * հիպերտոնիկ հիվանդություն 
 

Աղյուսակ 2. Ատամ-պարօդոնտային համալիրի կլինիկական կարգավիճակների 
ցուցանիշները երկու խմբերում (առնվազն 6 ատամի պահպանման պարագայում) 

 
խումբը ցուցանիշը 

ՍԱ (n=43) ՀՀ (n=29) 
t 

Տարիք 57,44±1,57 59,62±1,84 0,90 
Բացակայող ատամներ 9,19±1,14 9,31±1,33 0,07 

Կարիես 0,67±0,34 0,21±0,12 1,28 
ԿԱՀ 11,86±1,18 11,31±1,47 0,29 
ԿԻՄ 0,20±0,02 0,19±0,02 0,36 

Քր.պերիոդոնտիտ 1,32±0,35 0,69±0,28 1,43 
OHI 1,88±0,14 1,93±0,16 0,24 

GI 1,92±0,14 2,17±0,15 1,25 
PMA 1,95±0,14 2,21±0,16 1,24 

Լնդ.արյունահոս. 0,39±0,10 3,05±0,47 5,54 
Ատ.շարժունություն 0,51±0,11 0,62±0,14 0,61 

Ախտ. գրպանի խորութ. 2,42±0,33 3,05±0,47 0,38 
ԲՔՍՌ 17,74±1,13 18,41±1,12 0,42 

 
րը գերակշռում են (թեև՝ վիճակագրորեն ոչ 
հավաստի տարբերություններով) սրտային 
անբավարարությամբ հիվանդների միևնույն 
ցուցանիշների մեծություններին: Իսկ վերջին-
ներիս մոտ դիտվել է կարիեսը և դրա բարդու-
թյունները բնութագրող ցուցանիշների գերա-
կշռում: Միջխմբային տարբերության վիճա-
կագրական հավաստիության տեսանկյունից 
բացառություն է կազմում լնդային արյունահո-
սության ցուցանիշը, որը հիպերտոնիկ հի-
վանդությամբ անձանց մոտ հավաստի կեր-

պով գերազանցել է սրտային անբավարա-
րությամբ հիվանդների խմբին (t=2,53):  

Այսինքն, ստացվում է այնպես, որ ատամ-
ների կորուստը պայմանավորող հիմնական 
հիվանդությունը, այն է պարօդոնտի բորբոքա-
յին տարածուն ախտահարումը, բնութագրող 
ցուցանիշները առավել արժեքներ են ունեցել 
հիպերտոնիկ հիվանդությամբ տառապող հի-
վանդների խմբում, սակայն լրիվ անատամու-
թյան դեպքերը գերակշռել են քրոնիկ սրտային 
անբավարարությամբ հիվանդների խմբում: 
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Այս հարցում որոշակի պարզություն մտցնելու 
նպատակով երկու խմբերից բացառվել են լրիվ 
ադենտիայով հիվանդները, և հետագա 
ուսումնասիրությունը կառուցվել է առնվազն 6 
ատամների պահպանմամբ հիվանդների հա-
մեմատական ուսումնասիրության վրա: Նման 
հիվանդները համեմատական խմբերում կազ-
մել են 43 (սրտային անբավարարությամբ 
հիվանդների խումբ) և 29 (հիպերտոնիկ հի-
վանդություն), որոնց ատամ-պարօդոնտային 
համալիրի կլինիկական ցուցանիշների մե-
ծությունները ներկայացված են թիվ 2 աղյու-
սակում: 

Առաջին հերթին նկատենք, որ երկու 
խմբերում էլ դիտվել է պարօդոնտի բորբո-
քային հիվանդությունների բարձր տարած-
վածություն: Այսպես, «ՍԱ» խմբում առողջ 
պարօդոնտով հիվանդները կազմել են ընդա-
մենը 6,98 % (3 հիվան), իսկ «ՀՀ» խմբում միայն 
մեկ հիվանդի մոտ (3,45 %) չեն հայտնաբերվել 
պարօդոնտի բորբոքային ախտահարման 
նշաններ: 

Ինչպես վկայում են աղյուսակ 2-ում բեր-
ված տվյալները, հիվանդների նշված ընտրան-
քի պարագայում ընդհանուր առմամբ պահ-
պանվում է ատամ-պարօդոնտային համալիրի 
կլինիկական կարգավիճակը բնութագրող 
ցուցանիշների մեծությունների միջխմբային 
տարբերությունների նախորդ միտումը: Ընդ 
որում, «ՀՀ» խմբում պարօդոնտի բորբոքման 
ու դեստրուկտիվ ցուցանիշների գերազանցու-
թյան խորապատկերի վրա, լնդային արյունա-
հոսության ցուցանիշն այս խմբում դրսևորել է 
առավել հավաստի տարբերություն (t=5,54): Ի 
տարբերություն դրա, հարգագաթային քրոնիկ 
օջախները առավել հաճախակի բացահայտ-
վել են «ՍԱ» խմբում (ինչպես և նախորդ ընտ-
րանքի պարագայում), թեև՝ վիճակագրական 
նվազ հավաստիությամբ: 

Այսպիսով, իրականացված համեմատա-
կան հետազոտությունները ցույց են տվել, որ 
սրտային անբավարարությամբ ու հիպերտո-
նիայով տառապող անձանց մոտ դիտվում է 
ատամ-պարօդոնտային համալիրի ախտաբա-
նության (կարիես և դրա բարդություններ, 
պարօդոնտի բորբոքային հիվանդություններ) 
կլինիկական ցուցանիշների վիճակագրորեն 
հավաստի տարբերությունների բացակայու-
թյուն: Բացառություն է կազմում միայն լնդա-

յին արյունահոսության ցուցանիշը, որը հի-
պերտոնիկ հիվանդությամբ հիվանդների մոտ 
հավաստի կերպով գերազանցել է սրտային 
անբավարարությամբ հիվանդների նույն ցու-
ցանիշին: 
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Сердечно-сосудистая недостаточность и 
хроническая патология зубо-пародонтального 

комплекса 
Амбарцумян С.Г., Андриасян Л.Г., Татинцян 

В.Г.,  Мурадян Л.К., Есаян З.В.,  
Татинцян Л.В., Бадалян А.А., Гаспарян Э.А. 

 
Исследовано клиническое состояние зубо-паро-

донтального комплекса у 104 больных с сердечной 
недостаточностью и гипертонической болезнью. 
Исследования показали, что наблюдаются статити-
чески недостоверные разницы показателей клини-
ческого состояния зубо-пародонтального комплекса 
(кариес и его осложнения, воспалительная патология 
пародонта) между больными с сердечной недостаточ-
ностью и гипертонической болезнью. Исключение 
составляет показатель кровоточивости десен, кото-
рый достоверно был выше у больных гипертони-
ческой болезнью. 

Ключевые слова: хроническая сердечная недос-
таточность, гипертоническая болезнь, воспалительная 
патология пародонта, распространенность 

 

Cardiovascular failure and chronic pathology of 
the tooth-periodontal complex 

Hambartsumyan S.G., Andriasyan L.H., Tatintsyan 
V.G., Muradyan L.K., Yesayan Z.V., 

Tatintsyan L.V., Badalyan A.A., Gasparyan E.A. 
 
The clinical condition of the tooth-periodontal 

complex was studied in 104 patients with heart failure 
and hypertension. Studies have shown that there are 
statistically unreliable differences in the clinical status of 
the tooth-periodontal complex (caries and its 
complications, inflammatory periodontal pathology) 
between patients with heart failure and hypertension. An 
exception is the indicator of gingival bleeding, which was 
significantly higher in patients with hypertension. 

Keywords: chronic heart failure, hypertension, 
inflammatory periodontal disease, prevalence 
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Ալվեոլիտի զարգացման պատճառները և հաճախականությունը 
(գրականության ակնարկ) 

Մարգարյան Ա.Ռ. 
Վանաձոր, «Ռաֆիդենտ» ստոմատոլոգիական կլինիկա 

 
Վճռորոշ բառեր՝ ալվեոլիտ; ալվեոլիտի զարգացման պատճառները; ալվեոլիտի հաճախա-
կանություն 
 

Ալվեոլիտը՝ ատամնաբնային արյունահո-
սության հետ հավասար, հանդիսանում է 
ատամի վիրահատությամբ հեռացումից հետո 
առավել տարածված և հաճախ հանդիպող 
բարդություններից մեկը: Չբարդացած դեպքե-
րում հեռացված ատամի ատամնաբնում վեր-
քը լավանում է երկրորդային ձգումով արյան 
մակարդուկի պաշտպանության ներքո: Սովո-
րաբար վերքը լավանում է առանց ցավի:    
Վնասված լնդի վերքի եզրերը մոտենում են  
շնորհիվ ատամի կլոր կապանի կծկման: 
Արյան մակարդուկը սկզբում փոխարինվում է 
գրանուլացիոն հյուսվածքով, որը հասունա-
նալով, վերափոխվում է ֆիբրոզ, այնուհետև 
օստեոիդ, իսկ հետո՝ ոսկրային հյուսվածքի 
[9,14,24]: Այդ գործընթացը տևում է մեկից 
մինչև 6 ամիս: Այն դեպքում, երբ ատամնա-
բունը փակող արյան մակարդուկը տեղա-
շարժվում է, կամ առհասարակ չի ձևավոր-
վում, նպաստավոր պայմաններ են ստեղծվում 
ատամնաբնի ինֆեկցման համար, ինչի հե-
տևանքով զարգանում է ալվեոլիտ: 

Գրականության մեջ հանդիպում են այդ 
բարդության տարբեր անվանումներ՝ ալվեո-
լիտ, հետէքստրակցիոն ցավ, ալվեոլար օս-
տիտ, չոր ատամնաբուն և այլն: Հեղինակների 
մեծ մասը արյան մակարդուկի նեկրոզով 
ուղեկցվող ատամնաբնի բորբոքումը անվա-
նում է ալվեոլիտ: Ստոմատոլոգիական գրա-
կանությունում բավականին հաճախ քննարկ-
վում են ալվեոլիտի էթոլոգիային, պաթոգենե-
զին վերաբերող հարցերը, սակայն ներկա-
յումս բացակայում են խիստ որոշակի կար-
ծիքներ պատճառների, բարդությունների 
առաջացման հաճախականության, բուժման 
եղանակների և կանխարգելման վերաբերյալ: 
Գտնում են, որ ալվեոլիտի պատճառ են հան-
դիսանում ատամի տրավմատիկ հեռացումը, 
անոթների սպազմը, անոթասեղմիչներ կիրա-
ռելու հետևանքը, մակարդուկի ինֆեկցումը 

/առաջնային, երկրորդային/, առատ թքարտա-
դրությունը, ֆիբրինոլիզը, օրգանիզմի ռեակ-
տիվության իջեցումը: 

Ըստ մի շարք հեղինակների տվյալների, 
ամբողջությամբ վերցրած հետէքստրակցիոն 
բարդությունների քանակակազմում ալվեոլի-
տը հանդիպում է 1,4-42.8% դեպքերում 
[5,6,10,20,25–27]: Ալվեոլիտին բնորոշ են մի 
շարք ախտանիշներ, որոնցից առաջատարը 
հանդիսանում է ատամնաբնի շրջանի առա-
ջացող  ցավը, արյան մակարդուկի մասնակի 
կամ լրիվ քայքայումը [12,13]: Ալվեոլիտի 
զարգացման էթիոլոգիայում կարևորվում են 
ինֆեկցիոն և տրավմատիկ գործոնները [1,4]:  

Faizel և համահեղինակների [26] կողմից 
7106 ատամի հեռացումից հետո կատարված 
ռետրոսպեկտիվ հետազոտության արդյունք-
ների վերլուծության հիման վրա պարզվել է, 
որ ալվեոլիտ զարգացել է  117 հիվանդի մոտ 
(1,64%)։ Համաձայն հետազոտության արդ-
յունքների, ցավի առկայություն դիտվել է 
100%–ի դեպքում,  դատարկ ատամնաբուն 
հանդիպել է 48.71% դեպքում,  մասնակիորեն 
մերկացած ատամնաբուն առկա է եղել 45.20% 
, բերանից տհաճ հոտ հայտնաբերվել է 52.10% 
և կարմրությունը նկատվել է 38.60%–ի դեպ-
քերում: Ալվեոլիտի զարգացման ժամանակա-
հատվածը հաշվարկվել է ատամի հեռացման  
և ցավի առաջացման միջև ընկած ժամանա-
կահատվածից: Հեղինակների կողմից ուսում-
նասիրվող տվյալների վերլուծության արդ-
յունքում պարզվել է, որ դեպքերի ամենամեծ 
թիվը՝ 47.10%,  զարգացել է ատամի հեռացման 
պահից 3-րդ օրը: 18.80%–ի դեպքում  ախտա-
նիշները դրսևորվել են 2-րդ օրը, իսկ 20.51% 
դեպքում նշվել են ախտանիշներ 4-րդ օրը: 13.7 
% դեպքում գանգատները  սկսվել են հեռացու-
մից  5 օր անց: Բարդությունների առաջացման 
միջին ժամանակը կազմել է 3.2 օր:  
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Ալվեոլիտի զարգացում առավել հաճախ 
դիտվել է ստորին ծնոտի շրջանում ՝ 63,24%,  
վերին ծնոտում՝ 36,75%: Ստորին ծնոտի շրջա-
նում ալվեոլիտի զարգացում առավել հաճախ 
հայտնաբերվել է իմաստության ատամների 
շրջանում՝ 6.91% , իսկ վերին ծնոտի շրջանում՝ 
երկրորդ մեծ աղորիքի շրջանում՝ 1.97%։ 
Երկու ծնոտների դեպքում էլ ֆրոնտալ հատ-
վածում ալվեոլիտի զարգացում չի դիտվել։ 

Հայտնաբերվել է, որ ալվեոլիտ առավել 
հաճախ զարգացել է այն դեպքերում, երբ 
հեռացվել է մեկ ատամ, ի տարբերություն 
հիվանդների, որոնց մոտ միաժամանակ հե-
ռացվել է մի քանի ատամ (մեկ ատամի հեռա-
ցումից զարգացած ալվեոլիտով հիվանդների 
հարաբերությունը բազմաթիվ հեռացումներից 
զարգացած ալվեոլիտով հիվանդներին կազ-
մել է 4,4։1)։  

Վերլուծելով հեռացման պատճառները, 
առավել հաճախ (13,9%) ալվեոլիտ զարգացել 
է պերիկորոնորիտի դեպքում, իսկ առավել 
հազվադեպ՝ նախաօրթոպեդիկ հեռացումնե-
րից հետո՝ 0,75%։ 

Արյան մակարդուկի ինֆեկցումը կարող է 
պայմանավորված լինել մինչև ատամի վիրա-
հատությամբ հեռացումը պերիօդոնտում բոր-
բոքային գործընթացների զարգացման հետ, 
բայց կարող է զարգանալ երկրորդային, մինչև 
միջամտության սկսելը և դրանից հետո: Շատ 
դեպքերում ատամնաբնում զարգացող բորբո-
քային գործընթացները կարող են բերել թա-
րախակույտի, ֆլեգմոնայի, ծնոտների օստեո-
միելիտի զարգացման: Ատամի հեռացումից 
հետո ալվեոլիտի առաջացման պատճառ 
կարող է հանդիսանալ նաև ասեպտիկայի և 
անտիսեպտիկայի կանոնների խախտումը:   

Ալվեոլիտի զարգացմանը նպաստում են 
նաև ատամնաբնի հյուսվածքների թքի ֆիբրի-
նոլիտիկ ակտիվությունը իմոնոլոգիական 
տեղաշարժերով ուղեկցվող հիվանդություն-
ները [8,16]: Պացիենտի բերանի խոռոչի 
անբավարար հիգիենիկ վիճակը նույնպես 
հանդիսանում է ալվեոլիտի զարգացման 
համար ուղղակի նպաստավոր գործոն ատա-
մի վիրահատությամբ հեռացումից հետո 
[18,19,22,23,26]: Որոշ հեղինակներ կարևորում 
են բերանի խոռոչի պրոֆեսիոնալ հիգիենիայի 
դերը ալվեոլիտով հիվանդների շրջանում 
[15,23]: Ալվեոլիտի զարգացման պատճառ-

ների թվում կարևոր դեր է խաղում վարա-
կածին ինֆեկցիան, որը զարգանում է ատամ-
նաբնում արյան մակարդուկի բացակայութ-
յան կամ վերջինիս ժամանակից շուտ քայ-
քայման դեպքում: Ալվեոլիտի զարգացման 
համար հատուկ նշանակություն է տրվում 
բերանի խոռոչի ֆակուլտատիվ անաէրոբ 
միկրոֆլորային, հատկապես՝ ստրեպտոկոկե-
րին, ոսկեգույն և էպիդերմալ ստաֆիլակոկե-
րին [3,4]: Շատ հաճախ ալվեոլիտը զարգա-
նում է ատամի տրավմատիկ վիրահատութ-
յամբ հեռացման հետևանքով [7,17]:  

Ըստ գրականության տվյալների, ստորին 
երրորդ ատամի ռետենցիան 78%–ի դեպքե-
րում հանդիսանում է ալվեոլիտի զարգացման 
պատճառ [5,15,16]: Ամբուլատոր վիրաբուժա-
կան պրակտիկայում տվյալ պաթոլոգիայի 
դեպքում վիրաբուժական միջամտությունը, 
ելնելով ատամի տեղագրական-անատոմիա-
կան առանձնահատկություններից, ուղեկց-
վում է ալվեոլիտի առաջացումով [11,16,21]: 
Հետէքստրակցիոն բորբոքային բարդություն-
ները պացիենտների մոտ հանդիպում են 
ինչպես կարճաժամկետ, այնպես էլ երկարա-
ժամկետ անաշխատունակության կորստի, 
հատկապես առավել աշխատունակ 18-50 տա-
րեկան անձանց շրջանում, այդ իսկ պատճա-
ռով այդ պրոբլեմը վեր է ածվում ոչ միայն 
ընդհանուր բժշկական այլ նաև սոցալիա-
կանի:         

Առավել հաճախ (մինչև 73,2% դեպքերում) 
ատամի՝ վիրահատությամբ հեռացնելուց 
հետո ալվեոլիտ դիտարկվում է մեծ աղորիք-
ների հեռացումից հետո, մինչև 17,7% դեպքե-
րում՝ փոքր աղորիքների հեռացումից հետո ։ 
Մինչև 9,22% դեպքերում ալվեոլիտ դիտարկ-
վում է կտրիչների և ժանիքների հեռացումից 
հետո: Ստորին ծնոտի շրջանում ալվեոլիտ 
հանդիպում է մինչև 73.7%  դեպքերում, վերին 
ծնոտի շրջանում՝ մինչև 26,3% դեպքերում, ընդ 
որում, մինչև 57,9% դեպքերում ալվեոլիտ 
դիտարկվում է ստորին ծնոտի /երրորդ/ 
իմաստության ատամների հեռացումից հետո 
[2,3,10,26]: 

Հաճախ ալվեոլիտ դիտարկվում է քրոնի-
կական պերիօդոնտիտով և քրոնիկական 
պերիօդոնտիտի սրացումով ատամների հե-
ռացումից հետո։ Առավել հազվադեպ ալվեո-
լիտ դիտարկվում է պարօդոնտիտի հետևան-
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քով ատամի հեռացումից հետո [2,3,10,26]: 
Իմաստության ատամի հեռացումից հետո 
ալվեոլիտի բարձր տոկոսը  պայմանավորվում 
է տրավմատիկ հեռացման և միջամտության 
երկարացման, ինչպես նաև ռետրոմոլյար 
շրջանի միկրոֆլորայի բարձր ակտիվության 
հետ [2,3,10,26]: Ավելի հաճախ հանդիպում է 
թարախային և թարախային նեկրոտիկ 
ալվեոլիտ, ավելի քիչ՝ շճային ալվեոլիտ: 

Ուղեկցող հիվանդություններով հիվանդ-
ների մոտ (շաքարային դիաբետ, սրտի իշեմիկ 
հիվանդություն, աղեստամոքսային տրակտի 
հիվանդություններ, բրոնխիալ ասթմա) ալ-
վեոլիտի զարգացման հավանականությունը 
ավելի բարձր է [9,14,24,25,26]։ 

Ալվեոլիտ հաճախ զարգանում է նաև օրալ 
ճանապարհով հակաբեղմնավորիչներ օգտա-
գործողների մոտ [26]։ Ըստ որոշ հեղինակնե-
րի, օրալ ճանապարհով հակաբեղմնավորիչ-
ների օգտագործումը կանանց մոտ բարձ-
րացնում է արյան և թքի ֆիբրինոլիտիկ 
ակտվությունը, ինչն էլ կարող է նպաստել 
ալվեոլիտի զարգացմանը [28,29]։ 

Պարզվել է, որ ծխողների մոտ ալվեոլիտի 
զարգացում ավելի հաճախ է դիտվում, 
համեմատած չծխողների [26]։ 

Այսպիսով, ատամի վիրահատությամբ 
հեռացումից հետո ալվեոլիտի զարգացման 
պատճառները բազմազան են։ Նրանց իմա-
ցությունը և ժամանակին կանխարգելիչ միջո-
ցառումների մշակումն ու կիրառումը կարող 
են զգալիորեն կրճատել ալվեոլիտի, որպես 
հետէքստրակցիոն բարդության զարգացման 
հավանականությունը։ 
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Частота и причины возникновения альвеолита 

(Обзор литературы) 
Маргарян А. Р. 

 
В результате анализа материалов современной 
научной литературы указано, что причины развития 
альвеолита многочисленны, а частота его 
возникновения колеблется в пределах от 1,4 до 
42.8%. Знание причин развития альвеолита и 
разработка профилактических мероприятий может 
способствовать снижению частоты данного 
осложнения, что позволит повысить качество 
стоматологичегой помощи населению. 
Ключевые слова: альвеолит, причины развития 
альвеолита, частота альвеолита 
 
 

The incidence and causes of alveolitis 
(Literature review) 

Margaryan A.R. 
 
After review of modern literature, it is evident that 
alveolitis is polietiologic disease. Incidence of alveolitis 
after tooth extraction is 1,4-42,8%. Knowing the causes 
of alveolitis and developing preventive measures can help 
reduce the frequency of this complication, which will 
improve the quality of dental care for the population. 
Keywords: alveolitis, causes of alveolitis, alveolitis 
frequency 
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