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Использование  адгезивных  пленок “Диплен” при  проводимых  
оперативных  вмешательствах челюстно-лицевой  области 

Татинцян В.Г.,  Акопян  Г.В., Татинцян Д.В., Авдалян Т.М., Тунян Г.А. 
Курс  стоматологии  общей практики, кафедра хирургической  стоматологии  

и челюстно-лицевой  хирургии Ереванского  государственного   
медицинского Университета  им. М.Гераци, Медисса АРТ -  г. Краснодар 

 
Ключевые слова: заболевание  пародонта, имплантационная  система, адгезивные повязки 
“Диплен”,  лекарственные  препараты 

 
В лечении заболеваний  пародонта  сущест-

венное  место занимают  пародонтальные  повяз-
ки, так как они  обеспечивают длительный  и на-
дежный  контакт лекарственных препаратов от  
повреждающих  факторов  ротовой  полости 
(1,2). 

Включение в состав  пародонтальных повязок 
биологически активных веществ (витаминов, 
ферментов, гормонов, антибиотиков и др.)  обус-
ловлено  способностью этих соединений  оказы-
вать  благоприятное  воздействие  на физиологи-
ческое и  биохимические  процессы в организме 
(3,4). 

Лечебные повязки обычно бывают мягкой  
консистенции  и  действие их кратковременное, 
что является  одним  из недостатков  при  хирур-
гических вмешательствах  на  тканях  пародонта. 

Изолирующие повязки используются в основ-
ном после хирургических вмешательств на 
пародонте  с целью  предохранения инфицирова-
ния  раневой  поверхности. Твердеющие  повяз-
ки, применяемые после оперативных  вмеша-
тельств  на пародонте, на 2-3 дня, предлагаемые 
В.Е.Крекшиной, в состав которого включены 
окись цинка, белая глина, дентин, не состоятель-
ны, так как  после наложения  их  происходит 
компрессия  мягких тканей, расхождение швов, 
инфицирование раны (Гаджиев, 1983). 

Кафедрой общей химии Ереванского  госу-
дарственного медицинского института с боль-
шим успехом разработана самоклеящаяся проз-
рачная органическая пленка “Диплен”, которая 
нашла широкое  применение в общей хирургии, 
офтальмологии и т.д., для закрытия швов после 
операции с целью профилактики постоперацион-
ных осложнений  (авторское  свидетельство N 
722214, 1978, клеющая пленка для медицинских 
целей, И.Х.Геворкян, Г.А.Чухаджян”. 

Способ  получение  пленки “Диплен”. 
Гидрофобную основу (подложна пленки)  от-

ливают из пленки взаимозаменяющих полиме-
ров: 9г полинивинилбутираля и 9г гомополимера 
2 оксиметилметарилата или его сополимер с  
винилпирролидоном или винилацетатом и 1г 
Твина – 20 в 90г  этилового спирта. 

Смесь хорошо размешивают и  оставляют на 
10-20 часов до получения  гомогенной массы. 
Полученную смесь отливают на силиколизиро-
ванную стеклянную пластику, равномерно рас-
пределяя по поверхности. После высыхания  в 
течении 3-4 часов  при  комнатной  температуре 
(20-220С) образуется тонкий прозрачный  рав-
номерно  распределенный  гидрофобный слой 
пленки. Гидрофильный слой пленки получали из 
9 г. “Сольвара” и 1г ПЭГ-1000, растворенного в 
60мл дистиллированной воды. 

Полученную  гомогенную смесь отливали на 
высохших гидрофобный слой и равномерно  рас-
пределяли по всей поверхности. После 24-часо-
вого высушивания при комнатной  температуре 
пленки легко отделяют от стеклянной поверх-
ности. Полученные прозрачные пленки разре-
зались на части от 1х1 до 50х50мм, упаковы-
вались в целлофановые  мешочки по 2 штуки с  
прослойками  из  пергаментной  бумаги, герме-
тично сваривались и стерилизовались облуче-
нием  из источника – лучами, дозами в 2,5Мрад 
или  облучением УФ-лампами БУФ-30 или ОБП-
450 при 30 минутной выдержке  на расстоянии 
10-15  см от ламп. 

Данный режим достаточен для надежной сте-
рилизации  пленок  с  полным сохранением их  
физико-химических свойств и биологической  
активности. 

Пленки не обладают общетоксическим  
действием не вызывают реакцию при хирур-
гических вмешательствах (рис.1). 

Рисунок  1. Пленки  “Диплен” с различными 
лекарственными  препаратами 
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Больные при этом активно соблюдали гигие-
ну  полости рта, т.к. пленка обладает хорошими 
адгезивными  свойствами. 

Кроме того, нанесение на поверхность  плен-
ки  различных  терапевтических  средств делает 
их еще ценнее. На наш взгляд, предлагаемая 
пленка в стоматологической практике найдет 
широкое применение, т.к., учитывая сложную 
архитектонику челюстно-лицевой  области,  она  
дублирует, и, что особенно важно, ее можно 
ввести в межзубные промежутки, что будет 
являться барьером  от  проникновения  микробов 
и  инфицирования  постоперационных ран. 

 
Рисунок 2. Изъятие пленки “Диплен” из  

упаковки 

 
Рисунок  3. Полоски  для разрезания с  

клеющей стороной 
 

Методика заключается в следующем: после 
оперативных вмешательств вскрывается конверт 
с пленкой, ножницами  разрезается по размерам 
длины и ширины операционного поля с захватом  
коронковой части зубов или альвеолярный от-
росток при патологических состояниях: лейко-
плакии, красного плоского лишая, афтозных 
стоматитах постоперационной раны после уда-
ления зубов, имплантации, заболевания  паро-
донта и др.  

Смоченная ротовой жидкостью, пленка  плот-
но фиксируется на поверхности раны  гладилкой 
припасовывается в каждом межзубном  проме-

жутке и  по краям пленки, т.е.  контурируется с  
топографическими особенностями  постопера-
ционной области  или  подлежащей  тканью. 

Высокие адгезивные свойства органической  
пленки “Диплен” сохраняется в течении  36-48 ч. 
в полости рта, позволяет больным  соблюдать 
гигиену полости рта в виде полосканий, ороше-
ний, что особенно важно при ведении  больных в  
стоматологических  вмешательствах в полости 
рта. 

Кроме того, при введении в состав  пленки  
медицинского клея М-2, позволяет более  про-
лонгированного их действия, учитывая высокий  
фактор травматических осложнений ротовой  по-
лости, прием пищи, жевании,  температурные  и  
механические  раздражители. 

Пленка эстетична, благодаря своей прозрач-
ности, удобна при использовании, т.к. мгновен-
но фиксируется на поверхности тканей, а ее тон-
кость и гибкость способствует тому, что она 
точно повторяет рельеф покрытой ее поверхнос-
ти: лишена многих недостатков известных мате-
риалов  для повязок, в частности  громоздкости. 
Помимо всего, при определении  микробного 
фактора чувствительности  к  антибиотикам  и  
грибковым  поражениям, позволяет  их введение  
во внутренний слой пленки “Диплен” препараты 
целенаправленного действия с учетом нозологи-
ческой  формы заболевания.  

 
Рис.4. Ортопантомограмма. 

Определяется лакунарная деструкция  
костной  ткани верхней и нижней челюстей. 

 
Рис. 5 После проведения комплексного лечения  с  

использованием  методики  “Вектора” на 
открытую раневую поверхность  зубодесневого 
края наложена самоклеющаяся пленка “Диплен” 
с антибиотиком- хлоргексидин с  припасовкой в  

межзубные  промежутки. 
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Для иллюстрации приводим выписки из  
амбулаторной карты больных, обратившимися  
за стоматологической помощью в стоматологи-
ческую поликлинику N 1 Ереванского  госу-
дарственного медицинского Университета. 

Пример 1. 
DS:  генерализованный  пародонтит, стадии 
ремиссии, I-II степени  подвижности (рис. 4-5). 

Пример 2. 
DS:  лейкоплакия  типичной  формы в  области 
альвеолярного отростка нижней челюсти с обеих 
сторон с переходом на дно полости рта и  боко-
вой  поверхности языка. 

 
Рис.6. Наложение  самоклеющей пленки 

“Диплен” на  область альвеолярного гребня 
слизистой  оболочки нижней челюсти. 

Пример 3. 
DS: частичная вторичная адентия 22 зуба. 

 
Рис.7 При  рентгенологическом  использовании 
определяется постэкстракционный  дефект 22 

зуба. 

 
Рис.8 После установки имплантационной  
системы и  наложения швов рана покрыта 
защитной  самоклеющейся пленкой “Диплен” 

 
Резюме 
Самоклеющую прозрачную органическую  

пленку “Диплен” рекомендуется использовать 
для закрытия швов после операции или  вме-
шательств в ротовой полости с целью профилак-
тики. Кроме того, нанесение на поверхность 
пленки различных лекарственных средств целе-
направленного  действия делают ее  еще ценнее. 

Высокие  адгезивные свойства помимо  того, 
что позволяют  больным  соблюдать гигиену  по-
лости рта, что особенно важно в послеопера-
ционном периоде, во многих случаях исключают 
наложение швов при предлагаемых оперативных 
вмешательствах, предупреждая выпадение  
трансплантационного  материала. 
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Սոսնձվող  թաղանթի՝ «Դիպլեն»-ի  
օգտագործումը  դիմածնոթային  հատվածի  

վիրահատական  միջամտությունների ժամանակ 
Տատինցյան  Վ.Գ., Հակոբյան Գ.Վ., Տատինցյան 

Դ.Վ., Ավդալյան Թ.Մ. 
Ինքնսոսնձվող  թափանցիկ  օրգանական թա-

ղանթ «Դիպլեն»-ը  խորհուրդ է  տրվում օգտագոր-
ծել  վիրահատությունից  հետո՝  կարերը փակելու  
կամ  կանխարգելելու  բերանի  խոռոչում  վնասա-
կար  ազդեցությունները, բայց այդ թաղանթի 
մակերեսը տարբեր դեղերը  կիրառման նպատակը  
այն  ավելի արժեքավոր դարձնելն է: 

Բարձր  կպչուն  հատկությունները, որը թույլ է  
տալիս  հիվանդներին պահպանել բերանի  խոռոչի 
հիգիենան, որն հատկապես կարևոր է  հետվիրա-
հատական շրջանում, շատ դեպքերում էլ  բացա-

ռում է առաջարկվող վիրահատական  միջամտու-
թյուններում հատուկ քանակով կարեր, կանխար-
գելելով  փոխպատվաստման  նյութի  կորուստը: 

 
Use of  adhensive films «Diplen» in the course of  

surgical  interventons of the  maxilleficial  area 
Tatintsyan V.G., Hakobyan G.V., Tatintsyan D.V., 

Avdalyan T.M. 
 
Self-adhesive transparent organic film «Diplen» 

isrecommended to be used to close the seams after 
surgery or to intercene in the oral cavity for the  
purpose of  prevention in addition, the surface of the 
film makes the  action purposeful  even more valuable.  

Highly adhesive properties, in addition to allowing 
patients to maintain  oral hygiene which is especially  
important in  postoperativ  periods, in many cases 
excludes suturing in  the proposed surgical intervations  
preventing  the loss of transplant material. 

 
 
 
 

Предпосылки  к  использованию  кортикально-зубчатых  
трансплантатов  в  комплексной  терапии заболеваний  пародонта 

Татинцян В.Г., Акопян Г.В.,, Татинцян Д.В., Купелян А.А., Тунян Г.А. 
Курс стоматологии  общей  практики,  кафедра хирургической  стоматологии и  
челюстно-лицевой  хирургии  Ереванского  государственного  медицицинского 

Университета им. М.Гераци; Медисса АРТ- г.Краснодар 
 
Ключевые слова: заболевание  пародонта, микробиологическое  исследование, трансплантационные  
материалы. 

 
Один  из ведущих компонентов  большинства 

хронических воспалительных процессов того  
или иного происхождения,  протекающих в  аль-
веолярном отростке, сопровождается деструкци-
ей  костной ткани.  

В связи с этим, комплекс лечебных меропри-
ятий  по поводу этих  патологических  состояний  
в обязательном порядке включает в себя,  поми-
мо средств и методов  прямого воздействия на 
базовый патологический  процесс  (воспаление)  
мероприятия,  направленные  на восстановление  
поврежденных  костных  структур (3,13,14,18). В 
качестве факторов, стимулирующих репаратив-
ный остеогенез при хирургических вмешательст-
вах на костных, в том числе  челюстно – лицевой  
области, использует биогенные материалы – 
костные трансплантаты (3,7,11). 

На применение костных трансплантатов  ос-
новано большое направление в хирургическом, 
ортопедическом, терапевтическом лечении забо-

леваний пародонта, а также при основных  сто-
матологических патологиях,  сопровождающих-
ся костными деструкциями – пластикой (2,6,10). 

Успех этого направления в хирургической  
стоматологии общеизвестны. Широкое  распрос-
транение в практике последних десятилетий по-
лучили методы хирургической пластики дефек-
тов, о чем свидетельствуют данные  многочис-
ленных  исследователей, отражающие успехи 
применения ауто, алло, ксенотрансплантатов из 
нативной  (необработанной) формализированной 
и  лиофилизированной костной ткани (4,15,16).  

С помощью  этих методик в настоящее время 
осуществляются обширные вмешательства и в 
малой  хирургии (заболевания пародонта, кисты 
челюстей, опухоли, связанные с костными  де-
фектами имплантационной системы), реконст-
руктивные операции на костях лицевого  скеле-
та. Особого успеха добились с помощью орто-
топических костных трансплантатов. Приме-
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нение различных костных трансплантатов нахо-
дят  сой  путь и в  поликлинической  хирургии. 
Несомненно, что поликлиническое поле пред-
ставляет большие возможности для эффектив-
ного применения биогенных материалов в лечеб-
ных целях. 

Опыт использования костно-транспланта-
ционных материалов при хирургическом  лече-
нии  ограниченных  поражений  костной ткани 
альвеолярного отростка уже есть: лиофилизи-
рованная костная мука при пластике альвеоляр-
ного отростка; различные виды костной щебен-
ки, цельные кортикально-губчатые  транспланта-
ты  при заболеваниях  пародонта (18,20). 

Однако, несмотря на достаточную освещен-
ность этого вопроса  в специальной  литературе 
проблема широкого внедрения в поликлини-
ческую  практику биогенных материалов еще не 
решена. Прежде всего в недостаточной  мере  
раскрыты такие аспекты, как показания  приме-
нения  вида трансплантационного  материала, не 
определены  способы  их  использования, в не-
достаточной мере изучены уровень эффектив-
ности различных видов трансплантационных 
материалов в зависимости от форм патологии  и 
тяжести, в том числе распространенности вида  
хирургических вмешательств и т.д. Все эти 
вопросы  являются чрезвычайно  актуальными, и 
их решение, несомненно,  будет способствовать 
дальнейшему развитию поликлинической  сто-
матологии.  

Существующие разногласия касаются глав-
ным образом выбора методов, способов  опера-
ции,  подбора трансплантационного  материала в 
зависимости от патологической формы, локали-
зации, распространенности, возрастных аспектов 
и т.д. 

Пути выбора новых и совершенствование  
существующих методов всегда  сопровождались 
наиболее эффективным пластическим  материа-
лом, направленного не только на замещение  
протяженности дефекта кости и ее функциони-
рование, но и на восстановление ее  биохими-
ческих  характеристик. 

Лечение болезней пародонта – одно из нере-
шенных  проблем современной стоматологии. Ее  
актуальность определяется большой  распрос-
траненностью заболеваний пародонта,  труднос-
тью их лечения и необходимостью  осуществле-
ния длительного и систематического  наблюде-
ния за больными (1,8,9,12). Лечение заболеваний  
пародонта может быть успешным только при  
условии комплексного подхода к данной  пато-
логии, в котором определенная роль  принадле-
жит хирургическим методам лечения (5). Хирур-
гические  вмешательства  на  тканях  пародонта  

можно условно  разделить  на  хирургию мягких  
тканей пародонта (гингивотомия, гингивэкто-
мия,  лоскутные операции)  и  хирургию с  вклю-
чением остеопластических материалов 
(Кузнецов, 2004). 

Большую распространенность получили  лос-
кутные операции, в основе которых лежит опе-
рация  Видмана- Неймана- Цешинского. 

Однако операции, производимые только на 
мягких  тканях  пародонта  имеют существенные  
недостатки: ретракция  зубодесневого края после 
заживления, недостаточный обзор операцион-
ного поля, большой косметический дефект,  
иногда ускорение атрофии альвеолярного от-
ростка. 

Одним из главных требований к  оператив-
ным вмешательствах при заболеваниях  паро-
донта является создание условий для  регенера-
ции тканей пародонта и в частичной костной  
ткани. Эту задачу можно решить только при  
помощи остеопластики, путем использования   
различных трансплантационных материалов. Ус-
пехи этого направления в хирургической  сто-
матологии  общеизвестны. 

Однако, известны  и  отрицательные стороны 
указанных методик. Так, лиофилизированные  
трансплантаты не устойчивы к воздействию па-
тогенных  микроорганизмов, что  приобретает  
особое значение при  операциях в полости рта. 
Кроме того, при лиофилизации теряется  остео-
пластическая активность трансплантатов (8,9, 
18,21). 

Современная хирургическая стоматология  
нуждается в разработке новых оптимальных  
остеозамещающих материалов, обеспечивающих  
направленную регенерацию костной ткани. Все  
материалы для регенерации костной  ткани  по  
происхождению делятся на: биологические – 
аутогенные (донором является сам  пациент); 
аллогенные  (донором является другой человек); 
ксеногенные (донором является животное) и 
синтетические – аллопластические (полученные 
из природных  материалов и  кораллов). Однако  
большинство из них не обладают прогнозируе-
мыми  и  достаточно выраженнеми  остеоиндук-
тивными  свойствами, особенно  у пациентов со 
слабым репаративным  остеогенезом (10,14,17). 

При дентальной имплантации применяют  
различные виды аллотрансплантатов, но преиму-
щественно используется деминерализованная 
облученная кость в виде блоков, фрагментов 
кортикальных пластин, порошка, гранул разной 
величины, выпускаемых банками тканей России, 
США и Европы. Аллогенная  кость, является 
остеокондуктивным материалом, играет роль  
матрикса, хотя многие исследователи признают 
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за ним и остеоиндуктивные свойства, потенциал  
которых зависит от метода их обработки. Как 
показали последующие работы ряда исследо-
вателей, аллогенная  кость является  источником  
целого ряда белков и  факторов роста, которые 
могут выступать как системные агенты и дейст-
вовать через ауто- паракринные механизмы. 

В настоящее  время  определенную перс-
пективу  представляет  комбинированный  пре-
парат  «Остеоматрикс»  разработанный  ООО 
«Конект-биофарм», который  получил  широкое  
использование  при  стоматологических  опера-
циях при заполнении костных  карманов  синус-
лифтинге, пластике альвеолярных отростков 
челюстей при дентальной  имплантации (1,3,14). 

Результаты показали, что материал «Остео-
матрикс» в указанные сроки наблюдается актив-
ная остеобластическая реакция клеток, сопро-
вождающаяся синтезом большого количества 
общего белка в костной ткани  альвеолярного  
отростка. 

Успехи в области фармакологии, иммуноло-
гии, экспериментальной травматологии и орто-
педии явились основанием для широкой  апро-
бации  трансплантационных материалов  в  вос-
становительной хирургии, в частности, в  хирур-
гии челюстно-лицевой области (Артюшкевич 
2002, Гончаков 2002). 

Для получения эффективных результатов  
костнопластических  операций  важное значение  
имеет выбор оптимальных способов стерили-
зации, консервации, забора трансплантационных  
материалов. Однако, предлагаемые известные, 
широко используемые трансплантационные  ма-
териалы имеют ряд существенных  недостатков, 
в частности, измельченная кость, лиофилизация, 
применение антибиотиков и другие не устойчи-
вы к воздействию патогенных  микроорганиз-
мов, что особенно важно при операциях в ус-
ловиях  инфицированной ротовой  полости. 

Применение антибиотиков не решает пробле-
мы профилактики нагноения, так как  гнойные 
осложнения, развивающиеся после  пластичес-
ких операций на челюстях, даже при примене-
нии антибактериальных препаратов, широкого 
диапазона  действия или резерва.  Данное поло-
жение можно объяснить и тем фактом, что во 
многих случаях назначение препаратов прово-
дится без определения микробного фактора, 
чувствительности к антибиотикам, грибковым 
поражениям. Данное положение требует изыс-
кания новых  трансплантационных материалов, 
которые обладали бы низкой антигенной  
активностью  и существенно уменьшали частоту 
нагноительных  осложнений (Петрищев 2002, 
Николаев 2007 и др.). 

В последние годы появились работы, в кото-
рых отражены успехи применения аллотранс-
плантатов формализированной  костной ткани. 

Авторы дают высокую оценку  форма-
лизированным костным аллотрансплантатам, 
отмечая их способность сохранять  бактериоста-
тистическую активность в течение продолжи-
тельного времени  после помещения в живую 
ткань, а также более выраженный  остеоплас-
тический эффект и большую возможность 
ликвидации  костных карманов, в сравнении с  
известными трансплантационными материалами 
(6). Они подтвердили, что  кость  обработанная  
формалином не  набухает, не теряет кристаллов  
гидроксиапатитов, ее  молярный  коэффициент 
Са/Р не изменяется. 

Несмотря на определенные успехи, достиг-
нутые в области  гомопластики, многие вопросы 
этого раздела остаются нерешенными и в нас-
тоящее время. К сожалению не всегда удается 
получить стойкое и длительное приживление, 
нередки случаи  неинфицирования  севестрации, 
отторжения. 

Имеющиеся неудачи обусловили дальнейший  
поиск  более  эффективных костно-пластических  
материалов. До настоящего времени в доступной 
нам литературе отсутствуют конкретные  пока-
зания к применению различных  материалов в 
виде «щебенки» муки, цельных и расщепленных  
трансплантатов, используемых при стоматоло-
гических заболеваниях, с учетом  конкретизации 
нозологических  форм.  

Вышеперечисленное, в свою очередь, диктует  
необходимость  разработки новых  способов и  
приемов  хирургической  практики, доступных и  
упрощенных  методов получения  и консервации  
исходного материала, что в свою очередь  поз-
волит рекомендовать новые принципы лечения в 
клиническую  практику. 

Успешный  поиск  эффективных  методов не 
возможен без предварительных воспроизведения   
исследования его в эксперименте,  направленно-
го и углубленного изучения морфогенеза  эле-
ментов поражения. 

Материалы такого рода могут служить базой 
для разработки рациональных хирургических  
методов лечения больных с патологией пародон-
та, от других воспалительно-деструктивных 
процессов, протекающих в альвеолярном  от-
ростке челюстей. 
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Հղումներ կորտիկալ-սպունգանման  

տրանսպլանտատների  կիրառումներին՝ 
պարօդոնտի հիվանդությունների  համակարգված  

թերապիայի  ժամանակ 
Տատինցյան Վ.Գ., Հակոբյան Գ.Վ., Տատինցյան  

Դ.Վ., Կուպելյան Ա.Հ. 
Տվյալ գրականության վերլուծությունը ցույց  

տվեց ֆորմալինով ներծծված ոսկրային  տրանս-
պլանտատների բարձր բակտերիոստատիկ  ակ-
տիվությունը և արտահայտված  ոսկրապլաստիկ  
արդյունքներ: 

Նոզոլոգիական ձևերից կախված՝ տրանս-
պլանտատների տարբեր տեսակների  օգտա-
գործման հստակ ցուցումներ առհասարակ  բացա-
կայում են: 

Որպեսզի ալվեոլյար ելունում ընթացող բորբո-
քային-դեստրուկտիվ պրոցեսների վրա  նեգործու-
թյունը ավելի արդյունավետ ու նպատակաուղ-
ղված լինի, անհրաժեշտ է իրականացնել նախ-
նական հետազոտական ապրոբացիա՝ հետագա 
ճիշռտ ռացիոնալ  բուժման մեթոդների  մշակման  
համար: 

 
Links to  cortical-spongiform  transplants  during  

systemic  of paradontic  diseases 
Tatintsyan  V.G., Hakobyan  G.V., Tatintsyan G.V., 

Kupelyan A.H. 
The analysis of this  literature  demonstrated high 

bacteriostatic  activity and expressed bone-plastic  results 
of  formaline-infused  bone  transplants. 

Special  instructions  for the use of  different  types of  
transplants  depending on  nosologic  forms, are  
generally  absent. 

In order for the  effect  of alveolar-effluent on  
inflammatory -  destructive  processes  to be more 
effective and  targeted, it is  necessary to  carry  out  
preliminary  research  approbation  for the development 
of  further  rational  treatment methods. 
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Ատամնալնդային էպիթելային միակցության բնականոն կառուցվածքային 
առանձնահատկությունները 

Մուրադյան Լ.Կ., Անդրիասյան Լ.Հ. 
ՀՀ առողջապահության նախարարության Ս.Ք. Ավդալբեկյանի անվան 

Առողջապահության ազգային ինստիտուտի Ընտանեկան ստոմատոլոգիայի 
գիտագործնական կենտրոն, Հայկական բժշկական ինստիտուտի ստոմատոլոգիայի 

ամբիոն 
 

Վճռորոշ բառեր՝ ատամնալնդային էպիթելային միակցություն, կառուցվածքային ու 
ֆունկցիոնալ առանձնահատկություններ 
 
 

Մինչ ատամի ծկթումը ատամի պսակը 
պատված է էմալային օրգանի էպիթելով /նկ. 
1/, որը ատամի ծխկթմանը զուգընթաց պրո-
լիֆերացվում է եվ սերտաճում բերանի խոռոչի 
լորձաթաղանթի էպիթելի հետ: Ետաճած էմա-
լային էպիթելի ներքին շերտի դեգեներացիան 
կապված է էմալի ամբողջ մակերեսով դեպի 
ցեմենտ-էմալային միացության սահմանն 
ուղղված բազմացող էպիթելային բջիջների 
միագրացիայի հետ: Սակայն այս պրոցեսը 
ատամի ծկթումից հետո առաջիկա տարիների 
ընթացքում չի ընդհատվում: Այս ընթացքում 
կարելի է առանձնացնել լնդի էպիթելի երեք 
տեղամասեր. լնդային, ակոսային եվ միակցող: 
Միակցող էպիթելի բջիջների ծագումնաբա-
նությունը վերջնականապես պարզված չէ: 
Ենթադրվում է, որոնք առաջանում են ետա-
ճած էմալային էպիթելից, սակայն, միեվնույն 
ժամանակ պարզված է, որ միակցող էպիթելի 
վիրահատական հեռացումից հետո վերջինս 
կարող է վերականգնվել բերանային էպիթելի 
հաշվին (Genco R., et. al. 1990): 

Միակցող էպիթելն ունիկալ կառուցվածք 
է, որը մի կողմից միացած է ատամի չվե-
րականգնվող էմալային մակերեսին, իսկ մյուս 
կողմից՝ շարակցական հյուսվածքից տարան-
ջատող հիմնային թաղանթին (Hormia M., et. 
al. 2001): Լնդային էպիթելի այս տեղամասի 
առանձնահատկությունը նաեվ այն է, որ սա չի 
հանդիսանում բերանի խոռոչի լորձաթաղան-
թի էպիթելի ածանցյալ, այլ ծագումնաբանո-
րեն այն կապված է ատամի սաղմի էմալային 
էպիթելի հետ, ինչը հաստատվել է փորձարա-
րական հետազոտությունների արդյունքում 
(Yajima-Himuro S., et. al. 2014): Թեեվ այլ հեղի-
նակներ գտնում են (Tsutsui J., Wada S. 1994), որ 

Բերանային էպիթել

Բերանային 
էպիթել

Բերանային 
էպիթել

Բերանային 
էպիթել

Ա Բ

Գ Դ
Միակցող 
էպիթել

Ետաճած
էմալային 
էպիթել

Ետաճած
էմալային 
էպիթել

Ակոսային 
էպիթել

Գրպանային 
էպիթել

Միակցող 
էպիթել

 Նկ. 1. Ատամի եվ էպիթելի միջեվ հաջոր-
դական փոխհարաբերությունների սխեմատիկ 
պատկերը /ըստ Genco R., et. al. 1990/: Ատամի 
ծկթմանը զուգընթաց /Ա/ տեղի է ունենում 
ետաճած էմալային էպիթելի ու բերանային 
էպիթելի սերտաճում: Երբ ատամը թափան-
ցում է բերանի խոռոչ /Բ/սկզբնական շրջա-
նում էմալը մնում է պատված ետաճած էմա-
լային էպիթելով: Դեպի ցեմենտ-էմալային 
միացության ուղղությամբ էպիթելի շարու-
նակվող պրոլիֆերացիայի հետեվանքով /Գ/ 
դրսեվորվում են լնդային էպիթելի երեք տե-
սակները /լնդային, ակոսային եվ միակցող/: 
Նման բնականոն վիճակը կարող է հետա-
գայում խաթարվել էպիթելի շարունակական 
ներաճման հետեվանքով /օրինակ պարօդոն-
տի ախտահարման/, որը հանգեցնում է 
գրպանի առաջացմանը /Դ/:  

 
այնուամենայնիվ ատամի ծկթումից հետո 
միակցող էպիթելը փոխարինվում է բերանիա-
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յին էպիթելով: Ի տարբերություն բերանի լոր-
ձաթաղանթի այլ տեղամասերի միակցող էպի-
թելը բնութագրվում է առավել բարձր թափան-
ցելիությամբ /միջբջջային տարածությունների 
ավելի մեծ չափսերով/ եվ էնդոգեն արտա-
հայտվածությամբ ալֆա-դեֆենսինների առա-
տությամբ (Shimono M., et. al. 2003): Էպիթելի 
այս հատվածի կառուցվածքային առանձնա-
հատկություններից են նաեվ եղջերացման բա-
ցակայությունը, տարբերակման սահմանա-
փակվածությունը եվ բարձր թափանցելիութ-
յունը (Pan Y., et. al. 1995), որում ցիտոկե-
րատինային պրոֆիլը կազմված է հետեվյալ 
տարատեսակներից՝ K5, 6, 14, 16, 19: Այլ 
առանձնահատկությունների շարքին պետք է 
դասել նաեվ միակցող էպիթելի բջիջների 
առավել բարձր միտոտիկ ակտիվությունը՝ ի 
տարբերություն լնդի այլ տեղամասերի էպի-
թելիոցիտների (Zhang L., Li D. 2009): Մաս-
նավորապես, պարզված է, որ միակցող էպի-
թելի բջիջների կրկնապատկման ժամանակա-
հատվածը կազմում է 48-60 ժամ, այն դեպքում, 
երբ լնդային էպիթելի նույն ցուցանիշը կազ-
մում է 72-96 ժամ (Jiang Q., et. al. 2005): 

Լնդային, ակոսային ու միակցող էպիթել-
ների համեմատական հյուսվածաբանական ու 
իմունոհիստոքիմիական ուսումնասիրութ-
յունները ցույց են տվել (Jiang Q., et. al. 2014), որ 
միակցող էպիթելի բջիջների պահանջում են 
ինկուբացման ավելի տեվական ժամանակա-
հատված, դրանք առավել քիչ տարբերակված 
են, տարբերվում են ցիտոկերատինային տե-
սականու պարունակությամբ, ունակ են առա-
ջացնելու հիմնային թաղանթանման ու հեմի-
դեսմոսոմային կառուցվածքներ 2-շաբաթյա 
ինկուբացման արդյունքում: 

Միակցող էպիթելի պահպանումը կարե-
վոր նշանակություն ունի մանրէների հավա-
նական ներթափանցման դեմ պարօդոնտի 
հյուսվածքների պաշտպանության հարցում: 
Էպիթելային միացության ու ատամի մակերե-
սին էպիթելի կպչունության ամրությունն 
ապահովվում են բջիջների պրոլիֆերացիայի 
ու ապոպտոզի միջեվ հավասարակշռության 
շնորհիվ: 

Փորձարարական առնետների մոտ էպի-
թելի նշված տեղամասի բջիջների պրոլիֆե-
րատիվ ակտիվության ուսումնասիրությունը 
/բրոմդեզօքսիուրիդինի ներարկմամբ ու հե-

տագա իմունոհիստոքիմիական հետազոտու-
թյամբ/ ցույց է տվել, որ ի տարբերություն բե-
րանի խոռոչի լորձաթաղանթի այլ հատված-
ների /այդ թվում՝ լնդային էպիթելի/ միակցող 
էպիթելի բջիջներն օժտված են համեմատա-
բար ցածր պրոլիֆերատիվ ակտիվությամբ 
(Willberg J., et. al. 2016): 

Որոշ հեղինակներ գտնում են (Sakai T., et. 
al. 1999; Enoki N., et. al. 2007), որ տարիքի հետ 
լնդերի ենթալորձաթաղանթային  շարակցա-
կան հյուսվածքում տեղի է ունենում բջիջների 
ակտիվ ապոպտոզ եվ պրոլիֆերատիվ ունա-
կության ընկճում, որը հետեվանք է էպիթելա-
յին միակցության ապիկալ միգրացիայի, եվ 
որը հավանաբար էապես մեծացնում է ընկա-
լունակությանը պարօդոնտի հիվանդություն-
ների զարգացման նկատմամբ: Այս տվյալներն 
անուղղակիորեն հաստատվում են նաեվ այն 
բացահայտումով, որ պարօդոնտի բորբոքային 
ախտաբանության ժամանակ լնդային ակոսի 
/ի տաբերություն բերանի լորձաթաղանթի այլ 
տեղամասերի/ էպիթելում դիտվում է ապոպ-
տոտիկ պրոցեսների գերակշռում բջջային 
պրոլիֆերացիայի նկատմամբ (Jarnbring F., et. 
al. 2002): Ընդ որում, այս նույն հեղինակների 
մեկ այլ հետազոտության տվյալների համա-
ձայն (Jarnbring F., et. al. 2000) նշված պրոլիֆե-
րատիվ պրոցեսներում կարեվոր դերակատա-
րություն կարող է ունենալ IL-8-ը: TGF-β ըն-
տանիքին պատկանող ներբջջային ազդանշա-
նային Smad2 սպիտակուցը միաժամանակ 
խթանում է ակոսային կերատինոցիտների 
ապոպտոզը եվ ընկճում է պրոլիֆերատիվ ակ-
տիվությունը (Brown K., et. al. 2007; Tomikawa 
K., et. al. 2012): Ընդ որում, վերջինս իրակա-
նացվում է այսպես կոչված «գրպանային 
սպիտակուցների», մասնավորապես rPB-ի 
միջնորդությամբ (Alotaibi M., et. al. 2014; 
Shimoe M., et. al. 2014): Հաշվի առնելով TGF-β-
ի ակտիվ մասնակցությունը լնդային ակոսի 
էպիթելային բջիջների ապոպտոզի ու պրոլի-
ֆերացիայի պրոցեսներում, ոմանք այս ցիտո-
կինը առաջարկում են դիտարկել որպես պա-
րօդոնտի ախտաբանության առաջխաղացման 
մոնիտորինգի նպատակային ցիտոկին 
(Yoshimoto T., et. al. 2015): 

Ակոսային էպիթելի ու ընդհանրապես 
լնդային էպիթելի պրոլիֆերատիվ ու ապոպ-
տոտիկ պրոցեսների համակշռման ուսումնա-
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սիրությանն ուղղված են բազմաթիվ հետազո-
տություններ: Մասնավորապես, Y. Shimizu et. 
al. (2002) պարզել են, որ վազոտիլատատորնե-
րի /նիֆեդիպին/ կիրառմամբ պայմանավոր-
ված լնդային գերաճի հիմքում ընկած է ոչ թե 
նշված բջիջների պրոլիֆերացիայի ակտիվա-
ցումը, այլ բջիջների կյանքի տեվողության 
աճը՝ ապապտոզի ընկճման հետեվանքով: 
Էպիթելային միակցության ապիկալ միգրա-
ցիայի ու պարօդոնտի հիվանդության առա-
ջացման տեսանկյունից ուսումնասիրվել է 
նաեվ էպիթելային ու այլ բջիջների նշված 
պրոցեսների դինամիկան մանրէային LPS-ի 
/լիպոպոլիսախարիդ/ ու պրոտեազների տե-
ղային ազդեցության պայմաններում (Ekuni D., 
et. al. 2005), որի արդյունքում նկատվել է պե-
րիօդոնտային կապանի ֆիբրոբլաստերի 
ապոպտոզի ու հիմնային /բազալ/ բջիջների 
պրոլիֆերացիայի միաժամանակյա ակտիվա-
ցում: 

Ինչ վերաբերում է պրոլիֆերացիայի ու 
ապոպտոզի խթանման կամ ընկճման մեխա-
նիզմներում ազդանշանային ուղիների ու 
տարբեր խթանիչների մասնակցության, ապա 
այս հարցում զգալի նշանակություն է հատ-
կացվում Smad2 ազդանշանային ուղուն 
/ապոպտոզի ինդուկցիա/ (Fujita T., et. al. 2012): 

Էպիթելային միակցությունը ատամի էմա-
լային մակերեսին ամրացած է հեմիդեսմոսոմ-
ների միջոցով: Հիշեցնենք, որ հեմիդեսմոսոմ-
ները սպիտակուցային կառուցվածքներ են, 
որոնց միջոցով էպիթելային բջիջները կապ-
վում են ստորեվ գտնվող հյուսվածքին /մաս-
նավորապես հիմնային թաղանթին/: Նշենք 
նաեվ, որ թեեվ իրենց կառուցվածքով հեմի-
դեսմոսոմները որոշակիորեն նմանվում են 
դեսմոսոմներին, սակայն դրանք կազմված են 
այլ սպիտակուցներից, որոնց շարքում՝ ի թիվս 
տրանսմեմբրանային սպիտակուցների 
առանձնացնում են ինտեգրիններն ու կոլագեն 
XVII-ը, իսկ միջանկյալ ֆիլամենտների հետ 
դրանք միանում են պլեկտինի եվ դիստոնինի 
մասնակցությամբ: Իր հերթին միջբջջային 
մատրիքսի հիմնական սպիտակուցը, որին 
ամրանում են հեմիդեսմոսոմները լամինինն է: 

Այս ուղղությամբ իրականացված հետազո-
տությունները ցույց են տվել, որ ատամի մա-
կերեսին էպիթելի հեմիդեսմոսոմալ միացման 
մեջ կարեվոր դեր են կատարում լամինին-5-ը, 
լամինին-գամմա(2)-ը, ինտեգրիններ-ալֆա(6) 

բետա(4)-ը, ալֆա(3)բետա(1)-ը (Kinumatsu T., 
et. al. 2009; Sugisawa M., et. al. 2010): Բջջային 
մակերեսներին գտնվող ինտեգրինի ռեցեպ-
տորները, որոնք միջնորդում են բջջային ադ-
հեզիան, ակտիվանում են արտաբջջային լի-
գանդների ու ներբջջային որոշ սպիտակուց-
ների հետ կապվելու միջոցով: Ակոսային 
էպիթելում այդ ռեցեպտորներից որոշների 
/մասնավորապես՝ ինտեգրին αvβ6-ի/ անբա-
վարարության պարագայում փորձարարա-
կան առնետների մոտ զարգանում է պարօ-
դոնտի հիվանդության դասական պատկեր 
(Larjava H., et. al. 2014): 

Բացի այդ, ինտեգրինները /մասնավորա-
պես ալֆա(3)բետա(1)-ը/ նշանակալի ազդե-
ցություն են թողնում այնպիսի ազդանշանա-
յին մոլեկուլների վրա, ինչպիսիք են PI3-K եվ 
Rho GTP-ազները (Mercurio A., et. al. 2001): 
Փորձարարական հետազոտություններով 
պարզվել է, որ առնետների մոտ քմային շրջա-
նում ատամնալնդային միացության վիրահա-
տական խախտման արդյունքում խթանվում է 
շարակցական հյուսվածքի կողմից լամինին-5-
ի սինթեզը, որի շնորհիվ ինդուկցվում է 
էպիթելային բջիջների միգրացիան, ներքին 
հիմնային թաղանթի լամինին-ինտեգրինային 
կապերի ստեղծումն ու էպիթելի միակցումը 
ատամի մակերեսին, որի շնորհիվ վերականգ-
նվում է ատամնալնդային միացությունը 
(Masaoka T., et. al. 2009): 

Ատամի մակերեսին միակցող էպիթելի 
կպչունության հարցում առանձնահատուկ 
նշանակություն ունի «օդոնտոգեն ամելո-
բլաստ-ասոցացված սպիտակուցը» (ODAM): 
Ընդ որում, գտնում են (Lee H., et. al. 2015), որ 
միակցող էպիթելի ադհեզիան կարգավորվում 
է հետեվյալ ազդանշանային ուղու միջոցով՝ 
ֆիբրոնեկտին-լամինին-ինտեգրին-ODAM-
ARHGEF5-RhoA: ODAM-ի եվ այս տեղամասի 
համար մեկ այլ կարեվոր սպիտակուց ամելո-
տինինի բջջային-հյուսվածքային տեղակայ-
ման ուսումնասիրությունները ցույց են տվել, 
որ երկու սպիտակուցն էլ առատորեն հայտ-
նաբերվում է ատամ-էպիթել միջանկյալ տա-
րածքում, սակայն ակոսային էպիթելի ամբողջ 
շերտերում բացահայտվում է միայն ODAM-ի 
ներկայությունը (Nishio C., et. al. 2010; 
Nakayama Y., et. al. 2017): Ուշագրավն այն է, որ 
այս սպիտակուցը որոշ քանակությամբ հայտ-
նաբերվում է նաեվ ստորեվ տեղակայված շա-
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րակցահյուսվածքային բջիջներում: Բացի այդ, 
էպիթելում ODAM-ի քանակը կտրուկ աճում է 
այս հյուսվածքում վերականգնողական պրո-
ցեսների ընթացքին զուգահեռ: 

Բջջային ադհեզիայի հարցում կարեվոր-
վում է նաեվ բջջային ադհեզիայի տրանսմեմբ-
րանային մոլեկուլների /cell adhesion molecules, 
CAM/ նշանակությունը, ընդ որում դրանց 
ներկայությունն անհրաժեշտ պայման է ոչ 
միայն օդոնտոգենեզի ու ատամների ծկթման, 
այլ նաեվ բուն միակցող էպիթելի ձեվավոր-
ման համար (Lüning C., et. al. 1995): Այս 
մոլեկուլների շարքում առանձնահատուկ ու 
հիմնական խումբ են կազմում կադհերինները: 

Միակցող էպիթելի անջրպետային ու 
պաշտպանական ֆունկցիան իրականանում է 
նաեվ հյուսվածքում գտնվող լիմֆոցիտների ու 
այլ պատպանական բջիջների, ցիտոկինային 
ու քեմոկինային համակարգերի միջոցով 
(Nakamura M. 2018): 

Այսպիսով, մասնագիտական գրականութ-
յան մեջ ներկայացված հետազոտական 
տվյալները վկայում են, որ միակցող էպիթելն 
ունի յուրահատուկ կառուցվածքային ու 
ֆունկցիոնալ առանձնահատկություններ, 
որոնց հետագա ուսումնասիրությունն ու 
իմացությունն ունեն կարեվոր ճանաչողական 
նշանակություն բնականոն պայմաններում ու 
պարօդոնտի ախտաբանության ժամանակ 
լնդային էպիթելի այս տեղամասի վերականգ-
նողական ու այլ ֆունկցիոնալ հնարավորու-
թյունների տեսանկյունից: 
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Структурные особенности зубодесневого 
эпителиального соединения в норме 

Мурадян Л.К., Андриасян Л.Г. 
 

Исследовательские данные научной литературы 
свидетельствуют о том, что соединительный эпите-
лий имеет своеобразные структурно-функциональные 
особенности, дальнейшее изучение и знание которых 
имеет важное познавательное значение с точки 
зрения восстановительных и других функциональных 
возможностей данного участка десневого эпителия в 
норме и при патологии пародонта. 

Ключевые слова: зубо-десневое эпителиальное 
соединение, структурные и функциональные особен-
ности 

 
Structural features of the tooth-gingival junctional 

epithelium in norm 
Muradyan L.K., Andriasyan L.H. 

 
Research data of scientific literature indicate that the 

junctional epithelium has unique structural and functional 
features, further study and knowledge of which has an 
important cognitive value from the standpoint of 
restorative and other functional capabilities of this part of 
the gingival epithelium in norm and in the pathology of 
periodontal disease. 

Keywords: tooth-gingival junctional epithelium, 
structural and functional features 
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ÌË³ËáïÇ û·ï³·áñÍÙ³Ý Ýß³Ý³ÏáõÃÛáõÝÁ å»ñÇÇÙåÉ³ÝïÇïÝ»ñÇ 
½³ñ·³óÙ³Ý Ñ³ñóáõÙ 

Մուրադյան Լ.Կ., Անդրիասյան Լ.Հ. 
ՀՀ առողջապահության նախարարության Ս. Ավդալբեկյանի անվան 

առողջապահության ազգային ինստիտուտի Ընտանեկան ստոմատոլոգիայի 
գիտագործնական կենտրոն, Հայկական բժշկական ինստիտուտի ստոմատոլոգիայի 

ամբիոն 
 
Վճռորոշ բառեր՝ պերիիմպլանտիտ, պարօդոնտիտ, ծխախոտի օգտագործում 
 

ÌË³ËáïÇ ÍáõËÁª μ³óÇ ÙÇ ß³ñù ·ñ·éÇã, 
ïáùëÇÏ, Ï³Ýó»ñá·»Ý ¨ ³ÛÉ ³½¹»óáõÃÛáõÝÝ»ñÁ, 
ûÅïí³Í ¿ Ý³¨ μ»ñ³ÝÇ ËáéáãáõÙ ï»Õ³ÛÇÝ ½·³-
ÉÇ ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñ ³é³ç³óÝ»Éáõ áõÝ³ÏáõÃ-
Û³Ùμ /ÉáñÓ³Ã³Õ³ÝÃÇ ãáñ³óáõÙ, pH-Ç ï³ï³-
ÝáõÙÝ»ñ, ëÝÏ³ÛÇÝ, íÇñáõë³ÛÇÝ ¨ μ³Ïï»ñÇ³É 
μÝ³Ï³ÝáÝ Ñ³Ù³Ï»óáõÃÛ³Ý Ë³Ý·³ñáõÙÝ»ñ ¨ 
³ÛÉÝ/: ÌË³ËáïéÇ û·ï³·áñÍáõÙÁ ·áñÍÝ³Ï³-
ÝáõÙ ³Ýμ³ñ»Ýå³ëï ³½¹»óáõÃÛáõÝ áõÝÇ μ»ñ³ÝÇ 
ËáéáãáõÙ Çñ³Ï³Ý³óíáÕ ó³ÝÏ³ó³Í Ã»ñ³å¨-
ïÇÏ ÙÇç³ÙïáõÃÛ³Ý áõ μ»ñ³ÝÇ ËáéáãÇ ÑÇ·Ç»-
ÝÇÏ ËÝ³ÙùÇ ³ñ¹ÛáõÝùÝ»ñÇ íñ³ /Kasat V., Ladda 
R. 2012/: ¸»é¨ë 1999 Ãí³Ï³ÝÇÝ, §ÌË³ËáïÁ ¨ 
μ»ñ³ÝÇ ËáéáãÇ ³éáÕçáõÃÛáõÝÁ¦ ºíñáÙÇáõÃÛ³Ý 
³ßË³ï³Ýù³ÛÇÝ ËÙμÇ Ñ³ïáõÏ ½»ÏáõÛóáõÙ 
ÝßíáõÙ ¿ñ /EU-Working Group on Tobacco and 
Oral Health, 1999/, áñª μ»ñ³ÝÇ ËáéáãÇ ÙÇ ß³ñù 
ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ Ñ»ï Ù»Ïï»Õ, ÍË³ËáïÇ û·-
ï³·áñÍáõÙÁ ã³÷³½³Ýó μ³ó³ë³Ï³Ý ³½¹»óáõ-
ÃÛáõÝ áõÝÇ ëïáÙ³ïáÉá·Ç³Ï³Ý ÇÙåÉ³Ýï³óÇ³-
ÛÇ ³ñ¹ÛáõÝùÝ»ñÇ íñ³: 

Æ ÝÏ³ïÇ áõÝ»Ý³Éáí ÍËáÕ ¨ ãÍËáÕ ³ÝÓ³Ýó 
Ùáï Ñ»ïÇÙåÉ³Ýï³ÛÇÝ μáñμáù³ÛÇÝ μ³ñ¹áõÃ-
ÛáõÝÝ»ñÇ Ñ³Ù³×³ñ³Ï³μ³Ý³Ï³Ý ïíÛ³ÉÝ»ñÁ, 
μ³½Ù³ÃÇí Ñ»ÕÇÝ³ÏÝ»ñ ÍË³ËáïÇ û·ï³·áñ-
ÍáõÙÁ ¹³ëáõÙ »Ý ÙáõÏá½ÇïÝ»ñÇ ¨ å»ñÇÇÙåÉ³Ý-
ïÇïÝ»ñÇ ½³ñ·³óÙ³Ý ÑÇÙÝ³Ï³Ý å³ï×³é³-
·Çï³Ï³Ý ·áñÍáÝÝ»ñÇ ß³ñùÇÝ /Elemek 
E., Almas K. 2014; Degidi M., et. al. 2015; 
Zangrando M., et. al. 2015/, Ñ³ïÏ³å»ë ÍË³Ëá-
ïÇ ¨ å³ñû¹áÝïÇ ³Ëï³μ³ÝáõÃÛ³Ý ÙÇ³Å³Ù³-
Ý³ÏÛ³ Ý»ñÏ³ÛáõÃÛ³Ý å³ÛÙ³ÝÝ»ñáõÙ /Saaby M., 
et. al. 2014/: ²Ûëå»ë, Ñ»ï³Ñ³Û³ó áõëáõÙÝ³ëÇ-
ñáõÃÛ³Ý ÙÇçáóáí O. Carcuac ¨ L. Jansson /2010/ 
å³ñ½»É »Ý, áñ ÍËáÕ ³ÝÓ³Ýó Ùáï μáñμáù³ÛÇÝ 
μ³ñ¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ ï³ñ³Íí³ÍáõÃÛáõÝÁ Ï³½ÙáõÙ ¿ 
78 % /ÝÏ³ï»Ýù, áñ μ³í³Ï³Ý Ù»Í óáõó³ÝÇß ¿ 
μ³ó³Ñ³Ûïí»É Ý³¨ ãÍËáÕ ³ÝÓ³Ýó ßñç³ÝáõÙ – 
64 %/: C. Bain ¨ P. Moy /1993/ å³ñ½»É »Ý, áñ 
ÍËáÕ ³ÝÓ³Ýó Ùáï å»ñÇÇÙåÉ³ÝïÇïÇ ³é³-
ç³óÙ³Ý Ñ³í³Ý³Ï³ÝáõÃÛáõÝÁ Ùáï 3 ³Ý·³Ù 
³í»ÉÇ ¿, ù³Ý ãÍËáÕÝ»ñÇ: ²í»ÉÇÝ, Ñ»ÕÇÝ³ÏÝ»ñÁ 
μ³ó³Ñ³Ûï»É »Ý Ý³¨ Ñëï³Ï Ïáñ»É³óÇáÝ Ï³åÁ 
ÍË»Éáõ ÇÝï»ÝëÇíáõÃÛ³Ý ¨ ³Ý³ñ¹ÛáõÝ³í»ï 

ÇÙåÉ³Ýï³óÇ³ÛÇ ÙÇç¨, ù³ÝÇ áñ ÍË³ËáïÇ 
ï³ñμ»ñ íÝ³ë³Ï³ñ ·áñÍáÝÝ»ñÇ ³½¹»óáõÃÛ³Ùμ 
½·³ÉÇáñ»Ý Ë³Ã³ñíáõÙ ¿ ÇÙåÉ³ÝïÇ ûëï»áÇÝ-
ï»·ñÙ³Ý ·áñÍÁÝÃ³óÁ /Saxer U., et. al. 2007/: 
ÀÝ¹ áñáõÙ, ë³ Ã»ñ¨ë ³é³çÇÝ Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÝ 
¿ñ, áñÁ áñáß³ÏÇ Ñëï³Ï Ï³å»ñ ¿ Ñ³ëï³ï»É 
ÍË»Éáõ Ñ³Ý·³Ù³ÝùÇ ¨ ãÑ³çáÕí³Í ÇÙåÉ³Ýï³-
óÇ³ÛÇ ÙÇç¨: àõß³·ñ³í ¿, áñ ÍË»Éáõ Ñ»ï¨³Ýùáí 
³é³ç³ó³Í μ³ñ¹áõÃÛáõÝÝ»ñÁ ³í»ÉÇ Ñ³×³Ë³-
ÏÇ »Ý í»ñÇÝ ÍÝáïÇ ßáõñçÇÙåÉ³Ýï³ÛÇÝ ÑÛáõë-
í³ÍùÝ»ñáõÙ /Lindquist L., et. al. 1997; Carlsson 
G., et. al. 2000/, ÇëÏ ÍË³ËáïÇó Ññ³Å³ñí»Éáõ 
å³ñ³·³ÛáõÙ ¿³å»ë ³×áõÙ ¿ ÇÙåÉ³ÝïÇ ûë-
ï»áÇÝï»·ñÙ³Ý ÇÝï»ÝëÇíáõÃÛáõÝÝ áõ ÉÇ³ñÅ»-
ùáõÃÛáõÝÁ /Bain C. 1996/: êïáñÇÝ ³ÕáñÇùÝ»ñÇ 
ßñç³ÝáõÙ Ï³ï³ñí³Í ÇÙåÉ³Ýï³óÇ³ÛÇ íñ³ 
ÍË³ËáïÇ Ýí³½ ³½¹»óáõÃÛáõÝÁ ß³ï»ñÁ μ³-
ó³ïñáõÙ »Ý ³Û¹ ï»Õ³Ù³ëÇ áñáß³ÏÇ å³ßï-
å³Ýí³ÍáõÃÛ³Ùμ ÍË³ËáïÇ ÍËÇ ³ÝÙÇç³Ï³Ý 
ï»Õ³ÛÇÝ ³½¹»óáõÃÛáõÝÇó /Shuler R. 1968/: Ð»ï-
ÇÙåÉ³Ýï³óÇáÝ ßñç³ÝÇ 7-ñ¹ ï³ñáõÙ Çñ³Ï³-
Ý³óí³Í Ñ³Ù»Ù³ï³Ï³Ý áõëáõÙÝ³ëÇñáõÃÛáõÝ-
Ý»ñÁ óáõÛó »Ý ïí»É /Rinke S., et. al. 2015/, áñ 
ÍËáÕ áõ ãÍËáÕ ³ÝÓ³Ýó Ùáï å»ñÇÇÙåÉ³Ý-
ïÇïÝ»ñÇ ½³ñ·³óÙ³Ý Ñ³×³Ë³Ï³ÝáõÃÛáõÝÁ 
Ñ³Ù³å³ï³ëË³Ý³μ³ñ Ï³½Ù»É 41,6 % ¨ 1,8 %, 
ÁÝ¹ áñáõÙ, ÍËáÕÝ»ñÇ Ùáï ÝÏ³ïí»É ¿ ÏÉÇÝÇÏ³-
Ï³Ý »ñ¨áõÛÃÝ»ñÇ ³í»ÉÇ ó³ÛïáõÝ ¹ñë¨áñáõÙÝ»ñ 
/5 ÙÙ-Çó ³í»ÉÇ ³Ëï³μ³Ý³Ï³Ý ·ñå³ÝÝ»ñÇ 
ËáñáõÃÛ³Ùμ ¨ 3,5 ÙÙ-Çó ³í»ÉÇ áëÏñ³ÛÇÝ Ïáñë-
ïáí/: ÆëÏ ÁÝ¹Ñ³Ýáõñ ³éÙ³Ùμ ÍËáÕÝ»ñÇ Ùáï 
Ýßí³Í Å³Ù³Ý³Ï³Ñ³ïí³ÍÇ Ïïñí³Íùáí Ñ³-
çáÕí³Í ÇÙåÉ³Ýï³óÇ³Ý ·Ý³Ñ³ïí»É ¿ 58,6 %, 
³ÛÝ ¹»åùáõÙ, »ñμ ãÍËáÕ ³ÝÓ³Ýó Ùáï ³Û¹ óáõ-
ó³ÝÇßÁ Ï³½Ù»É ¿ 100 %: ´³óÇ ³Û¹, ß³Ýë»ñÇ 
Ñ³ñ³μ»ñ³ÏóáõÃÛ³Ý ·áñÍ³ÏÇóÁ /odds/ratio, áñÁ 
óáõÛó ¿ ï³ÉÇë ·áñÍáÝÇ éÇëÏ³ÛÝáõÃÛáõÝÁ ³Ëï³-
μ³ÝáõÃÛ³Ý ³é³ç³óÙ³Ý Ñ³Ù³ñ/ ïíÛ³É ³Ý-
Ó³Ýó Ùáï Ï³½Ù»É ¿ 19,5 /ÑÇß»óÝ»Ýù, áñ ³Ûë 
óáõó³ÝÇßÁ íÏ³ÛáõÙ է ·áñÍáÝÇ éÇëÏ³ÛÝáõÃÛ³Ý 
Ù³ëÇÝ, »ñμ ¹ñ³ ³ñÅ»ùÁ ·»ñ³½³ÝóáõÙ ¿ 1 ÙÇ³-
íáñÁ/: Ð³ïÏ³Ýß³Ï³Ý ¿, áñ ³ÛÉ Ñ»ï³½áïáõÃ-
ÛáõÝÝ»ñÇ Å³Ù³Ý³Ï, áñáÝù ¨ë Ýå³ï³Ï³¹ñí³Í 
»Ý »Õ»É å³ñ½³μ³Ý»É ³Ûë óáõó³ÝÇßÇ Ù»ÍáõÃ-

16



 
 

DPH-dental 

ÛáõÝÁ, ³ÛëÇÝùÝ å»ñÇÇÙåÉ³ÝïÇïÝ»ñÇ ½³ñ·³ó-
Ù³Ý éÇëÏ³ÛÝáõÃÛáõÝÁ ÍËáÕ ³ÝÓ³Ýó Ùáï, 
ëï³óí»É μ³í³Ï³Ý Ù»Í ïÇñáõÛÃÇ ³ñÅ»ùÝ»ñª 
1,5-10 /Heitz-Mayfield L., Huynh-Ba G. 2009; 
Urban T., et. al. 2012/: Î³ñÍáõÙ »Ýù, áñ ë³ ¨ë 
íÏ³ÛáõÙ ¿ ï³ñμ»ñ Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÝ»ñÇ ³ÝÑ³-
Ù³¹ñ»ÉÇáõÃÛ³Ý, ï³ñμ»ñ Ù»Ãá¹³μ³Ý³Ï³Ý 
ëÏ½μáõÝμùÝ»ñÇ ÏÇñ³éÙ³Ý, ³ñ¹ÛáõÝùÝ»ñÇ ·Ý³-
Ñ³ïÙ³Ý ï³ñμ»ñ Ùáï»óáõÙÝ»ñÇ óáõó³μ»ñÙ³Ý 
Ù³ëÇÝ: Æñ Ñ»ñÃÇÝ, P. Galindo-Moreno et. al. 
/2015/ áõëáõÙÝ³ëÇñáõÃÛáõÝÝ»ñÁ óáõÛó »Ý ïí»É, áñ 
Ñ»ïÇÙåÉ³Ýï³óÇáÝ ³é³çÇÝ ³ÙÇëÝ»ñÇ ÁÝÃ³ó-
ùáõÙ áëÏñ³ÛÇÝ ½³Ý·í³ÍÇ առաջացման ÇÝï»Ý-
ëÇíáõÃÛáõÝÁ Ï³Ëí³Í ¿ áã ÙÇ³ÛÝ ÇÙåÉ³ÝïÇ 
ÇÝï»·ñÙ³Ý ï»ë³ÏÇó, ³ÛÉ Ý³¨ª ÍË³ËáïÇ 
û·ï³·áñÍáõÙÇó: 

Ð»ï³½áïáÕÝ»ñÇ Ñ»ï³ùñùñáõÃÛ³Ý ßñç³-
Ý³ÏÝ»ñÇó ¹áõñë ãÇ ÙÝ³ó»É Ý³¨ ÇÙåÉ³Ýï³óÇ³-
ÛÇ ï³ñμ»ñ ÷áõÉ»ñáõÙ /ÇÙåÉ³ÝïÇ ï»Õ³¹ñáõÙ, 
³μ³ïÙ»ÝÃÇ ï»Õ³¹ñáõÙ ¨ ýáõÝÏóÇáÝ³É Í³Ýñ³-
μ»éÝí³ÍáõÃÛáõÝ/ ÍË³ËáïÇ ³½¹»óáõÃÛ³Ý 
³é³ÝÓÝ³Ñ³ïÏáõÃÛáõÝÝ»ñÇ áõëáõÙÝ³ëÇñÙ³Ý 
Ñ³ñóÁ: ²Ûëå»ë, L. Gorman et. al. /1994/ Ñ³ïáõÏ 
áõß³¹ñáõÃÛáõÝ »Ý Ññ³íÇñáõÝ íÇñ³Ñ³ï³Ï³Ý 
ÙÇç³ÙïáõÃÛ³Ý »ñÏñáñ¹ ÷áõÉÇ íñ³, »ñμ ³é³í»É 
Ñ³×³Ë³ÏÇ μÝáõÛÃ »Ý Ïñ»É ï³ñμ»ñ μ³ñ¹áõ-
ÃÛáõÝÝ»ñÁ, ³ÛÝ ¹»åùáõÙ, »ñμ ýáõÝÏóÇáÝ³É Í³Ý-
ñ³μ»éÝí³ÍáõÃÛ³Ý å³ÛÙ³ÝÝ»ñáõÙ ã»Ý Ñ³Ûï-
Ý³μ»ñí»É Ñ³í³ëïÇ ï³ñμ»ñáõÃÛáõÝÝ»ñ ÍËáÕ áõ 
ãÍËáÕ ³ÝÓ³Ýó ÙÇç¨: ÜÙ³Ý³ïÇå ³ñ¹ÛáõÝùÝ»ñ 
»Ý ëï³ó»É Ý³¨ P. Lambert et. al. /2000/, áñáÝù 
»½ñ³Ï³óÝáõÙ »Ý, áñ ù³ÝÇ ¹»é ÇÙåÉ³ÝïÁ 
·ïÝíáõÙ ¿ ÑÛáõëí³ÍùÝ»ñÇ ËáñùáõÙ ¨ ãÇ »ÝÃ³ñÏ-
íáõÙ ÍË³ËáïÇ ÍËÇ ³ÝÙÇç³Ï³Ý ³½¹»óáõÃ-
Û³ÝÁ, Ñ»ïíÇñ³Ñ³ï³Ï³Ý ßñç³ÝÝ áõÝ»ÝáõÙ ¿ 
μ³ñ»Ýå³ëï ÁÝÃ³óù, ÇëÏ »ñÏñáñ¹ ÷áõÉÇó 
Ñ»ïá, »ñμ ³é³çÇÝ åÉ³Ý ¿ ÙÕíáõÙ ÷³÷áõÏ 
ÑÛáõëí³ÍùÝ»ñÇ Ñ»ï ÇÙåÉ³ÝïÇ ÇÝï»·ñÙ³Ý 
Ñ³ñóÁ, í»ñáÝßÛ³É ³½¹»óáõÃÛ³Ý ³éÏ³ÛáõÃÛáõÝÁ 
Ñ³Ý·»óÝáõÙ ¿ ï³ñμ»ñ μÝáõÛÃÇ μ³ñ¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ 
³é³ç³óÙ³ÝÁ: ÀÝ¹ áñáõÙ, ³Û¹ ÁÝÃ³óùáõÙ Ù»Í 
Ýß³Ý³ÏáõÃÛáõÝ ¿ ïñíáõÙ ÝÇÏáïÇÝÇ ³ÝáÃ³ë»Õ-
ÙÇã ³½¹»óáõÃÛ³ÝÁ /Armitage A., Turner D. 1970/: 

ØÛáõë ÏáÕÙÇó, Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÝ»ñÁ óáõÛó »Ý 
ïí»É /Ata-Ali J., et. al. 2015/, áñª Ç ï³ñμ»ñáõÃ-
ÛáõÝ ãÍËáÕ ³ÝÓ³Ýó, ÍËáÕÝ»ñÇ Ùáï å»ñÇ-
ÇÙåÉ³ÝïÇïÝ»ñÁ μÝáõÃ³·ñíáõÙ »Ý ÏÉÇÝÇÏ³Ï³Ý 
óáõó³ÝÇßÝ»ñÇ /Ñ³ïÏ³å»ëª ³Ëï³μ³Ý³Ï³Ý 
·ñå³ÝÇ/ ³í»ÉÇ ó³ÛïáõÝ ¹ñë¨áñáõÙÝ»ñáí, ³Ë-
ï³ÍÇÝ Ù³Ýñ¿³ÛÇÝ Ï³½ÙÇ ³é³ïáõÃÛ³Ùμ, ³Ïá-
ë³ÛÇÝ Ñ»ÕáõÏáõÙ μáñμáù³ÛÇÝ óÇïáÏÇÝÝ»ñÇ ù³-
Ý³Ï³Ï³Ý å³ñáõÝ³ÏáõÃÛ³Ý ·»ñ³ÏßéáõÃÛ³Ùμ 
/μ³ó³éáõÃÛ³Ùμ IL-8-Ç, áñÇ å³ñáõÝ³ÏáõÃÛáõÝÁ 
³í»ÉÇÝ ¿ »Õ»É ãÍËáÕÝ»ñÇ Ùáï/, ë³Ï³ÛÝ, ÙÇ¨-
ÝáõÛÝ Å³Ù³Ý³Ï Ñ»ÕÇÝ³ÏÝ»ñÁ ÝÏ³ïáõÙ »Ý, áñ 

Ýßí³Í μáÉáñ ï³ñμ»ñáõÃÛáõÝÝ»ñÁ ³ãùÇ ã»Ý ÁÝÏ»É 
íÇ×³Ï³·ñ³Ï³Ý Ñ³í³ëïÇáõÃÛ³Ùμ: 

ÌË³ËáïÇ û·é³·áñÍÙ³Ý ³½¹»óáõÃÛáõÝÁ 
å³ñû¹áÝïÇ ÑÛáõëí³ÍùÝ»ñÇ íñ³ Ý»ñÏ³Û³ó-
Ý»Ýù Áëï A.Sham, et. al. /2003/ ³é³ç³ñÏ³Í 
ëË»Ù³ÛÇ /ÝÏ. 1/: 

ÌË³ËáïÇ
û·ï³·áñÍáõÙ

ûñ·³ÝÇ½ÙÇ
å³ï³ëË³ÝÁ

³ñï³μçç.
Ù³ïñÇùëÇ

¹»ëïñáõÏóÇ³,
áëÏñÇ

Ïáñáõëï

í»ñùÇ ³å³ùÇÝÙ³Ý
¹Åí³ñáõÃÛáõÝ

PMN-ýáõÝÏóÇ³Ý
CD4+/CD8+ Ñ³ñ³μ»ñáõÃ.
ÂùÇ IgA, IgG

μáñμáù³ÛÇÝ
óÇïáÏÇÝÝ»ñ ¨

ÙÇçÝáñ¹³ÝÛáõÃ»ñ
/IL-1, TNF, PGE,MMP/

ß³ñ³Ïó³Ï³ÝÑÛáõëí³ÍùÇ ¨
³ÝáÃÝ»ñÇ íÝ³ëáõÙ

ÃÃí³ÍÇÝ ¨ 
ëÝÝ¹³ÛÇÝ ÝÛáõÃ»ñ

å³ñû¹áÝïÇ 
³Ëï³Ñ³ñáõÙ,
ÃáõÛÉ μáõÅ³Ï³Ý

³ñ¹ÛáõÝù

 ÜÏ. 1. ÌË³ËáïÇ ³½¹»óáõÃÛáõÝÁ å³ñû¹áÝïÇ 
ÑÛáõëí³ÍùÝ»ñÇ íñ³ /Sham A., et. al. 2003 

 
Ð³ïÏ³Ýß³Ï³Ý ¿, áñ μ³½Ù³ÃÇí Ñ»ï³½á-

ïáÕÝ»ñ ÝßáõÙ »Ý, áñ ÍË³ËáïÇ μ³ó³ë³Ï³Ý 
³½¹»óáõÃÛáõÝÁ ³é³í»É ã³÷áí ¹ñë¨áñíáõÙ ¿ 
í»ñÇÝ ÍÝáïÇ ÇÙåÉ³ÝïÝ»ñÇ ßñç³Ï³ ÑÛáõë-
í³ÍùÝ»ñÇ íñ³ /De Bruyn H, Collaert B. 1994; 
Haas R., et. al. 1996; Lindquist L., et. al. 1997; 
Nitzan D., et. al. 2005/: ´³óÇ ³Û¹, áñáß³ÏÇ áõÕÇÕ 
Ï³å»ñ »Ý Ñ³ëï³ïí³Í Ý³¨ ãÑ³çáÕí³Í ÇÙ-
åÉ³Ýï³óÇ³ÛÇ ¨ ÍË³ËáïÇ û·ï³·áñÍÙ³Ý ù³-
Ý³Ï³Ï³Ý /ûñí³ ÁÝÃ³óùáõÙ û·ï³·áñÍí³Í 
ÍË³ËáïÇ ù³Ý³ÏÇ/ áõ áñ³Ï³Ï³Ý /ÍË»Éáõ 
§ëï³ÅÇ¦/ μÝáõÃ³·ñ»ñÇ ÙÇç¨ /Fartash B., et. al. 
1996; Mundt T., et. al. 2006; Charalampakis G., et. 
al. 2011/: ÀÝ¹ áñáõÙ, ß³ï»ñÁ ·ïÝáõÙ »Ý 
/Rodriguez-Argueta O., et. al. 2011; Stoker G., et. 
al. 2012/, áñª ³ÝÏ³Ë Çñ³Ï³Ý³óí³Í ÇÙåÉ³Ý-
ï³óÇ³ÛÇ ï»ë³ÏÇó, ÍË³ËáïÇ ·áñÍáÝÁ ³í»ÉÇ 
ù³Ý 2 ³Ý·³Ù ³í»É³óÝáõÙ ¿ íÇñ³Ñ³ïáõÃÛáõÝ-
Ý»ñÇ ãÑ³çáÕí³Í »ÉùÇ Ñ³í³Ý³Ï³ÝáõÃÛáõÝÁ: 
¶ïÝáõÙ »Ý Ý³¨ /Gruica B., et. al. 2004/, áñ ·áÛáõ-
ÃÛáõÝ áõÝÇ ëÇÝ»ñ·ÇÏ ¿ý»Ïï IL-1 ·»ÝáïÇåÇ ¨ 
ÍË³ËáïÇ û·ï³·áñÍÙ³Ý ÙÇç¨, áñÁ ½·³ÉÇáñ»Ý 
Ù»Í³óÝáõÙ ¿ å»ñÇÇÙåÉ³ÝïÇïÝ»ñÇ ½³ñ·³ó-
Ù³Ý Ñ³í³Ý³Ï³ÝáõÃÛáõÝÁ: 

ÌË³ËáïÇ ÍËÇ ï³ñμ»ñ μ³ÕÏ³óáõóÇãÝ»ñÇ 
³Ýμ³ñ»Ýå³ëï ³½¹»óáõÃÛáõÝÁ μ³ó³ïñíáõÙ ¿ 
ÙÇ ß³ñù Ù»Ë³ÝÇ½ÙÝ»ñáí: Ø³ëÝ³íáñ³å»ë, 
ï»ë³Ï»ïÝ»ñ »Ý ÑÝãáõÙ, áñ ÍËáÕ ³ÝÓ³Ýó Ùáï 
½·³ÉÇáñ»Ý §ïáõÅáõÙ¦ ¿ Ñ³ïÏ³å»ë ÍÝáïáëÏ-
ñ»ñÇ ëåáõÝ·³Ó¨ ÝÛáõÃÁ, ÇÝãÁ å³ÛÙ³Ý ¿ Ñ³Ý¹Ç-
ë³ÝáõÙ ÇÙåÉ³ÝïÇ áã ÉÇ³ñÅ»ù ûëï»áÇÝï»-
·ñÙ³Ý Ñ³Ù³ñ /Klokkevold P., Han T. 2007/, ³ÛÝ 
Ñ³Ý·»óÝáõÙ ¿ ÃùáõÙ ³ñ·ÇÝ³½Ç Ù³Ï³ñ¹³ÏÇ 
μ³ñÓñ³óÙ³ÝÁ, áñÁ Ýå³ëïáõÙ ¿ ³½áïÇ ûùëÇ¹Ç 
ù³Ý³ÏÇ Ýí³½Ù³ÝÁ, ÇÝãÝ Çñ Ñ»ñÃÇÝ Ñ³Ý·»ó-
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ÝáõÙ ¿ μ³ñÓñ ÁÝÏ³ÉáõÝ³ÏáõÃÛ³ÝÁ μ»ñ³ÝÇ Ëá-
éáãÇ ³Ëï³ÍÇÝ Ù³Ýñ¿Ý»ñÇ ÝÏ³ïÙ³Ùμ /Queiroz 
D., et. al. 2009/, Ýå³ëïáõÙ ¿ Ù³Ýñ¿³ÛÇÝ Ï»Ýë³-
Ã³Õ³ÝÃÇ ³ñ³· ¨ ³é³ï Ïáõï³ÏÙ³ÝÁ /Barão 
V., et. al. 2015/: 

àñù³Ý ¿É ï³ñûñÇÝ³Ï ¿, ë³Ï³ÛÝ å»ñÇÇÙå-
É³ÝïÇïÝ»ñÇ ÑÇÙÝ³ËÝ¹ñÇÝ ÝíÇñí³Í Ù³ëÝ³-
·Çï³Ï³Ý ·ñ³Ï³ÝáõÃÛ³Ý ¹Çï³ñÏáõÙÁ óáõÛó ¿ 
ï³ÉÇë, áñ ËÇëï ë³Ï³í³ÃÇí »Ý ³ÛÝåÇëÇ ·Ç-
ï³Ï³Ý Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÝ»ñÝ áõ Ñ³Õáñ¹áõÙÝ»-
ñÁ, áñáÝù Éáõë³μ³ÝáõÙ »Ý ÍË³ËáïÇ û·ï³-
·áñÍÙ³Ùμ å³ÛÙ³Ý³íáñí³Í ßáõñçÇÙåÉ³Ýï³-
ÛÇÝ ÑÛáõëí³ÍùÝ»ñÇ Ù³Ýñ¿³μ³Ý³Ï³Ý Ï³½ÙÇ 
áñ³Ï³Ï³Ý áõ ù³Ý³Ï³Ï³Ý ³é³ÝÓÝ³Ñ³ïÏáõ-
ÃÛáõÝÝ»ñÁ: ´³óÇ ³Û¹, Ñ»ÕÇÝ³ÏÝ»ñÇ áõ Ù³ëÝ³-
·»ïÝ»ñÇ ·»ñ³ÏßéáÕ Ù»Í³Ù³ëÝáõÃÛáõÝÁª ÑÇÙ-
Ýí»Éáí å»ñÇÇÙåÉ³ÝïÇïÝ»ñÇ áõ å³ñû¹áÝïÇ 
μáñμáù³ÛÇÝ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ §Ãí³óÛ³É¦ 
ÝáõÛÝ³Ï³ÝáõÃÛ³Ý íñ³, ÑÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ μ³í³-
ñ³ñíáõÙ »Ý í»ñçÇÝÝ»ñÇë áõëáõÙÝ³ëÇñÙ³Ùμ ¨ 
¹ñ³ ³ñ¹ÛáõÝùÝ»ñÇ áõ Ù»ÏÝ³μ³ÝáõÃÛáõÝÝ»ñÇ 
ï³ñ³ÍÙ³Ùμ ÙáõÏá½ÇïÝ»ñÇ ¨ å»ñÇÇÙåÉ³Ý-
ïÇïÝ»ñÇ ÑÇÙÝ³ËÝ¹ñÇ íñ³: ¶ïÝáõÙ »Ýù, áñ 
ÝÙ³Ý Ù»Ãá¹³Ï³Ý Ùáï»óáõÙÁ ³ÛÝù³Ý ¿É ³ñ¹³-
ñ³óí³Í ã¿, ù³ÝÇ áñ, ÇÝãå»ë ³ñ¹»Ý Ý»ñÏ³Û³ó-
í»É ¿ Ñ³Ù³å³ï³ëË³Ý μ³ÅÝáõÙ, ³Ëï³μ³-
Ý³Ï³Ý ·ñå³ÝÇ Ù³Ýñ¿³μ³Ý³Ï³Ý å³ïÏ»ñÁ 
¿³Ï³Ý ï³ñμ»ñáõÃÛáõÝÝ»ñ ¿ óáõó³μ»ñáõÙ ³Ûë 
»ñÏáõ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ å³ñ³·³ÛáõÙ: ÆÝã¨¿, 
¹Çï³ñÏ»Ýù Ýßí³Í ÑÇÙÝ³ËÝ¹ñÇÝ í»ñ³μ»ñíáÕ 
ÙÇ ù³ÝÇ ·Çï³Ï³Ý Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÝ»ñÇ 
ïíÛ³ÉÝ»ñÁ: 

Ð»ïÇÙåÉ³Ýï³óÇáÝ ßñç³ÝÇ 10-ñ¹ ï³ñáõÙ 
Çñ³Ï³Ý³óí³Í Ñ³Ù»Ù³ï³Ï³Ý Ñ»ï³½áïáõÃ-
ÛáõÝÝ»ñÁ óáõÛó »Ý ïí»É, áñ ÍËáÕÝ»ñÇ Ùáï ³éÏ³ 
¿ Ñ³ñÇÙåÉ³Ýï³ÛÇÝ Ù³Ýñ¿³ÛÇÝ Ï³½ÙÇ ½·³ÉÇ 
ï³ñμ»ñáõÃÛáõÝ μÝ³Ï³Ý ³ï³ÙÝ»ñÇ ßñç³ÝáõÙ 
Ñ³ÛïÝ³μ»ñí³Í Ù³Ýñ¿³ÛÇÝ Ï³½ÙÇ Ñ³Ù»Ù³-
ïáõÃÛ³Ùμ, ÁÝ¹ áñáõÙ, ³é³çÇÝ ¹»åùáõÙ ·»ñ³Ïß-
éáÕ »Ý »Õ»É Tannerella forsythia-Ý, Parvimonas 
micra-Ý, Fusobacterium nucleatum/necrophorum-Á 
¨ Campylobacter rectus-Á: ÌËáÕ ³ÝÓ³Ýó Ùáï 
ßáõñçÇÙåÉ³Ýï³ÛÇÝ ÑÛáõëí³ÍùÝ»ñÇ μÝ³Ï³ÝáÝ 
íÇ×³ÏÇ, ÙáõÏá½ÇïÝ»ñÇ ¨ å»ñÇÇÙåÉ³ÝïÇïÝ»ñÇ 
³éÏ³ÛáõÃÛ³Ý å³ñ³·³ÛáõÙ Çñ³Ï³Ý³óí³Í 
Ù³Ýñ¿³μ³Ý³Ï³Ý Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÁ óáõÛó ¿ 
ïí»É /Tsigarida A., et. al. 2015/, áñ ³éáÕç íÇ×³-
ÏÇó ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý ³ÝóÙ³Ý ßñç³ÝáõÙ ï»ÕÇ ¿ 
áõÝ»ÝáõÙ Ù³Ýñ¿³ÛÇÝ Ï³½ÙÇ μ³½Ù³½³ÝáõÃÛ³Ý 
Ïñ×³ïáõÙ, ë³Ï³ÛÝ áñáõÙ ëÏëáõÙ ¿ ·»ñ³Ïßé»É 
³Ëï³ÍÇÝ Ù³Ýñ¿Ý»ñÇ ï»ë³Ï³ñ³ñ ÏßÇéÁ: 
Ð»ï³ùñùÇñ ¿, áñ ãÍËáÕ ³ÝÓ³Ýó Ùáï ¹Çïí»É ¿ 
÷áùñ-ÇÝã ³ÛÉ å³ïÏ»ñ, »ñμ Ý³Ëáñ¹ÇÝ Ñ³Ï³-
é³Ï ³Ûë ¹»åùáõÙ ÝÏ³ïí»É ¿ Ù³Ýñ¿³ÛÇÝ Ï³½ÙÇ 
μ³½Ù³½³ÝáõÃÛ³Ý ³× ³éáÕç Ï³ñ·³íÇ×³ÏÇó 
ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý ³ÝóÙ³Ý ßñç³ÝáõÙª Ç Ñ³ßÇí ³Ë-
ï³ÍÇÝ Ù³Ýñ¿Ý»ñÇ ï»ë³Ï³Ýáõ ³í»É³óÙ³Ý: 

´³óÇ ³Û¹, ÍËáÕ ³ÝÓ³Ýó Ùáï ãÇ Ñ³ÛïÝ³μ»ñ-
í»É Ù³Ýñ¿Ý»ñÇ ï»ë³Ï³ÛÇÝ Ï³½ÙÇ ï³ñμ»ñáõ-
ÃÛáõÝ ÙáõÏá½ÇïÇ ¨ å»ñÇÇÙåÉ³ÝïÇïÇ ÙÇç¨: Ð»-
ÕÇÝ³ÏÝ»ñÁ »½ñÏ³ó³ÝáõÙ »Ý, áñ ÍË³ËáïÇ ³½-
¹»óáõÃÛáõÝÁ ÑÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ Ñ³Ý·»óÝáõÙ ¿ μÝ³-
Ï³ÝáÝ Ù³Ýñ¿³ÛÇÝ Ï³½ÙÇ ¿³Ï³Ý ÷á÷áËáõ-
ÃÛáõÝÝ»ñÇÝ: 

Àëï J. Meyle et. al. /2014/, å»ñÇÇÙåÉ³Ý-
ïÇïÝ»ñÇ ½³ñ·³óÙ³Ý Ñ³ñóáõÙ ÍË³ËáïÇ 
û·ï³·áñÍÙ³Ý Ýß³Ý³ÏáõÃÛ³Ý Ù³ëÇÝ ¿ ËáëáõÙ 
Ã»ñ¨ë ³ÛÝ, áñ Ñ»ïÇÙåÉ³Ýï³óÇáÝ 5-10 ï³ñÇ-
Ý»ñÇ ÁÝÃ³óùáõÙ ãÍËáÕ ³ÝÓ³Ýó Ùáïª ÝáõÛÝÇëÏ 
å³ñû¹áÝïÇ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ ³éÏ³ÛáõÃÛ³Ý 
å³ÛÙ³ÝÝ»ñáõÙ, ¹ÇïíáõÙ ¿ ÇÙåÉ³ÝïÝ»ñÇ ÏÉÇÝÇ-
Ï³Ï³Ý ¨ é»Ýï·»Ý³μ³Ý³Ï³Ý Ï³ÛáõÝáõÃÛáõÝ: S. 
Rinke et. al. /2011/ ßáõñçÇÙåÉ³Ýï³ÛÇÝ μáñμáù³-
ÛÇÝ μ³ñ¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ ³é³ç³óÙ³Ý Ñ³í³Ý³Ï³-
ÝáõÃÛáõÝÁ ÍËáÕÝ»ñÇ áõ ãÍËáÕ ³ÝÓ³Ýó Ùáï 
·Ý³Ñ³ïáõÙ ¿ Ñ»ï¨Û³É Ï»ñå. ÙáõÏá½ÇïÝ»ñª 
Ñ³Ù³å³ï³ëË³Ý³μ³ñ 44,9 % ¨ 30,4 %, ÇëÏ 
å»ñÇÇÙåÉ³ÝïÇïÝ»ñÁª 11,2 % ¨ 2,8 %: 

Î³Ý Ý³¨ Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÝ»ñ, áñáÝù ÍË³-
ËáïÇ û·ï³·áñÍÙ³Ý éÇëÏ³ÛÝáõÃÛ³ÝÁ Ñ³Ù³ñ-
Å»ù »Ý Ñ³Ù³ñáõÙ Ý³¨ ³ÛÉ μÝáõÛÃÇ í³ï ëáíá-
ñáõÃÛáõÝÝ»ñÁ, Ù³ëÝ³íáñ³å»ë ³ÉÏáÑáÉÇ ã³ñ³-
ß³ÑáõÙÁ /Alissa R.,  Oliver R. 2012/: 

ØÇ¨ÝáõÛÝ Å³Ù³Ý³Ï Ñ³ñÏ ¿ Ýß»É, áñ ùÇã ã»Ý 
³ÛÝ Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÝ»ñÁ, áñáÝó ³ñ¹ÛáõÝùÝ»ñÁ 
½·³ÉÇáñ»Ý Ñ³Ï³ëáõÙ »Ý ÍË³ËáïÇ û·ï³·áñ-
ÍáõÙÁ áñå»ë Ñ»ïÇÙåÉ³Ýï³óÇáÝ μ³ñ¹áõÃÛáõÝ-
Ý»ñÇ éÇëÏ³ÛÝáõÃÛ³Ý ·áñÍáÝ ÁÝ¹áõÝ»Éáõ åÝ¹áõÙ-
Ý»ñÇÝ: ÜÙ³Ý Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÝ»ñÇó »Ý Ù³ëÝ³-
íáñ³å»ë J. Olson et. al. /2000/, M. Kronstrom et. 
al. /2001/, O. Koldsland et. al. /2011/ ¨ áõñÇßÝ»ñÇ 
áõëáõÙÝ³ëÇñáõÃÛáõÝÝ»ñÁ, áñáÝó ãÇ Ñ³çáÕí»É 
áñáß³ÏÇ Ï³å»ñ μ³ó³Ñ³Ûï»É ÍË³ËáïÇ û·-
ï³·áñÍÙ³Ý áõ ÇÙåÉ³Ýï³óÇ³ÛÇ μ³ó³ë³Ï³Ý 
³ñ¹ÛáõÝùÇ áõ μ³ñ¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ ÙÇç¨: S. 
Vandeweghe et. al. /2015/ ÏáÕÙÇó Ï³ï³ñí³Í 
Ñ³Ù³×³ñ³Ï³μ³Ý³Ï³Ý áõëáõÙÝ³ëÇñáõÃÛáõÝ-
Ý»ñÁ ã»Ý Ñ³ÛïÝ³μ»ñ³É ÍË³ËáïÇ áñ¨¿ μ³ó³-
ë³Ï³Ý ³½¹»óáõÃÛáõÝ ÇÙåÉ³Ýï³óÇ³ÛÇ Ùáï³-
Ï³ ¨ Ñ»é³íáñ ³ñ¹ÛáõÝùÝ»ñÇ íñ³, ÇÝãÁ ·Ý³-
Ñ³ïí»É ¿ ÏÉÇÝÇÏ³Ï³Ý ³Ëï³ÝÇßÝ»ñÇ ÑÇÙ³Ý 
íñ³ /ÝÏ³ï»Ýù, áñ Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÝ Çñ³Ï³-
Ý³óí»É ³Ý³ï³Ù ³ÝÓ³Ýó ßñç³ÝáõÙ/: Ø»Ï ³ÛÉ 
Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝ ÝßáõÙ ¿ /Konermann A., et. al. 
2014/, áñª Ã»¨ áñ¨¿ ï³ñμ»ñáõÃÛáõÝ ãÇ ÝÏ³ïíáõÙ 
¿ μáñμáùÙ³Ý ³ëïÇ×³ÝÁ μÝáõÃ³·ñáÕ ÏÉÇÝÇ-
Ï³Ï³Ý ³Ëï³ÝÇßÝ»ñÇ ÙÇç¨, ³ÛÝáõ³Ù»Ý³ÛÝÇí 
ÍËáÕ ³ÝÓ³Ýó Ùáï ³Ëï³ÑÛáõëí³Í³μ³Ýáñ»Ý 
Ñ³ÛïÝ³μ»ñíáõÙ »Ý μçç³ÛÇÝ Ý»ñë÷é³ÝùÝ»ñÇ 
áñáß³ÏÇ ï³ñμ»ñáõÃÛáõÝÝ»ñª Ý»ñë÷é³ÝùÝ»ñÇ 
³é³í»É ï³ñ³ÍáõÙ ¨ CD3+ μçÇçÝ»ñÇ ·»ñ³Ïß-
éáõÙ:  

ÐÇÙÝí»Éáí ßáõñçÇÙåÉ³Ýï³ÛÇÝ ÑÛáõëí³Íù-
Ý»ñÇ íñ³ ÍË³ËáïÇ μ³ó³ë³Ï³Ý ³½¹»óáõÃ-
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Û³Ý ïíÛ³ÉÝ»ñÇ Ù»ï³-í»ñÉáõÍáõÃÛ³Ý ³ñ¹ÛáõÝù-
Ý»ñÇ íñ³, F. Sgolastra et. al. /2015/ ÝßáõÙ »Ý, áñ 
¹»é¨ë ³Ýμ³í³ñ³ñ »Ý ³å³óáõÛóÝ»ñÁ ³Ûë Ñ³ñ-
óÇ ßáõñç ÙÇ³ñÅ»ù »½ñ³Ï³óáõÃÛáõÝÝ»ñ Ï³ï³-
ñ»Éáõ Ñ³Ù³ñ: ÆÙåÉ³Ýï³óÇ³ÛÇ μ³ñ¹áõÃÛáõÝ-
Ý»ñÇ áõëáõÙÝ³ëÇñÙ³Ý Ñ³ïáõÏ ËÙμÇ ÏáÕÙÇó 
ÍË³ËáïÇ áñ¨¿ Ýß³Ý³Ï³ÉÇ ³½¹»óáõÃÛáõÝ ãÇ 
μ³ó³Ñ³Ûïí»É /ãÍËáÕÝ»ñÇ ÝáõÛÝ³ïÇå μáõÅÙ³Ý 
Ñ³Ù»Ù³ïáõÃÛ³Ùμ/ Ý³¨ å»ñÇÇÙåÉ³ÝïÇïÝ»ñÇ 
å³Ñå³ÝáÕ³Ï³Ý áõ íÇñ³μáõÅ³Ï³Ý μáõÅÙ³Ý  
/Leonhardt A., et. al. 2003; Heitz-Mayfield L., et. al. 
2012/, ÇÝãå»ë Ý³¨ ³ï³ÙÝ³μÝ³ÛÇÝ áëÏñÇ 
Ý³ËÝ³Ï³Ý ³áõ·Ù»Ýï³óÇ³ÛÇ /Cho-Lee G., et. 
al. 2010/ ³ñ¹ÛáõÝùÝ»ñÇ íñ³: 

Ð³ëÏ³Ý³ÉÇ ¿, áñ ÇÙåÉ³Ýï³óÇ³ÛÇ íñ³ 
ÍË³ËáïÇ μ³ó³ë³Ï³Ý ³½¹»óáõÃÛáõÝÁ ã»½á-
ù³óÝ»Éáõ Ñ³Ù³ñ ³é³çÇÝ Ñ»ñÃÇÝ Ñ³ñÏ³íáñ ¿ 
Ññ³Å³ñí»É ÍË³ËáïÇ û·ï³·áñÍáõÙÇó: ÆÝã-ÇÝã 
å³ï×³éÝ»ñáí í»ñçÇÝÇë ³ÝÑÝ³ñÇÝáõÃÛ³Ý 
å³ñ³·³ÛáõÙ áÙ³Ýù ³é³ç³ñÏáõÙ »Ý Å³Ù³Ý³-
Ï³íáñ³å»ë Ññ³Å³ñí»É ÍË³ËáïÇó, ÁÝ¹ áñáõÙª 
ÇÙåÉ³Ýï³óÇ³ÛÇ íÇñ³Ñ³ï³Ï³Ý ÙÇç³ÙïáõÃ-
ÛáõÝÇó ³éÝí³½Ý 1 ß³μ³Ã ³é³ç, ¨ ãÍË»Éáõ é»-
ÅÇÙÁ å³Ñå³Ý»É Ñ»ïÇÙåÉ³Ýï³óÇáÝ 2 ³ÙÇë-
Ý»ñÇ ÁÝÃ³óùáõÙ /ÙÇÝã¨ ûëï»áÇÝï»·ñ³óÇ³ÛÇ 
ûëï»áμÉ³ëïÇÏ ÷áõÉÇ ³í³ñïÁ/ /Baig M., Rajan 
M. 2007/: àõëáõÙÝ³ëÇñáõÃÛáõÝÝ»ñÁ óáõÛó »Ý ïí»É 
/Levin L., et. al. 2008/, áñ ÍË³ËáïÇ û·ï³·áñ-
ÍáõÙÇó Ññ³Å³ñí³Í ³ÝÓ³Ýó Ùáï ¿³å»ë μ³ñ»-
É³ííáõÙ »Ý áëÏñ³ÛÇÝ ÑÛáõëí³ÍùÇ ÏáñëïÇ 
óáõó³ÝÇßÝ»ñÝª Ç ï³ñμ»ñáõÃÛáõÝ ÍËáÕ ³ÝÓ³Ýó: 

ÌË³ËáïÇ û·ï³·áñÍÙ³Ý Ñ³Ý·³Ù³ÝùÁª 
áëÏñ³ÛÇÝ ÑÛáõëí³ÍùÇ ½·³ÉÇ ÏáñëïÇ Ñ»ï Ù»Ï-
ï»Õ, ÝáõÛÝÇëÏ ¹³ëíáõÙ ¿ å»ñÇÇÙåÉ³ÝïÇïÝ»ñÇ 
íÇñ³μáõÅ³Ï³Ý μáõÅÙ³Ý ³ñ¹ÛáõÝ³í»ïáõÃÛ³Ý 
μ³ó³ë³Ï³Ý åñá·ÝáëïÇÏ ·áñÍáÝÝ»ñÇ ß³ñùÇÝª 
·»ñ³½³Ýó»Éáí ³ÛÝåÇëÇ ·áñÍáÝÝ»ñÇ Ýß³Ý³-
ÏáõÃÛáõÝÁ, ÇÝãåÇëÇù »Ý Ù³Ýñ¿³ÛÇÝ Ýëïí³Íù-
Ý»ñÝ áõ ËáñÁ ³Ëï³μ³Ý³Ï³Ý ·ñå³ÝÝ»ñÇ 
³éÏ³ÛáõÃÛáõÝÁ /Doan N., et. al. 2014; de Waal Y., 
et. a. 2015/: 

Î³ñÍáõÙ »Ý, áñ ÝáõÛÝÇëÏ ØÆì-í³ñ³ÏÁ Ëá-
ãÁÝ¹áï ãÇ Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ ÇÙåÉ³Ýï³óÇ³ÛÇ Çñ³-
Ï³Ý³óÙ³Ý Ñ³Ù³ñ, »Ã» ÝÙ³Ý ÑÇí³Ý¹Ý»ñÁ ã»Ý 
û·ï³·áñÍáõÙ ÍË³Ëáï ¨ Ñ»ï¨áõÙ »Ý μÅßÏÇ 
ËáñÑáõñ¹Ý»ñÇÝ μ»ñ³ÝÇ ËáéáãÇ ÑÇ·Ç»ÝÇÏ 
ËÝ³ÙùÇ å³Ñå³ÝÙ³Ý Ñ³Ù³ñ /Gherlone E., et. 
al. 2015/: 

²Ù÷á÷»Éáí ³ëí³ÍÁ Ýß»Ýù, áñ ÍËáÕÝ»ñÇ 
Ùáï ÇÙåÉ³Ýï³óÇ³ÛÇ Çñ³Ï³Ý³óÙ³Ý Å³Ù³-
Ý³Ï ³ÝÑñ³Å»ßï ¿ ÷áñÓ»É ½»ñÍ å³Ñ»É ïíÛ³É 
³ÝÓ³Ýó ÍË³ËáïÇ Ñ»ï³·³ û·ï³·áñÍáõÙÇó, 
Ï³Ù ³éÝí³½Ý ³ÝÑñ³Å»ßï ¿ μ³ó³ïñ»É ïíÛ³É 
í³ï ëáíáñáõÛÃÇ μ³ó³ë³Ï³Ý ³½¹»óáõÃÛáõÝÁª 
Ñ»ï³·³ μ³ñ¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ ³é³ç³óáõÙÝ áõ 

ÇÙåÉ³ÝïÇ ÏáñëïÇ íï³Ý·Á /Snider T., et. al. 
2011/: 
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Роль табакокурения в развитии периимплантитов 

Мурадян Л.К., Андриасян Л.Г. 
В статье рассматриваются вопросы влияния 

курения на развитие воспалительных осложнений 
дентальной имплантации, в том числе проблему нега-
тивного воздействия табака на результатах лечения 
периимплантитов. Проведен анализ и обобщение 
имеющихся научных данных по указанной теме, по-
казана противоречивость клинических и эпидемиоло-
гических данных. 

Ключевые слова: периимплантит, пародонтит, 
табакокурение 
 

The role of tobacco smoking in the development of 
peri-implantitis 

Muradyan L.K, Andriasyan LH. 
The article discusses the influence of smoking on the 

development of inflammatory complications of dental 
implantation, including the problem of negative effects of 
tobacco on the results of treatment of peri-implantitis. 
The analysis and generalization of the available scientific 
data on this topic is carried out, the inconsistency of 
clinical and epidemiological data is shown. 

Keywords: peri-implantitis, periodontitis, tobacco 
smoking

 
 
 

Համակցված տարամիտվող ակոմոդացիոն շլությամբ և 
հիպերմետրոպիայով  հիվանդների բուժման գործընթացում պրիզմատիկ 
շտկման կիրառումը 

Սարգսյան Ա.Վ., Շաքարյան Ա.Ա. 
Երևանի Մ. Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի մանկական 

ակնաբանության ամբիոն 
 

Վճռորոշ բառեր՝ շլություն, պրիզմատիկ շտկում, երկաչյա տեսողություն 
 

Համակցված շլությունը առավել հաճախ 
հանդիպում է 2-3 տարեկան 2-3% երեխաների 
մոտ: Լինելով կոսմետիկ դեֆեկտ այն բերում է 
մոնօկուլյար և բինօկուլյար ֆունկցիաների 
զարգացման անլիարժեքությանը: Այս հի-
վանդների մոտ խիստ դժվարանում է տարա-
ծական աշխարհընկալումը, որը դառնում է 
երեխայի ֆիզիկական, երբեմն նաև մտավոր 
ոչ ճիշտ զարգացման պատճառ (Аветисов Э.С., 
Кащенко Т.П., 1993): 

Համաձայն մի շարք հեղինակների հետա-
զոտությունների, համակցված շլության պատ-
ճառն ակնագնդերի կոորդինացված շարժում-

ների պայմանական ռեֆլեկտոր խանգարում-
ների արդյունքն է, որն ի հայտ է գալիս վաղ 
մանկական հասակում, քանի որ վերջիններիս 
մոտ բիֆիքսացիայի մեխանիզմի բացակայու-
թյան պատճառով չի հասցնում ձևավորվել 
երկաչյա տեսողությունը (Abraham S.V., 1949): 

Համակցված տարամիտվող շլությունը 60-
65% դեպքերում ուղեկցվում է կարճատեսա-
կան ռեֆրակցիայով։ Չունենալով ակոմոդա-
ցիայի պահանջ, առաջ է գալիս կոնվերգեն-
ցիայի ազդակի անբավարարություն, որն էլ 
հանգեցնում է ակնագնդերի տարամիտմանը: 
Նման դեպքերում, օգտագործելով համապա-
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տասխան ակնոցներ, կարողանում ենք չեզո-
քացնել շեղման անկյունը՝ բավարարելով 
տվյալ խնդրի ակոմոդացիոն գործոնի 
շտկումը: 

Սակայն հետազոտությունները ցույց են 
տվել, որ 35-40% դեպքերում համակցված 
շլությունը հանդիպում է հեռատեսական ռեֆ-
րակցիայով հիվանդների մոտ, որը խիստ 
դժվարեցնում է ակնոցային կորեկցիայի նշա-
նակումը, որն անհրաժեշտ է ամետրոպիայի 
շտկման և զարգացող ամբլիոպիայի կանխ-
ման համար: Այս ախտաբանական վիճակի 
ժամանակ ևս պահպանվում են համակցված 
շլության հիմնական նշանները: Հիպերմետրո-
պիայով հիվանդների մոտ տարամիտվող 
շլության դրսևորման բացատրությունը տար-
բերվում է ընդունված համընդհանուր տեսու-
թյունից: Վերջինս կարելի է բացատրել երկու 
իրարամերժ պատճառներով, որպես միջին և 
բարձր հիպերմետրոպիայի չշտկման և, ընդ-
հակառակը, գերշտկման հետևանք (Могилев 
Л.И., 1978, Рябичев И.Э., 1998):  

Քանի որ համակցված շլությամբ հիվանդ-
ների բուժման նպատակն ակնակապճում 
ակնագնդերի սիմետրիկ դիրքին և կայուն 
երկաչյա տեսողությանը հասնելն է, ուստի 
հեռատեսական ռեֆրակցիայով համակցված 
տարամիտվող շլությամբ հիվանդների բուժու-
մը պահանջում է համապատասխան գործո-
ղությունների անցկացում, որոնց վերջնական 
արդյունքը ակոմոդացիայի և կոնվերգենցիայի 
հարաբերական նորմալացումն է, բիֆովեալ 
միաձուլման զարգացումը, ֆուզիայի և երկաչ-
յա ու ստերեոսկոպիկ տեսողության հասնելը:  

Պետք է նշել, որ մինչ այժմ հայրենական և 
արտասահմանյան գրականության մեջ չկա 
մշակված մի համակարգ, որը հնարավորութ-
յուն կտար համակցված տարամիտվող շլութ-
յամբ և հիպերմետրոպիայով հիվանդների 
բուժման պրոցեսում հեշտությամբ հասնել 
մոնօկուլյար և բինօկուլյար ֆունկցիաների 
վերականգնմանը: Այս հիվանդների մոտ 
ամետրոպիայի շտկումը կատարվում է, եթե 
տեսողության սրությունը 0,6-0,4-ից ցածր է, 
իսկ եթե տարամիտումը համակցված համա-
միտվող շլության հետվիրահատական գեր-
արդյունքի հետևանք է, ապա խուսափում ենք 
ակնոցային շտկումից:  

Հաշվի առնելով վերը նշվածը, մեր աշխա-
տանքի նպատակն էր առաջարկել նման հի-
վանդների բուժման լրացուցիչ մի եղանակ՝ 
պրիզմատիկ ակնոցների կիրառմամբ, որը 
կհեշտացնի բիֆովեալ միաձուլման պրոցեսը 
և նման իրարամերժ ցուցանիշների (հեռատե-
սություն և տարամիտում) պայմաններում 
կօգնի շլության անկյան շտկմանը: Համակց-
ված շլության դեպքում պրիզմային շտկման 
շնորհիվ հնարավոոր է դառնում բինօկուլյար 
տեսողության վերականգնումը: Քանի որ այս 
ապակիներն ունակ են շեղել ճառագայթի ուղ-
ղությունը դեպի պրիզմայի հիմքը, ապա մենք 
օգտագործել ենք այնպիսի ակնոցներ, որոնք 
իրենց մեջ ներառել են երկու կոմպոնենտ՝ 
առաջինը շտկվել է ամետրոպիան, երկրորդն՝ 
ուղղակիորեն ազդել ենք շլության անկյան 
վրա:  

Հետազոտման համար ընտրվել են ԵՊԲՀ 
ակնաբուժական կլինիկայում բուժվող 6-13 
տարեկան 57 հիվանդ, որոնցից 45-ի մոտ առ-
կա էր համակցված տարամիտվող շլություն և 
բարձր ու միջին աստիճանի հեռատեսություն, 
շտկված տեսողության սրությունը չի գերա-
զանցել 0,4-ը: Մնացած 12-ի մոտ շտկված տե-
սողության սրությունը տատանվել է 0,6-0,7-ի 
միջև՝ թույլ աստիճանի հեռատեսության պայ-
մաններում: Բոլոր հիվանդների մոտ շլության 
անկյունը չի գերազանցել 10-15 աստիճանը 
ըստ Հիրշբերգի (20-30 պրիզմ. դպտր.): Ինչ 
վերաբերում է տեսողության բնույթին, ապա 
գրանցվել է մոնօկուլյարից միաժամանակյա 
տեսողություն: Բոլոր հիվանդները բուժումից 
առաջ և հետո հետազոտվել են ստանդարտ 
կարգով. որոշվել է տեսողության սրությունը, 
շլության անկյունն ըստ Հիրշբերգի և պրիզմա-
յին դիոպտրիաներով, շլության օբյեկտիվ և 
սուբյեկտիվ անկյունները սինօպտոֆորի վրա, 
ամրակցման ունակությունը՝ մոնոբինոսկոպ 
սարքի վրա, իսկ տեսողության բնույթը՝ Բե-
լաստոցկու-Ֆրիդմանի քառակետ սարքի վրա:  

Այս բոլոր հիվանդները նախկինում կրել 
են ակնոցներ և ստացել պլեօպտոօրթօպտիկ 
բուժման երեք կուրս՝ 10 օր տևողությամբ: Բո-
լոր բուժվածների մոտ տեսողության սրությու-
նը բարձրացել է 0,1-0,2-ով, ինչ վերաբերում է 
շլության անկյանը, ապա մեծ մասի մոտ ոչ 
միայն չի գրանցվել դրական արդյունք, այլ, 
ընդհակառակը, դիտվել է շլության անկյան 
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զգալի մեծացում: Տեսողության բնույթը տա-
տանվում էր մոնօկուլյարից միաժամանակյա:  

Մեր կողմից ընտրված հիվանդների այն 
խումբը, որն ունեցել է երկու աչքերում բարձր 
և միջին աստիճանի ամբլիոպիա, բուժվել է 
երկու զույգ ակնոցներով, ընդ որում զուտ 
օպտիկական շտկման ակնոցները օգտագործ-
վել են հաջորդաբար աջ և ձախ աչքերի օկլյու-
զիայի ձևով, իսկ մնացած ժամանակ հիվանդ-
ները կրել են օպտիկական ազդեցությամբ և 
միաժամանակ պրիզմատիկ կոմպոնենտնե-
րով ակնոցներ: Այն հիվանդները, որոնց մոտ 
գրանցվել է թույլ աստիճանի ամբլիոպիա, 
նշանակվել է միայն մեկ զույգ ակնոց, որն իր 
մեջ ներառել է վերը նշված երկու կոմպո-
նենտները: 

6-8 ամիս հսկողության արդյունքում 
գրանցվել է 45 բարձր և միջին աստիճանի հե-
ռատեսությամբ և համակցված տարամիտվող 
շլությամբ հիվանդներից՝ 30-ի մոտ (3/4) տեսո-
ղության սրության բարձրացում 0,2-0,3-ով, 
շլության անկյունը ոչ պրիզմատիկ ակնոցնե-
րով պակասել է մինչև 5-8 աստիճան ըստ 
Հիրշբերգի, իսկ տեսողության բնույթը փոխվել 
է միաժամանակյայից ոչ կայուն երկաչյա 
տեսողության: Մնացած 8-ի մոտ (1/4) տեսո-
ղության սրությունը բարձրացել է 0,4-ով, 
շլության անկյունը ոչ պրիզմատիկ ակնոց-
ներով դարձել է  3-5 աստիճան ըստ Հիրշբերգի 
և գրանցվել է ոչ կայուն երկաչյա տեսողու-
թյուն: Բարձր և միջին աստիճանի հեռատե-
սությամբ մնացած 7 հիվանդների մոտ շլութ-
յան անկյան և տեսողության բնույթի դրական 
փոփոխություններ չեն գրանցվել, չնայած 
նրան, որ տեսողության սրությունը բարձրա-
ցել է 0,1-0,2-ով:  

Հետազոտվող 57 հիվանդներից 12-ը, ով-
քեր ունեին թույլ աստիճանի հեռատեսություն 
և թույլ աստիճանի ամբլիոպիա, բուժման 
ընթացքում ցույց են տվել զգալի դրական արդ-
յունքներ. 9 հոգու մոտ գրանցվել է տեսողու-
թյան սրության, շլության անկյան և տեսողու-
թյան բնույթի բարձր ցուցանիշներ: Մնացած 3 
հիվանդներ մոտ գրանցվել է տեսողության 
սրության հատումը 0.8-ից բարձր սահմանը, 
շլության անկյունը դարձել է 5 աստիճան ըստ 
Հիրշբերգի, սակայն տեսողության բնույթի 
բարելավում չի դիտվել: 

Հետազոտության արդյունքների ամփո-
փումը թույլ է տալիս եզրահանգել, որ հա-

մակցված տարամիտվող շլությամբ և հեռա-
տեսությամբ հիվանդների բուժման գործըն-
թացում պրիզմատիկ ակնոցների կրումը 
տալիս է գոհացուցիչ արդյունքներ. վերջին-
ներիս օգտագործումը խթանում է բիֆիքսա-
ցիայի մեխանիզմի զարգացումը, որի արդ-
յունքը երկաչյա տեսողությանը հասնելն է: 
Հաշվի առնելով, որ երկաչյա տեսողությանը 
հնարավոր է հասնել միայն բարձր տեսողու-
թյան սրության և ակնակապճում ակնագնդե-
րի ճիշտ  կամ համարյա ճիշտ դիրքի պայման-
ներում, օգտագործելով պրիզմատիկ ազդեցու-
թյամբ օժտված ակնոցներ, ավելի կարճ ժամա-
նակահատվածում և հեշտությամբ կարելի է 
հասնել դրական արդյունքների: 
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Применение призматических очков при лечении 
больных с содружественным расходящимся 

косоглазием и гиперметропией 
Саркисян А.В., Шакарян А.А. 

Результаты исследования позволяют сделать 
вывод о том, что использование призматических 
очков  при лечении пациентов с содружественным 
разходящимся косоглазием и дальнозоркостью дает 
удовлетворительные результаты. Использование дан-
ных очков стимулирует развитие механизма бифик-
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сации, итогом чего является достижение бинокуляр-
ного зрения. Учитывая тот факт, что призматические 
очки способствуют достижению высокой остроты 
зрения и правильного положения глаз, с их помощью 
можно быстрее и легче достичь желаемого эффекта. 
 
Use of Prismatic Glasses in the Treatment of Patients 

with Concomitantly Divergent Strabismus and 
Hypermetropia 

Sargsyan A.V. Shakaryan A.A. 

The results of the study allow us to conclude that the 
use of prismatic glasses in the treatment of patients with 
concomitantly divergent strabismus and long-sightedness 
has given satisfactory results. The glasses are called to 
stimulate development of bifixation mechanisms, which 
leads to the achievement of binocular vision. 
Furthermore, as the prismatic glasses contribute to the 
achievement of high visual acuity and the correct position 
of the eyes, with their help the desired effect proves to be 
achievable both quickly and easily. 

 
 
 
 

Կապը պարօդոնտի տարածուն բորբոքային հիվանդությունների և 
ծննդաբերության ժամկետի միջև 

Հակոբյան Մ.Դ.,1 Օկոեվ Գ.Գ., 2 Առուստամյան Կ.Կ., 2 Անդրիասյան Լ.Հ. 3 
1Երևանի Մ. Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի օրթոպեդիկ 

ստոմատոլոգիայի ամբիոն, 2Մոր և մանկան առողջության պահպանման 
գիտահետազոտական կենտրոն, 3Հայկական բժշկական ինստիտուտի 

ստոմատոլոգիայի ամբիոն 

 
Վճռորոշ բառեր՝ պարօդոնտի բորբոքային հիվանդություններ, վաղաժամ ծննդաբերություն, 
անհաս ծնունդներ, փոխադարձ կապվածություն 
 

Ժամանակակից բժշկագիտության մեթո-
դաբանության առանցքային մոտեցումներից 
մեկը հանդիսանում է համակցված ախտաբա-
նական պրոցեսների պատճառա-հետևանքա-
յին փոխկապակցվածության ուսումնասիրու-
թյունը: Այս տեսանկյունից առանձնակի հե-
տաքրքրություն է ներկայացնում պարօդոնտի 
բորբոքային հիվանդությունների ազդեցութ-
յունը հղիության ընթացքի ու ելքի վրա՝ հատ-
կապես վաղաժամ ծննդաբերությունների ու 
անհաս ծնունդների տեսանկյունից (Ha J., et. al. 
2014; Badran Z., et. al. 2015; Nazir M. 2017): 

Սակայն գիտական հետազոտությունների 
արդյունքները դեռևս հնարավորություն չեն 
տալիս միանշանակ եզրակացություններ կա-
տարելու պարօդոնտի տարածուն բորբոքային 
հիվանդությունների և անհաս ծնունդներով 
վաղաժամ ծննդաբերությունների միջև հստակ 
պատճառա-հետևանքային կապերի առկայու-
թյան մասին: Վերջին տարիներին մասնագի-
տական հանդեսներում բազմաթիվ են այնպի-
սի գիտական հաղորդագրությունները, ուր 
առկա գիտական տվյալների համեմատական 
վերլուծության հիման վրա փորձ է արվում 
առավելագույնս հիմնավորել խնդրո առարկա 

հանդիսացող ախտաբանական երևույթների 
միջև հստակ կապերի առկայությունը կամ 
դրանց բացակայությունը: Մասնավորապես, 
A. Kim et. al. (2012), T. Konopka  և A. 
Paradowska-Stolarz (2012), ինչպես նաև A. 
Teshome և A. Yitayeh (2016) պարզել են, որ՝ թեև 
հետազոտությունների մեծ մասում նշվում է 
պարօդոնտի հիվանդությունների ռիսկային 
լինելու հանգամանքը, սակայն նշված կապ-
վածության միանշանակ հաստատման հա-
մար անհրաժեշտ են տևական հսկողությամբ 
լրացուցիչ ռանդոմիզացված կլինիկական հե-
տազոտություններ: 

Հետազոտության նյութն ու եղանակները 
Հաշվի առնելով վերոնշյալ հանգամանքը, 

մեր կողմից իրականացվել են ուսումնասի-
րություններ, որոնց նպատակն է եղել պարզա-
բանել պարօդոնտի հիվանդությունների և 
դրանք բնորոշող առանձին ախտաբանական 
ցուցանիշների կապը անհաս ծնունդներով 
վաղաժամ ծննդաբերությունների միջև: Որ-
պես վաղաժամ ծննդաբերություն և անհաս 
ծնունդ համարվել են ընդունված չափանիշ-
ները, այն է՝ գեստացիոն շրջանի մինչև 37 
շաբաթը և նորածնի մինչև 2,5 կգ քաշը: 
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Դինամիկ հսկողության տակ գտնվել են 
18-41 տարեկան 4-40 շաբաթ գեստացիոն տա-
րիքով 521 հղիներ: Հետազոտությունն իրակա-
նացվել է Մոր և մանկան առողջության պահ-
պանման գիտահետազոտական կենտրոնում 
և Սրբ. Գրիգոր Լուսավորիչ բժշկական կենտ-
րոնի ծննդատանը: Հետազոտությունը հավա-
նության է արժանացել Երևանի Մ.Հերացու 
անվան պետական բժշկական համալսարանի 
Էթիկայի հանձնաժողովի կողմից: Հետազոտ-
վողների կողմից ստացվել են մասնակցության 
գրավոր համաձայնություններ: 

Հետազոտության մեջ չեն ընդգրկվել շա-
քարախտով, հիպերտոնիայով, հղիության 
ընթացքի տարբեր բնույթի բարդություններով, 
ինչպես նաև վնասակար սովորություններով 
/ծխախոտի, ալկոհոլի օգտագործում/ հղինե-
րը՝ բացառելու համար նշված լրացուցիչ գոր-
ծոնների հավանական ազդեցությունը հետա-
զոտվող պարամետրերի վրա: Գեստացիոն 
տարիքը որոշվել է վերջին դաշտանի ու ուլտ-
րաձայնային հետազոտության հիման վրա: 

Պարօդոնտի կլինիկական կարգավիճակի 
գնահատման համար կիրառվել է այդ նպա-
տակին ծառայող ցուցանիշների ստանդարտ 
լրակազմը, ինչն ընդգրկում է լնդային արյու-
նահոսության /ըստ Կյոչկեյի/, ատամների 
շարժունության, ախտաբանական գրպաննե-
րի խորության /ըստ Կյոչկեյի/, լնդերի բորբոք-
ման /PMA ինդեքսն ըստ Պարմայի, GI ին-
դեքսն ըստ Լոե-Սիլնեսի/, բերանի խոռոչի 
հիգիենայի /OHI-S ինդեքսն ըստ Գրին-Վեր-
միլյոնի/ գնահատման ցուցանիշները: Ընդ 
որում, բոլոր դեպքերում ցուցանիշները որոշ-
վել են ստորին դիմային 6 ատամների շրջա-
նում: 

Կլինիկական հետազոտությունների արդ-
յունքները վիճակագրորեն մշակվել ու վեր-
լուծվել են Ստյուդենտի ու Պլախինսկու եղա-
նակներով՝ վարիացիոն շարքերի կազմումով, 
միջին թվաբանականների /M/, միջին թվաբա-
նականների միջին սխալների /m/, միջին քա-
ռակուսու միջին թվաբանական շեղումների 
/δ/, ցուցանիշների տարբերության հավաստի-
ության գործակցի /t/ հաշվարկով, ինչպես նաև 
կատարվել են դիսպերսիոն /ANOVA/, կորե-
լացիոն վերլուծություններ ըստ Պիրսոնի և 
odds/ratio ցուցանիշի /շանսերի հարաբերակ-
ցության/ որոշում: Վիճակագրական վերլու-

ծությունը 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: 

Հետազոտության արդյունքներն ու 
քննարկումը 

Մեր կողմից իրականացված դինամիկ 
հսկողության արդյունքում վերոնշյալ չափա-
նիշներին համապատասխանող վաղաժամ 
ծննդաբերություններ դիտվել են 72 դեպքերում 
/13,82 %/, ինչի հիման վրա ըստ ծննդաբերու-
թյունների ժամկետի հետազոտվածները բա-
ժանվել են 2 հիմնական խմբերի՝ բնականոն 
ժամկետում և վաղաժամ ծննդաբերություննե-
րի /համապատասխանաբար՝ 449 և 72 դի-
տարկումներով/: Ընդ որում, առաջին խմբում 
/449 դիտարկում/ծննդաբերության միջին ժամ-
կետը կազմել է 39,34±0,03 շաբաթ, իսկ վաղա-
ժամ ծննդաբերությունների խմբում /72 դեպք, 
13,82 %/՝ համապատասխանաբար 32,35±0,15 
շաբաթ /t=46,6; p<0,01/:  

Նշված խմբերում կատարվել է պարօդոն-
տի հիվանդությունների ու դրանց առանձին 
ցուցանիշների գնահատում, ինչպես նաև միջ-
խմբային համեմատական վերլուծություն: 
Վաղաժամ ծննդաբերություններով հետազոտ-
վածների խմբում արձանագրվել է պարօդոն-
տի հիվանդությունների 97,22 % տարածվա-
ծություն, այն դեպքում, երբ բնականոն ժամ-
կետներում ծննդաբերած կանանց մոտ այս 
ցուցանիշը կազմել է ընդամենը 71,49 %: Ընդ 
որում, շանսերի հարաբերակցության վերլու-
ծությունը /odds/ratio=13,95/ վկայում է, որ պա-
րօդոնտի բորբոքային հիվանդությունների 
առկայությունը ռիսկային գործոն է հանդիսա-
նում վաղաժամ ծննդաբերությունների հա-
մար: Բացի այդ, վաղաժամ ծննդաբերություն-
ների խմբում առավել վատթար վիճակ է 
արձանագրվել նաև պարօդոնտի հիվանդութ-
յունների տարբերակված պատկերի առումով, 
մասնավորապես՝ պարօդոնտի դեստրուկտիվ 
երևույթներով ուղեկցվող ախտահարումների 
զգալի գերակշռմամբ /պատկեր 1/: 

Այս տեսանկյունից շանսերի հարաբերակ-
ցության վերլուծությունը բացահայտել է տվել 
վաղաժամ ծննդաբերությունների առաջաց-
ման համար պարօդոնտի ախտահարումների  
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Պատկեր 1. Պարօդոնտի հիվանդությունների տարածվածությունը /%-ով/ համեմատական 

խմբերում՝ ձախից - բնականոն ժամկետներում ծննդաբերությունների խումբ, աջից – վաղաժամ 
ծննդաբերությունների խումբ /1 – բնականոն պարօդոնտ, 2 – գինգիվիտներ, 3 – 

պարօդոնտիտներ/ 
Աղյուսակ 1.  

Պարօդոնտի կլինիկական կարգավիճակը բնութագրող ցուցանիշների միջին մեծությունները 
համեմատական խմբերում 

Խմբերը   
Ցուցանիշը  Բնականոն 

ծննդաբ. 
n=449 

Վաղ. ծննդաբ.
n=72 

Տարբերության 
հավաստիությունը (t) 

F –
չափանիշ 
(ANOVA) 

p 

Տարիքը 25,67±0,21 27,67±0,55 3,39 2,003 0,002 
Որերորդ 

հղիությունն է 
1,65±0,04 2,25±0,18 3,33 7,242 <0,01 

Նորածնի քաշը /գ/ 3361,78±12,40 2379,58±33,05 27,82 23,110 <0,01 
OHI-S 1,95±0,03 2,62±0,05 11,17 7,404 <0,01 

PMA 1,75±0,05 2,69±0,07 10,93 16,979 <0,01 
GI 1,51±0,05 2,39±0,07 10,23 21,323 <0,01 

Լնդային արյուն. 0,98±0,04 1,60±0,07 7,75 10,077 <0,01 
Ախտաբանական 
գրպանի խորութ. 

1,07±0,08 3,72±0,42 6,16 115,055 <0,01 

Ատամների 
շարժունություն 

0,11±0,02 0,83±0,07 10,28 70,718 <0,01 

 
 
ռիսկանության հետևյալ պատկերը՝ գինգի-
վիտների պարագայում odds/ratio=4,09, իսկ 
պարօդոնտիտների՝ odds/ratio=10,66: Ընդ 
որում, պարօդոնտիտների ռիսկայնության 
հաշվարկի ընթացքում համեմատությունը 
կատարվել է ոչ թե բնականոն պարօդոնտով 
անձանց հետ, այլ ներառվել են նաև գինգի-
վիտով հիվանդները /հակառակ դեպքում, 
վերջիններիս բացառման պարագայում տվյալ 
խմբում ռիսկայնության ցուցանիշը կազմում է 
odds/ratio=30,89/: 

Երկու հիմնական խմբերում պարօդոնտի 
հիվանդությունների առանձին կլինիկական 
ախտանիշների ու այլ ցուցանիշների համե-

մատական պատկերը ներկայացված է թիվ 1 
աղյուսակում: 

Ինչպես երևում է թիվ 1 աղյուսակի տվյալ-
ներից, վաղաժամ ծննդաբերություններ վիճա-
կագրորեն հավաստի կերպով առավել հա-
ճախ դիտվել են ավելի շատ հղիություններ 
կրած /t=3,33; F=7,242/ և ավելի մեծ տարիքի 
կանանց մոտ /t=3,39; F=2,003/: Բնական է, որ 
համեմատական խմբերում նկատելի են նաև 
նորածնի քաշի էական տարբերություններ 
/t=27,82; F=23,110/: 

Ինչ վերաբերվում է պարօդոնտի կլինիկա-
կան կարգավիճակը բնութագրող ցուցանիշ-
ներին, ապա պետք է նշել, որ վաղաժամ 
ծննդաբերություններով կանանց խմբում բոլոր 
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ցուցանիշների պարագայում նկատելի է կլի-
նիկորեն առավել անբարենպաստ իրավիճակ: 
Մասնավորապես, այս խմբում բերանի խոռո-
չի հիգիենայի ցուցանիշը /OHI-S/ գերազանցել 
է ավելի քան 34 %-ով, լնդերի բորբոքման 
աստիճանը ներկայացնող ինդեքսները /PMA, 
GI/ համապատասխանաբար՝ 53,7%-ով և 58,3 
%-ով, իսկ լնդային արյունահոսությունները՝ 
շուրջ 63 %-ով: Հատկանշական է, որ վաղա-
ժամ ծննդաբերություններով կանանց խմբում 
պարօդոնտի դեստրուկտիվ փոփոխություննե-
րը բնութագրող ցուցանիշները /ախտաբա-
նական գրպանի խորության ու ատամների 
շարժունության միջին մեծությունները/ դըր-
սևորել են ավելի քան զգալի ու գերազանցող 
մեծություններ, ինչի մասին են առաջին հեր-
թին վկայում դիսպերսիոն վերլուծության 
արդյունքները /համապատասխանաբար՝ 
F=115,055 և F=70,718/: 

Վերջին դատողությունն իր հիմնավորումն 
է գտնում նաև ստացված տվյալների միջև 
կորելացիոն վերլուծության արդյունքում: 
Նախ, հաշվի առնելով ստացված նախնական 
տվյալները լիովին սպասելի էր, որ ծննդաբե-
րության ժամկետի ու պարօդոնտի կլինիկա-
կան կարգավիճակը բնութագրող մեծություն-
ների միջև պետք է բացահայտվեյին հակա-
դարձ կորելացիաներ: Ընդ որում, պարօդոնտի 
հիվանդությունների տարբերակված դիտարկ-
ման պարագայում /առանձին կերպով՝ գին-
գիվիտներ և պարօդոնտիտներ/ ակնկալվում 
էր նաև որոշակի տարբերությունների բացա-
հայտում կորելացիայի գործակցի մեծության 
առումով: Այսպես, պարօդոնտի հյուսվածքնե-
րի բորբոքային բաղկացուցիչների /OHI, PMA, 
GI ինդեքսների ու լնդային արյունահոսութ-
յան/ և ծննդաբերության ժամկետի միջև կորե-
լացիայի գործակցի մեծությունը գտնվել է 
փոքր մեծության հակադարձ համեմատական 
կապի տիրույթում /-0,262-ից մինչև -0,307/, այն 
դեպքում, երբ պարօդոնտի ախտահարման 
դեստրուկտիվ բաղկացուցիչների պարագա-
յում նշված կապերը գտնվել են միջին մեծու-
թյան հակադարձ համեմատական արժեքային 
տիրույթում՝ ախտաբանական գրպանների 
խորության ցուցանիշի դեպքում կորելացիայի 
գործակիցն ունեցել է -0,484, իսկ ատամների 
շարժունության դեպքում -0,545 մեծություն-
ները: 

Եզրակացություններ 
Այսպիսով, մեր կողմից իրականացված 

կլինիկական հետազոտությունները հնարա-
վորություն են տալիս արձանագրելու, որ՝ 
նախ, պարօդոնտի բորբոքային հիվանդութ-
յունները /գինգիվիտներ և պարօդոնտիտներ/ 
հանդիսանում են ռիսկային գործոն անհաս 
ծնունդներով վաղաժամ ծննդաբերություննե-
րի համար: Այս տեսանկյունից առավել ռիս-
կային վտանգ են ներկայացնում հատկապես 
այնպիսի ախտահարումները, որոնք ուղեկց-
վում են պարօդոնտի հյուսվածքների դեստ-
րուկտիվ փոփոխություններով /պարօդոն-
տիտներ/: 
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Связь между генерализованными 
воспалительными заболеваниями пародонта и 

сроком родов 
Акопян М.Д., Окоев Г.Г., Арустамян К.К.,  

Андриасян Л.Г. 
 

Одной из ключевых вопросов современной меди-
цинской науки является изучение причинно-следст-
венных связей при сочетанных заболеваниях. С этой 
точки зрения большой интерес представляет изучение 
влияния воспалительных заболеваний пародонта на 
течение и исход беременности, особенно на прежде-
временные роды с недоношенностью новорожден-
ных. У 5421 беременных нами проведены исследо-
вания, целью которых было выяснение взаимосвязи 
между болезнями пародонта (а также различных их 
клинических показателей) и преждевременными ро-
дами. Преждевременные роды отмечены в 72 случаях 
(13,82 %). В группе беременных с преждевременны-
ми родами отмечена распространенность болезней 
пародонта в 97,22 %, тогда как у рожениц с нормаль-
ными сроками родов этот показатель составил всего 
71,49 %. При этом, анализ соотношения шансов 
(odds/ratio=13,95) и дисперссионный анализ  показали 
(ANOVA), что наличие воспалительной патологии 
пародонта является фактором риска для преждевре-
менных родов. Более того, в этом отношении особую 
“угрозу” представляют поражения, сопросвождаю-
щиеся деструктивными изменениями тканей паро-
донта (пародонтиты).  

Ключевые слова: воспалительные заболевания 
пародонта, предевременные роды, недоношенность, 
взаимосвязь 

 
The relationship between generalized inflammatory 
periodontal diseases and the outcome of pregnancy 

Akopyan M.D., Okoyev G.G., Arustamyan K.K., 
Andriasyan L.G. 

 
One of the key issues of modern medical science is 

the study of cause-effect relationships in case of 
combined diseases. From this point of view, it is of great 
interest to study the effect of inflammatory periodontal 
diseases on the course and outcome of pregnancy, 
especially on preterm birth with preterm infants. In 521 
pregnant women, we conducted studies that aimed to 
clarify the relationship between periodontal diseases (as 
well as their various clinical indicators) and preterm 
parturition. Preterm birth was noted in 72 cases (13.82%). 
In the group of pregnant women with preterm birth, the 
prevalence of periodontal diseases was noted at 97.22%, 
whereas for women with normal periods of parturition, 
this indicator was only 71.49%. At the same time, the 
analysis of the odds ratio (odds / ratio = 13.95) and 
analysis of variance (ANOVA) showed that the presence 
of inflammatory periodontal pathology is a risk factor for 
preterm birth. Moreover, in this regard, a particular 
“threat” is posed by lesions interrogated by the 
destructive changes in periodontal tissues (periodontitis).  
Keywords: inflammatory periodontal diseases, preterm 
birth, prematurity, interrelation 

 
 

 
 

Էնդոգեն ինտոքսիկացիան բնութագրող արյան որոշ բջջային ցուցանիշների 
և բերանի խոռոչի քրոնիկական վարակի օջախը բնութագրող ինդեքսների 
հարաբերակցությունը ժամկետային ու վաղաժամ ծննդաբերությունների 
ժամանակ 

Հակոբյան Մ.Դ.,1 Օկոեվ Գ.Գ., 2 Առուստամյան Կ.Կ., 2 Անդրիասյան Լ.Հ. 3 
1Երևանի Մ. Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի օրթոպեդիկ 

ստոմատոլոգիայի ամբիոն, 2Մոր և մանկան առողջության պահպանման 
գիտահետազոտական կենտրոն, 3Հայկական բժշկական ինստիտուտի 

ստոմատոլոգիայի ամբիոն 
 

Վճռորոշ բառեր՝ պարօդոնտի հիվանդություններ, վաղաժամ ծննդաբերություն, էնդոգեն 
ինտոքսիկացիա, լեյկոցիտային ինդեքսներ 
 

Բազմաթիվ կլինիկա-փորձարարական ու 
համաճարակաբանական հետազոտություն-
ների արդյունքները վկայում են, որ բերանի 
խոռոչի հյուսվածքների ու օրգանների տար-
բեր վարակական հիվանդությունները /հատ-
կապես պարօդոնտի բորբոքային ախտահա-

րումները/ ձևավորում են այսպես կոչված 
«քրոնիկական վարակի օդօնտոգեն օջախներ», 
որոնք ռիսկի գործոններ են հանդիսանում մի 
շարք համակարգային հիվանդությունների 
առաջացման կամ դրանց կլինիկական ըն-
թացքի վատթարացման համար (Akshata K., et. 
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al. 2012; Párkányi L., et. al. 2018): Քրոնիկական 
վարակի օջախների ազդեցությամբ պայմա-
նավորված էնդոգեն ինտոքսիկացիայի ախ-
տորոշման խնդրում առանձնակի նշանակու-
թյուն է տրվում այս երևույթի բջջային բաղ-
կացուցչի ինդեքսային գնահատմանը, ինչը 
սովորաբար իրականացվում է արյան կլինի-
կական պատկերի տվյալների վերլուծության 
հիման վրա՝ ինտոքսիկացիայի լեյկոցիտային 
ինդեքսի, Գ. Դաշտայանցի կորիզային ինդեք-
սի, լիմֆոցիտ-մոնոցիտային հարաբերակցու-
թյան ինդեքսի և այլ ցուցանիշների (Банза-
ракшеев В.Г. 2010; Бурмасова П.И. 2015):  Այս 
ցուցանիշները բավական հաճախակի կիրա-
ռելի են նաև հղիության ընթացքի ու ելքի, 
մասնավորապես ծննդաբերության ժամկետի 
վրա էնդոգեն ինտոքսիկացիայի առկայության 
ու ազդեցության գնահատման նպատակով 
(Гриц Е.С., и соавт. 2009; Тинькова Е.Л. 2012; 
Скрябина В.В. 2013): Մյուս կողմից, թեև գիտա-
կան գրականությունը պարբերաբար հիշա-
տակում է հղիության ընթացքի ու ելքի վրա 
պարօդոնտի տարածուն բորբոքային ախտա-
հարումների հավանական բացասական ազ-
դեցության մասին, այնուամենայնիվ պետք է 
արձանագրել, որ գրեթե բացակայում են այն-
պիսի ուսումնասիրությունները, որոնք սեփա-
կան կլինիկա-լաբորատոր տվյալների հիման 
վրա փորձում են վեր հանել, մեկնաբանել ու 
հիմնավորել վերը նշված ազդեցություն ցու-
ցաբերող ախտածնական մեխանիզմների 
էությունը և ախտորոշման սկզբունքները: 

Հաշվի առնելով վերոնշվածը, մեր կողմից 
իրականացվել են կլինիկական ու լաբորատոր 
հետազոտություններ, որոնց նպատակն է եղել 
ուսումնասիրել ու բացահայտել Էնդոգեն ին-
տոքսիկացիան բնութագրող արյան որոշ 
բջջային ցուցանիշների և բերանի խոռոչի 
քրոնիկական վարակի օջախը բնութագրող 
ինդեքսների հարաբերակցությունը ժամկե-
տային ու վաղաժամ ծննդաբերությունների 
ժամանակ: 

Հետազոտության նյութն ու մեթոդները 
Հետաոտությունն իրականացվել է 20-40 

տարեկան 88 կանանց մոտ հղիության երրորդ 
եռամսյակում /նախածննդյան շրջան/, որոնք 
հետագայում՝ կախված ծննդաբերության ժամ-
կետից, բաժանվել են երկու խմբերի. Ժամկե-
տային և վաղաժամ ծննդաբերություն /հետա-

զոտվածների՝ համապատասխանաբար 56 և 
32 քանակով/: Հղիների մոտ գնահատվել  են 
ատամների կարիեսի ու դրա բարդություննե-
րի առկայությունը, պարօդոնտի հյուսվածքնե-
րը և  բերանի խոռոչում քրոնիկական վարակի 
օջախի առկայությունը բնութագրող ցուցա-
նիշները, ինչպես նաև էնդոգեն ինտոքսիկա-
ցիան բնութագրող ինդեքսային մեծություն-
ները:  

Կարիեսի ուսումնասիրման համար որոշ-
վել են հիվանդության տարածվածության ու 
ինտենսիվության ցուցանիշները՝ ԿԱՀ /կա-
րիեսով ախտահարված, ատամնալեցված ու 
հեռացված ատամներ/, ԿԻՄ /կարիեսի ին-
տենսիվության մակարդակը/, բարդություննե-
րի /պուլպիտ և պերիոդոնտիտ/ առկայությու-
նը: 

Պարօդոնտի կլինիկական կարգավիճակի 
գնահատման համար կիրառվել է այդ նպա-
տակին ծառայող ցուցանիշների ստանդարտ 
լրակազմը, որոնք են լնդային արյունահոսութ-
յան /ըստ Կյոչկեյի/, ատամների շարժունութ-
յան, ախտաբանական գրպանների խորության 
/ըստ Կյոչկեյի/, լնդերի բորբոքման /PMA ին-
դեքսն ըստ Պարմայի, GI ինդեքսն ըստ Լոե-
Սիլնեսի/, բերանի խոռոչի հիգիենայի /OHI-S 
ինդեքսն ըստ Գրին-Վերմիլյոնի/ գնահատման 
ցուցանիշները: Ընդ որում, բոլոր դեպքերում 
ցուցանիշները 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 են-
թադրում է հարգագաթային պերիոդոնտի վի-
ճակի առանձնահատուկ դիտարկում, ապա 
ԿԱՀ ինդեքսի որոշման ընթացքում մենք կի-
րառել ենք մի փոքր /սակայն՝ հետազոտու-
թյան մեթոդաբանությունից ելնելով, բավա-
կան 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: 

Էնդոգեն ինտոքսիկացիան բնութագրող 
արյան որոշ բջջային ցուցանիշների որոշումը 
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կատարվել է հետևյալ ինդեքսների օգնութ-
յամբ՝ ինտոքսիկացիայի լեյկոցիտային ին-
դեքսի /ԻԼԻ՝ ըստ Կալֆ-Կալիֆի/, (Кальф-
Калиф Я.Я.1941), վերջինիս մոդիֆիկացված 
ինդեքսի /ԻԼԻմ՝ ըստ Օստրովսկու/ (Островс-
кий В.К., и соавт. 1983), լեյկոցիտային բանա-
ձևի շեղման ինդեքսի /ԼԲՇԻ/, կորիզային ին-
դեքսի /ԿԻ՝ ըստ Դաշտայանցի/ (Даштаянц Г. 
А. 1978), ալերգիզացիայի ինդեքսի, նեյտրո-
ֆիլների ու մոնոցիտների հարաբերակցութ-
յան ինդեքսի /ՆՄՀԻ/, լիմֆոցիտների ու մոնո-
ցիտների հարաբերակցության ինդեքսի 
/ԼՄՀԻ/, լիմֆոցիտ-գրանուլոցիտային ինդեքսի 
/ԼԳԻ/, արյան լեյկոցիտների շեղման ինդեքսի 
/ԱԼՇԻ/, Գարկավիի ինդեքսի /ԳԻ/ և նեյտրո-
ֆիլների ռեակտիվ պատասխանի ինդեքսի 
/ՆՌՊ՝ ըստ Խաբիրովի/: 

Հետազոտությունն իրականացվել է Մոր և 
մանկան առողջության պահպանման գիտա-
հետազոտական կենտրոնում և Սրբ. Գրիգոր 
Լուսավորիչ բժշկական կենտրոնի ծննդատա-
նը: Հետազոտությունը հավանության է ար-
ժանացել Երևանի Մ.Հերացու անվան պետա-
կան բժշկական համալսարանի Էթիկայի 
հանձնաժողովի կողմից: Հետազոտվողների 
կողմից ստացվել են մասնակցության գրավոր 
համաձայնություններ: 

Հետազոտության մեջ չեն ընդգրկվել շա-
քարախտով, հիպերտոնիայով, հղիության 
ընթացքի տարբեր բնույթի բարդություններով, 
ինչպես նաև վնասակար սովորություններով 
/ծխախոտի, ալկոհոլի օգտագործում/ հղինե-
րը՝ բացառելու համար նշված լրացուցիչ գոր-
ծոնների հավանական ազդեցությունը հետա-
զոտվող պարամետրերի վրա: Գեստացիոն 
ժամկետը որոշվել է վերջին դաշտանի ու 
ուլտրաձայնային հետազոտության տվյալնե-
րի հիման վրա: 

Կլինիկական հետազոտությունների արդ-
յունքները վիճակագրորեն մշակվել ու վեր-
լուծվել են Ստյուդենտի ու Պլախինսկու եղա-
նակներով՝ վարիացիոն շարքերի կազմումով, 
միջին թվաբանականների /M/, միջին թվաբա-
նականների միջին սխալների /m/, միջին 
քառակուսու միջին թվաբանական շեղումների 
/δ/, ցուցանիշների տարբերության հավաս-
տիության գործակցի /t/ հաշվարկով, ինչպես 
նաև կատարվել են դիսպերսիոն /ANOVA, F-
չափանիշ/, կորելացիոն և ռեգրեսիոն վերլու-
ծություններ: Վիճակագրական վերլուծութ-

յունը կատարվել է SPSS Statistics 17 ծրագրի 
օգնությամբ: 

Հետազոտությունն իրականացվել է ՀՀ 
ԿԳՆ գիտության պետական կոմիտեի կողմից 
տրամադրած ֆինանսավորմամբ՝ 18T-1F076 
ծածկագրով գիտական թեմայի շրջանակնե-
րում: 

Հետազոտության արդյունքներն ու քննար-
կումը 

Հետազոտվողների խմբերում ծննդաբերու-
թյան միջին ժամկետները կազմել են. վաղա-
ժամ ծննդաբերությունների պարագայում 
35,91±0,30 շաբաթ և 39,25±0,13 շաբաթ ժամ-
կետային ծննդաբերությունների խմբում 
/t=10,12/: 

Ատամ-պարօդոնտային համալիրի ախ-
տահարումը ու էնդոգեն ինտոքսիկացիան 
բնութագրող ինդեքսային մեծությունների 
բաշխումն ըստ խմբերի ներկայացված է թիվ 1 
աղյուսակում: 

Աղյուսակի տվյալները վկայում են, որ 
վաղաժամ ծննդաբերություններով կանանց  
խմբում ատամների ու պարօդոնտի ախտա-
հարումների ցուցանիշների արժեքները էա-
պես գերազանցում են համեմատական խըմ-
բում արձանագրված նույնանուն ցուցանիշ-
ներին, ընդ որում՝ բոլոր դեպքերում այդ տար-
բերությունները կրում են վիճակագրորեն հա-
վաստի բնույթ /բացառությամբ ԿԱՀ ինդեքսի 
«0» բաղկացուցչի/: ԿԱՀ ինդեքսը ժամկետային  
ծննդաբերություններով կանանց մոտ միջին 
հաշվով կազմել է 6,39, ինչը համապատաս-
խանում է կարիեսի բարձր ինտենսիվությանը 
/ըստ Առողջապահության համաշխարհային 
կազմակերպության գնահատման/, իսկ վա-
ղաժամ ծննդաբերածների խմբում այս ցուցա-
նիշի արժեքը եղել է 9,97՝ շատ բարձր ինտեն-
սիվություն: Իր հերթին, կարիեսի ինտենսի-
վության մակարդակի /ԿԻՄ/ գնահատումը 
ցույց է տվել, որ վաղաժամ ծննդաբերություն 
ունեցած կանանց  մոտ արձանագրվում է  մի-
ջին մակարդակի կարիես /ԿԻՄ>0,3/, իսկ հա-
մեմատական խմբում՝ կարիեսի ինտենսիվու-
թյան ցածր մակարդակ /ԿԻՄ<0,3/: 

Առանձնահատուկ ուշադրության է արժա-
նի հարգագաթային քրոնիկական ախտահա-
րումների գնահատումը, որը սովորաբար 
նման հետազոտությունների ընթացքում չի 
իրականացվում, մինչդեռ այս ախտահարում-
ները հանդիսանում են բերանի խոռոչում քրո- 
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Աղյուսակ 1. 
Ատամ-պարօդոնտային համալիրի ախտահարման ու էնդոգեն ինտոքսիկացիան 

բնութագրող ինդեքսային մեծությունների բաշխումն ըստ խմբերի 
Խմբերը Ցուցանիշը   

Բնականոն  
մեծությունը 

Ժամկետային
ծննդ.  
/n=56/ 

Վաղաժամ  
ծննդ. /n=32/ 

 
t 

 
F 

 
p 

Տարիք  - 28,09±0,62 28,87±0,74 0,81 1,979 <0,5 
Նորածնի քաշ /գ/ 2500 և ավելի 3321,25±64,55 2766,00±103,51 4,55 3,878 <0,001 
ԻԼԻ 0,09-1,6 2,16±0,14 2,32±0,15 0,80 0,659 <0,5 
ԼԲՇԻ 0,06 0,13±0,01 0,15±0,001 1,43 0,856 <0,1 
ԻԼԻմ 1,0-1,6 2,31±0,13 2,28±0,19 0,13 2,286 >0,5 
ԿԻ մինչև 0,05 0,29±0,02 0,34±0,03 1,39 1,007 <0,1 
ԱԻ 0,79-1,08 0,58±0,05 0,17±0,02 8,20 0,899 <0,001 
ՆՄՀԻ 11,83 10,28±0,98 10,89±1,49 0,34 1,764 >0,5 
ԼՄՀԻ 5,34 3,45±0,28 3,61±0,47 0,29 0,878 >0,5 
ԼԳԻ 4,56 0,35±0,02 0,36±0,02 0,36 1,429 >0,5 
ԱԼՇԻ 1,96 2,37±0,14 2,26±0,2 0,46 2,702 >0,5 
ԳԻ 0,3-0,5 0,40±0,02 0,42±0,02 1,43 2,132 <0,1 
ՆՌՊ 10,6 13,99±1,18 15,50±1,67 0,74 0,873 <0,25 
O 0 1,57±0,17 1,87±0,18 1,20 0,656 >0,1 
C 0 2,23±0,15 3,19±0,25 3,31 2,341 <0,01 
Ատամնալիցք 0 1,68±0,09 2,09±0,17 2,16 3,675 <0,05 
ԿԱՀ 0 6,39±0,33 9,97±0,62 5,11 2,281 <0,001 
Պերիոդոնտիտ  0 0,91±0,09 2,81±0,25 7,31 12,190 <0,001 
ԿԻՄ 0 0,23±0,01 0,34±0,02 5,00 3,146 <0,001 
Արյունահոսություն 0 0,93±0,07 2,19±0,13 8,40 10,458 <0,001 
OHI 0 1,24±0,08 2,03±0,15 4,65 10,446 <0,001 
PMA 0 1,13±0,08 2,31±0,1 9,08 20,654 <0,001 
GI 0 1,32±0,10 2,31±0,13 6,19 12,856 <0,001 
Ատ.շարժունություն 0 0,31±0,06 1,26±0,12 7,31 5,210 <0,001 
Ախտ.գրպանի խոր. 0 1,36±0,27 4,00±0,37 5,74 22,144 <0,001 
ԲՔՍՌ 0 11,93±0,87 23,53±1,09 8,34 8,732 <0,001 

 
Աղյուսակ 2. 

Կորելացիայի գործակցի համեմատական արժեքները հետազոտված խմբերում ծննդաբերության 
ժամկետի և որոշ այլ ցուցանիշների միջև 

Ժամկետ 
ային 

 
 

Վաղ.  

 
Ծննդ.ժամ. 

 
 

 
ԻԼԻ 

 

 
ԻԼԻմ 

 
ԼԳԻ 

 
ԱԼՇԻ 

 
ԲՔՍՌ 

Ծննդ.ժամ. - -,133 ,073 ,033 ,081 -,013 
ԻԼԻ ,271 - ,474 -,508 ,536 ,156 
ԻԼԻմ ,232 ,749 - -,740 ,960 -,064 
ԼԳԻ -,307 -,508 -,740 - -,768 ,091 
ԱԼՇԻ ,255 ,536 ,970 -,785 - -,076 
ԲՔՍՌ -,305 -,398 -,527 ,366 -,580 - 
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նիկական վարակի օջախը բնութագրող հիմ-
նական ցուցանիշներից մեկը, ինչը՝ որպես 
առանձին բաղկացուցիչ ընդրկված է նաև 
ԲՔՍՌ ինդեքսի կազմում: Մեր հետազոտութ-
յունում այս ցուցանիշը վաղաժամ ծննդաբե-
րածների խմբում զգալիորեն ու հավաստիո-
րեն գերազանցել է համեմատական խմբի 
միևնույն ցուցանիշը /t=7,31/, ինչն իր հերթին 
էապես անդրադարձել է նաև ԲՔՍՌ ինդեքսի 
արժեքի վրա: 

Վաղաժամ ծննդաբերածների խմբում պա-
րօդոնտի կլինիկական կարգավիճակը բնու-
թագրող ինդեքսային մեծությունները ևս 
առանձնացել են առավել վատթար արժեքնե-
րով, հատկապես լնդային արյունահոսութ-
յունների, լնդերի բորբոքման աստիճանի, պա-
րօդոնտի ախտահարման դեստրուկտիվ փո-
փոխությունների առումներով: 

Ի վերջո, բերանի խոռոչում քրոնիկական 
վարակի օջախի առկայության գնահատման 
ինդեքսային մեծությունը /ԲՔՍՌ/, որն, ըստ 
էության, հանդիսանում է նախորդ բոլոր 
ատամ-պարօդոնտային ինդեքսների հանրա-
գումարը, ցույց է տվել, որ վաղաժամ ծննդա-
բերածների խմբում բերանային քրոնիկական 
սեպսիսի ռիսկայնությունը գտնվել է բարձր 
ռիսկայնության աստիճանի տիրույթում /23,53 
միավոր/ (Леус П.А. 2009), այն դեպքում, երբ 
ժամկետային ծննդաբերածների մոտ այս ցու-
ցանիշը գտնվել է միջին ռիսկայնության գոտու 
ստորին սահմանի մոտ /11,93 միավոր/: 

Ինչպես վկայում են թիվ 1 աղյուսակի տըվ-
յալները, էնդոգեն ինտոքսիկացիան բնութագ-
րող արյան բջջային ինդեքսային մեծություն-
ների արժեքները գրեթե բոլոր դեպքերում 
/երկու խմբերում/ գտնվում են այդ ցուցանիշ-
ների բնականոն տիրույթի սահմաններից 
դուրս /բացառությամբ Գարկավիի ինդեքսի/: 
Ընդ որում, օրգանիզմում քրոնիկական բոր-
բոքային կամ թարախային օջախի առկայու-
թյունը բնութագրող ինդեքները /խոսքն առա-
ջին հերթին վերաբերվում է ԼԻԼ ԼԲՇԻ և ԻԼԻմ 
ինդեքսներին/ երկու խմբերում էլ էապես 
գերազանցում են բնականոն մեծությունները, 
ինչը համապատասխանում է թեթև աստիճա-
նի էնդոգեն ինտոքսիկացիային, սակայն միջ-
խմբային տարբերությունները վիճակագրա-
կան հավաստիությամբ աչքի չեն ընկնում 

/t<2/: Նույնը կարելի է նկատել նաև այնպիսի 
ինդեքսային արժեքների պարագայում, ինչպի-
սիք են ԿԻ, ԱԼՇԻ և ՆՌՊ ինդեքսները: Ընդ 
որում, Գ. Դաշտայանցի կորիզային ինդեքսի 
/ԿԻ/ մեծության կլինիկական մեկնաբանութ-
յունից ելնելով պետք է նշել, որ 1,0 արժեքը 
գերազանցող մեծությունը բնութագրում է հի-
վանդի /հետազոտվողի/ ծանր առողջական 
վիճակը /մեր հետազոտությունում այդ ար-
ժեքը համապատասխանաբար կազմել է 0,29 և 
0,34/: Միևնույն ժամանակ անհրաժեշտ է նշել, 
որ հեղինակների մեծամասնությունը գտնում 
է, որ մեկ առանձին ինդեքսի որոշումը դեռևս 
անբավարար է հետազոտվողի առողջական 
վիճակի մասին լիարժեք պատկերացումներ 
կազմելու համար, ուստի տվյալ հարցում 
պետք է ցուցաբերել համալիր մոտեցում՝ միև-
նույն երևույթը բնութագրող մի քանի ինդեքս-
ների կիրառմամբ: Իր հերթին, հետազոտված-
ների խմբերում նեյտրոֆիլների ռեակտիվ պա-
տասխանի ինդեքսի /ՆՌՊ/ մեծությունը վկա-
յում է վաղաժամ ծննդաբերողների մոտ էնդո-
գեն ինտոքսիկացիայի առկայության, սակայն 
դրա կոմպենսացված բնույթի մասին /ինդեքսի 
15 և ավելի արժեքի դեպքում/: 

Բավական ուշագրավ արդյունքներ են 
արձանագրվել ալերգիզացիայի ինդեքսի /ԱԻ/ 
գնահատման ընթացքում: Մասնավորապես, 
հետազոտման երկու խմբերում էլ դիտվել է 
նշված ինդեքսի արժեքի զգալի նվազում, որն 
իրենից ներկայացնում է լիմֆոցիտների ու 
էոզինոֆիլների հարաբերությունը սպիտակ 
արյան մնացած բջիջների նկատմամբ: Այս 
տարբերությունը հատկապես նկատելի է վա-
ղաժամ ծննդաբերողների մոտ, որոնց պարա-
գայում ինդեքսի մեծությունը զիջում է ժամկե-
տային ծննդաբերողների համանուն մեծութ-
յանը ավելի քան 70 %-ով /t=8,2/: Կլինիկական 
պրակտիկայում ընդունված ինդեքսային ար-
ժեքների բնականոն մեծություններից  ավելի 
ցածր թվային արժեքներ են դիտվել նաև 
ՆՄՀԻ, ԼՄՀԻ և ԼԳԻ ինդեքսների պարագա-
յում: Այս առումով հատկանշական է լիմֆո-
ցիտ-գրանուլոցիտային ինդեքսի /ԼԳԻ/ մեծու-
թյունը, որը հաշվարկվում է լիմֆոցիտների 
հարաբերությամբ մնացած բջջային տարրերի 
նկատմամբ, և որը հնարավորություն է տալիս 
տարբերակում կատարել աուտոինտոքսիկա-
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ցիայի և ինֆեկցիոն ինտոքսիկացիայի միջև: 
Տվյալ դեպքում հետազոտության արդյունք-
ները խոսում են հղիների օրգանիզմում առա-
վելապես վարակական ինտոքսիկացիայի առ-
կայության մասին:  

Բավական հետաքրքիր արդյունքներ են 
արձանագրվել նաև տվյալների կորելացիոն 
վերլուծության ընթացքում, որն իրականացվել 
է հետազոտված բոլոր ցուցանիշների միջև: 
Սակայն, քանի որ հետազոտության տրամա-
բանությունից բխող և մեզ համար առանցքա-
յին հանդիսացող հիմնական ցուցանիշներն են 
ատամ-պարօդոնտային համալիրում քրոնի-
կական վարակի օջախը, ծննդաբերության 
ժամկետը և էնդոգեն ինտոքսիկացիան բնու-
թագրող ցուցանիշներն են, ապա առաջին հեր-
թին ներկայացնենք հենց այս ցուցանիշների 
միջև կորելացիայի գործակցի մեծությունները  
երկու հետազոտական խմբերում /աղյուսակ 
2/: 

Ինչպես վկայում են թիվ 2 աղյուսակի տըվ-
յալները, ժամկետային ծննդաբերած անձանց 
խմբում ծննդաբերության ժամկետը ցուցաբե-
րել է շատ թույլ դրական կամ բացասական 
կորելացիաներ բոլոր ցուցանիշների հետ: 
Մասնավորապես, բերանային վարակի օջա-
խի ցուցանիշի հետ այն ունեցել է ընդամենը -
,013 արժեքը: Մինչդեռ վաղաժամկետ ծննդա-
բերածների խմբում միևնույն ցուցանիշների 
միջև բացահայտվել են կորելացիայի գործակ-
ցի ավելի մեծ արժեքներ, որոնք գտնվել են 
թույլ կապերի վերին սահմանից դեպի միջին 
կապերի ստորին սահմանը տիրույթում /,232-
,307/: Ընդ որում, ինչպես և սպասելի էր, բե-
րանի քրոնիկական վարակի օջախի ցուցա-
նիշի հետ ծննդաբերության ժամկետը ցուցա-
բերել է միջին մեծության հակադարձ կապ /-
,305/, ինչը խոսում է այն մասին, որ քրոնիկա-
կան վարակի օջախի ցուցանիշի աճին զու-
գընթաց կրճատվում է ծննդաբերության ժամ-
կետը: Տվյալ դեպքում ռեգրեսիոն վերլուծու-
թյունը ցույց է տալիս, որ ԲՔՍՌ ինդեքսի 
յուրաքանչյուր մեկ միավոր աճի պարագայում 
ծննդաբերության ժամկետը կկրճատվի 0,08 
շաբաթով:  

Խիստ հատկանշական է նաև այն, որ վա-
ղաժամկետ ծննդաբերածների խմբում ԲՔՍՌ 
ինդեքսը միջին աստիճանի կորելացիաներ է 
ցուցաբերել նաև օրգանիզմում էնդոգեն 

ինտոքսիկացիան բնութագրող արյան ինդեք-
սային մեծությունների հետ, այն դեպքում, երբ 
ժամկետային ծնունդների խմբում այդ կա-
պերն ունեցել են բացառապես թույլ /կամ 
ցածր աստիճանի/ բնույթ: 

Ատամների ու պարօդոնտի կլինիկական 
կարգավիճակն ու էնդոգեն ինտոքսիկացիան 
բնութագրող առանձին ցուցանիշների միջև 
կորելացիոն կապերի վերլուծությունը ևս 
վկայում է վաղաժամ ծննդաբերածների խըմ-
բում այդ կապերի առավել հստակ արտա-
հայտվածության մասին: Մասնավորապես, 
նշված անձանց խմբում ԻԼԻ ինդեքսը միջին 
մեծության կամ բարձր աստիճանի դրական 
կորելացիաներ է բացահայտել պերիոդոն-
տիտների /,685/, լնդային արյունահոսության 
/,745/, բերանի հիգիենիկ վիճակի /,735/, լնդերի 
բորբոքումը /PMA՝ ,628 և GI՝ ,680/ և պարօ-
դոնտի հյուսվածքների դեստրուկտիվ բաղ-
կացուցիչը /,625 և ,674/ բնութագրող ինդեք-
սային մեծությունների հետ, այն դեպքում, երբ 
կարիեսի, ԿԱՀ և ԿԻՄ ինդեքսների հետ այդ 
կապն ունեցել է թույլ կամ միջին արժեքների 
բացասական բնույթ /համապատասխանա-
բար՝ -,047, -,318 և -,266/: Ժամկետային ծննդա-
բերածների խմբում նշվել է միևնույն ընդհա-
նուր միտումը /կապերի ուղիղ կամ հակա-
դարձ բնույթի առումով/, սակայն՝  թույլ  աս-
տիճանի արտահայտվածության տիրույթի 
կորելացիայի գործակցի արժեքներով /բացա-
ռությամբ ԻԼԻ ինդեքսի և պերիոդոնտիտների 
միջ և կապի, երբ կորելացիայի գործակիցն 
ունեցել է ,337 մեծությունը/: 

Եզրակացություններ 
Այսպիսով, ժամկետային ու վաղաժամ 

ծննդաբերողների մոտ օրգանիզմում էնդոգեն 
ինտոքսիկացիան բնութագրող արյան բջջային 
ինդեքսային մեծությունների վերլուծությունը 
ցույց է տալիս, որ հղիության վերջին եռամ-
սյակում նշվում են վարակական ինտոքսի-
կացիայի երևույթներ, որոնք հատկապես 
նկատելի են վաղաժամ ծննդաբերողների մոտ 
/ծննդաբերությունից հետո կատարված հետա-
դարձ գնահատմամբ/, սակայն ժամկետային  
ծննդաբերողների մոտ նույնանման ինդեքս-
ների հետ համեմատությամբ, դրանք հիմ-
նականում չեն առանձնանում վիճակագրա-
կան հավաստիությամբ: Վաղաժամ ծննդաբե-
րած անձանց մոտ /ի տարբերություն ժամկե-
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տային ծննդաբերածների/ նշված ինդեքսային 
մեծությունները, ինչպես նաև բերանի խոռո-
չում քրոնիկական վարակի օջախը բնու-
թագրող ինդեքսային արժեքը ցուցաբերում են 
առավել էական կորելացիոն կապեր ծննդա-
բերության ժամկետի հետ, ինչը լրացուցիչ 
կերպով ևս վկայում է վաղաժամ ծննդաբերու-
թյունների հարցում քրոնիկական վարակի 
օջախի /մասնավորապես, բերանի խոռոչի 
տեղակայմամբ/ էական նշանակության մա-
սին: 
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Соотношение индексных показателей 
хронического очага инфекции в полости рта и 
некоторых клеточных показателей крови, 

характеризующих эндогенную интоксикацию при 
нормальном и преждевременном родах 

Акопян М.Д., Окоев Г.Г., Арустамян К.К., Андриасян 
Л.Г. 

 
Ключевые слова: болезни пародонта, преждевремен-
ные роды, эндогенная интоксикация, лейкоцитарные 
индексы 
 

Нами осуществлены клинические и лаборатор-
ные исследования, целью которых являлось изучение 
и выявление Соотношение индексных показателей 
хронического очага инфекции в полости рта и неко-
торых клеточных показателей крови, характеризу-
ющих эндогенную интоксикацию при нормальном и 
преждевременном родах. Исследование проведено у 
88 рожениц в возрасте 20-40 лет, которые были 
подразделены на две группы: с нормальным (56) и 
преждевременным (32) родами. Оценивались наличие 
кариеса и его осложнений, показатели состояния 
тканей пародонта и хронического очага инфекции в 
полости рта, а также индексные показатели эндоген-
ной интоксикации. 

Анализ индексных показателей эндогенной 
интоксикации в организме показал, что в последний 
триместр гестационного периода отмечаются явления 
инфекционной интоксикации, которые особенно 
заметны при преждевременных родах (ретроспектив-
ная оценка после родов). Однако, эти показатели 
статистически достоверно не отличались от аналогич-
ных показателей у беременных с нормальным сроком 
родов. При преждевременных родах (в отличие от 
лиц с нормальными сроками) указанные индексные 
показатели, а также индексы, характеризующие 
наличие хронического очага в полости рта, показали 
более существенные корреляционные связи со сроком 
родов, что дополнительным образом свидетельствует 
о важном значении хронического очага инфекции (в 
частности, локализующегося в полости рта) в вопросе 
преждевременных родов. 
 

 
The ratio of index indicators of chronic foci of 

infection in the oral cavity and some cellular blood 
parameters characterizing endogenous intoxication 
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We carried out clinical and laboratory studies, the 
purpose of which was to study and identify the ratio of 
index indicators of chronic foci of infection in the oral 
cavity and some cellular blood parameters that 
characterize endogenous intoxication during normal and 
preterm birth. The study was conducted in 88 pregnant 
women aged 20–40 years, which were divided into two 
groups: with normal (56) and premature (32) births. The 
presence of caries and its complications, indicators of the 
condition of periodontal tissues and chronic foci of 
infection in the oral cavity, as well as index indices of 
endogenous intoxication were assessed. 

Analysis of the index indicators of endogenous 
intoxication in the body showed that in the last trimester 

of the gestational period, symptoms of infectious 
intoxication are observed, which are especially noticeable 
during preterm birth (retrospective assessment after 
birth). However, these figures were not statistically 
significantly different from those of pregnant women 
with normal delivery. In preterm birth (as opposed to 
persons with normal periods), the indicated index 
indicators, as well as indices characterizing the presence 
of a chronic nidus in the oral cavity, showed more 
significant correlation with the period of labor, which 
additionally indicates the importance of chronic nidus 
infection (in particular , localized in the mouth) in the 
matter of preterm birth. 
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ՀՀաայյ  ՍՍտտոոմմաատտոոլլոոգգննեերրիի  
ՄՄիիոոււթթյյոոււննոոււմմ  

 
 
 
 
 
 
 

Ս. թ. սեպտեմբերի 29-ին ք. Էջմիածնում տեղի ունեցավ ՀՍՄ հերթական կոնֆերանսը՝ 
«Հայեցակարգային մոտեցումներ ընդհանուր ստոմատոլոգիական պրակտիկայում»  թեմայով: 

ՀՍՄ-ն հավատարիմ մնալով իր որդեգրած քաղաքականությանը՝ զարգացնել 
ստոմատոլոգիան մարզերում, այս անգամ որոշեց անցկացնել կոնֆերանսը Արմավիրի 
մարզում: Վերջին երկու տարում նմանատիպ կոնֆերանսներ տեղի են ունեցելել Արցախում, 
Շիրակի և Սյունիքի մարզերում:  

Կոնֆերանսի աշխատանքներին մասնակցեցին շուրջ 120 մասնագետներ և հյուրեր: 
Միջոցառումն անցավ քաղաքապետարանի նիստերի դահլիճում: Ողջույնի խոսքով հանդես 
եկավ ՀՍՄ նախագահ Պարույր Դադուրյանը: Ուրախ ենք արձանագրել, որ քաղաքային և 
մարզային իշխանություններն արել էին հնարավորինը` մասնագետների և հյուրերի 
հարմարավետությունն ու լավ տրամադրությունն ապահովելու համար: Միջոցառման 
յուրահատկություններից էր, որ թվով յոթ դասախոսություններից երկուսը կարդացին 
Հայաստանի, իսկ հինգը՝ Ռուսաստանից ժամանած մասնագետները՝ բոլորն էլ հայազգի: 
Հատկանշական է այն փաստը, որ ՀՍՄ հետևողական աշխատանքի  շնորհիվ ամրապնդվում է 
Ռուսաստանի և Հայաստանի ստոմատոլոգների միջև մասնագիտական համագործակցությունը՝  
հիմնված փորձի փոխանակման և ոլորտի ներդաշնակ զարգացման  միտումների վրա: 
Մասնակիցների կարճատև, բայց հաճելի ընդմիջումն անցավ քաղաքապետարանին կից 
երկրագիտական թանգարանում: Կոնֆերանսը եզրափակվեց ՀՍՄ փոխնախագահ Թորգոմ 
Դաշտոյանի ելութով: 
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