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DPH-dental 

Օքսիդացիոն սթրեսի ցուցանիշները բերանային և 
շուրջիմպլանտային հեղուկներում 

Դաշտոյան Մ.Թ.1, Մուրադյան Լ.Կ.2, Անդրիասյան Լ.Հ.3, Բադալյան Ա.Ա. 3, Գասպարյան Է.Ա. 3 

 
1Երևանի Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարան, 2ՀՀ առողջապահության 
նախարարության Ս. Ավդալբեկյանի անվան Առողջապահության ազգային ինստիտուտի 

Ընտանեկան ստոմատոլոգիայի գիտագործնական կենտրոն, 
3Հայկական բժշկական ինստիտուտի ստոմատոլոգիայի ամբիոն 

 
Վճռորոշ բառեր՝ ատամնային իմպլանտացիա, օքսիդացիոն սթրես, հակաօքսիդանտային 
համակարգ 
 

Բերանի խոռոչի օրգանների ու հյուսվածք-
ների տարբեր հիվանդությունների ժամանակ 
էական փոփոխությունների են ենթարկվում 
օքսիդա-վերականգնման պրոցեսները, որոնք 
բնութագրող մի շարք կենսաքիմիական նյու-
թերի որոշումը բերանի կենսաբանական հե-
ղուկներում կարևորվում է նաև այդ հիվան-
դությունների ընթացքն ու նախիմացությունը 
կանխորոշելու տեսանկյունից: Բերանային 
տեղակայման հատկապես բորբոքային բնույ-
թի հիվանդությունները նպաստում են այսպես 
կոչված «օքսիդացիոն սթրեսի» զարգացմանը, 
որը բնութագրվում է օրգանիզմի կողմից 
ազատ ռադիկալների գերարտադրության դեմ 
պայքարելու հակաօքսիդանտային համակար-
գի անկարողությամբ, ինչն իր հերթին հան-
գեցնում է սպիտակուցների, ճարպերի, ֆոս-
ֆոլիպիդների և այլ նյութերի օքսիդացիոն 
վնասմանը: Կախված ազատ ռադիկալների 
բնույթից տարբերում են օքսիդատիվ, նիտրո-
զատիվ, կարբոնիլային և այլ տեսակների 
օքսիդացիոն սթրեսներ (Djukic M., et. al. 2012): 
Ֆիզիոլոգիական պայմաններում ազատ ռա-
դիկալները կարևոր դերակատարություն 
ունեն բջջային նյութափոխանակության պրո-
ցեսներում, որոնց ակտիվությունը ղեկավար-
վում է օրգանիզմի հակաօքսիդանտային հա-
մակարգի կողմից: Բորբոքային պրոցեսների 
ժամանակ խախտվում է հավասարակշռութ-
յունը օքսիդացիոն և հակաօքսիդացիոն հա-
մակարգերի միջև, որը հանգեցնում է օքսիդա-
ցիոն սթրեսի կամ՝ M. Mittal et. al. (2014) դի-
պուկ արտահայտությամբ, «շնչառական 
պայթյունի»: 

Օքսիդացիոն սթրեսի որոշման ցուցանիշ-
ների շարքում առանձնակի տեղ են զբա-

ղեցնում ինչպես օքսիդացիոն գործոնները 
(միելոպերօքսիդազան, ճարպերի պերօքսի-
դացման արգասիքները՝ մալոնային դիալդե-
հիդը և այլն), այնպես էլ հակաօքսիդանտային 
համակարգի բաղկացուցիչները (մասնավո-
րապես, սուպերօքսիդդիսմուտազան, գլուտա-
թիոնը և այլն): 

Օքսիդացիոն սթրեսը բավական հանգա-
մանալից ուսումնասիրությունների է ենթարկ-
վել պարօդոնտի տարբեր հիվանդությունների 
ժամանակ (Wei D., et. al. 2010; Wang Y., et. al. 
2017): Այսպես, քրոնիկական պարօդոնտիտի 
և ագրեսիվ ընթացքի պարօդոնտիտի հա-
մեմատական հետազոտությունները ցույց են 
տվել (Ghallab N., et. al. 2016), որ՝ ի տարբե-
րություն քրոնիկ ընթացքի պորօդոնտիտների, 
ագրեսիվ ախտահարումները բնութագրվում 
են լնդային հեղուկում մալոնային դիալդեհիդի 
զգալի քանակային առավելությամբ, իսկ 
նախորդ դեպքում բավական չափով պահ-
պանված է հակաօքսիդանտային համակարգի 
ազդեցությունը, ինչի մասին են վկայել սու-
պերօքսիդդիսմուտազի և մելատոնինի քա-
նակները նշված հեղուկում: Նշված ախտա-
բանությունների ժամանակ մալոնային դիալ-
դեհիդի բարձր մակարդակներ հայտնաբերվել 
են ոչ միայն լնդային հեղուկում, այլև՝ արյան 
շիճուկում (Narendra S., et. al. 2018): Սուպեր-
օքսիդդիսմուտազի զգալի քանակներ լնդային 
հեղուկում հայտնաբերվել են թեթև ու միջին 
ծանրության պարօդոնտիտների ժամանակ, 
այն դեպքում, երբ ծանր ընթացքի պարօդոն-
տիտների բնութագրվել են այս մարկերի մա-
կարդակի նվազմամբ (Karim S., et. al. 2012): 

Օքսիդացիոն սթրեսի նշված և այլ կեն-
սամարկերներն ուսումնասիրվել են նաև 
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բնական ծագման ու սինթետիկ բնույթի տար-
բեր դեղամիջոցների կիրառմամբ պարօդոնտի 
հիվանդությունների բուժման դինամիկ ըն-
թացքում (Elavarasu S., et. al. 2016; Elgendy 
E., Kazem H. 2018): 

Տեսակետ է հնչում, որ բերանի խոռոչի 
հիվանդություններն ու մի շարք այլ արտածին 
գործոնները առաջին հերթին զգալի ազդեցու-
թյուն են թողնում հատկապես բերանային 
հեղուկի կամ թքի օքսիդա-վերականգնման 
ցուցանիշների վրա, մինչդեռ լնդային հեղուկը՝ 
հանդիսանալով շիճուկային ածանցյալ, ավելի 
քիչ է ենթակա տեղային գործոնների ներգոր-
ծությանը (Agnihotri R., et. al. 2009; Taso E., et. al. 
2018): 

Թեև բազմաթիվ հետազոտողներ զուգա-
հեռներ են անցկացնում պարօդոնտի ու 
շուրջիմպլանտային բորբոքային հիվանդութ-
յունների միջև (երբեմն նույնիսկ նույնակա-
նացնելով այս ախտաբանությունները), այնու-
ամենայնիվ խիստ եզակի են այնպիսի 
ուսումնասիրությունները, որոնք նվիրված են 
բերանային հեղուկներում օքսիդա-վերա-
կանգնման պրոցեսների կարգավիճակի լու-
սաբանմանը ատամնային իմպլանտացիայի 
պայմաններում (առավել ևս, շուրջիմպլան-
տային բորբոքումների՝ պերիմուկոզիտների ու 
պերիիմպլանտիտների զարգացման պարա-
գայում):  

Д.В. Плюхин-ի կողմից (2016) ծնոտոսկրե-
րում ուսումնասիրվել է օքսիդացիոն սթրեսի 
երկու կարևոր օղակների վիճակը՝ ճարպերի 
պերօքսիդացման ու սպիտակուցների կարբո-
նիլացման, իմպլանտացիայից առաջ և հետ-
իմպլանտացիոն բորբոքային բարդություննե-
րի զարգացման պարագայում: Հեղինակի 
տվյալները վկայում են, որ ճարպերի պերօք-
սիդացման առաջնային ու երկրորդային ար-
գասիքների քանակները վիճակագրորեն չեն 
տարբերվել առողջ ոսկրում և պերիիմպլան-
տիտով ախտահարված տեղամասերում, այն 
դեպքում, երբ պերօքսիդացման վերջնական 
պրոդուկտների ներկայությունը պերիիմպ-
լանտիտների ժամանակ 50-200 %-ով գերա-
զանցել են հսկիչ խմբի ցուցանիշներին: 
Հեղինակի պնդմամբ, օքսիդացիոն սթրեսը 
կարևոր մասնակցություն ունի հետիմպլան-
տացիոն բորբոքման զարգացման հարցում, 
ուստի նշված ցուցանիշների որոշումը կարող 

է հարստացնել ախտորոշիչ հնարավորութ-
յունները: Թքում սպիտակուցների օքսիդա-
ցիոն մոդիֆիկացիայի մակարդակի ուսում-
նասիրությունը ատամնային իմպլանտացիա-
յի պարագայում ցույց է տվել (Асташина Н. Б., 
и соавт. 2017), որ իմպլանտացիան ինքնին 
նպաստում է սպիտակուցների մետաղ-կա-
տալիզվող օքսիդացմանը, ինչն ուղեկցվում է 
դրանց պահեստային-հարմարվողական նե-
րուժի ընկճմամբ, իսկ սպիտակուցների 
օքսիդացիոն մոդիֆիկացիայի մարկերների 
շարքում գերակշռել են կետոնները: Իմպլան-
տացիայի վիրահատական իրականացումից 
հետո ճարպերի պերօքսիդացման ակտիվաց-
ման ու օրգանիզմի հակաօքսիդանտային հա-
մակարգի ֆերմենտների ակտիվության 
ընկճումը В.Б. Хышов-ը (2002) համարում է 
խիստ օրինաչափ, որը՝ առանց բարդություն-
ների հետիմպլանտացիոն շրջանի պարա-
գայում, աստիճանաբար վերականգնում է 
բնականոն կարգավիճակը: 

Այս առումով բավական ուշագրավ հետա-
զոտության արդյունքներ են ներկայացնում J. 
Mousavi et. al. (2015), որոնք պերիիմպլանտի-
տով ախտահարված 24 և շուրջիմպլանտային 
հյուսվածքների բնականոն կարգավիճակ 
ունեցող 26 իմպլանտների լնդային հեղուկում 
ուսումնասիրել են մալոնային դիալդեհիդի, 
սուպերօքսիդդիսմուտազի մակարդակներն ու 
ընդհանուր հակաօքսիդանտային ակտիվութ-
յունը: Հեղինակների կողմից մալոնային դիալ-
դեհիդ հայտնաբերվել է բոլոր նմուշներում, 
իսկ սուպերօքսիդիսմուտազը՝ միայն 19 նմու-
շում: Ընդ որում, դիալդեհիդի մակարդակները 
կորելացվել են ախտաբանական գրպանի 
խորության մեծության հետ: Միևնույն ժամա-
նակ հեղինակները հանգում են եզրակացու-
թյան, որ օքսիդացիոն սթրեսի մարկերների 
մակարդակները էապես չեն տարբերվում 
առողջների ու պերիիմպլատիտով հիվանդնե-
րի մոտ, հետևաբար այս մարկերների որո-
շումը չի կարող ծառայել որպես ախտորոշիչ 
թեստ պերիիմպլանտիտների որոշման հա-
մար:  

Փորձենք չհամաձայնվել հեղինակների 
հետ ու փոքր-ինչ այլ տեսանկյունից դիտար-
կենք նրանց կողմից ստացված տվյալներն ու 
եզրակացությունները: Ընթերցողի ուշադրութ-
յունը հրավիրենք այն հանգամանքի վրա, որ 
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բոլոր նմուշներում (թե՛ առողջ, թե՛ պերի-
իմպլանտիտով անձանց) հայտնաբերվել է 
ճարպերի պերօքսիդացման արգասիքներից 
մեկի՝ մալոնային դիալդեհիդի որոշակի 
մակարդակ, ինչը թույլատրելի է դարձնում 
այն եզրահանգումը, որ ոչ թե պերիիմպլան-
տիտների ժամանակ օքսիդացիոն սթրեսը 
թույլ է արտահայտված և չունի ախտորոշիչ 
նշանակությունը, այլ հակառակը, նույնիսկ 
պերիիմպլանտիտների կլինիկական ախտա-
նիշների բացակայության պայմաններում 
(«առողջներ») արդեն իսկ ընթացքի մեջ է 
շուրջիմպլանտային հյուսվածքների բորբոք-
ման ախտածնական մեխանիզմներից մեկը՝ 
ճարպերի պերօքսիդացումը: Հետևաբար, 
նմանատիպ հետազոտությունները շարունա-
կական իրականացման անհրաժեշտություն 
ունեն: 

Պարզելու համար, թե արդյո՞ք պերիիմպ-
լանտիտները հանգեցնում են թքում օքսիդա-
ցիոն սթրեսի մարկերի մակարդակի աճին, M. 
Sánchez-Siles et. al. (2016) ուսումնասիրել են 
մալոնային դիալդեհիդն ու միելոպերօքսի-
դազը իմպլանտացիայի բացակայությամբ ու 
իմպլանտացիայով (առողջ և պերիիմպլանտի-
տով) անձանց մոտ: Պարզվել է, որ այս 
մարկերների մակարդակները պերիիմպլան-
տիտի պայմաններում փոքր-ինչ ավելի բարձր 
են քան առողջների ու իմպլանտացիայի 
բացակայությամբ անձանց մոտ, սակայն բոլոր 
դեպքերում ստացված տարբերությունները 
աչքի չեն ընկել վիճակագրական հավաստիու-
թյամբ: 

Օքսիդացիոն սթրեսի կարևոր գործոննե-
րից է նաև միելոպերօքսիդազ ֆերմենտը, որն 
ունի նեյտրոֆիլային ծագում և օժտված է 
ուժեղ օքսիդատիվ ազդեցությամբ՝ հատկա-
պես ջրածնի պերօքսիդի ներկայության պայ-
մաններում: Այս ֆերմենտի բարձր մակար-
դակներ հայտնաբերվել են պարօդոնտի 
ախտահարումների՝ գինգիվիտների և  պարօ-
դոնտիտների ժամանակ (Kulkarni G., et. al. 
2016), ինչպես նաև շուրջիմպլանտային բոր-
բոքված հյուսվածքներում և լնդային հեղու-
կում (Güncü G. 2008; Güncü G., et. al. 2013; Malik 
N., et. al. 2015; Блинова А.В. и соавт. 2018):  Ընդ 
որում, որոշ հետազոտություններ վկայում են 
(Hegde C., et. al. 2014), որ իմպլանտացիայից 
անմիջապես հետո դիտվում է այս ֆերմենտի 
մակարդակի աճ շուրջիմպլանտային հեղու-

կում, որը սակայն աստիճանաբար կարգա-
վորվում է առաջիկա շաբաթների ընթացքում: 

Այսպիսով, նույնիսկ սակավաթիվ գիտա-
կան աղբյուրների վերլուծությունը ցույց է 
տալիս, որ, նախ, վերջին տարիներին նկա-
տելի է գիտական շրջանակների հետաքրքրու-
թյան աճ իմպլանտացիայի արդյունքում և 
հետիմպլանտացիոն բորբոքային բարդութ-
յունների զարգացման պարագայում բերանա-
յին կենսահեղուկներում օքսիդա-վերականգ-
նման պրոցեսների կարգավիճակի գնահատ-
ման նկատմամբ: Միևնույն ժամանակ պետք է 
նկատել, որ կլինիկա-լաբորատոր տվյալների 
սակավության, չհամակարգվածության, երբե-
մըն դրանց հակասականության պատճառով 
դեռևս վաղ է կատարել ընդհանրացումներ ու 
որոշակի եզրահանգումներ, ինչը թելադրում է 
այս ուղղությամբ հետազոտությունների հե-
տագա իրականացման անհրաժեշտությունը: 

Հետազոտությունն իրականացվել է ՀՀ 
ԿԳՆ գիտության պետական կոմիտեի տրա-
մադրած ֆինանսավորմամբ՝ 18T-1F076 ծած-
կագրով գիտական թեմայի շրջանակներում: 
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Показатели оксидативного стресса в ротовой и 

околоимплантатной жидкостях 
Даштоян М.Т., Мурадян Л.К., Андриасян Л.Г., 

Бадалян А.А., Гаспарян Э.А. 
 

Анализ даже малочисленных научных источников 
показывает, что, во-первых, в последние годы заме-
тен рост интереса научных кругов к проблеме оценки 
окислительно-восстановительных процессов в биоло-
гических жидкостях полости рта после дентальной 
имплантации и при развитии послеимплантационных 
воспалительных осложнений. В то же время нужно 
отметить, что вследствие недостаточности клинико-
лабораторных данных, их несистематизированности, 
а порой их противоречивости, пока еще рано 
провести обобщения и определенные заключения. 
Данное состояние диктует необходимость проведения 
дальнейших исследований в этом направлении. 
Ключевые слова: дентальная имплантация, оксида-
тивный стресс, антиоксидантная система 
 
Indicators of oxidative stress in oral and peri-implant 

fluids 
Dashtoyan M.T., Muradyan L.K., Andriasyan L.H., 

Badalyan A.A., Gasparyan E.A. 
 
Analysis of even small scientific sources shows that, 
firstly, in recent years, there is a noticeable increase in the 
interest of the scientific community to the problem of 
assessing redox processes in biological fluids of the oral 
cavity after dental implantation and with the development 
of post-implantation inflammatory complications. At the 
same time, it should be noted that due to the lack of 
clinical and laboratory data, their unsystematization, and 
sometimes their inconsistency, it is too early to draw 
generalizations and certain conclusions. This state 
dictates the need for further research in this direction. 
Keywords: dental implantation, oxidative stress, 
antioxidant system 
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Ատամնային իմպլանտացիայի բորբոքային բարդությունների 
պատճառագիտության որոշ մեխանիկական գործոնները 

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

ստոմատոլոգիայի ամբիոն 
 

Վճռորոշ բառեր՝ ատամնային իմպլանտացիա, բորբոքային բարդություններ, գերծանրա-
բեռնվածություն, ցեմենտի ավելցուկ 
 

Ատամնաշարերի միջև ֆունկցիոնալ բիո-
մեխանիկական հավասարակշռությունը հըս-
կայական նշանակություն ունի համակարգի 
բնականոն կենսագործունեության համար, 
իսկ այդ հավասարակշռության խախտումնե-
րը հաճախ հանգեցնում են ատամ-պարօ-
դոնտային համալիրի տարբեր ախտաբանա-
կան երևույթների: Այս առումով մեծ հետա-
քրքրություն է ներկայացնում ատամնային 
իմպլանտացիայի և հետագա օրթոպեդիկ 
կոնստրուկցիաների պատրաստման պայման-
ներում իմպլանտների հավանական գերծան-
րաբեռնվածության ազդեցությունը հետիմպ-
լանտացիոն բորբոքային բարդությունների 
զարգացման ու իմպլանտների ճակատագրի 
վրա: Հասկանալի պատճառներով (բժշկական 
էթիկայի Հելսինկյան դրույթներն ու պա-
հանջները) նշված հիմնախնդրի ուսումնա-
սիրման համար հնարավոր չէ կլինիկական 
պայմաններում մոդելավորել իմպլանտների 
գերծանրաբեռնվածության իրավիճակ, ուստի 
խնդրո առարկա հանդիսացող հարցի հետա-
զոտությունը կրում է բացառապես հետահա-
յաց բնույթ: 
 

Ֆունկցիոնալ գերծանրաբեռնվածությունը 
և պերիիմպլանտիտները 
 

Թեև, հետազոտողների գերակշռող մեծա-
մասնությունը գտնում է, որ պերիիմպլան-
տիտների զարգացման ու իմպլանտների 
կորստի հիմնական պատճառը պարօդոնտի 
հիվանդության ներկայությունն է, սակայն 
ոմանք առաջարկում են չգերագնահատել այդ 
գործոնի նշանակությունը, առավել ևս, որ 
որոշ կլինիկական ուսումնասիրություններ 
միարժեքորեն չեն հաստատում այդ դրույթը:  

Պերիիմպլանտիտների առաջացման մեկ 
այլ պատճառագիտական գործոն է հանդի-
սանում իմպլանտի և ոսկրային հյուսվածքի 
գերծանրաբեռնվածությունը /De Smet E., et al. 
2001/: Այս գործոնի ազդեցությամբ ի սկզբանե 
մասնակիորեն կամ ամբողջությամբ խախտ-
վում է իմպլանտի ինտեգրման գործընթացը 
ոսկրային հոյւսվածքին: Իմպլանտի առանց-
քային կամ կողմնային ճնշման հետևանքով 
սկզբնական շրջանում առաջանում են ոսկրի 
միկրոճաքեր: Պետք է նկատել, որ իմպլանտը 
բավական խոցելի է կողմնային ճնշման 
նկատմամբ, քանի որ դրա ճկունությունը 
զգալիորեն զիջում է բնական ատամի ճկու-
նությանը /50/100 հարաբերությամբ/: Արդյուն-
քում ճաքերի առաջացմանը կամ նույնիսկ 
կոտրվածքների կարող է ենթարկվել հենց 
ինքը՝ իմպլանտն իր տարբեր բաղադրամա-
սերով: 

Իմպլանտների շարժունության և որոշակի 
ախտածին մանրէների առատ ներկայության 
միջև կապերի ուսումնասիրությունը ցույց է 
տվել, որ այդ շարժունությունը որևէ կերպ 
պայմանավորված չէ այնպիսի տարածված 
անաէրոբ ախտածիններով, ինչպիսիք են P. 
intermedia-ն, A. actinomycetemcomitans-ը և P. 
gingivalis-ը /Tortamano A., et al. 2012/: M. 
Wahlström et. al. /2010/ կլինիկական հետազո-
տություններն իրենց հերթին վկայել են, որ 
իմպլանտացիայի հետագա բարդություններն 
ավելի հաճախ պայմանավորված են ոչ թե 
պարօդոնտի հիվանդությունների կամ ծխելու 
հանգամանքի ներկայությամբ, այլ բրուքսիզմի 
երևույթներով և իմպլանտի գերծանրաբեռ-
նըվածությամբ: 

O. Geckili et. al. /2012/ կողմից իրականաց-
ված հետազոտությունները ցույց են տվել, որ 
ոսկրային հյուսվածքի կորուստը պայմանա-
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վորված է ոչ թե իմպլանտների քանակով, 
ամրացման տեսակով, հիվանդների տարիքով 
ու սեռով, այլ բացառապես ծամիչ ճնշման 
գերծանրաբեռնվածությամբ: Իսկ T. Ueda et. al. 
/2011/` հիմնվելով տևական դինամիկ հսկո-
ղությամբ ուղեկցվող սեփական հետազոտու-
թյունների արդյունքների վրա, նույնիսկ նշում 
են, որ գերծանրաբեռնվածության գործոնը 
ավելի հաճախ է հանդիսանում իմպլանտների 
կորստի պատճառ, քան՝ շուրջիմպլանտային 
բորբոքային բարդությունները: 

Իմպլանտի գերծանրաբեռնվածության 
պատճառ կարող են հանդիսանալ ներհակ 
բնական ատամների ճնշումը, ծամիչ ապա-
րատի ֆունկցիոնալ շեղումները /մասնավո-
րապես՝ բրուքսիզմը/, իմպլանտով վերականգ-
նըված ատամների առաջային դիրքը /հատ-
կապես վերին ծնոտի կենտրոնական ատամ-
ների պարագայում/, իմպլանտների ոչ ճիշտ 
տեղադրումը, հետագա պրոթեզավորման 
առանձնահատկությունները /կոնսոլ պրոթեզ-
ների պատրաստում և այլն/, իմպլանտի և 
ատամի պսակի երկարությունների անհամա-
չափ հարաբերակցությունը: 

P. Casado et al. /2013/ ցավով նշում են, որ 
արդի գիտությունը դեռ ունակ չէ ամբողջու-
թյամբ բացատրել իմպլանտացիայի արդյուն-
քում առաջացած բարդությունների և իմպ-
լանտների արտանկման իրական պատճառ-
ները: Նման հոռետեսական եզրահանգման 
համար հիմք են ծառայել հեղինակների 
ծավալուն համեմատական հետազոտություն-
ները, որոնց ընթացքում պերիիմպլանտիտ-
ների զարգացման հավանականությունը 
գնահատվել է դրա համար ռիսկային հան-
դիսացող տարբեր գործոնների /ծխախոտի 
օգտագործում, բրուքսիզմ, պարօդոնտի հի-
վանդության նախնական ներկայություն և 
այլն/ հերթական բացառման սկզբունքի վրա: 
Ընդ որում, ուշագրավն այն է, որ, ըստ 
հեղինակների, նույնիսկ այն անձանց մոտ, 
ովքեր անատամության հետևանքով զերծ են 
եղել ակտիվ վարակման վտանգից /լրիվ 
ադենտիան ինքնին նշանակում է պարօդոնտի 
ախտահարման բացակայություն/, բորբոքա-
յին պրոցեսի ամբողջ կլինիկական, մանրէա-
բանական ու ձևաբանական պատկերը 
կարելի է նույնականացնել պարօդոնտիտ-
ների հետ: 

Լիովին համաձայնվելով պերիիմպլան-
տիտների պատճառագիտության մեջ պարօ-
դոնտի նախնական ախտահարման, ծխա-
խոտի օգտագործման և բակտերիալ կենսա-
թաղանթի նշանակության հետ, այնուամե-
նայնիվ առավել տարածուն է դառնում այս 
հիվանդության ծագման «բազմագործոն» 
էության տեսակետը, որում, մասնավորապես, 
կարող է նշանակություն ունենալ նաև 
բնական ատամների կամ այլ իմպլանտների 
հետ անմիջական հարևանությամբ «ախտա-
հարված» իմպլանտի սերտ տեղակայումը 
/Nobre A., et al. 2014/: 

Իմպլանտների գերծանրաբեռնվածությու-
նը վեր է ածվում էլ ավելի «զորավոր» ախ-
տածին գործոնի հատկապես այն դեպքում, 
երբ շուրջիմպլանտային հյուսվածքներում 
արդեն իսկ առկա է բորբոքային պրոցես 
/Miyata T., et. al. 2000, Kozlovsky A., et. al. 2007/: 
Իսկ ոմանք էլ գտնում են /Chambrone L., et. al. 
2010/, որ միայն ատամնային նստվածքա-
շերտերի առկայության ու առատության 
պայմաններում է, որ գերծանրաբեռնվածութ-
յունը հանգեցնում է բարդությունների առա-
ջացմանը: 

M. Máximo et. al. /2008/ համաճարակա-
բանական ուսումնասիրությունները ցույց են 
տվել, որ շուրջիմպլանտային բորբոքման 
առաջացումը որևէ կերպ չի կորելացվում 
անձանց սոցիալ-տնտեսական պայմանների, 
սեռի, տարիքի, մարմնի քաշի, ծխախոտի 
օգտագործման, շաքարախտի, օստեոպենիայի 
և օստեոպորոզի հետ, իսկ դրական կորելա-
ցիաներ հայտնաբերվել են այդ բարդություն-
ների և իմպլանտների ծանրաբեռնվածության 
տևականության ու պարօդոնտի հիվանդու-
թյունների առկայության միջև: 

Պերիիմպլանտիտների առաջացման ու 
զարգացման մեջ գերծանրաբեռնվածության 
նշանակության մասին է, թերևս, խոսում այն 
փաստը, որ որոշ դեպքերում հնարավոր է 
լինում հասնել զգալի կլինիկական արդյունքի՝ 
կիրառելով միայն օկլյուզիայի կարգավորման 
այս կամ այն եղանակը /Merin R. 2014/: 

Վերլուծելով բազմաթիվ կլինիկական 
դեպքերը, C. Fransson et. al. /2009/ հանգում են 
այն եզրակացության, որ իմպլանտի և աբատ-
մենթի դիրքերն իրենց մեջ որևէ ռիսկայնութ-
յուն չեն պարունակում պերիիմպլանտիտների 
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զարգացման տեսանկյունից: Ավելին, փորձա-
րարական հետազոտություններով հաստատ-
ված է /Gotfredsen K., et. al. 2002/, որ իմպլանտի 
վրա ընկնող կողմնային ստատիկ ծան-
րաբեռնվածությունը՝ նույնիսկ մուկոզիտի 
կամ պերիիմպլանտիտի առկայության պայ-
մաններում, չի հանգեցնում ոսկրային հյուս-
վածքի լրացուցիչ կորստին: Իմպլանտի 
օստեոինտեգրացիայի աստիճանի վրա որևէ 
նշանակալի ազդեցություն փորձարարական 
հետազոտություններով /կապիկների վրա/ չեն 
հայտնաբերել նաև Hürzeler et. al. /1998/: 

Թեև անառարկելի է իմպլանտի գերծան-
րաբեռնվածության նշանակությունը շուրջ-
իմպլանտային բորբոքային բարդությունների 
և ոսկրի կորստի առաջացման համար, 
այնուամենայնիվ նշված գերծանրաբեռնվա-
ծության վերացումը էապես չի անդրադառ-
նում արդեն զարգացած պերիիմպլանտիտի 
կլինիկական ընթացքի վրա /Miyata T., et. al. 
2002/: 
 

Ցեմենտի ավելցուկը որպես պերիիմպ-
լանտիտի առաջացման գործոն 
 

Ամենևին քիչ չեն դեպքերը, երբ պերի-
իմպլանտիտի կլինիկական դրսևորման հա-
մար պատճառ է հանդիսանում օրթոպեդիկ 
կոստրուկցիաների ամրացման ժամանակ 
նկատվող ցեմենտի ավելցուկ քանակների 
մեխանիկական ներգործությունը հարակից 
հյուսվածքների վրա /Ramer N., et al. 2014/: 

Համեմատվել է իմպլանտների ամրացման 
տարբեր եղանակների արդյունքում առաջա-
ցած կենսաբանական ու տեխնիկական 
բարդությունների հաճախականությունը 
/Ferreiroa A., et. al. 2015/, որը պարզել է, որ եթե 
հետվիրահատական առաջին տարիների 
ընթացքում ցեմենտի միջոցով կատարված 
ֆիքսացիան հանգեցրել է 37,5 % բարդու-
թյունների առաջացմանը /այդ թվում մոտ 15 
%-ը լորձաթաղանթի բորբոքման տեսքով/, 
ապա պտուտակային ամրացման բարդութ-
յունները հանդիպել են 30 % դեպքերում, 
որոնք հիմնականում պայմանավորված են 
եղել պտուտակի թուլացմամբ: 

Ատամ/պարօդոնտ և իմպլանտ/շրջակա 
հյուսվածք հարաբերությունների միջև առկա 
էական տարբերությունները օրթոպեդիկ 
կոնստրուկցիաների ամրացումից հետո կա-

րող են հանգեցնել ցեմենտի ավելցուկի 
պահպանմանը՝ հետագա բորբոքային բար-
դությունների զարգացմամբ /Present S., et. al. 
2015/: Ուստի իմպլանտացիայի ժամանակ 
ցեմենտներով ֆիքսացիայի ավանդական 
եղանակները պետք է համարել անբավարար 
հիմնավորված, քանի որ բնական ատամների 
պարագայում կապանային էպիթելն ու 
շարակցական հյուսվածքը բնական անջրպետ 
են հանդիսանում ցեմենտի ավելցուկների 
ներթափանցման համար, իսկ իմպլանտների 
դեպքում նշված արգելքը բացակայում է, 
հետևաբար բացակայում է նաև տեսանելի 
վերահսկողությունը ցեմենտի հնարավոր 
ներթափանցման նկատմամբ: Մյուս կողմից, 
T. Linkevicius et. al. /2013/ սեփական հետա-
զոտություններով պարզել են, որ ցեմենտի 
ավելցուկ քանակները ախտածին նշանակու-
թյուն են ձեռք բերում հիմնականում պարօ-
դոնտի ախտաբանության առկայության պայ-
մաններում, առանց որոնց միայն ավելցուկ 
ցեմենտի ազդեցությունը հազվադեպ է հան-
գեցնում շուրջիմպլանտային բորբոքմանը: 

Այսպիսով հարկ է նկատել, որ գերծան-
րաբեռնվածության մեկուսացված բնույթի 
ազդեցության ուսումնասիրությունը ատամ-
նային իմպլանտատների «ճակատագրի» վրա 
կապված է մի շարք օբյեկտիվ դժվարություն-
ների հետ, ինչը և պայմանավորում է հիմ-
նախնդրի թերի լուսաբանված լինելը, առկա 
գիտական տվյալների հակասական բնույթը: 
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Некоторые механические факторы этиологии 
воспалительных осложнений дентальной 

имплантации 
Погосян М.А. 

 
Статья анализирует влияние перенагрузки и излишек 
стоматологического цемента на развитие воспали-
тельных осложнений дентальной имплантации. Автор 
заключает, что изучение изолированного воздействия 
функциональной перегрузки на дальнейшую “судьбу” 
имплантов связано с рядом объективных трудностей, 
что и обуславливает недостаточную освещенность 
проблемы в научной литературе и противоречвость 
имеющихся данных. 
Ключевые слова: дентальная имплантация, воспа-
лительные осложнения, перенагрузка, излишки 
цемента 

 
Some mechanical factors of the etiology of 

inflammatory complications of dental implantation 
Pogosyan M.A. 

 
The article analyzes the effect of overload and excess 
dental cement on the development of inflammatory 
complications of dental implantation. The author 
concludes that the study of the isolated effect of 
functional overload on the further “fate” of implants is 
associated with a number of objective difficulties, which 
causes a lack of illumination of the problem in the 
scientific literature and the contradiction of the available 
data. 
Keywords: dental implantation, inflammatory 
complications, overload, excess cement 
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Հարականջային թքագեղձի ադենոլիմֆոմա (կլինիկական դեպք) 

Պողոսյան Յու. Մ., Գրիգորյան Գ.Գ., Խաչատրյան Ա.Ս., Դաշտոյան Մ.Թ. 
«Աստղիկ» ԲԿ, Մ. Հերացու անվան ԵՊԲՀ 

 
Վճռորոշ բառեր՝ հարականջային թքագեղձ, ադենոլիմֆոմա, բուժում 
 

Ադենոլիմֆոման կամ Ուորտինի ուռուցքը 
բարորակ, դանդաղ աճով օժտված, առավե-
լապես հարականջային թքագեղձում հանդի-
պող ուռուցք է, որի մասին առաջին անգամ 
հիշատակել է Hildebrand-ը 1895թ-ին [1]: 
Albrecht-ը և Artz-ը 1910 թ-ին թքագեղձի այս 
ուռուցքը անվանել են պապիլյար լիմֆոմա-
տոզ ցիստադենոմա [6]: Այնուամենայնիվ 
Ուորտինի ուռուցք անվանումը ստացել է Dr 
Aldred Scott Warthin-ի պատվին, ով 1929 թ.-ին 
ներկայացրել է ուռուցքի 2 կլինիկական դեպք: 
Գրականության մեջ ուռուցքը անվանում են 
նաև ադենոլիմֆոմա (ԱԼ), պապիլյար լիմֆո-
մատոզ ցիստադենոմա, ցիստադենոլիմֆոմա, 
էպիթելիոլիմֆոիդ կիստա, թքագեղձերի 
բրանխիոմա [6]: 

ԱԼ հիմնականում առաջանում է մեծահա-
սակ տղամարդկանց շրջանում, առավել հա-
ճախ կյանքի 6րդ-7րդ տասնամյակում: Տղա-
մարդ-կին հարաբերությունը կազմում է 4,6:1 
[6]: 

Տարբեր հեղինակների տվյալներով ԱԼ-ն 
կազմում է թքագեղձերի բարորակ նորագոյա-
ցությունների 1.7%-30%-ը և առաջացման հա-
ճախականությամբ պլեոմորֆ ադենոմայից 
հետո զբաղեցնում է երկրորդ տեղը: Հանդի-
պում է գերազանցապես հարականջային 
թքագեղձերի շրջանում: Որոշ հեղինակների 
կարծիքով բոլոր ուռուցքները տեղակայվում 
են բացառապես հարականջային թքագեղձե-
րում [9]: Մեկ այլ խումբ հեղինակներ նշում են, 
որ հարականջային թքագեղձերում ուռուցքը 
հանդիպում է 90% դեպքերում, 7.6% դեպքե-
րում հանդիպում են պարանոցի ավշային 
հանգուցներում, 2.3% դեպքերում ենթածնո-
տային թքագեղձերում [18]: Կարող է դիտվել 
երկկողմանի ախտահարում (5-14%),երբեմն` 
մուլտիֆոկալ տեղակայում (մինչև 4 ուռուցք 
նույն թքագեղձում) (12-20%) [5][17]: 11.3% 
դեպքերում նկատվում է թքագեղձի այլ 
ուռուցքների հետ ասոցացված միաժամա-
նակյա ախտահարում: Մեծամասամբ հանդի-

պում է սպիտակամորթ մարդկանց շրջանում 
[18]: Հիվանդության կրկնությունները հիմնա-
կանում կապված են մուլտիցենտրիկ աճի 
հետ: Ուռուցքի մալիգնիզացիան շատ հազվա-
դեպ է,կազմում է բոլոր ԱԼ-ների 0.3 %-ը [7]: 

Մեծամասամբ ուռուցքը տեղակայված է 
լինում հարականջածամողական շրջանում, 
ունի եզակի կլորավուն հանգույցի տեսք` 
հարթ կամ թմբկավոր մակերես, էլաստիկ կոն-
սիստենցիա: Մաշկային ծածկույթների գույնը 
փոփոխված չէ: Կիստոզ ձևերի ժամանակ կա-
րող է նկատվել ֆլյուկտուացիա: Պունկտատը 
պարունակում է կարմրամոխրավուն երանգի 
հեղուկ, նման թարախի կամ էպիդերմոիդ 
կիստայի պարունակությանը: Պունկցիայից 
կամ ասպիրացիայից հետո ուռուցքը չափերով 
փոքրանում է, սակայն ի տարբերություն 
իսկական կիստաների չի անհետանում: Դի-
մային նյարդը պրոցեսի մեջ չի ներգրավվում և 
միմիկայի մկանների պարեզ չի առաջացնում: 
Բերանի խոռոչի լորձաթաղանթը ֆիզիոլո-
գիական երանգի է, թքածորանի ելանցքից 
արտադրվում է բավարար քանակությամբ 
թափանցիկ թուք [5][8]: 

Դասական ԱԼ-ի մակրոպրեպարատը 
կտրվածքի վրա ունի բաց մոխրագույն երանգ, 
իրենից ներկայացնում է պինդ թաղանթով 
հանգույց, որի հյուսվածքային բաղադրիչը 
փուխր է, ծակոտկեն, միմյանց հետ կապված 
տարբեր չափերի կիստոզ խոռոչներով, լցված` 
պղտոր, շճաթարախային, կարմրադեղանվուն 
պարունակությամբ [8],[12]: Սակայն կլինիկա-
յում վիրաբույժները հաճախ առնչվում են ԱԼ-
ների մակրոսկոպիկ կառուցվածքների զգալի 
բազմազանության հետ: 

Միկրոսկոպիկ ուռուցքը ունի էպիթելային 
բաղադրիչ և լիմֆոիդ հենք:Էպիթելային բջիջ-
ները տեղակայված են 2 շերտով` օնկոցիտ-
ների սյունակաձև բջիջների մակերեսային 
շերտով և ստորադիր բազալ բջիջների ընդ-
հատվող շերտով: Օնկոցիտները պարունա-
կում են կենտրոնական տեղակայման, փոքր, 
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օվալաձև կորիզներ, լավ նկատելի կորի-
զակներով, իսկ ցիտոպլազման ի շնորհիվ 
միտոքոնդրիումների կուտակման հատիկա-
վոր (գրանուլյար) և էոզինոֆիլային է: Օնկո-
ցիտների մեծ քանակ նկատվում է նաև նորմալ 
թքագեղձերում մեծահասակ տարիքում, սա-
կայն օնկոցիտների դիֆուզ պրոլիֆերացիան 
առանց այլ փոփոխությունների չունի ախտա-
բանական նշանակություն և կոչվում է օնկո-
ցիտոզ կամ օնկոցիտար մետապլազիա: Հեն-
քում առկա է հասուն լիմֆոիդ հյուսվածք, 
լիմֆոիդ ֆոլիկուլներ` սաղմնային կենտրոն-
ներով: Բշտային խոռոչները պարունակում են 
խիտ սպիտակուցային արտադրուկ, բջջային 
մնացորդներ, խոլեստերոլի բյուրեղներ: 

Ներկայումս գրականության մեջ քննարկ-
վում է այս ուռուցքի առաջացման էթիոլո-
գիական գործոնների, ինչպես նաև նրա  հյուս-
վածքաբանական ենթատիպերի հարցը: 

ԱԼ-ի առաջացման ամենաընդունված 
վարկածն է այն, որ ուռուցքը առաջանում է 
հարականջային թքագեղձերի սաղմնային 
զարգացման ընթացքում` ավշային հանգույց-
ներում ներառված թքածորաններից: Այս 
վարկածը առաջարկվել է հաշվի առնելով ներ- 
և արտահարականջային ավշային հանգույց-
ներում թքագեղձի հյուսվածքների հաճախակի 
հայտնաբերումը [6]: Ուռուցքի առաջացման 
դիզօնտոգենետիկ ծագման մասին է խոսում 
թքագեղձի հյուսվածքների հետերոտոպ 
կղզյակների հայտնաբերումը նորածինների և 
պտղի ներօրգանային ավշային հանգույց-
ներում, որն էլ հաստատվում է իմունահիս-
տոքիմիական և մոլեկուլյար-գենետիկ հետա-
զոտություններով: Ուռուցքի առաջացման մեջ 
մեծ դեր է տրվում նաև ծխողների շրջանում 
առաջացող տափակբջջային մետապլազիա-
յին: Գոյություն ունի քրոնիկական բորբոքման 
հաշվին առաջացող «լիմֆոէպիթելային վերա-
ծծնդի» օնկոցիտար տեսությունը: Ատոմային 
ռումբերի պայթուններից հետո կենդանի 
մնացած մարդկանց հետազոտությունները 
ցույց են տվել, որ ճառագայթումը նույնպես 
կարող է դեր ունենալ ուռուցքի առաջացման 
մեջ: Նախկին այն համոզմունքը, երբ  ուռուցքի 
առաջացումը ասոցացվում էր Էպշտեյն-
Բարրի վիրուսի հետ` ելնելով այն հան-
գամանքից, որ որոշ հետազոտություններում 
ԷԲՎ-ի ԴՆԹ-ն հայտնաբերվել էր ուռուցքային 

բջիջներում, ներկայումս համարվում է չհիմ-
նավորված [18]: 

ԱԼ-ների նախավիրահատական ախտո-
րոշման համար օգտագործվում են կլինիկա-
կան և ճառագայթային հետազոտության մե-
թոդներ, որոնցից են ուլտրաձայնային հետա-
զոտությունը (ՈւՁՀ), ռենտգեն համակարգ-
չային շերտագրությունը (ՌՀՇ), մագնիսա-
ռեզոնանսային շերտագրությունը (ՄՌՇ), վեր-
ջին ժամանակներս՝ պոզիտրոն էմիսիոն շեր-
տագրություն համակցված համակարգչային 
շերտագրություն (ՊԷՇ/ՀՇ): Որոշիչ  նշանա-
կություն ունեն մորֆոլոգիական հետազո-
տության մեթոդները: 

Թքագեղձերի ուռուցքների ախտորոշման 
մեջ ՈւՁՀ մեթոդի զգայունությունը կազմում է 
95.8 %, սպեցիֆիկությունը` 100%, ճշգրտութ-
յունը` 93-95.1% [2],[13]: Շնորհիվ իր պարզու-
թյան և հասանելիության մեթոդը լայն կիրա-
ռում ունի գլխի և պարանոցի փափուկ 
հյուսվածքների հետազոտության ժամանակ: 
Սակայն սխալների առաջացման հաճախա-
կանությունը կարող է հասնել 7-46%, քանի որ 
գործնականում թքագեղձերի բոլոր ուռուցք-
ները և ուռուցքանման գոյացությունները` 
համեմատած շրջակա պարենքիմայի, ունեն 
իզոէխոգեն կամ անհամասեռ կառուցվածք: 
Հաճախ գնահատվում են հետևյալ չափանիշ-
ները` ուռուցքի առկայությունը կամ բացակա-
յությունը, տեղակայումը (ներ- կամ արտա-
գեղձային), ուռուցքի չափերը, էխոգենությունը 
(բարձրացած, իջած), էխոկառուցվածքը (հա-
մասեռ, անհամասեռ), ուրվագծերը (հարթ, 
անհարթ), սահմնաները (հստակ, ոչ հստակ): 

Գրականության մեջ ԱԼ-ն նկարագրվում է 
որպես ուռուցքային հանգույց` հարթ, հաճախ 
պոլիցիկլիկ ուրվագծերով, հիմանականում 
իջած էխոգենությամբ և անհամասեռ էխո-
կառուցվածքով` կապված կիստոզ բաղադրի-
չի առկայության հետ [12]: Դրա հետ մեկտեղ 
նկարագրվում է այսպես կոչված դասական 
ԱԼ, իսկ բաժանում կիստոզ ու սոլիդ  տե-
սակների առկա չէ [1]: 

ԱԼ-ների ախտորոշման մեջ լայնորեն 
կիրառվում է նաև ՄՌՇ-ն մեթոդը, որի դեպ-
քում զգայունությունը կազմում է 45.5 %, 
սպեցիֆիկությունը` 93%, ճշտգրտությունը` 
85%: ՄՌՇ հետազոտության տվյալներով ԱԼ 
բաժանում են 3 տեսակի`առաջինի դեպքում 
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հայտնաբերվում է հարաբերական համասեռ 
հյուսվածքային կառուցվածքով սոլիդ հան-
գույց, երկրորդ դեպքում ուռուցքը ունի  
հստակ երկբաղադրիչ կամ էլ մոզաիկ կառուց-
վածք, երրորդ դեպքում հայտնաբերվում է 
հարպատային բաղադրիչով խոռոչավոր գո-
յացություն: Հետազոտության մեթոդը հնարա-
վորություն է տալիս գնահատել նաև դիմային 
նյարդի և խոշոր անոթների հարաբերությունը 
գոյացության հետ [11][17]: 

Ի.Վ.Դուբարևան, Ա.Ս.Լաստովկան և Ա.Ի. 
Կուշիրովը ելնելով մակրոսկոպիկ պատկերի 
առանձնահատկություններից ԱԼ–ները բաժա-
նել են 3 խմբի և յուրաքանչյուր խմբում ուսում-
նասիրել նախավիրահատական ճառագայթա-
յին ախտորոշման առանձնահատկություն-
ները [3]: 

Առաջին խմբում ուռուցքը իրենից ներկա-
յացնում է սոլիդ, հարաբերականորեն համա-
սեռ, ճարպային փայլով հանգույց կամ հյուս-
վածք` փոքր-ինչ հիշեցնող լիմֆոիդ հյուս-
վածքը: ՈՒՁՀ ուռուցքը ունի հստակ սահ-
մաններ, անհարթ ուրվագծեր, հիպոէխոգեն է 
և անհամասեռ էխոկառուցվածքով: ՄՌՇ` T1 
(T1 W2) պատկերներում հայտնաբերվում է 
միջին ինտենսիվությամբ հստակ ուրվագծե-
րով գոյացություն (ավելի ինտենսիվ, քան 
մկանային հյուսվածքը), T2 (T2W2) պատկեր-
ներում ազդանաշանը միջին է կամ հետե-
րոգեն: 

Երկրորդ խմբում  ուռուցքի մակրոսկոպիկ 
պատկերում առկա են տարբեր հարաբերու-
թյամբ հյուսվածքային և կիստոզ բաղադրիչ-
ներ: 75% դեպքերում գերակշռում է հեղուկ 
բաղադրիչը, 25% դեպքերում` հյուսվածքային 
բաղադրիչը: ՈւՁՀ հայտնաբերվում է իջած 
էխոգենությամբ, ոչ ճշտգրիտ ձևի, հստակ, 
հարթ արտաքին ուրվագծերով գոյացություն: 
Դեպքերի կեսի ժամանակ ներքին ուրվագծերը 
հստակ չեն: Կառուցվածքի անհամասեռութ-
յունը պայմանավորված է խոռոչների և 
հավելումների, ինչպես նաև խտրոցների և 
առպատային հյուսվածքային գերաճների 
առկայությամբ (բշտային-սոլիդ գոյացություն): 
ՄՌՇ` (T1) պատկերում հայտնաբերվում է 
հստակ ուրվագծերով հանգուցավոր ծավա-
լուն գոյացություն: Առկա են տարբեր ձևի, 
անհարթ, տեղ-տեղ ոչ հստակ ուրվագծերով 
բարձր ինտենսիվությամբ հավելումներ: 

Երրորդ խմբում խոռոչավոր բաղադրիչը 
զգալի գերակշռում է հյուսվածքայինի նկատ-
մամբ: ՈՒՁՀ հայտնաբերվում է հեղուկ պա-
րունակությամբ բուշտ, հարթ ներքին 
ուրվագծերով (83%), ներքին գերաճումներով 
կամ խտրոցների առկայությամբ: ՄՌՇ հետա-
զոտությամբ ախտաբանական գոյացությունը 
(T1) նկարագրվում է, որպես լավ վիզուա-
լիզացվող, հստակ սահմաններով և սոլիդ 
հարպատային գերաճումներով գոյացություն: 
Այսպիսով կիստոզ ձևի ժամանակ ճառագայ-
թային հետազոտության մեթոդները չեն 
խոսում ԱԼ-ի առկայության օգտին, ինչը 
կարող է հանգեցնել սխալ ախտորոշմանը: 

G. Seifert-ը ստրոմայի և էպիթելար բա-
ղադրիչներից կախված տարբերակում է ԱԼ-ի 
4 հյուսվածքաբանական ենթատիպեր [14]: 

Ենթատիպ 1 (դասական ԱԼ) 50 % էպիթե-
լային բաղադրիչ: ԱԼ-ի օգտին վստահ բջջա-
բանական եզրակացության համար  ցիտո-
գրաման պետք է պարունակի 2 բաղադրիչ` 
էպիթելային և լիմֆոիդ: Որպես օրենք քսուկի 
ֆոնը պարունակում է ամորֆ կամ հատիկա-
վոր, անկառուցվածք նյութ, երբեմն հանդի-
պում է բջջային և կորիզավոր դետրիտ: Էպի-
թելը ներկայացված է օնկոցիտներով, որոնք 
մեծ ցիտոպլազմայով և մոնոմորֆ, կլորավուն, 
փոքր կորիզով բջիջներ են, ձևավորում են 
բազմաշերտ թիթեղներ, հիշեցնում են մետա-
պլազիայի ենթարկված էպիթել: Անպայման 
առկա են նաև տարբեր ասիտիճանի տարբե-
րակմամբ  լիմֆոիդ բաղադրիչներ: 

Ենթատիպ 2 (էպիթելային, հենքով աղ-
քատ, stroma poor) - ուռուցքի գեղձային բա-
ղադրիչը նշանակալի գերազանցում է լիմֆոի-
դայինին: Ամենահաճախ հանդիպող ենթա-
տեսակն է: Էպիթելային բաղադրիչը կազմում 
է 70-80%: Ցիտոգրաման ներկայացված է մեծ 
թվով օնկոցիտներով և քիչ քանակի լիմֆոիդ 
բաղադրիչներով, ինչը ստիպում է առաջին 
հերթին մտածել օնկոցիտոմայի մասին և 
միայն լիմֆոիդ բաղադրիչի մեծ քանակության 
դեպքում կարելի է ենթադրել ԱԼ-ի առկայութ-
յան մասին: 

Ենթատիպ 3 (հենքով հարուստ, stroma 
rich)-ուռուցքի մեջ հայտնաբերվում է խիստ 
արտահայտված լիմֆոիդ ներսփրանք`մեծ 
քանակի լիմֆոիդ ֆոլիկուլների ձևավորմամբ, 
էպիթելային բաղադրիչը կազմում է 20-30%: 
Ցիտոգրամայում գերակշռում են քրոնիկ բոր-
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բոքման բաղադրիչները կամ լիմֆոիդ հյուս-
վածքի տարրերը (լիմֆոցիտներ, ավելի քիչ 
քանակությամբ լեյկոցիտներ, հիստիոցիտ-
ներ): Եթե օնկոցիտային բջիջների կուտա-
կումները պունկտատում բացակայում են, 
ապա բջջաբանը հիմք չունի կասկածելու ԱԼ: 

Ենթատիպ 4 – ը հյուսվածաբանորեն բնու-
թագրվում է արտահայտված տափակբջջային 
մետապլազիայով: Քսուկի բջջային կազմը 
կարող է ներկայացված լինել բորբոքման կամ 
առանց բորբոքման բաղադրիչների անկա-
ռուցվածք նյութից (բշտային պարունակութ-
յուն): Ավելի հազվադեպ հայտնաբերվում են 
տափակ կամ մետապլազիայի ենթարկված 
էպիթել` եղջերացմամբ և ատիպիայով, եղջե-
րացած թեփուկներ, պարակերատոցիտներ, 
դիսկերատոցիտներ (նրանց քանակական և 
որակական բնութագրից է կախված տափա-
կաբջջային մետապլազիայի արտահայտվա-
ծության աստիճանը): Այս տեսակի ցիտո-
գրաման չի համարվում պաթոգնոմոնիկ 
միայն 4-րդ ենթատիպի ԱԼ-ի համար, այլ 
կարող է հանդիպել ցանկացած բշտի (հա-
սարակ կամ բորբոքված), այլ ուռուցքների 
բշտային ձևերի դեպքում: Արտահայտված 
տափակաբջջային մետապլազիայի դեպքում 
(գեղձային էպիթելի փոխարինում տափակա-
բջջային էպիթելով) և քսուկում օնկոցիտների, 
պարադիսկերատոցիտների նշանակալի առ-
կայության դեպքում` բջջաբանը կարող է 
սխալմամբ կասկածել մուկոէպիդերմոիդ 
քաղցկեղի կամ տափակաբջջային քաղցկեղի 
առկայության մասին: 

Տարբեր հեղինակների հետազոտություն-
ների տվյալներով բարակ ասեղային ասպի-
րացիոն բիոպսիայի (ԲԱԲ) զգայունությունը 
նրա «կույր» անցկացման դեպքում կազմում է 
34.2-38% [4], [10]: Վերը նկարագրվածով կա-
րելի է բացատրել ԱԼ-ների նախավիրահա-
տական բջջաբանական և հետվիրահատական 
հյուսվածաբանական հետազոտությունների 
արդյունքների համընկման ցածր տոկոսը: 
ԲԱԲ-ի ցիտոգրամայի դասական կազմը 
հանդիպում է 1-ին և 2-րդ ենթատիպերի 
ժամանակ: Բջջաբանական հետազոտության 
ոչ բարձր ինֆորմատիվությունը բացատրվում 
է ուռուցքի մորֆոլոգիական կառուցվածքի 
առնաձնահատկություններով, ինչը բերում է 
պունկտատում ԱԼ-ներին բնորոշ բջջային 

տարրերի ոչ բավարար քանակությամբ: Բացի 
դրանից, հնարավոր են ուռուցքում մեռուկի 
տեսքով երկրորդային փոփոխութուններ, մե-
ռուկային զանգվածներ, քրոնիկական բորբո-
քում, բջիջների մետապլազիայի, պարա- և 
դիսկերատոզի նշաններ, որոնցով էլ պայմա-
նավորված է քսուկներում բջջաբանական 
պատկերի ոչ յուրահատկությունը: Մյուս 
կողմից թե՛ «կույր», թե՛ ՈՒԶՀ  պայմաններում 
կատարվող ԲԱԲ և բջջաբանական պրեպա-
րատների պատրաստումը նպաստում է 
հյուսվածքային կառուցվածքի (արխիտեկտո-
նիկայի) խանգարմանը, որը ևս դժվարացնում 
է հետագա ախտորոշումը: Որոշ հեղինակներ 
գտնում են, որ ԲԱԲ-ի զգայունության աստի-
ճանը կարելի զգալի բարձրացնել (մինչև 80-
97%)  նյութը ստանալով  ՈՒԶՀ հսկողության 
ներքո, քանի որ  ուռուցքի կառուցվածքի էխո-
վիզուալիզացիան հնարավորություն է տալիս 
պունկցիայի համար ընտրել բշտային փոփո-
խություններ չպարունակող տեղամաս [2], 
[15]: 

ԱԼ-ների բուժումը մնում է փոքր-ինչ վիճե-
լի: Batsakis-ը ԱԼ-ի վերաբերյալ ասել է հե-
տևյալը.”թքագեղձերի ուռուցքների շրջանում 
այն համարվում է ամենաանվտանգը” [7]: 
Չնայած դրան Yoo-ն և համահեղինակները, 
ինպես նաև հեղինակների մեծամասնությունը 
բուժման համար խորհուրդ են տալիս կա-
տարել մասնակի` մակերեսային պարոտիդ-
էկտոմիա, սակայն նշելով, որ կարելի է նաև 
կատարել  տեղային էքսցիզիա, ինչպես նաև 
բացառված չէ սահմանել  դինամիկ հսկողու-
թուն [18]: Մակերեսային պարոտիդէկտո-
միայի նախընտրությունը պայմանավորված է 
տեղային էքսցիզիայից հետո 1.8% կրկնութ-
յունների առաջացմամբ: Սակայն սա դեռ չի 
նշանակում, որ դրանք իսկական ռեցիդիվներ 
են, քանի որ բավական հաճախ հանդիպում են 
ԱԼ-ների մուլտիֆոկալ ախտահարման դեպ-
քեր: 

Կապված ԱԼ-ների վիրահատական բուժ-
ման հետ (մակերեսային և տոտալ պարոտիդ-
էկտոմիա) գրականության մեջ նկարագրված 
հետվիրահատական հիմնական բարդություն-
ներից են `դիմային նյարդի դիսֆունկցիան և 
Ֆրեյի համախտանիշը: Դիմային նյարդի 
հետվիրահատական դիսֆունկցիան կարող է 
լինել տոտալ կամ մասնակի, ինչպես նաև 
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կայուն և ժամանակավոր:Այլ առավել քիչ 
հնադիպող բարդություններից են ինֆեկցիան, 
սերոման, հեմատոման, խուղակը և այլն [16]: 

Կլինիկական   դեպքի  զեկուցում 
 “Աստղիկ” ԲԿ դիմածնոտային վիրաբու-

ժության բաժանմունք է դիմել հիվանդ Ս.Գ. 
ծնված 1952թ-ին (67 տարեկան), գանգատվե-
լով աջ հարականջածամողական, աջից 
պարանոցի վերին և միջին երրորդականի 
այտուցվածության առկայությունից, դեպի աջ 
ուս ճառագայթող թույլ ցավերից, գլխի 
շարժումների ժամանակ տհաճ զգացողու-
թյուններից: Հիվանդի խոսքերով հիվանդութ-
յունը նկատել է մոտ 3 տարի առաջ, որը 
ժամանակի ընթացքում պրոգրեսիվել է: Վնա-
սակար սովորություններից հիվանդը նշում է 
ծխելը`օրը մեկ տուփ: Ուղեկցող հիվանդութ-
յուններից առկա են շաքարային դիաբետ, 
հիպերտոնիկ հիվանդություն:  

Հիվանդի արտաքին զննման ժամանակ 
առկա է դեմքի և պարանոցի ասիմետրիա` ի 
հաշիվ աջից պարանոցի վերին և միջին 
երրորդականի այտուցի: Այտուցի վրայի 
մաշկը բնականոն գունավորման է,լարված 
չէ,հավաքվում է ծալքի, շոշափմամբ նկատ-
վում է մոտ 6x3 սմ չափերով թույլ ցավոտ, 
շարժուն, էլաստիկ կոնսիստենցիայով, հստակ 
սահմաններով գոյացություն: Դիմային նյարդի 
լուծանք չի դիտվում: 

15.11.2018թ Պարանոցի ՈւԶՀ` աջ հար-
ականջային թքագեղձի խորանիստ հատվածի 
պրոյեկցիայով տեղակայված են երկու հյուս-
վածքային, հիպերվասկուլյար, հիպոէխոգեն 
գոյացություններ`53x25մմ և 15x8մմ չափերով: 
Ավելի ստորև հայտնաբերվում են  ավշային 
հանգույցներ 15-25 մմ չափերով (նկ.1): Եզրա-
կացություն` աջ հարականջային թքագեղձի 
խորանիստ հատվածի մակարդակին տեղա-
կայված գոյացությունների սոնոգրաֆիկ 
պատկեր, երկրորդային լիմֆադենոպաթիայի 
սոնոգրաֆիկ պատկեր, որը պետք է տարբե-
րակել գեղձից դուրս եկող գոյացության և 
դրսից մխրճված լիմֆոմայի միջև: 

07.03.2019թ Գոյացության ԲԱԲ (4 պրեպա-
րատ)` հետազոտվող նյութի ցիտոգրաման 
խոսում է ավշային հանգույցի MTS ախտա-
հարման օգտին: 

09.03.2019թ Պարանոցի կոնտրաստ ՄՌՇ` 
աջ հարականջային թքագեղձի ստորին-մի-
ջային հատվածում, անմիջապես ստորին 

ծնոտի անկյունից հետ նկատվում է օվալ, 
բավական հստակ արտաքին ուրվագծերով, 
անհամասեռ, T1 T2 STIR - ով իզո-հիպերին-
տենսիվ, սոլիդ-կիստոզ հանգույցավոր ծավա-
լուն գոյացություն, չափերը` 3.3x4.0x6.0 սմ 
(նկ.2): Գոյացության անհամասեռությունը 
պայմանավորված է  T1-ով հիպերինտենսիվ 
հավելումներով հավանական է ի հաշիվ ար-
յունազեղման և մեռուկի հատածների: Գոյա-
ցության հետին եզրը հարում է կրծոսկրան-
րակապտկաձևային մկանին, դրան հարող 
հատվածներում (առանց ինվազիայի նշան-
ների) ձևախախտելով մկանը: Գոյացության 
վերին հատվածը միաձուլվում է աջ հար-
ականջային թքագեղձի ստորին եզրին, որոնց 
միջև սահմանը հստակ չի նկատվում: Գոյա-
ցության միջային հատվածը առանց ինվա-
զիայի նշանների ձևախախտում է երկփորանի 
մկանը: Գոյացության ստորին բևեռը տեղա-
կայված է ընդհանուր քնային զարկերակի 
բիֆուրկացիայի մակարդակին և գտնվում է 
1.0 սմ հեռավորության վրա: Հայտնաբերվում 
են  ենթածնոտային ավշային հանգույցներ 
աջից` 1.4x0.8 սմ, ձախից `1.6x1.0 սմ չափ-
սերով: Եզրակացություն`աջից պարանոցի 
փափուկ հյուսվածքների ծավալուն գոյացութ-
յան պատկեր, որը պետք է տարբերակել աջ 
հարականջային թքագեղձից ծագող գոյացութ-
յան և երկրորդային հարականջային ավշային 
հանգույցի MTS?  միջև:  

 
Նկ. 1 Պարանոցի ՈՒՁՀ: Հյուսվածքային 

հիպերվասկուլյար, հիպոէխոգեն 
գոյացություններ 53x25մմ  և  15x8 մմ չափերով 
 

20.03.2019թ ընդհանուր անզգայացմամբ 
կատարվել է նորագոյացության էքսցիզիոն 
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բիոպսիա (նկ. 3) օգտագործելով մասնակի 
պարոտիդէկտոմիան, որպես ընտրության 
եղանակ: Հեռացված հյուսվածքը ուղարկվել է 
հյուսվածաբանական հետազոտության: Հի-
վանդի մոտ որևէ հետվիրահատական բար-
դություն չի արձանագրվել և գտնվում է 
դինամիկ հսկողության  տակ` հետագա հնա-
րավոր կրկնության ժամանակին հայտնաբեր-
ման նպատակով: 

 
 

 
Նկ 2 Գլխի և պարանոցի ՄՌՇ: Հստակ 
արտաքին ուրվագծերով, անհամասեռ, 

հանգուցավոր, ծավալուն գոյացություններ: 

 
Մակրոսկոպիկ նկարագրությունը` սահ-

մանափակ հանգույց (չափերը`6.0x4.0x3.0) (նկ. 
4.1) տարբեր քանակի և տրամաչափի կիստոզ 
խոռոչներով, որոնք տեղ-տեղ պարունակում 
են շագանակագույն հեղուկ պարունակութ-
յուն, տեղ-տեղ էլ լորձային, սպիտակամոխ-
րավուն նյութ: Առկա են նաև 2 ավշային հան-
գույցներ 1.2 և 1.5 սմ չափերի, պինդ կոնսիս-
տենցիայով, մոխրավարդագույն երանգի: 

Միկրոսկոպիկ նկարագրությունը` պատի-
ճավորված ուռուցքը կազմված է բշտային 
խոռոչներից և պտկիկավոր պրոլիֆերատնե-
րից (նկ.4.2), ծածկված երկշերտ օնկոցիտար 
տիպի էպիթելով (նկ.4.3), որից ներքև ուռուցքի 
հենքում հայտնաբերվում է հասուն լիմֆոիդ 
հյուսվածք (նկ. 4.4): Կիստայի լուսանցքին 
դարձած ներքին մակերեսային շերտը ծածկ-
ված է  գլանաձև էպիթելիոցիտներով, որոնց 
կենտրոնում կամ ապիկալ հատվածում առկա 
են կլորավուն կորիզներ՝ պատնեշավոր 
տեսքի: Մասնահատման եզրով հայտնաբեր-
վում է թքագեղձի հյուսվածք՝ առանց ախտա-
բանական փոփոխությունների: Ավշային հան-
գույցներում հայտնաբերվում են լայնացած և 
արտահայտված ավշային ֆոլիկուլներ: 

Եզրակացություն (ախտորոշում)` Ուոր-
տինի ուռուցք (հոմ.`պապիլյար լիմֆոմատոզ 
ցիստադենոմա, ադենոլիմֆոմա): Ավշային 
հանգույցներում ռեակտիվ լիմֆոիդ հիպեր-
պլազիա (հոմ.` ռեակտիվ լիմֆադենոպաթիա):  

Եզրակացություն 
Կարելի է համաձայնվել հեղինակների այն 

կարծիքի հետ, որ ԱԼ-ները ունեն մակրոսկո-
պիկ և միկրոսկոպիկ պատկերների զգալի 
բազմազանություն՝պայմանավորված ուռուց-
քում տեղի ունեցող երկրորդային փոփոխութ-
յուններով,որոնք դժվարացնում են նախավի-
րահատական ախտորոշումը: Գրականության 
մեջ առկա են ԱԼ-ների վիրահատական բուժ-
ման տարբեր եղանակներ` տեղային էքսցի-
զիայից մինչև տոտալ պարոտիդէկտոմիա, 
ինպես նաև ոչ վիրահատական  դինամիկ 
հսկողություն: Յուրաքանչյուր կլինիկական 
դեպքում բուժման մեթոդի ընտրությունը 
պետք է լինի յուրահատուկ: Մեր կլինիկական 
դեպքում ուռուցքը հեռացված է առողջ հյուս-
վածքի սահմաններում՝ բավարար հետվիրա-
հատական արդյունքով: 
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Նկ 3 Պարանոցի աջ կեսի վերին և միջին 1/3-ի նորագոյացության էքսցիզիոն բիոպսիայի 

փուլերը 
        

 
  

3.1 Նշագծված կտրվածքի ուղղությունը և չափերը               3.2 Հատված մաշկը և ենթամաշկային   
                                                                                                                        ճարպաբջջանքը 

       

 
3.3,3.4 Վիրահատական դաշտում երևում է կոլարավուն,հարթ մակերեսով 2 նորագոյացություն     
                                                                                                      

        
3.5 Վիրահատական վերքի հատակը գոյացության հեռացումից հետո     3.6 Վիրահատակն վերքը 
կարված հանգուցակարերով(վիրահատության 5-րդ օրը): 
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Նկ 4 Հեռացված գոյացության մակրո և միկրոսկոպիկ պատկեր 
 

       
 
4.1  Գոյացության մակրոսկոպիկ պատկեր                            4.2 Ուռուցքը կազմված է բշտային 
խոռոչներից և պտկիկավոր պրոլիֆերատներից:            Ներկում հեմատոքսիլին-էոզինով, x100: 

      

 
 

4.3 Պտկիկավոր պրոլիֆերատները ծածկված են երկշերտ օնկոցիտար տիպի էպիթելով: Ներկում 
հեմատոքսիլին-էոզինով, x100: 
4. 4 Ուռուցքի հենքում հայտնաբերվում է հասուն լիմֆոիդ հյուսվածք Ներկում հեմատոքսիլին-
էոզինով, x100: 
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Аденолимфома  околоушной слюной железы 

(клинический случай) 
Ю. М.Погосян, Г.Г. Григоян, А.С. Хачатрян, 

М.Т.Даштоян 
 
Mожно согласится с мнениями авторов, которые 
отмечают многообразие макроскопических и микрос-
копических картин аденолимфом, обусловленные 
наличием вторичных изменений внутри опухоли, 
которые затрудняют установление предоперацион-
ного диагноза. В литературе известны разные методы 
хирургического лечения аденолимфом,от местной 
эксцизии до тотальной паротидэктомии,а также 
нехирургическое динамическое наблюдение. В каж-
дом конкретном случае выбор метода лечения 
должен быть индивидуальним. В нашем клиническом 
случае  удалена опухоль в пределах здоровых тканей 
с удовлетворительным постоперационным резуль-
татом. 
Ключевые слова: околоушная слюнная железа, 
аденолимфома, лечение 

 
 

Adeno-Lymphoma Of The Parotid Salivary Gland 
(clinical case) 

Yu.M. Poghosyan, G.G. Grigoryan, A.S. Khachatryan, 
M.T. Dashtoyan 

It is possible to agree with the opinions of the authors, 
who note the diversity of macroscopic and microscopic 
pictures of adenolymphoma, due to the presence of 
secondary changes within the tumor, which make it 
difficult to establish a preoperative diagnosis. Various 
methods of surgical treatment of adenolymphoma are 
known in the literature: from local excision to total 
parotidectomy, as well as non-surgical follow-up. In each 
case, the choice of treatment should be individual. In 
presented clinical case, a tumor was enucleated with a 
satisfactory postoperative result. 
Keywords: parotid gland, adenolymphoma, treatment 
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Պարօդոնտի հյուսվածքների փոփոխությունները օրթոպեդիկ 
կոնստրուկցիաներով ծամողական ֆունկցիան վերականգնելիս 

1Հեբոյան Ա. Գ., 2Մարգարյան Մ. Մ., 3Մանրիկյան Մ. Ե. 
Երևանի Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի օրթոպեդիկ 

ստոմատոլոգիայի1, թերապևտիկ ստոմատոլոգիայի2 և մանկական ստոմատոլոգիայի և 
օրթոդոնտիայի3 ամբիոններ 

  
Վճռորոշ բառեր՝ ռեցեսիա, ռեզորբցիա, միջատամնաբնային խտրոցի գագաթ 
  

Ներածություն 
Ռենտգենաբանական պրակտիկայում ժա-

մանակակից տեխնոլոգիական մեթոդների 
ներդրումը հնարավորություն տվեց կիրառե-
լու կոնաձև ճառագայթով համակարգչային 
շերտագրությունը (ԿՃՀՇ), որը պացիենտի 
վրա ունի ճառագայթային նույն ազդեցությու-
նը, ինչ օրթոպանտոմագրաֆիան, որն էլ հնա-
րավորություն է տալիս տարբեր հարթություն-
ներում ուսումնասիրելու հետազոտման են-
թակա շրջանը [4, 12, 15]:  

Եթե պսակները հղկելիս, ատամի հյուս-
վածքների պատասխան ռեակցիայի մասին 
ընդունված պատկերացման համաձայն, 
ուշադրություն էր դարձվում ատամի կակղա-
նի վիճակին, ապա մորֆոլոգիական և էլեկ-
տրաֆիզիոլոգիական համալիր ուսումնասի-
րություններն արմատապես փոխեցին այդ 
տեսակետը: Հաստատված է, որ հիմնական 
փոփոխությունները զարգանում են պերիօ-
դոնտում, ընդ որում՝ տարածվում են նաև 
ատամնաբնի ոսկրային հյուսվածքում [11]: 
Ախտաբանական վիճակի որոշակի շրջանում 
ատամը հղկելիս պարօդոնտի ռեակտիվակա-
նությունը որոշ ժամանակ անց կտրուկ փոխ-
վում է. նվազում են նրա ծամողական ծան-
րաբեռնվածության հանդեպ հարմարվողա-
կան և փոխհատուցող հատկությունները: 
Հրատարակված մասնագիտական գրականու-
թյունից հայտնի է դառնում, որ ընդհանուր և 
տեղային կլինիկական բարդությունների ախ-
տանիշները օրթոպեդիկ եղանակով բուժման 
դեպքում բավականին լավ է ուսումնասիրված՝ 
եզրային պարօդոնտի վիճակը, անշարժ պրո-
թեզի միջանկյալ տարածությունում լորձաթա-
ղանթի և ատամի կակղանի ռեակցիան, հենա-
կետային ատամների պարօդոնտի ֆունկցիո-
նալ վիճակի գնահատումը, անշարժ պրոթեզը 
հեռացնելուց հետո հենակետային ատամների 
վիճակը, ինչպես նաև պրոթեզավորման տվյալ 

տեսակի սահմանափակումները [2, 10]: Այդու-
հանդերձ, հարկ է լինում հետևել ինչպես փա-
փուկ հյուսվածքներում, այնպես էլ ատամնա-
ծնոտային համակարգի ոսկրային մասում առ-
կա տարբեր բարդություններ ունեցող հի-
վանդներին:  

Ժամանակակից ստոմատոլոգիայում ան-
շարժ կամրջաձև պրոթեզների վերաբերյալ 
հիմնական ցուցումներից մեկն է էսթետիկ 
նորմերի խիստ պահպանումը: Լնդի մակար-
դակին կամ նրանից բարձր տեղակայված 
պսակի եզրը, ինչպես ցույց է տալիս պրակտի-
կան, չի բավարարում էսթետիկ պահանջների, 
լնդակոսում նկատվում է ատամնավահանիկի 
առաջացում, որն անխուսափելիորեն հանգեց-
նում է լնդաբորբի և պարօդոնտի ստորադիր 
շերտերի հետագա բորբոքային պրոցեսների, 
իսկ արդեն առկա պարօդոնտիտի դեպքում 
նրա սրացմանը և լնդի շարունակական ռեցե-
սիային [7, 9, 14]: 

Տարբեր տեսակի անշարժ օրթոպեդիկ 
սարքերի համար ատամի պսակի հղկման 
ազդեցությունը պարօդոնտի վրա լուսաբան-
ված է եզակի աշխատություններում [1, 6]: 
Նշված հեղինակները չեն բացահայտում պա-
րօդոնտում փոփոխությունների ամբողջ 
պատկերը, քանի որ հաշվի չեն առնում 
ատամի հղկման ազդեցության դինամիկան 
պարօդոնտի հյուսվածքների և ատամնաբնա-
յին պատի վրա: Հենց սրանով է բացատրվում 
տարբեր տեսակի անշարժ պրոթեզների պատ-
րաստման համար ատամները հղկելուց հետո 
օրթոպեդիկ բուժման օպտիմալ ժամկետների 
հիմնավորման բացակայությունը: 

Սրանով պայմանավորված՝ կարիք առա-
ջացավ լաբորատոր-կլինիկական ուսումնա-
սիրությամբ ստանալու պարօդոնտի ոսկրա-
յին հյուսվածքի օբյեկտիվ պատկերը՝ կիրա-
ռելով կոնաձև ճառագայթով համակարգչային 
շերտագրությունը, ինչպես նաև համեմատե-
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լով պարօդոնտիտով հիվանդների հետազոտ-
ման կլինիկական և ռենտգենաբանական 
տվյալները:  

Ռենտգենաբանական ախտանշաբանութ-
յան, հենակետային ատամների պարօդոնտի 
ոսկրային հյուսվածքի կառուցվածքային փո-
փոխության և ատամնաշարի դեֆեկտների 
խնդիրները քիչ աշխատություններում են ար-
ծարծված և ամբողջությամբ չեն լուսաբանում 
առկա խնդիրները՝ առաջացնելով լրացուցիչ 
ուսումնասիրությունների անհրաժեշտութ-
յուն:  

Հետազոտության նպատակը 
Կատարել պացիենտների կլինիկա-ռենտ-

գենաբանական համեմատական վերլուծութ-
յուն անշարժ օրթոպեդիկ կոնստրուկցիանե-
րով պրոթեզավորումից առաջ և 12 ամիս անց՝ 
պարօդոնտի ոսկրային վիճակի վրա նրանց 
ազդեցությունը որոշելու համար: 

Նյութը և մեթոդները 
Հետազոտվել են 105 հիվանդներ, որոնց 

շրջանում համալիր օրթոպեդիկ բուժում է 
անցկացվել: Կլինիկա-ռենտգենաբանական 
հետազոտությունն անցկացվել է պրոթեզավո-
րումից առաջ և 12 ամիս անց: Բոլոր հիվանդ-
ները բաժանվել են 3 խմբերի: Առաջին խմբում 
ներառվել են ավանդական մեթոդով պատ-
րաստված քրոմկոբալտային կերամիկական 
կոնստրուկցիաներով հիվանդները (37 մարդ), 
երկրորդ խմբում՝ CAD/CAМ տեխնոլոգիայով 
պատրաստված քրոմկոբալտային կերամիկա-
կան կոնստրուկցիաներով հիվանդները (33 
մարդ), երրորդ խմբում՝ CAD/CAМ տեխնո-
լոգիայով ցիրկոնիումի երկօքսիդի հիմքի վրա 
պատրաստված կերամիկական կոնստրուկ-
ցիաներով հիվանդները (35 մարդ): Հետազոտ-
վածներից 70-ը կանայք էին (66,7%), իսկ 35-ը՝ 
տղամարդիկ (33,3%):  

Հիվանդների ուսումնասիրվող խմբերում 
գնահատվել է ծնոտների ատամնաբնային 
ելունների ոսկրային հյուսվածքը հետևյալ 
չափորոշիչներով՝ հարգագաթային փոփոխու-
թյունները, ոսկրային գրպանիկների առկա-
յությունը, ոսկրային հյուսվածքի կոմպակտ 
թիթեղի վիճակը (հստակ և կամ քայքայված) և 
ատամնաբնային ելունի ոսկրային հյուսվածքի 
դեստրուկցիա ատամի արմատի երկարութ-
յան մինչև 1/3, 1/3-1/2, 1/2-ից ավելի, որն իրա-
կանացվել է 3D ՀՇ-ով (շերտագիր` Carestream 

CS8100 3D) կատարված ԿՃՀՇ-ի հետազոտու-
թյունների տվյալների հիման վրա: 

Դիտարկվել են նաև լնդի ռեցեսիայի նշան-
ները` ըստ ծանրության տարբեր աստիճան-
ների՝ թեթև աստիճան (լնդերի ռեցեսիայի 
չափը մինչև 3մմ), միջին աստիճան (լնդերի 
ռեցեսիայի չափը 3-5մմ), ծանր աստիճան 
(լնդերի ռեցեսիայի չափը 5մմ-ից ավելի): 

Լնդային և ոսկրային ախտահարումը գնա-
հատվել է ըստ Dunning-ի և Leach-ի ինդեքսի 
(1960), որի համաձայն՝ լնդի բորբոքային 
ախտահարումներն ունեն հետևյալ չափանիշ-
ներն ու միավորները՝ 

0 – փոփոխություններ չկան, 
1 – թեթև լնդաբորբ, որն ընդգրկում է կա՛մ 

լնդապտկիկը, կա՛մ լնդեզրը, կա՛մ երկուսը 
միաժամանակ,  

2 - չափավոր լնդաբորբ, որն ընդգրկում է 
ազատ և կպած լինդը, 

3 - ծանր լնդաբորբ՝ գերաճի (հիպերտրո-
ֆիայի) երևույթներով և զգալի արյունահո-
սությամբ: 

Ոսկրային ախտահարումները, ըստ ին-
դեքսի, գնահատվել են ռենտգենաբանորեն և 
համապատասխանել հետևյալ չափանիշնե-
րին և միավորներին՝ 

 0 - փոփոխություններ չկան, 
1 - ոսկրի սկզբնական փոփոխություններ՝ 

միջատամնային խտրոցների գագաթի քայքա-
յում, ոսկրի կորուստը ոչ ավելի, քան 2մմ, 

2 - ոսկրի քայքայում արմատի երկարութ-
յան 1/4 չափով կամ միակողմանի ոսկրային 
գրպանի առաջացում արմատի երկարության 
1/2 չափով, 

3 - ոսկրի քայքայում արմատի երկարութ-
յան 1/2 չափով կամ միակողմանի ոսկրային 
գրպանի առաջացում արմատի երկարության 
ոչ ավելի, քան 3/4-ը, թեթև շարժունակություն, 

4 - ոսկրի քայքայում արմատի երկարութ-
յան 3/4 չափով կամ ատամի արմատի գա-
գաթի շրջանում ոսկրային միակողմանի 
գրպանի ձևավորում, արտահայտված շարժու-
նակություն, 

5 - ոսկրի քայքայում արմատի երկարութ-
յան 3/4-ից մինչև ամբողջական քայքայում, 
խիստ արտահայտված շարժունակություն: 

Փորձարարական տվյալների վիճակա-
գրական մշակումը կատարվել է փոփոխական 
վիճակագրության մեջ ընդունված մեթոդնե-
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րին համապատասխան՝ կիրառելով Ստյու-
դենտի t-չափանիշները և ապահովելով ծրա-
գրի ազատ օգտագործումը: Տարբերություն-
ները հուսալի էին, երբ սխալի հավանակա-
նությունը կազմում էր р <0,05: 

Հետազոտության արդյունքը և քննար-
կումը 

Ուրույն տեղ է հատկացվում օրթոպեդիկ 
բուժման մեթոդներին, որոնց կարևորագույն 
խնդիրը պարօդոնտի ֆունկցիոնալ գերծան-
րաբեռնվածության փոքրացումն է, առկա 
ատամների վրա ծամողական ճնշման հավա-
սարաչափ բաշխումը և ատամնաշարի ամ-
բողջականության կորստի վերականգնումը: 
Հաշվի առնելով, որ աշխատանքի նպատակը 
օրթոպեդիկ բուժումն է, որը ոչ միայն վերա-
կանգնում է արատը, այլև կանխարգելիչ միջոց 
է՝ ուղղված բերանի խոռոչի հյուսվածքների 
մորֆոլոգիական և ֆունկցիոնալ փոփոխութ-
յունների վերացմանը, օրթոպեդիկ բուժումից 
հետո մեր կողմից տարբեր ժամանակահատ-
վածներում անցկացվել են հիվանդների ռենտ-
գենաբանական և կլինիկական հետազոտութ-
յուններ: 

Հաստատված է, որ ոչ ռացիոնալ պրոթե-
զավորումը խորացնում է ատամների ֆունկ-
ցիոնալ ծանրաբեռնվածությունը, ինչի հե-
տևանքով խորանում է գեներալիզացված պա-
րօդոնտիտի ընթացքը, որն արտահայտվում է 
ատամնաբնային ելունի ոսկրային հյուսվածքի 
սնուցախանգարման և քայքայման պրոցեսնե-
րի ակտիվացմամբ [8]: 

Հիվանդների կլինիկական հետազոտութ-
յունների վերլուծությունը ցույց տվեց, որ պա-
րօդոնտում սնուցախանգարման և քայքայման 
պրոցեսների կլինիկական դրսևորում-ների և 
ոսկրային հյուսվածքի ռենտգենաբանական 
փոփոխությունների միջև կան որոշ անհամա-
պատասխանություններ: ԿՃՀՇ-ն հնարավո-
րություն տվեց վեր հանելու պարօդոնտիտի 
դրսևորումներին հատուկ մի շարք նշաններ՝ 
ոսկրի ռեզորբցիա, ատամնաբնի հորիզոնա-
կան ռեզորբցիա, վեստիբուլյար և օրալ կոր-
տիկալ թիթեղների ճեղքանման և պատու-
հանաձև (ֆենեստրացիա) դեֆեկտներ: Ոսկ-
րային հյուսվածքների քայքայման շրջանների 
առաջացմանը զուգահեռ միջին ծանրության 
պարօդոնտիտի դեպքում առաջանում են 
միջատամնային խտրոցների շրջաններին հա-
րակից օստեոպորոզի երևույթներ, լայնանում 

է պերիօդոնտային ճեղքը: Պերիօդոնտալ ճեղ-
քի լայնացումն ախտորոշվել է 12,4%-ի դեպ-
քում՝ առաջին և երկրորդ խմբերում գրանցվել 
է 5-ական հիվանդ, իսկ երրորդում՝ 3 հիվանդ: 

Ոսկրային հյուսվածքում դեստրուկտիվ 
փոփոխությունների ռենտգենաբանական նը-
շանները ի համեմատ պարօդոնտի բորբոքա-
յին պրոցեսների կլինիկական դրսևորումների 
4,8% դեպքերում ավելի թեթև էին: Պարօդոնտի 
հյուսվածքներում բորբոքային-դեստրուկտիվ 
պրոցեսների կլինիկական և ռենտգենաբանա-
կան նշանների այսպիսի անհամապատաս-
խանությունը պայմանավորված է նրանով, որ 
ոսկրային դեստրուկցիան առաջանում է կլի-
նիկական դրսևորումից որոշ ժամանակ անց: 
Մինչդեռ նկատվել է նաև հակառակ պատկե-
րը, երբ կլինիկապես ոչ խոր արտահայտված 
պարօդոնտալ գրպանիկների դեպքում ռենտ-
գենաբանական հետազոտության շնորհիվ 
6,7% դեպքերում հայտնաբերվել են ոսկրային 
հյուսվածքի խորը քայքայման նշաններ:  

Պարօդոնտիտի ռենտգենաբանական դըր-
սևորումներն իրենց արտահայտվա-ծությամբ 
և խորությամբ բաժանվում են հետևյալ տե-
սակների. թեթև, երբ միջատամնա-բնային 
խտրոցների բարձրությունը նվազում է 1/3-ով, 
միջին, երբ միջատամնաբնային խտրոցների 
բարձրությունը քայքայված է ատամի արմա-
տի երկարության 1/2 չափով, ծանր, երբ միջա-
տամնաբնային խտրոցների բարձրությունը 
քայքայված է ատամի արմատի երկարության 
1/2 ավել չափով: 

Կլինիկական և ռենտգենաբանական հե-
տազոտությունների հիման վրա կատար-ված 
ոսկրային հյուսվածքի քայքայման շրջանների 
տեղակայումը՝ բորբոքային պրոցեսի արտա-
հայտվածության աստիճանին համապատաս-
խան, ներկայացված է աղյուսակ 1-ում.  

Կլինիկական հետազոտությունները հնա-
րավորություն տվեցին դատելու պարօդոնտի 
փափուկ հյուսվածքների ախտաբանական 
փոփոխությունների, բայց ոչ ոսկրային 
արատների տեսակների մասին: Այսպես՝ 
թեթև աստիճանի պարօդոնտիտի  պարօդոն-
տալ գրպանի խորությունը ոչ ավելի է, քան 
4մմ, միջին աստիճանի պարօդոնտիտի դեպ-
քում պարօդոնտալ գրպանի խորությունը տա-
տանվում է 4-6մմ-ի սահմաններում, դիտվում 
է ատամների 1-2 աստիճանների ախտաբա-
նական  շարժունակություն:  Պարօդոնտիտի  
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Աղյուսակ 1. Պարօդոնտում բորբոքային երևույթների և ոսկրի քայքայման աստիճանի կապը. 

Ծանրության  
աստիճանը 

Պարօդոնտիտ Ոսկրային 
ռեզորբցիա 

Ծանրության  
աստիճանը  

թեթև 27,6% 51,4% 1-2 
միջին  

ծանրության 
21,9% 10,5% 3 

ծանր 5,7% 1,9% 4 
պարօդոնտիտի  
նշաններ չկան 

44,8% 36,2% 0 

 
ծանր աստիճանը բնորոշվում է 6մմ-ից ավել 
պարօդոնտալ գրպանի առկայությամբ, 
ատամների 2-3 աստիճանի ախտաբանական 
շարժունակությամբ: 

Մեծ հետաքրքրություն են առաջացնում 
արհեստական պսակների համար ատամի 
կարծր հյուսվածքների հղկելուց հետո պարօ-
դոնտի վիճակի ուսումնասիրությունները, 
պարօդոնտի հյուսվածքներում արտահայտ-
ված ախտահարման առաջացմամբ ընդհուպ 
մինչև ատամնաբնի ոսկրային հյուսվածքի 
բորբոքում: Պարօդոնտի բորբոքումն ու վե-
րականգնումը սերտորեն միահյուսվում են, և 
այս տվյալները կարևոր են կլինիկական 
բժշկության համար: 

Կարևոր է նշել, որ որքան էլ պարօդոն-
տում փոփոխություններն արագ սկսվեն, 
դրանք երբեք միաժամանակ չեն դրսևորվում, 
այլ պարօդոնտի հյուսվածքների համար փոխ-
կապակցված և փոխպայմանավորված պրո-
ցեսներ են: Փորձելով բացատրել արհեստա-
կան պսակի համար հղկված ատամով պայ-
մանավորված փոխադարձ հիմնական կապե-
րը, որոնց սկիզբը հղկման ազդեցությամբ 
բուռն է ընթանում, հետագա ընթացքը (1 տա-
րի հետո) ավարտվում է պերիօդոնտալ ճեղքի 
մասնակի օբլիտերացիայով: Ըստ հեղինակ-
ների՝ անշարժ պրոթեզի հենարան դարձած 
ատամին անհրաժեշտ է պակաս շարժունա-
կություն, իսկ պերիօդոնտում բնականաբար 
ընթացող բորբոքային ռեակցիաները և կոլա-
գենային թելերի հաստացումները խոչընդո-
տում են պերիօդոնտի վերադարձը ելակետա-
յին վիճակին [3, 5, 13]: Բարդությունների մեծ 
մասը, անշարժ պրոթեզներով օրթոպեդիկ 
բուժմամբ պայմանավորված, հաստատվում է 
ռենտգենաբանական հետազոտությամբ: Մեր 
կարծիքով, հնարավոր է բացատրել և ամբող-

ջական համակարգում միավորել պարօդոնտի 
վերը դիտարկված բոլոր իրավիճակները, 
այսինքն՝ նրանց ռեակտիվ վիճակները, սահ-
մանափակել պատճառահետևանքային հա-
րաբերությունները պրոթեզավորման խիստ 
ժամկետում, որը պետք է բավականին պա-
կասեցնի բարդությունները:  

Համակարգչային շերտագրությամբ 70% 
դեպքերում ատամների արմատների բոլոր 
մակերեսներին նկատվել են ստորլնդային 
ատամնանստվածքներ:  

ԿՃՀՇ-ի դեպքում միջատամնային խտրոց-
ների գագաթներում փոքր դեֆեկտներն երկու 
ծնոտներում կազմել են բոլոր ոսկրային 
հյուսվածքների արատների մոտավորապես 
1/3-ը, իսկ ստորին ծնոտում՝ մոտավորապես 
2/3-ը:  

Գեներալիզացված պարօդոնտիտի դեպ-
քում ֆունկցիոնալ ծանրաբեռնվածության բա-
ցասական ազդեցությունը հաստատված է 
նաև ռենտգենաբանական հետազոտություն-
ների տվյալներով: Օկլյուզիոն ախտաբանա-
կան ծանրաբեռնվածությունը հանգեցնում է 
օստեոպորոզի երևույթների պրոգեսիվման և 
միջատամնային խտրոցի ռեզորբցիայի: 

Պարօդոնտում բորբոքային փոփոխութ-
յունների վերլուծության ընթացքում արձա-
նագրվել է պարօդոնտիտի ծանրության տար-
բեր աստիճանների 55,2% դեպք, որոնցից 
27,6%-ը՝ թեթև աստիճանի պարօդոնտիտ, 
21,9%-ը՝ միջին ծանրության, և 5,7%-ը՝ ծանր 
պարօդոնտիտ: Առաջին խմբում թեթև աստի-
ճանի պարօդոնտիտ ախտորոշվել է հիվանդ-
ների 35,1%-ի դեպքում, միջին ծանրության՝ 
29,7%-ի դեպքում և ծանր պարօդոնտիտ՝ հի-
վանդների 8,1%-ի դեպքում, երկրորդ խմբում՝ 
33,3%, 12,1%, 36,4% և երրորդ խմբում՝ 14,3%, 
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22,9% և 5,7%՝ ծանրության աստիճաններին 
համապատասխան:  

Լնդերի ախտահարումները Dunning-ի և 
Leach-ի ցուցանիշով ուսումնասիրելիս 20%-ի 
դեպքում արձանագրվել է թեթև լնդաբորբ (1 
միավոր)՝ առաջին խմբում՝ 6 (16,2%), երկրորդ 
խմբում՝ 8 (24,2%) և 5,7%-ի դեպքում՝ 1 (2,9%) 
հիվանդների երրորդ խմբում: Չափավոր 
լնդաբորբ (2 միավոր) 0,95%-ի դեպքում (1 
հիվանդ երկրորդ խմբում) և ծանր լնդաբորբ (3 
միավոր) բուժառուների 1,9%-ի դեպքում, 
որոնք չունեն պարօդոնտիտի այլ նշաններ (1-
ական հիվանդներ՝ առաջին և երկրորդ խմբե-
րում):  

ԿՃՀՇ-ի պատկերներում ոսկրի բարձրութ-
յան դեստրուկցիայի չափը միջինում եղել է 
2,57±2,1մմ, ընդ որում՝ թեթև աստիճանի պա-
րօդոնտիտով հիվանդներինը հավասար էր 
3,33±0,9մմ-ի, միջին աստիճանի դեպքում՝ 
4,54±0,6մմ-ի, իսկ ծանր աստիճանի պարօդոն-
տիտի դեպքում կազմել է 6,7±1,5մմ: Առանձ-
նացված խմբերում ոսկրի դեստրուկցիայի 
ուսումնասիրության արդյունքում ստացվել են 
հետևյալ տվյալները. առաջին խմբում միջին 
ցուցանիշը կազմում էր 3,4±1,9մմ, երկրորդ 
խմբում՝ 2,3±1,9, իսկ երրորդ խմբում` 1,94±2,1: 
Ոսկրային հյուսվածքի դեստրուկցիան վկա-
յում է պարօդոնտի հիվանդության զարգաց-
ման մասին: 

Ոսկրի ռեզորբցիայի վերլուծության ցուցա-
նիշն ըստ Dunning-ի և Leach-ի արձանագրեց 
ախտահարման 0-4 միավոր, մեծ մասամբ 
դրսևորվել է ոսկրի ռեզորբցիա արմատի եր-
կարության ¼-ի չափով կամ արմատի ոսկրա-
յին միակողմանի գրպանի գոյացում (40%-ի 
դեպքում), երկու հիվանդների դեպքում (1,9%) 
նկատվել է ռեզորբցիա` արմատի ¾-ով, 
11,4%-ի դեպքում ոսկրի կորուստը ոչ ավելի է, 
քան 2մմ, իսկ 10,5%-ի դեպքում՝ ոսկրային 
հյուսվածքի ռեզորբցիան արմատի երկարութ-
յան ½-ով: 2-րդ և 3-րդ խմբերում ծանր ախտա-
հարումներ չեն նկատվել:  

Ստացված տվյալների համաձայն՝ կարելի 
է եզրակացնել, որ լնդի ռեցեսիայի ծանրութ-
յան աստիճանը հավաստիորեն աճում է 
ինչպես ոսկրային ռեզորբցիայի ցուցիչի աճ-
ման, այնպես էլ բորբոքային պրոցեսների 
դեպքում: Լնդի ծանր աստիճանի ռեցեսիան 
բնորոշվում է բոլոր ցուցանիշային նիշերի 

առավել բարձր տվյալներով, լնդի թեթև աս-
տիճանի ուսումնասիրված ռեցեսիայի ախտո-
րոշման հանրագումարը հիվանդների շրջա-
նում 60% էր, 8,6%-ի դեպքում՝ միջին աստի-
ճանի ռեցեսիա, 31,4%-ի դեպքում հիվանդ-
ների լնդերի ռեցեսիա չի նկատվել: 

ԿՃՀՇ-ի միջոցով հստակ բացահայտվեցին 
ատամնաբնային պատի արտաքին և ներքին 
դեֆեկտներ: Ոսկրային դեստրուկցիայի զար-
գացման դեպքում պատուհանաձև դեֆեկտը 
վերածվում է ճեղքանման արատի՝ զգալիորեն 
մերկացնելով ատամի արմատը: Միջին և 
ծանր պարօդոնտիտների դեպքում, ի թիվս 
խոր ուղղահայաց և վեստիբուլյար ու բերա-
նային կորտիկալ թիթեղների ախտահարում-
ների, բազմարմատանի ատամների ֆուրկա-
ցիաների շրջանում նկատվում էին ոսկրային 
հյուսվածքի դեֆեկտներ (7,6%-ի դեպքում):  

Հարատամնային հյուսվածքների կառուց-
վածքաֆունկցիոնալ վիճակի հետագա խո-
րացված համեմատական հետազոտություն-
ները՝ պայմանավորված օկլյուզիոն ծանրա-
բեռնվախության առանձնահատկություննե-
րով, հնարավորություն տվեցին վեր հանելու 
հետևյալ օրինաչափությունները. կլինիկական 
հետազոտության արդյունքներով օկլյուզիոն 
գերծանրաբեռնվածությունը գեներալիզաց-
ված պարօդոնտիտի ծանրության համարժեք 
աստիճանների դեպքում հանգեցնում է 
ատամների շարժունակության նշանակալի 
մեծացմանը: Ստացված արդյունքների համա-
ձայն՝ առաջին խմբում ատամների շարժու-
նակությունն ավելի մեծ էր, քան 2-րդ և 3-րդ 
խմբերում (համապատասխանաբար 16,2%, 
12,1% և 8,6%): Համապատասխանաբար, ծա-
մողական գերծանրաբեռնվածության ենթարկ-
վող ատամներն ունեին ավելի խոր պարօ-
դոնտալ գրպանիկ՝ միջինը 5,8±1,16մմ: 

Այսպիսով, հետազոտության վերջում (12 
ամիս անց) պարօդոնտի հյուսվածքները փո-
խակերպվում են մորֆոֆունկցիոնալ նոր 
կայուն վիճակի և հաստատվում նախնակա-
նին մոտ մակարդակում:  

Ատամը հղկելուց հետո վաղ շրջանում 
ոսկրային հյուսվածքի փոփոխությունը կարող 
է կանխարգելիչ հարցի լուծում դառնալ՝ 
հաշվի առնելով մեխանիկական ծանրաբեռ-
նըվածության ազդեցությունը: 
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Ստոմատոլոգների կողմից օրթոպեդիկ 
անշարժ կոնստրուկցիաներ պատրաստելու 
ողջ ընթացքում ուշադրություն չի դարձվել 
պարօդոնտի հյուսվածքների վերականգնմա-
նը:  

Եզրակացություն 
Ըստ ստացված արդյունքների՝ օկլյուզիայի 

նորմալացումը ատամների ռացիոնալ պրո-
թեզավորման և շտկման միջոցով, ունակ է 
նորմալացնելու պարօդոնտի հյուսվածքների 
արյունաշրջանառությունը՝ դրանով իսկ վե-
րականգնելով նրանց սնուցումը, ինչպես նաև 
բացառելու պերիօդոնտալ կապանի անմի-
ջական վնասումը: 

Պարօդոնտի վերակառուցման տեսակի և 
հավանական բարդությունների մասին տվյալ-
ները, որոնք առաջացել են պրոթեզավորման 
թերություններից, մեծ նշանակություն ունեն 
յուրաքանչյուր դեպքում անշարժ պրոթեզ-
ներով պրոթեզավորման և ատամնաշարի 
վերականգնման արդյունավետության գնա-
հատման տեսակետից: Պերիօդոնտի փոխհա-
տուցողական հնարավորությունների ուսում-
նասիրությունը ցույց տվեց, որ պերիօդոնտը՝ 
որպես պահող-հենարանային ապարատի 
գլխավոր մաս, հենակետային ատամները 
հղկելու պահին և դրանից հետո կայունութ-
յունը պահպանելու առաջնային դեր ունի:  
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Изменения тканей пародонта при восстановлении 

жевательной функции ортопедическими 
конструкциями. 

Гебоян А.Г., Маркарян М.М., Манрикян М.Е. 
 В статье описывается состояние тканей паро-

донта при восстановлении жевательной функции 
различными ортопедическими несъемными конструк-
циями. Оценивались состояние костной ткани, 
рецессия десны по индексным и рентгенологическим 
(КЛКТ) данным. Было проведено обследование 105 
пациентов, которые были разделены на три группы 
согласно примененным ортопедическим конструкци-
ям. Воспалительные изменения в виде пародонтитов 
различной степени тяжести были выявлены в 55,2% 
случаев, из которых 27,6% - пародонтит легкой степе-
ни; 21,9% - средней тяжести и 5,7% - тяжелый паро-
донтит. При измерении на КЛКТ величины костной 
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деструкции по высоте общий средний показатель 
составлял 2,57±2,1 мм, причем у пациентов с паро-
донтитом легкой степени был равен 3,33± 0,9мм, при 
средней степени 4,54±0,6мм и достигал 6,7±1,5 мм - с 
пародонтитом тяжелой степени. Тяжелая степень 
рецессии десны характеризуется наиболее высокими 
показателями всех индексных оценок, в изученной 
совокупности диагноз рецессия десны легкой степени 
был поставлен у 60% пациентов, у 8,6% - рецессия 
средней степени, у 31,4% пациентов рецессия десны 
не наблюдалась. Исходя из полученных результатов, 
нормализация окклюзии путем коррекции и рацио-
нального зубного протезирования, способна нормали-
зовать кровообращение тканей пародонта, тем самым 
восстановить их трофику, а также исключить непос-
редственное травмирование периодонтальной связки. 
Обеспечение комфортного функционирования зубов 
от самого начала проведения терапевтических и 
хирургических манипуляций повышает эффектив-
ность лечения заболевания в целом. 

Ключевые слова: рецессия, резорбция, верхушка 
межальвеолярной перегородки 

 
Periodontal tissue alteration in masticatory function 

restoration by various prosthodontic 
constructions 

Heboyan A.G., Markaryan M.M., Manrikyan M.E. 
 

The article describes the condition of periodontal 
tissues in masticatory function restoration by various 

fixed prosthodontic constructions. The condition of 
osseous tissue and gingival recession was assessed by 
index and X-ray (CBCT) data. The study included 105 
patients who were divided into three groups, according to 
the prosthodontic constructions used. Inflammatory 
changes in the form of periodontitis of various severity 
were revealed in 55,2% of cases, among which 27,6% 
was mild periodontitis, 21,9% - moderate periodontitis 
and 5,7% - severe periodontitis. General mean values of 
osseous destruction height, assessed by cone-beam 
computed tomography constituted 2,57±2,1mm, where 
3,33±0,9mm - in patients with mild periodontitis, 
4,54±0,6mm – in patients with moderate periodontitis and 
6,7±1,5mm in patients with severe periodontitis. Severe 
gingival recession is characterized with the highest rates 
of all index scores. In total, mild gingival recession was 
diagnosed in 60% of the patients, moderate gingival 
recession – in 8,6%. No gingival recession was observed 
in 31,4% of patients. According to the results obtained, 
normalization of occlusion and blood circulation in 
periodontal tissues can be achieved by means of 
correction and rational dental prosthetics, thus restoring 
the periodontal tissue trophism and exclude the direct 
injury to the periodontal ligament. Ensuring by proper 
functioning of the teeth from the very beginning of 
therapeutic and surgical procedures increases the 
effectiveness of the treatment as a whole.  

Keywords: recession, resorption, top of inter-
alveolar crest 

 
 

ՀՀ Ոստիկանության բուժվարչության աշխատանքում 
դիսպանսերացման հիմնախնդիրը 

Ադամյան Գ. Կ. 
ՀՀ Ոստիկանության բուժվարչության բաժնի պետ 

 
Վճռորոշ բառեր՝ Հայաստանի Հանրապետություն, ոստիկանություն, բուժվարչություն, 

աշխատակիցներ, դիսպանսերացում 
 
Պրոբլեմի կարևորությունը 
Հանրահայտ է, որ գերատեսչական առող-

ջապահական համակարգում ձեռնարկվող 
բուժկանխարգելիչ միջոցառումների համալի-
րում առավել կարևոր և արդյունավետ ձեռ-
նարկումներից է դիսպանսերացումը [2]: 

Համարվում է, որ դիսպանսերացումը 
առաջին հերթին առողջության բուժվերահըս-
կում է, որը անձնակազմի բուժկանխարգե-
լային ապահովման հիմքն է և, ըստ էության, 
աշխատողների (ծառայողների) օրգանիզմի 
վրա նրանց աշխատանքի, կյանքի ու կենցաղի 
ազդեցության ուսումնասիրության հատուկ 
մեթոդների, ինչպես նաև անձնակազմի առող-

ջության վրա բացասաբար ազդող գործոնների 
շփման մի համակարգ է [3,4]: 

Նորերս մտցվել է դիսպանսերացման նոր 
կարգ, որի հատկանշական առանձնահատ-
կություններն են. 

• տեղամասային սկզբունքով կազմա-
կերպումը (քաղաքացիական բուժհիմ-
նարկներ), 
• ըստ տարիքի ու սեռի հետազոտում-
ների տարբերակված հավաքածու (տվյալ 
սեռի ու տարիքի անձանց շրջանում 
առավել հաճախ հանդիպող ոչ վարակիչ 
քրոնիկական հիվանդությունների հնարա-
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վորինս վաղ հայտնաբերման նպատա-
կով), 
• դիսպանսերացման կազմակերպում 
երկու փուլով` 
– առաջին փուլում (սկրինինգ` ընտ-
րություն) կատարվում է քաղաքացիների 
հետազոտում` ոչ վարակիչ քրոնիկական 
հիվանդությունների, դրանց զարգացման 
ռիսկի գործոնների հայտնաբերման, 
ինչպես նաև երկրորդ փուլում ախտորո-
շումը ճշգրտելու համար մասնագետ 
բժիշկների զննության ու լրացուցիչ հետա-
զոտման բուժական ցուցումների որոշման 
նպատակով, 
– երկրորդ փուլն իրագործվում է ըստ 
առաջին փուլում որոշված ցուցումների` 
լրացուցիչ հետազոտում կատարելու և 
հիվանդության (վիճակի) ախտորոշումը 
ճշտելու նպատակով, 
• «ռիսկի գործոն» հասկացության կոնկ-
րետացումը, ըստ որի` դրանց շարքն են 
դասվում` արյան բարձր ճնշումը, արյան 
մեջ շաքարի ու խոլեստերինի մակարդակ-
ների բարձրացումը, ծխելը, ալկոհոլի 
չարաշահումը, ոչ ռացիոնալ սնումը, նվազ 
ֆիզիկական ակտիվությունը, գիրությունը 
և ճարպակալումը, 
• առողջության երեք խմբերի սահմանու-
մը և դրանց որոշման սկզբունքները, ինչը 
հնարավորություն է տալիս հստակ կեր-
պով որոշելու յուրաքանչյուր քաղաքացու 
նկատմամբ կիրակվելիք գործողություն-
ների կարգը: 
Գրականության մեջ հանդիպում է այն 

պնդումը, թե ՆԳՆ համակարգում գերատես-
չական առողջապահության նպատակներն են 
անձնակազմի առողջության պահպանումն ու 
բարելավումը [1,5]: Ընդսմին այդ հեղինակ-
ների կարծիքով, ծառայության է ընդունվում 
ռազմաբժշկական հանձնաժողովում հետա-
զոտված և խստագույնս ընտրազատված 
թվակազմ: Նրանք նաև նշում են, որ այդ իսկ 
պատճառով ՌԴ ՆԳՆ տարածաշրջանային 
բուժսանիտարական զորամասերի ամբուլա-
տոր-պոլիկլինիկական ծառայության հիմնա-
կան խնդիրն է ծառայողների և, առաջին 
հերթին, ատեստավորված աշխատողների 
առողջության պահպանմանն ու ամրապնդ-
մանը միտված միջոցառումների մշակումը, 

ինչը նպաստում է նրանց սոցիալական 
պաշտպանվածության մակարդակի բարձ-
րացմանը, անհրաժեշտ մակարդակի ու որա-
կի բուժօգնություն ստանալու նրանց հնա-
րավորության մեծացմանը: 

Ընդ որում, ատեստավորված աշխատող-
ների առողջության վրա ծառայողկան գոր-
ծունեության պայմանների, սոցիալական գոր-
ծոնների և այլ հանգամանքների ազդեցության 
հաշվառմամբ նրանց դիսպանսերացման, 
առողջության վերահսկողության արդյունքնե-
րի վերլուծության գործին, բուժաշխատող-
ներից բացի, պետք է մասնակցեն նաև ստո-
րաբաժանումների ղեկավարներն ու նրանց 
կադրային ապարատները [1]: 

Հայաստանի տնտեսության ակտիվ վերա-
փոխման շրջանում սկսեց նվազել նաև առող-
ջապահության հիմնական սկզբունքներից 
մեկի` հիվանդացումների կանխարգելման 
դերը: 1990-ական թվականներին ամբուլա-
տոր-պոլիկլինիկական հիմնարկների գործու-
նեությունը վերակողմնորոշվեց դեպի սուր 
հիվանդություններով, ինչպես նաև քրոնիկա-
կան հիվանդությունների բարդություններով 
ու ախտադարձությամբ տառապող հիվանդ-
ներին բուժօգնության ցուցաբերում: 

Ժողովրդագրական իրավիճակի ձևավոր-
ման բացասական միտումների առկայության, 
բնակչության բացասական բնական աճի 
պայմաններում նկատվում է բնակչության 
ընդհանուր և առաջին հիվանդացման դեպ-
քերի աճում, ինչը հանգեցնում է բուժօգնութ-
յան, հատկապես` թանկարժեք ստացիոնար 
օգնության ծավալների մեծացմանը և հաշ-
մանդամության առաջին անցման ցուցանիշ-
ների աճմանը: 

Բուժկազմակերպություններում կանխար-
գելիչ գործունեության կրճատումը դարձավ 
մարդկային ու նյութական ռեսուրսների էա-
կան վարման պատճառ: 

Այն, որ չկային համընդհանուր դիսպան-
սերացման ծրագրեր, բացասաբար ազդեց 
առաջին հերթին աշխատունակ բնակչության 
և հատկապես` աշխատող թվակազմի առող-
ջական վիճակի վերահսկման աստիճանի 
վրա: 

Հայաստանի քաղաքական ու սոցիալ-
տնտեսական զարգացման ներկայիս պայ-
մաններում հայրենական առողջապահության 
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առավել կարևոր նպատակներից են բնակ-
չության առողջության պահպանումն ու 
ամրապնդումը, ՀՀ հետագա զարգացման 
սոցիալական ու տնտեսական խնդիրների 
իրագործումը: 

Պետք է հաշվի առնել, որ շուկայական 
հարաբերությունների համակարգում առող-
ջությունը վերածվում է տնտեսական հասկա-
ցության, ինչը հույժ կարևոր է դարձնում 
մրցունակության պահպանումը և մասնագի-
տական գործունեության երկարաձգումը: 

 
Հետազոտության արդյունքները և դրանց 

քննարկումը 
ՀՀ Ոստիկանության աշխատողների բուժ-

ապահովման համակարգում յուրաքանչյուր 
օրացուցային տարվա սկզբում կազմվում է 
կանխարգելիչ զննությունների նախնական 
ժամանակացույց: Դրանց կազմակերպման 
համար ՀՀ Ոստիկանության պետի տեղակալի 
հրամանով ստեղծվում է հատուկ բուժբրիգադ: 

Նախքան կանխարգելիչ զննությունների 
սկսելը այդ բրիգադի ղեկավարը հանդիպում է 
ստորաբաժանումների ղեկավարությունների 
հետ և ճշգրտում կանխարգելիչ զննություն-
ների ժամանակն ու պայմանները: Կադրային 
ծառայությունների աշխատողները կազմում 
(ճշտում) են ստորաբաժանումների անձնա-
կազմի ցուցակները, կազմում են վարքի 
շեղումով առանձին աշխատողների ծառայո-
ղական բնութագրերը:  

Կանխարգելիչ զննությունների մշտապես 
ենթարկվում է անձնակազմի 97–98 %-ը, 
գինեկոլոգը զննում է կանանց 98,0–99,2 %-ը: 

Ամենամյա բուժզննումների որակի բարե-
լավման նպատակով 2012 թվականից մասնա-
գիտական բրիգադը դիսպանսերացումը կազ-
մակերպում է ստորաբաժանումների տեղա-
բաշխման վայրերում: Բրիգադի կազմում 
ընդգրկվում են վիրաբույժ, թերապևտ, հոգե-
բույժ, ակնաբույժ, քիթ-կոկորդի մասնագետ, 
ատամնաբույժ: Թմրամիջոցների (այդ թվում` 
արհեստական) գործածության հնարավորութ-
յան հաշվառմամբ առաջարկվել է նաև 
թմրաբանի թեկնածություն: 

Կանխարգելիչ զննությունների արդյունք-
ներով աշխատողները բաշխվում են ըստ 
առողջության խմբերի: Ըստ այդմ էլ կանխար-
գելիչ զննություն անցած յուրաքանչյուր աշ-
խատողի համար որոշվում են կանխարգելիչ 

միջոցառումների ուղղվածությունը և բուժ-
օգնության ծավալը: 

Առողջության խմբի որոշումը բուժզննման 
ամփոփումն է և դիսպանսերային հսկողութ-
յան սկիզբը: 

Առաջին խմբում ընդգրկվում են ՙառողջ՚ 
անձինք, որոնք չունեն աշխատունակության 
վրա ազդող որևէ հիվանդություն կամ ախ-
տաբանական շեղում: 

Երկրորդ խումբը կազմում են ՙգործնակա-
նում առողջ՚ անձինք, որոնք ունեն տարիքային 
փոփոխություններով պայմանավորված, սա-
կայն աշխատունակությունը չնվազեցնող հի-
վանդություններ կամ խախտումներ: 

Երրորդ խմբում ներառվում են ՙպարբե-
րական բժշկական հսկողության կարիք ունե-
ցող՚ անձինք, որոնք տառապում են այնպիսի 
քրոնիկական հիվանդություններով, որոնք 
պարբերաբար սրվում են` վատթարացնելով 
աշխատունակությունը, սակայն չեն խոչընդո-
տում հետագա ծառայությանը: Նման անձանց 
համար պահանջվում է մշտական հսկողութ-
յուն` պոլիկլինիկայի կամ ստացիոնարի պայ-
մաններում բուժմիջոցառումների պատեհա-
ժամ կազմակերպման համար: 

Երկրորդ խմբում ընդգրկված անձինք 
ենթակա են մասնագետ բժիշկների դինամիկ 
հսկողության: Յուրաքանչյուր դիսպանսերա-
յին հիվանդի համար կազմվում է ստուգո-
ղական քարտ, որում նշվում են հիվանդի 
այցելությունները: Հիվանդի ամբուլատոր 
քարտում մանրամասնորեն նկարագրվում է 
բուժառողջարարական միջոցառումների հա-
մալիրը: Այն ներառում է ախտորոշման 
ճշգրտման նպատակով կատարվող ախտո-
րոշիչ հետազոտության ծավալը, ՙնեղ՚ մասնա-
գետների կատարելիք հետազոտությունները, 
ամբուլատոր բուժման նշանակումներն ու 
շտկումները, անհրաժեշտության դեպքում` 
հոսպիտալացումը կամ առողջարանական 
բուժումը: 

 
Եզրակացություններ 
1. Դիսպանսերացումը ՀՀ Ոստիկանութ-

յան յուրաքանչյուր աշխատողի առողջական 
վիճակի մշտազննման հիմնական մեթոդն է, 
գերատեսչական առողջապահության ոլոր-
տում կանխարգելիչ միջեցառումների հիմքը: 

2. ՀՀ ներկայիս տնտեսական պայման-
ներում աճում է կառավարման այն ձևերի 
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ստեղծման ու ներդրման կարևորությունը, 
որոնք երաշխավորեն բուժկանխարգելիչ 
հիմնարկների գործունեության առավելագույն 
արդյունավետությունը` նվազագույն ծախսե-
րի ու բուժօգնության բարձրորակության 
ապահովման պայմանով: 
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Аспекты диспансеризации в деятельности  

медуправления полиции РА 
Адамян Г.К. 

 
В статье обсуждаются задачи ведомственного 

здравоохранения с точки зрения организации 
диспансеризации личного состава. Проведен анализ 
особенностей  диспансеризации сотрудников 
Полиции РА, методологии ее проведения, способов 
выполнения. Представлены возможные варианты 
оформления результатов диспансеризации и их 
использования при дальнейшей организации 
деятельности медицинского управления Полиции РА. 

В контексте вышеизложенного, с одной стороны 
медицинское управление является структурой для 
организации медобеспечения сотрудников Полиции 
РА, а с другой – возникает необходимость правиль-
ного выбора научно обоснованного инструмента для 
его претворения в служебную деятельность. 

Автором для выполнения указанной цели пред-
лагается в качестве инструмента диспансеризация.  

В статье проведен анализ организационных-
методологических аспектов результатов диспансери-
зации сотрудников полиции РА в целом, с четом ее 
особенностей: участковый (гражданские медучрежде-

ния) принцип ее организации; дифференцированный 
набор обследований в зависимости от возраста и пола 
(в целях повышения вероятности раннего выявления 
наиболее часто встречающихся для данного пола и 
возраста хронических неинфекционных заболеваний); 
два этапа проведения диспансеризации (первый этап 
диспансеризации - скрининг, проводится с целью 
выявления у граждан признаков хронических 
неинфекционных заболеваний, и второй этап - про-
водится по определенным на первом этапе 
показаниям с целью дополнительного обследования и 
уточнения диагноза заболевания (состояния). 

Автором конкретизированы факторы риска для 
сотрудников Полиции РА при проведении 
диспансеризации, к которым относятся повышенный 
уровень артериального давления, повышенный 
уровень сахара и холестерина в крови. 

Ключевые слова: Республика Армения, поли-
ция, медуправление, сотрудники, диспансеризация.
  

Aspects of Clinical Examination  
in Medical Unit of Police of  the Repiblic of Armenia 

Adamyan G.K. 
 

In this article we discuss the objectives of 
departmental health care from the point of view of 
organizing the clinical examination of personnel. We 
analyzed the peculiarities of clinical examination in RA 
Police, its methodology and implementation. The article 
introduces the possible variants of registration of the 
clinical examination results and their use in the further 
organization of the medical unit activities of the RA 
Police. 

In this context and on the one hand, medical unit is a 
structure for organizing medical support for RA Police 
officers, and on the other hand, we need to choose 
scientifically approved tool for its implementation into 
the police system. 

The author proposes the implementation of clinical 
examination as a tool for this goal. 

The article analyzes the organizational and 
methodological aspects of the clinical examination results 
of the RA police as a whole, taking into account its 
specific features: the precinct (civilian medical 
institutions) principle of its organization; a differentiated 
set of examinations depending on age and sex (in order to 
increase the likelihood of early detection of chronic non-
communicable diseases that are most common for this 
group); two stages of clinical examination (the first stage 
of clinical examination - screening is carried out in order 
to identify signs of chronic non-infectious diseases in 
citizens, and the second stage is carried out according to 
indications determined at the first stage for the purpose of 
additional examination and specific diagnosis of the 
disease (condition). 

The author specifies risk factors for the RA Police 
officers during the clinical examination, which includes 
high blood pressure, high levels of sugar and cholesterol 
in the blood. 

Keywords: Republic of Armenia, police, medical 
unit, employees, clinical examination 
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Клинико-рентгенологический сравнительный анализ микробной 
активности и контроля дрожжевых грибов Candida при 

эндодонтическом лечении 
Татинцян В.Г., Амбарцумян С.Г., Хачатрян Ж.Р., Геворгян О.Р., Манукян А.А.,  Андриасян Л.Г., 

Погосян М.А., Даштоян М.Т., Татинцян Л.В., Купелян А.А. 
Кафедра терапевтической стоматологии 

Ереванского государственного медицинского Университета им. М.Гераци, 
Кафедр стоматологии Армянского медицинского института, 
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Ключевые слова: микробный пейзаж, грибковые поражения, пульпит, периодонтит, антигрибковая 
терапия 
 

Наиболее распространённой патологией сре-
ди основных стоматологических заболеваниях 
являются пульпиты и периодонтиты. Несмотря 
на определенные успехи в терапии осложненно-
го кариеса зубов, многие вопросы еще остаются 
открытыми из-за большого числа осложнений, 
что в конечном итоге приводит к удалению зу-
бов. Данное положение связано с тем, что систе-
ма полость зуба при его воспалении подверга-
ется сложным структурным преобразованиям из-
за анатомо-физиологических особенностей. По 
данным многочисленных авторов (1,2,5,6,9) до 
80% зубы удаляются в молодом возрасте по 
причине осложненного кариеса зубов. Изучение 
пусковых, инициальных факторов можно связать 
с вопросами правильной установки диагноза, что 
требует проведения в дальнейшем адекватных 
комплексных методов лечения кариеса зубов и 
его осложнений. 

Данные литературы (3,4,7,8) говорят о необ-
ходимости изучения механизмов, в частности 
микробного фактора на развитие патологическо-
го процесса.  

В настоящее время  считается доказанным, 
что при осложненном кариесе микроорганизмы 
и продукты их жизнедеятельности, изменяют 
всю экокартину полости зуба, которая связана с 
системой корневых каналов. Многочисленные 
авторы (1,5,9,12,15,16) отмечают в эндодонте 
создаются благоприятные условия для многих 
видов условно-патогенных аэробных и анаэроб-
ных микроорганизмов (11,13,14). Установлено, 
что особые условия среды корневых каналов 
стимулирует рост анаэробных видов, и чем про-
должительнее инфицирование, тем более преоб-
ладают представители таких видов групп бакте-
рий как бактероиды, фузобактерии, ацидофиль-
ные палочки, дифтероиды. Помимо указанных 
микроорганизмов в полости эндодонта могут 
присутствовать и различные виды грибов рода 
Candida и простейшие. Кроме того, в случаях, 
резистентных и стандартной терапии, в корне-
вых каналах обнаруживаются актиномицеты, 

грибы рода Candida albicaus, а также Entero-
coccus Faecalis. Однако данные, как меняется 
спектр микрофлоры при проведении даже адек-
ватной терапии, при хроническом течении пуль-
питов и периодонтитов, даже при их обтурации 
единичны (5,9). Причиной неудач при эндодон-
тических вмешательствах можно считать мик-
робные ассоциации корневых каналов, однако 
роль грибковой микрофлоры практически от-
сутствуют. 

По данным Н.С.Лукьянова (2005) при перио-
донтитах в 67% наблюдений обнаружено нали-
чие грибковой микрофлоры, которые служат 
неоспоримым доказательством об участии его 
развития патологического процесса, так как она 
представлена бактериально-грибковыми ассо-
циациями. Изучение грибковой флоры в ассо-
циациях с микрофлорой полости рта и зубопа-
родонтального комплекса дает толчок к выявле-
нию патогенетической связи, и в последующем 
позволит разработать новые препараты на про-
тивогрибковой основе при эндодонтических 
вмешательствах для дальнейшего использования 
его в широкой клинической практике (3,4,7, 
8,10,12,13). 

Данное исследование выполнено при финан-
совой поддержке Государственного комитета по 
науке Министерства образования и науки Арме-
нии в рамках научного проекта N 18T-1F076 
"Системное влияние хронического очага инфек-
ции зубопародонтального комплекса на орга-
низм". 

Целью нашего исследования является раз-
работка пломбировочного материала на противо-
грибковой основе, при эндодонтических вмеша-
тельствах, обусловленных бактериально-грибко-
выми ассоциациями. 

Материал и методы исследования. Под на-
шим наблюдением находились 110 больных. Из 
них - 90 больных в основной группе наблюдений 
и 20 больных- группа сравнения в возрасте от 18 
до 65 лет. В основной группе наблюдений (90 
больных) у 36 больных были диагностированы 
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хронические формы пульпитов (40%), 54 боль-
ных с хроническими формами периодонтитов 
(60%). В обеих группах наблюдений использова-
лись общепринятые основные и дополнительные 
методы исследования: anamnesis morbi; anam-
nesis vitae; status localis, стоматологический 
статус, рентгенография (прицельные внутриро-
товые снимки, ортопантомография, компьютер-
ная томография - избирательно), электроодонто-
диагностику при помоши аппарата ОД-1, термо-
метрию, определение гигиенического индекса 
ИГР-У (Грина-Вермиллиона) или Федорова - 
Володкиной. С целью исключения утечки тока 
при электроодонтодиагностике измерение про-
водилось по методике, предложенной В.Г.Татин-
цяном. Забор материала для бактериологичес-
кого исследования проводился по методике 
Зиновьевой-Каграмановой. 

Определение вида грибов проводилось ои 
методике: на ватных турундах с помощью кор-
невых игл, вводимых в полость зуба, материал 
транспортировался в течение двух часов в бак-
териологическую лабораторию в портативном 
бытовом холодильнике, где проводилось в комп-
лексом исследовании также посевы на пита-
тельных агар Сабуро. 

Данные, полученные в результате лаборатор-
ных исследований, позволило нам активно ис-
пользовать при обработке корневых каналов и в 
последующем его обтурации с введением в сос-
тав  силлера антигрибковых препаратов, учиты-
вая благоприятное влияние на периапикальные 
ткани, в сроки до 30 дней, как временный плом-
бировочный материал и контроля микробиологи-
ческого пейзажа в динамике лечения до финиш-
ного пломбирования. 

Результаты исследований. В основной 
группе наблюдений в группе сравнения у 84 
больных (76,5%) состояние гигиены полости 
зуба были неудовлетворительными, у 16 боль-
ных (14,5%) - удовлетворительными, у 10 боль-
ных (9,1%) - хорошее. Результаты проводились 
по данным ИГР-УИ-Грина Вермиллиона. При-
чинные зубы у больных в основной группе 
наблюдений (хронические формы пульпитов и 
периодонтитов обобщены) полости зубов было 
заполнены нутридными массами (инфицирован-
ный дентин + распад продуктов питания). В 
динамике лечения и дифференциальной диагнос-
тике проводили внутриротовые рентгенологи-
ческие исследования, ортопантомографию, ра-
диовизиографию, компьютерную томографию. 
После комплексных методов диагностики всем 
больным в основной группе наблюдений и 
контрольной группе было проведено бактерио-

логическое исследование содержимого корневых 
каналов. 

У больных, находящихся в основной группе 
(90 больных) было обнаружено наличие кокко-
вой флоры: из них в 26 случаях (28,9%) было 
выявлено наличие дрожжеподобных грибов рода 
Candida. 

Результатами исследования явилось опреде-
ление нитей из удлиненных клеток (псевдоми-
целлии) на концах клеток которых располага-
лись хламидоспоры. Наличие хламидоспоир яв-
ляется типичным признаком гриба Candida 
albicaus. 

При выявленных грибковых поражениях 
корневых каналов зубов дало нам основание 
детализировать более дополнительными рентге-
нологическими исследованиями, так как при 
многих традиционных исследованиях внутриро-
товые снимки неадекватно отражают истинную 
картину (нивелируют клинические признаки). 

Приводим клинический пример. 
 

 
Рис. 1.  

Радиовизиографическое исследование в 
области проекции 26 зуба 
а) силлер в гайморовой пазухе 

б) деструктивное изменение в области 
апекса щечных корней 26 зуба, расширение 

периодонтальной щели 
Проведенное комплексное рентгенологичес-

кое исследование обнаружило латентно-про-
текающих хронический деструктивных процесс 
в области щечных корней 26 зуба, что было 
подтверждено обнаружением грибкового ком-
понента исследуемого объекта. 

Микроорганизмы, находящиеся в ротовой 
полости, высеваются из полости зуба, что 
позволяет считать возможным влияние грибов 
Candida на гомеостаз жизнедеятельности био-
ценоза. Наши исследования указывают на синер-
гидность взаимосвязи грибов на течение сме-
шанной инфекции, что нередко характерна 
клиническая симптоматика для той или иной 
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нозологической формы заменяется стертой кар-
тиной и затрудняет истинную диагностику и 
лечение.  

 

 
Рис. 2.  

а) проведено эндодонтическое лечение с 
обтурацией корневых каналов в периапикальных 
тканях, видимых изменений не наблюдается 

б) внутриротовой прицельный 
рентгеновский снимок 26 зуба 

 
Рис. 3.  

Компьютерная томография. Вертикальный 
разрез: а- дистальный корень, б- медиальный 
корень, в- небный корень, г- деструкция 

альвеолярного отростка с четкими границами в 
области щечных корней 

 
Антибактериальная активность к грибковым 

поражениям материала, полученным из корне-
вых каналов при его обработке в сравнительном 
аспекте: хлоргексидин 0,2%, нистатин +ZnO 
(паста); флюконазол +ZnO (паста); Нарине +ZnO 
(паста), позволяет нам активно его использовать 
при эндодонтическом лечении, учитывая поло-
жительное влияние на купирование воспали-
тельного процесса периапикальных тканей (дан-
ные клинико-рентгенологических исследова-
ний). 

 

 
Рис. 4. 

Компьютерная томография. Сагитальный 
разрез: В области проекции 26 зуба: а) 

определяется силлер в гайморовой пазухе, б) 
деструкция альвеолярного отростка с четкими 
границами в области щечных корней размерами 

3х4мм 
 

Данные клинико-рентгенологических и мик-
робиологических исследований позволяют зак-
лючить, что использование антигрибковых пре-
паратов в виде паст для временного заложения 
корневых каналов (подавление роста микроор-
ганизмов при повторном бактериологическом 
исследовании) и по стойким полученным резуль-
татам лечения пульпо-периодонтального комп-
лекса позволяют рекомендовать его в качестве 
инновационной методики в широкую клиничес-
кую практику. 

Заключение. Полученные нами положитель-
ные результаты исследований (клинико-рент-
генологические, микробиологические по исполь-
зованию материала на основе антигрибковых 
препаратов для временной обтурации корневых 
каналов при эндодонтическом лечении) поз-
воляют сделать вывод, что микробиологическая 
и микологическая оценка содержимого корне-
вых каналов выявила элементы грибов рода 
Candida  в составе микробных ассоциаций.  

Планируемое лечение должно проводиться с 
учетом синергидного влияния содержимого 
зубов периодонтального комплекса на течение 
основной патологии. На основании изучения 
клинического материала, дало возможность нам 
выявить грибковый компонент с довольно высо-
кой процентной содержимостью в микробных 
ассоциациях пульпы и периодонтальных тканях 
и существенно пополнить информативность 
патологического процесса. Результаты позволя-
ют обосновать выбор лекарственных препаратов 
по применению противогрибковых препаратов, а 
ртакже прогнозировать отдаленные результаты 
применяемых  лечебных мероприятий при тера-
пии воспаленной пульпы и периодонта. 
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Խաչատրյան, Ռ. Հ. Գևորգյան, Ա. Ա. Մանուկյան, Լ. 
Հ. Անդրիասյան, Մ. Ա.Պողոսյան,  

Մ.Տ.Դաշտոյան, Լ.Վ. Տատինցյան, Ա. Ա. 
Կուպելյան 

Մեր կողմից ձեռք բերված դրական հետա-
զոտության արդյունքներն (կլինիկական եւ լաբո-
րատոր տվյալները եւ նյութերի ֆիզիկոքիմիական 
հատկությունների փորձարարական ուսումնա-
սիրությունները, որոնք հիմնված են հակաբորբո-
քային նյութերի հիման վրա, արմատախողովակ-
ների ժամանակավոր արմատալեցման նյութերով 
էնդոդոնտիկ բուժման ժամանակ) ենթադրում են, 
որ ատամների արմատախողովակների պարունա-
կության մանրէաբանական եւ միկոլոգիական 
գնահատումը բացահայտում է Candida fungi-ի 
տարրերը մանրէաբանական միությունների 
կազմում: 

Պլանավորված բուժումը պետք է իրականաց-
վի, հաշվի առնելով ատամ-պարօդոնտալի համա-
լիրի պարունակության սիներգեգիստական 
ազդեցությունը հիմնական ախտաբանության վրա: 

Կլինիկական նյութի ուսումնասիրության 
հիման վրա մենք կարողացանք հայտնաբերել 
սնկային բաղադրիչը, որը բավականին բարձր 
տոկոսային հավանականությամբ առկա է ատամի 
կակղանի եւ պերիոդոնտի հյուսվածքների ման-
րէաբանական ասոցիացիաներում եւ զգալիորեն 
լրացնում է ախտաբանական պրոցեսի տեղե-
կատվական բովանդակությունը: 

Արդյունքները թույլ են տալիս հիմնավորել 
դեղամիջացների ընտրությունը հակաբորբոքային 
դեղերի օգտագործման համար, ինչպես նաեւ 
կանխատեսել ատամիօ կակղանի եւ պերիոդոնտի 
հիվանդությունների բուժման կիրառվող 
թերապեւտիկ միջոցառումների երկարաժամկետ 
արդյունքները: 

 
Clinical and radiological comparative analysis of 

microbial activity and control of Candida yeast fungi 
in endodontic treatment 

V. G. Tatintsyan, S. G. Hambardzumyan, J. R. 
Khachatryan, O. R. Gevorgyan, A. Manukyan, L. G. 

Andreasyan, M.A.Poghosyan, M. T. Dashtoyan, L. V. 
Tatintsyan, A. A. Kupelian 

The positive research results we obtained (clinical 
and laboratory data and experimental studies of the 
physicochemical properties of the material based on 
antifungal agents for temporary root canal obturation 
during endodontic treatment) suggest that microbiological 
and mycological evaluation of the contents of the root 
canals of the teeth revealed elements of Candida fungi in 
composition of microbial associations. 
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The planned treatment should be carried out taking 
into account the synergistic influence of the contents of 
the dental-periodontal complex on the course of the 
underlying pathology. 

Based on the study of clinical material, we were able 
to identify the fungal component with a rather high 
percentage content in the microbial associations of the 

pulp and periodontal tissues and significantly replenish 
the information content of the pathological process. 

The results allow to substantiate the choice of drugs 
for the use of antifungal drugs, as well as to predict the 
long-term results of the applied therapeutic measures in 
the treatment of inflamed pulp and periodontal disease. 
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Введение 
Проблему взаимосвязи общего состояния 

организма со стоматологическим статусом мно-
гие авторы причисляют к наиболее актуальным 
медицинским проблемам всех времен [1]. В этом 
отношении, в структуре заболеваний зубо-паро-
донтального комплекса особое значение прида-
ется хроническим верхушечным периодонтитам, 
воспалительной патологии пародонта, а в пос-
ледние десятилетия также биологическим ос-
ложнениям дентальной имплантации [2]. 

С указанных позиций пристального вни-
мания заслуживает изучение влияния заболева-
ний зубов и пародонта на течение и исход бере-
менности, а также на состояние здоровья ново-
рожденного [4;6;8;9;11;12]. В частности, уста-
новлено, что заболевания пародонта в значитель-
ной степени приводят к преждевременным 
родам, что может стать причиной смерти ново-
рожденного в первые дни жизни или же стать 
причиной развития некоторых нервно-дегене-
ративных заболеваний. В то же время, некото-
рыми авторами оспаривается подобная точка 
зрения и утверждается об отсутствии причинно-
следственной связи между болезнями пародонта 
и преждевременными родами [7;15]. В свою 
очередь, T. Konopka  и A. Paradowska-Stolarz 
[10], а также A. Teshome и A. Yitayeh [13] отме-
чают, что хотя и многие исследователи причис-
ляют заболевания пародонта к факторам риска 
для возникновения преждевременных родов, 
однако для однозначного установления взаимо-
связи между указанными явлениями необходи-
мы дополнительные длительные и рандомизиро-
ванные клинические исследования. 

Анализ научной литературы по указанной 
проблеме показывает, что изучение влияния 

хронического очага оральной инфекции на исход 
беременности не проводилось с комплексных 
позиций, т.е. оценивалось воздействие отдель-
ных нозологических единиц (кариеса, патологии 
пародонта и др.), тогда как для выявления наи-
более полной картины, помимо изучения влия-
ния отдельных заболеваний или особенностей их 
клинического проявления, более целесообразно 
проведение исследования с учетом совокупной 
оценки хронического очага инфекции в полости 
рта с использованием соответствующих индекс-
ных показателей. 

Учитывая вышеизложенное нами проведены 
клинические исследования с целью выяснения 
взаимосвязи хронического орального очага ин-
фекции с преждевременными родами. 

Методика исследования 
Клинические исследования проведены у 117 

беременных третьего триместра в возрасте от 18 
до 38 лет. Гестационный возраст определяли на 
основании последней менструации и ультразву-
кового обследования. Преждевременными счи-
тали роды до 37-ой недели гестационного 
периода с весом новорожденного до 2,5 кг. Для 
исключения возможного влияния дополни-
тельных факторов на изучаемые параметры в 
исследование не включены беременные с диабе-
том, гипертонией, различными осложнениями 
беременности, инфекционными заболеваниями, 
а также имеющими вредные привычки (курение, 
употребление алкоголя). 

Исследование одобрено Комитетом по этике 
Ереванского государственного медицинского 
университета и проведено в 2018 в Научно-
исследовательском центре охраны здоровья 
матери и ребенка. В соответствии с Хельсинской 
декларацией 2008 года [14] у всех обследован-
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ных получено письменное информационное 
согласие на участие в исследовании. Исследо-
вание выполнено при финансовой поддержке 
Государственного комитета по науке Минис-
терства образования и науки Армении в рамках 
научного проекта № 18T-1F076 “Системное 
влияние хронического очага инфекции зубо-
пародонтального комплекса на организм: диаг-
ностические и профилактические подходы”. 

Исследование имело тип “случай-контроль”. 
Для оценки стоматологического статуса, отобра-
жающего наличие хронического очага инфекции 
в полости рта, нами использован “Интегральный 
показатель стоматологического статуса” по Н.А 
Юдиной и П.А. Леусу [5], который является 
модификацией “Индекса риска хронического 
орального сепсиса” (РХОС) [3]. При этом, сог-
ласно рекомендациям авторов, нами изучались: 
показатель зубного налета, количество кариоз-
ных зубов,; количество зубов с верхушечным 
периодонтитом; индекс гингивита, глубина 
пародонтальных карманов, подвижность зубов. 
Помимо предусмотренных индексом РХОС 
показателей, нами определены также индексные 
показатели КПУ (кариозные, удаленные и 
запломбированные зубы), УИК (уровень интен-
сивности кариеса) и кровоточивости десен. 
Пародонтальные индексы определялись в облас-
ти нижних фронтальных зубов (31,32,33,41, 
42,43). Во избежание возможной субъективной 
ошибки при определении стоматологических 
показателей, каждое обследование дублирова-
лось и отдельно выполнялось двумя квалифи-
цированными специалистами. 

Результаты клинических исследований ста-
тистически обработаны и анализированы по 
методу Стъюдента, а также проведены подсчет 
коэффициента достоверности разницы показа-
телей (t), дисперсионный анализ (ANOVA, F-
критерий), корреляционный анализ и определе-
ние показателя соотношения шансов - odds/ratio. 
Статистический анализ проведен с использова-
нием компьютерной программы SPSS Statistics 
17. 

Результаты исследования 
Преждевременные роды отмечены у 21 

обследованного (17,9 %).  
В таблице 1 представлены средние величины 

изучаемых показателей у беременных 3-го три-
местра гестационного периода, которые после 
родов были подразделены на две группы: группа 
А – родившие в нормальные сроки и Б – роже-
ницы с преждевременными родами. 

В отношении показателей, характеризующих 
интенсивность кариозного процесса (КПУ и 
УИК) следует отметить следующее. В обеих 

группах отмечена очень высокая интенсивность 
кариеса (согласно рекомендациям ВОЗ таковой 
является величина показателя свыше 6,6 еди-
ниц), хотя и в группе “Б” интенсивность кариеса 
превышала аналогичный показатель группы “А” 
более чем на 57 % (t=4,35). В свою очередь, 
интерпретация полученных данных по уровню 
интенсивности кариеса (индекс УИК) показала, 
что в группе “А” она находится на низком 
уровне (<0,4 по П.А. Леусу), а в группе “Б” 
средняя величина этого же показателя находи-
лась в диапазоне значений среднего уровня (0,5-
0,8) с достоверностью разницы в t=3,60. При 
этом, анализ отношения шансов выявил, что 
средний уровень УИК более 0,4 единицы явля-
ется фактором риска для возникновения преж-
девременных родов (OR=3,78). 

Межгрупповые различия в отношении неко-
торых отдельных показателей в структуре КПУ, 
а именно количество кариозных и удаленных 
(отсутствующих) зубов, не отличались статисти-
ческой достоверностью. Вместе с тем, у лиц 
группы “Б” отмечено большее количество 
запломбированных зубов – на 41 % (t=2,55), 
среди которых обнаруживались зубы с наличием 
признаков хронического периодонтита (боли при 
накусывании и от горячей пищи, наличие свища 
и др.). Учитывая вышеизложенное, а также 
необходимость отдельного рассмотрения хрони-
ческих периодонтитов для определения индекса 
РХОС, из структуры КПУ выделен и в качестве 
отдельного самостоятельного фактора проана-
лизирован такой показатель, как “хронический 
периодонтит” (хронический периапикальный 
очаг инфекции). При этом, исследование пока-
зало, что в группе “А” наличие хотя-бы одного 
зуба с указанной патологией отмечено у 74 
рожениц (77,08 %), а в группе “Б” – у всех обсле-
дованных. В данном случае вероятность возник-
новения преждевременных родов повышается 
при наличии 2-х и более зубов с хроническим 
околоверхушечным очагом инфекции (OR=1,58). 

Изучение показателей гигиены полости рта и 
клинического состояния пародонта показало, что 
в данном случае межгрупповые различия (между 
группами А и Б) выражены наиболее ярко и 
статистически достоверно. Так, в группе “Б” 
средние величины индексных показателей 
гигиены полости рта (OHI-S) и воспаления 
десны (GI и кровоточивость) превосходили 
таковые в группе “А” соответственно на 41,02 %, 
60,0 % и 64,48 %. Что касается показателей, 
характеризующих деструктивный компонент 
патологического процесса в тканях пародонта, 
то нужно отметить, что они проявили наиболее 
выразительные отличия между группами – с  
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Таблица 1. Показатели хронического очага инфекции в полости рта и родов в группах 
обследованных 

группы A/Б Название показателя Средняя  
величина  
показателя 

А Б 

Количество 
обследованных 

117 96 21 

 
t 

 
F 

 
p 

Возраст (годы) 25,92±0,41 25,45±0,44 28,09±0,97 6,28 1,765 <0,001 
Срок беременности 
(недели) 

30,99±0,29 31,02±0,33 30,86±0,58 0,24 0,701 <0,5 

Какая по счету 
беременность 

1,82±0,08 1,73±0,09 2,24±0,21 2,22 1,742 <0,05 

Кол-во 
отсутствующих зубов 

0,83±0,16 0,76±0,17 1,14±0,39 0,88 0,950 <0,5 

Кол-во кариозных 
зубов 

3,98±0,27 3,93±0,31 4,24±0,55 0,49 0,708 >0,5 

Кол-во запломбиро-
ванных зубов 

3,90±0,35 3,46±0,37 5,86±0,86 2,55 3,293 <0,02 

КПУ 10,49±0,52 9,51±0,55 14,95±1,13 4,35 2,589 <0,001 
УИК 0,40±0,02 0,37±0,02 0,55±0,05 3,60 1,698 <0,002 
Хронические 
периодонтиты 

1,71±0,16 1,30±0,13 3,57±0,52 4,20 7,640 <0,001 

OHI-S 2,09±0,07 1,95±0,08 2,75±0,07 7,27 4,205 <0,001 
GI 1,72±0,09 1,55±0,10 2,48±0,10 6,64 5,833 <0,001 
Кровоточивость десен 1,19±0,07 1,07±0,08 1,76±0,10 5,31 3,277 <0,001 
Подвижность зубов 0,23±0,04 0,06±0,03 0,86±0,10 7,69 41,820 <0,001 
Глубина патологи-
ческих карманов 

1,52±0,21 0,94±0,18 4,19±0,35 8,33 36,854 <0,001 

РХОС 15,43±0,67 13,12±0,57 26,00±0,89 12,15 9,928 <0,001 
Сроки родов (недели) 37,85±0,33 39,41±0,08 30,76±0,63 13,73 - <0,001 
Вес новорожденного 
(граммы) 

3172,48±45,01 3363,54±28,70 2999,05±42,02 12,10 37,366 <0,001 

 
 
наихудшими показателями в группе “Б”. В 
частности, показатель подвижности зубов в этой 
группе был более чем на порядок выше 
относительно группы “А” (в 14,3 раза), а глубина 
патологического кармана у рожениц нруппы “Б” 
превосходила примерно на 350 %. О наличии 
существенных различий между группами в отно-
шении указанных показателей свидетельствют 
также данные дисперсионного анализа, которые 
выявили величину критерия Фишера (F-
критерий) в 41,82 (в случае подвижности зубов) 
и 36,85 (при показателе глубины пародонталь-
ных карманов). 

Относительно оценки риска болезней паро-
донта для возникновения преждевременных 
родов нужно отметить, что в качестве такового, 
в первую очередь, нужно рассматривать тяжелые 
формы патологии пародонта (пародонтиты), 
поскольку данная разновидность пародонталь-
ной патологии в группе “Б” отмечена в 95,24 % 
случаях, а в группе “А” – всего в 22,92 %, при 

этом, с величиной отношения шансов – 
OR=67,29. 

При анализе различных степеней “Интег-
рального показателя стоматологического ста-
туса” в группах выяснилось, что в группе “Б” 
высокую степень риска орального сепсиса 
(свыше 21 балла) имели 20 рожениц (95,2 %), 
тогда как в группе “А” аналогичную степень 
риска имели всего 9,4 % рожениц, при этом 
отношение шансов составило – OR=191,1. 

Бивариантный корреляционный анализ зави-
симостей между сроками родов и стоматологи-
ческими показателями выявил следующую 
картину: все составные показатели “Интеграль-
ного показателя стоматологического статуса” в 
отдельности со сроками родов коррелировали в 
диапазоне величины коэффициента корреляции 
от -0,347 до -0,647, т.е. находились в рамках 
средней обратной корреляции, а сам совокупный 
индекс проявил наиболее высокую корреляцию с 
величиной коэффициента в -0,671 (во всех 
случаях корреляция значима на уровне 0,01). 
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Заключение 
Проведенное нами исследование показало, 

что клиническое состояние зубо-пародонталь-
ного комплекса существенным образом влияет 
на исход беременности. При этом, отдельные 
стоматологические показатели (кариес и его 
осложнения, болезни пародонта) имеют различ-
ную значимость в этом вопросе. В частности, 
кариозные поражения зубов играют менее 
значимую роль в отношении воздействия на 
сроки родов, чем болезни пародонта (особенно с 
выраженным деструктивным компонентом), а 
тем более чем их совокупное проявление, пос-
кольку выявлена высокая степень зависимости 
преждевременных родов от наличия хроничес-
кого очага инфекции в полости рта, в частности 
от величины “Интегрального показателя стома-
тологического статуса”, а именно высокую сте-
пень данного индексного показателя (свыше 21 
балла) следует рассматривать в качестве фактора 
риска для возникновения преждевременных ро-
дов. 
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Assessment of the chronic oral focus of infection in women in labor with premature delivery 

Hakobyan M.D., Okoyev G.G., Arustamyan K.K., Andriasyan L.G., Tatintsyan V.G. 
In order to reveal inter-relation between chronic oral focus of infection with premature delivery investigations have 

been carried out in 117 3rd trimester pregnant women aged18-38, who were subdivided into 2 groups after delivery: A- 
those who gave childbirth in normal terms and B- with premature delivery.  The investigatio0n was of “case-control” 
type. In order  reveal the inter-relation between the chronic oral focus of infection and premature delivery an 
investigation was carried out in 117 3rd trimester pregnant women aged 18 to 38, who were subdivided into two groups 
after delivery: group A – those who delivered in normal terms and group B – with premature delivery. The investigation 
had the type of “case-control”. In order to evaluate the stomatological status reflecting the presence of chronic focus of 
infection in the oral cavity, “Integral index of the stomatological status” was implemented. CFE,LCI and bleeding gum 
indices were also determined. The statistical analysis was carried out by Student’s method as well as co-efficiency of 
trustworthiness of index difference, dispersive and correlating analyses was  calculated and odds/ratio index was 
defined, too. 

It is established that the high degree of “Integral index of the stomatological status” (higher than 21 scores) should 
be considered as a risk factor for premature delivery occurrence.  
Keywords: oral focus of infection, premature delivery 
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