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Պարօդոնտի կլինիկական կարգավիճակն ու ինտեգրալային 
լեյկոցիտային ինդեքսները քրոնիկ սրտային անբավարարությամբ 

հիվանդների մոտ 
1Համբարձումյան Ս.Գ., 2Անդրիասյան Լ.Հ., 3Մանուկյան Մ.Ջ.,  

1Տատինցյան Վ.Գ., 4Մուրադյան Լ.Կ. 

1Երևանի Մ. Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի թերապևտիկ 
ստոմատոլոգիայի ամբիոն,  

2Հայկական բժշկական ինստիտուտի ստոմատոլոգիայի ամբիոն,  
3«Աստղիկ» բժշկական կենտրոնի լաբորատորիա,, 

 4ՀՀ ԱՆ Ս. Ավդալբեկյանի անվան առողջապահության ազգային ինստիտուտի 
Ընտանեկան ստոմատոլոգիայի գիտագործնական կենտրոն 

 
Վճռորոշ բառեր՝ պարօդոնտի հիվանդություններ, քրոնիկ սրտային անբավարարություն, 
էնդոգեն ինտոքսիկացիա, ինտեգրալային լեյկոցիտային ինդեքսներ 
 

Բազմաթիվ կլինիկա-փորձարարական ու 
համաճարակաբանական հետազոտություն-
ների արդյունքները վկայում են, որ բերանի 
խոռոչի հյուսվածքների ու օրգանների տար-
բեր վարակական հիվանդությունները (հատ-
կապես պարօդոնտի բորբոքային ախտահա-
րումները) ձևավորում են այսպես կոչված 
«քրոնիկական վարակի օդօնտոգեն օջախներ», 
որոնք ռիսկի գործոններ են հանդիսանում մի 
շարք համակարգային հիվանդությունների 
առաջացման կամ դրանց կլինիկական ըն-
թացքի վատթարացման համար [Akshata K., et. 
al. 2012; Párkányi L., et. al. 2018]՝ այդ թվում քրո-
նիկ սրտային անբավարարության համար 
[Reynolds M. 2000; Fröhlich H., et. al. 2016; Sanz 
M., et. al. 2020]: Քրոնիկական վարակի օջախ-
ների ազդեցությամբ պայմանավորված էնդո-
գեն ինտոքսիկացիայի ախտորոշման խնդրում 
առանձնակի նշանակություն է տրվում այս 
երևույթի բջջային բաղկացուցչի ինդեքսային 
գնահատմանը, ինչը սովորաբար իրականաց-
վում է արյան կլինիկական պատկերի տվյալ-
ների վերլուծության հիման վրա՝ ինտոքսիկա-
ցիայի լեյկոցիտային ինդեքսի, Գ. Դաշտայան-
ցի կորիզային ինդեքսի, լիմֆոցիտ-մոնոցի-
տային հարաբերակցության ինդեքսի և այլ 
ցուցանիշների [Банзаракшеев В.Г. 2010; 
Бурмасова П.И. 2015]:   

Հաշվի առնելով վերոնշվածը, մեր կողմից 
իրականացվել են կլինիկական ու լաբորատոր 
հետազոտություններ, որոնց նպատակն է եղել 
ուսումնասիրել ու բացահայտել Էնդոգեն ին-

տոքսիկացիան բնութագրող արյան որոշ 
բջջային ցուցանիշների և բերանի խոռոչի քրո-
նիկական վարակի օջախը բնութագրող ին-
դեքսների հարաբերակցությունը քրոնիկ 
սրտային անբավարարությամբ հիվանդների 
մոտ: 

Հետազոտության նյութն ու մեթոդները 
Հետաոտությունն իրականացվել է 38-81 

տարեկան քրոնիկ սրտային անբավարարութ-
յամբ 40 հիվանդների մոտ: Հետազոտությունն 
իրականացվել է «Աստղիկ» բժշկական կենտ-
րոնի համապատասխան բաժանմունքում: 
Հետազոտվողների կողմից ստացվել են մաս-
նակցության գրավոր համաձայնություններ: 
Ընդ որում, հետազոտությունն իրականացվել 
է հիվանդների ստացիոնար ընդունվելու ու 
հիմնական հիվանդությունն ախտորոշելու 
պահին: Հիվանդների ընտրությունը կատար-
վել է պատահական ընտրության վրա (simple 
random sampling), իսկ հետազոտությունը կրել 
է միանվագ (cross-sectional study) ու պիլոտա-
յին (pilot study) բնույթ: 

Հիվանդների մոտ գնահատվել են ատամ-
ների կարիեսի ու դրա բարդությունների 
առկայությունը, պարօդոնտի հյուսվածքները 
և  բերանի խոռոչում քրոնիկական վարակի 
օջախի առկայությունը բնութագրող ցուցա-
նիշները, ինչպես նաև էնդոգեն ինտոքսիկա-
ցիան բնութագրող ինդեքսային մեծություն-
ները:  

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

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

Բերանի խոռոչի քրոնիկական վարակի 
օջախը գնահատելու համար կիրառվել է 
ՍԿԻՑ ինդեքսն ըստ Ն. Յուդինայի և Պ. Լեուսի 
(ստոմատոլոգիական կարգավիճակի ինտեգ-
րալային ցուցանիշ - ՍԿԻՑ) [Юдина Н.А., Леус 
П.А. 2010]: Քանի որ այս ինդեքսային գնա-
հատումը ենթադրում է հարգագաթային պե-
րիոդոնտի վիճակի առանձնահատուկ դի-
տարկում, ապա ԿԱՀ ինդեքսի որոշման ըն-
թացքում մենք կիրառել ենք մի փոքր (սակայն՝ 
հետազոտության մեթոդաբանությունից ելնե-
լով, բավական էական) առանձնահատկութ-
յուն, որն է «ատամնալեցված» ու «կարիեսով» 
ախտահարված ատամներից առանձնացվել ու 
հաշվարկվել է քրոնիկական պերիոդոնտիտը, 
որը, միևնույն ժամանակ ներառվել է ԿԱՀ 
հանրագումարային ինդեքսում: 

Էնդոգեն ինտոքսիկացիան բնութագրող 
արյան որոշ բջջային ցուցանիշների որոշումը 
կատարվել է հետևյալ ինդեքսների օգնութ-
յամբ՝ ինտոքսիկացիայի լեյկոցիտային ինդեք-
սի (ԻԼԻ՝ ըստ Կալֆ-Կալիֆի), [Кальф-Калиф 
Я.Я.1941], վերջինիս մոդիֆիկացված ինդեքսի 
(ԻԼԻմ՝ ըստ Օստրովսկու) [Островский В.К., и 
соавт. 1983], կորիզային ինդեքսի (ԿԻ՝ ըստ 
Դաշտայանցի) [Даштаянц Г. А. 1978], ալերգի-
զացիայի ինդեքսի (ԱԻ), նեյտրոֆիլների ու 
մոնոցիտների հարաբերակցության ինդեքսի 
(ՆՄՀԻ), լիմֆոցիտների ու մոնոցիտների հա-
րաբերակցության ինդեքսի (ԼՄՀԻ), լիմֆոցիտ-

գրանուլոցիտային ինդեքսի (ԼԳԻ), արյան 
լեյկոցիտների շեղման ինդեքսի (ԱԼՇԻ), 
Գարկավիի ինդեքսի (ԳԻ), նեյտրոֆիլների 
ռեակտիվ պատասխանի ինդեքսի (ՆՌՊ՝ ըստ 
Խաբիրովի), լիմֆոցիտային ինդեքսի (ԼԻ), 
լեյկոցիտների ու ԷՆԱ-ի հարաբերակցության 
ինդեքսի (ԼԷՆԱՀԻ): 

Կլինիկական հետազոտությունների արդ-
յունքները վիճակագրորեն մշակվել ու վեր-
լուծվել են Ստյուդենտի եղանակով՝ վարիա-
ցիոն շարքերի կազմումով, միջին թվաբանա-
կանների (M), միջին թվաբանականների մի-
ջին սխալների (m), միջին քառակուսու միջին 
թվաբանական շեղումների (δ), վարիացիայի 
գործակցի (Cv), մեդիանայի (Me) հաշվարկով: 
Վիճակագրական վերլուծությունը կատարվել 
է SPSS Statistics 17 ծրագրի օգնությամբ: 

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

Հետազոտության արդյունքներն ու քննար-
կումը 

Ատամ-պարօդոնտային համալիրի ախ-
տահարումը ու էնդոգեն ինտոքսիկացիան 
բնութագրող ինդեքսային մեծություններ ներ-
կայացված են թիվ 1 աղյուսակում: 

Նախ նշենք, որ բոլոր հիվանդների մոտ 
ախտորոշվել է պարօդոնտիտ (թեթև, միջին և 
ծանր ընթացքի), ինչն մասին են, մասնավո-
րապես, վկայում պարօդոնտալ ինդեքսների 
արժեքները: Թեև, հարկ է նշել, որ այս ցուցա-
նիշների բոլոր դեպքերում առկա է ընտրանքի 
ուժեղ փոփոխականություն (Cv>30): Իդեպ, 
թույլ և միջին փոփոխականությամբ աչքի են 
ընկել միայն հետազոտվածների տարիքի, 
լնդային ինդեքսի ու ՍԿԻՑ ցուցանիշների 
միջին մեծությունները: Ըստ ցուցանիշների 
ընտրանքի փոփոխականության գնահատումը 
կարելի է կատարել նաև միջին թվաբա-
նականի և մեդիանայի հարաբերակցության 
միջոցով: Այսպես, մեր ընտրանքում բացար-
ձակ սիմետրիկ բաշխում նկատվել է միայն 
ԿԱՀ և ԿԻՄ ինդեքսների պարագայում (միջին 
թվաբանականներն ու մեդիանաներն ունեն 
նույն արժեքները): Մնացած բոլոր դեպքերում 
դիտվել է ցուցանիշների ասիմետրիկ բաշ-
խում:  Ընդ  որում,  առավել  մեծ  ասիմետրիա  
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Աղյուսակ 1. Ատամ-պարօդոնտային համալիրի ախտահարման ու էնդոգեն 

ինտոքսիկացիան բնութագրող ինդեքսային մեծությունները 
Ցուցանիշը Բնականոն 

մեծությունը 
M m Cv Me  

Տարիքը - 57,30 ±1,51 <20 57,50 
Բացակայող ատամների քանակը 0 12,00 1,33 >30 13,00 

Պերիոդոնտիտ 0 0,42 ±0,16 >30 2,00 
OHI-S 0 2,14 ±0,14 >30 1,50 

GI 0 2,41 ±0,11 =30 2,00 
PMA 0 2,45 ±0,13 >30 1,50 

Լնդային արյունահոսություն 0 0,55 ±0,12 >30 1,50 
Ատամների շարժունություն 0 0,85 ±0,13 >30 1,75 

Ախտաբանական գրպանների խորություն 0 3,85 ±0,29 >30 3,00 
ՍԿԻՑ 0 20,75 ±0,96 <30 20,00 
ԿԱՀ 0 12,50 ±1,33 >30 12,50 
ԿԻՄ 0 0,22 ±0,02 >30 0,22 
ԻԼԻ 0,47 1,30 ±0,21 >30 0,84 

ԻԼԻմ 1,0-1,6 2,35 ±0,25 >30 1,90 
ԿԻ մինչև 0,05 0,20 ±0,02 >30 0,195 
ԱԻ 0,79-1,08 0,79 ±0,07 >30 0,82 

ՆՄՀԻ 11,83 12,99 ±1,12 >30 10,67 
ԼՄՀԻ 5,34 4,67 ±0,42 >30 4,28 
ԼԳԻ 4,56 3,88 ±0,31 >30 3,97 

ԱԼՇԻ 1,96 2,58 ±0,27 >30 2,12 
ԳԻ 0,3-0,5 0,45 ±0,04 >30 0,42 

ՆՌՊ 10,6 8,11 ±1,67 >30 5,47 
ԼԻ 0,41 0,28 ±0,04 >30 0,38 

ԼԵՆԱՀԻ 1,87 0,99 ±0,19 >30 0,59 
M – ցուցիշի միջին մեծությունը, m – միջին թվաբանականի միջին սխալը, Cv – վարիացիայի 
գործակիցը, Me - մեդիանան 
 
Աղյուսակ 2. Կորելացիայի գործակցի արժեքները ինտեգրալային լեյկոցիտային ու պարօդոնտալ 

ինդեքսների միջև 
Պարօդոնտի ինդեքսային ցուցանիշները Ինտեգրալային 

լեյկոցիտային 
ինդեքսները 

OHI-S GI PMA ԼԱ ԱՇ ԱԳԽ ՍԿԻՑ 

ԻԼԻ -,257 -,134 -,042 ,004 -,164 -,060 -,193 
ԻԼԻմ -,144 -,216 -,159 ,017 -,143 -,074 -,234 

ԿԻ ,283 ,154 -,023 -,116 ,043 ,134 ,187 
ԱԻ ,004 -,049 -,186 -,147 -,186 -,173 -,094 

ՆՄՀԻ -,163 -,166 -,118 ,070 -,245 -,182 -,315 
ԼՄՀԻ -,166 -,069 -,063 -,002 -,200 -,186 -,216 
ԼԳԻ ,024 ,030 -,067 -,106 ,008 ,015 ,051 

ԱԼՇԻ -,119 -,221 -,173 -,004 -,146 -,082 -,240 
ԳԻ ,066 ,044 -,078 -,115 -,020 ,023 ,048 

ՆՌՊ -,298 -,308 -,267 -,042 -,204 -,170 -,299 
ԼԻ ,011 ,098 ,021 ,177 -,149 ,154 ,010 

ԼԷՆԱՀԻ ,101 ,172 ,165 -,138 ,226 ,201 ,040 
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դիտվել է պերիոդոնտիտների, հիգիենայի, 
լնդային արյունահոսության, PMA  ինդեքսնե--
րի, ինչպես նաև էնդոգեն ինտոքսիկացիայի 
ՆՌՊ, ՆՄՀԻ, ԼԵՆԱՀԻ ինդեքսների պարագա-
յում: Մնացած ինդեքսային ցուցանիշները 
դրսևորել են թույլ ասիմետրիկ բաշխում: 

Աղյուսակի տվյալները վկայում են, որ 
ԿԱՀ ինդեքսը քրոնիկ սրտային անբավարա-
րությամբ հիվանդների մոտ միջին հաշվով 
կազմել է 12,50, ինչը համապատասխանում է 
կարիեսի շատ բարձր ինտենսիվությանը (ըստ 
Առողջապահության համաշխարհային կազ-
մակերպության գնահատման), թեև պետք է 
նկատել, որ ցուցանիշի նման բարձր արժեքը 
գլխավորապես պայմանավորված է «Հ» բաղ-
կացուցիչով (հեռացված ատամներ): Իր հեր-
թին, կարիեսի ինտենսիվության մակարդակի 
(ԿԻՄ) գնահատումը ցույց է տվել, որ այս 
հիվանդների մոտ արձանագրվում է ցածր 
մակարդակի կարիես (ԿԻՄ<0,3): 

Առանձնահատուկ ուշադրության է արժա-
նի հարգագաթային քրոնիկական ախտահա-
րումների գնահատումը, որը սովորաբար 
նման հետազոտությունների ընթացքում չի 
իրականացվում, մինչդեռ այս ախտահարում-
ները հանդիսանում են բերանի խոռոչում 
քրոնիկական վարակի օջախը բնութագրող 
հիմնական ցուցանիշներից մեկը, ինչը՝ որպես 
առանձին բաղկացուցիչ ընդրկված է նաև 
ՍԿԻՑ ինդեքսի կազմում: Մեր հետազոտութ-
յունում այս ցուցանիշը քրոնիկ սրտային 
անբավարարությամբ հիվանդների մոտ միջին 
հաշվով կազմել է 0,42 (մեդիանային 2,00 
արժեքի պայմաններում): 

Քրոնիկ անբավարարությամբ հիվանդնե-
րի մոտ պարօդոնտի կլինիկական կարգա-
վիճակը բնութագրող ինդեքսային մեծություն-
ները ևս առանձնացել են առավել վատթար 
արժեքներով, հատկապես լնդերի բորբոքման 
աստիճանի, պորօդոնտի ախտահարման 
դեստրուկտիվ փոփոխությունների (ախտա-
բանական գրպանների խորություն) առում-
ներով: 

Ի վերջո, բերանի խոռոչում քրոնիկական 
վարակի օջախի առկայության գնահատման 
ինդեքսային մեծությունը (ՍԿԻՑ), որն, ըստ 
էության, հանդիսանում է նախորդ բոլոր 
ատամ-պարօդոնտային ինդեքսների հանրա-
գումարը, ցույց է տվել, որ քրոնիկ սրտային 
անբավարարությամբ հիվանդների բերանա-

յին քրոնիկական սեպսիսի ռիսկայնությունը 
գտնվել է բարձր ռիսկայնության աստիճանի 
տիրույթում (20,75 միավոր) [Леус П.А. 2009]: 

 Ինչպես վկայում են  թիվ 1 աղյուսակի 
տվյալները, էնդոգեն ինտոքսիկացիան բնու-
թագրող արյան բջջային ինդեքսային մեծութ-
յունների արժեքները ԱԻ և ԳԻ ինդեքսների 
պարագայում գտնվում են այդ ցուցանիշների 
բնականոն տիրույթի սահմաններում: Իսկ 
մնացած ինդեքսները ցուցաբերել են բնակա-
նոն մեծություններից ցածր կամ բարձր ար-
ժեքներ: Այսպես, ԻԼԻ և ԻԼԻՄ ինդեքսների« 
որոնք, ի դեպ, դասվում են զուտ ինտոքսի-
կացիայի ինդեքսների շարքին (Овсянникова 
Т.В. 2007)), բարձր արժեքները վկայում են 
բջջային իմունիտետի նկատմամբ իմունի-
տետի հումորալ օղակի գերակշռման մասին: 
Բնականոն մեծությունները գերազանցող ար-
ժեքներով աչքի են ընկել նաև ինտոքսիկա-
ցիան բնութագրող ԿԻ և ԱԼՇԻ ինդեքսները, 
ինչպես նաև օրգանիզմի ոչ սպեցիֆիկ ռեակ-
տիվականությունն արտահայտող ՆՄՀԻ ին-
դեքսը: Մասնավորապես, ԱԼՇԻ ինդեքսի 
բարձր ցուցանիշները, որն արտահայտում է 
բորբոքային պրոցեսի ակտիվությունը, ցուպի-
կա- և սեգմենտակորիզավոր նեյտրոֆիլների 
քանակի ավելացումը, վկայում է իմուն ռեակ-
տիվականության խախտման մասին: Միև-
նույն երևույթն է բնութագրում նաև ՆՄՀԻ 
ինդեքսի բարձր միջին ցուցանիշը:  

Պետք է նկատել, որ համաձայն որոշ գրա-
կան աղբյուրների, ԻԼԻ ինդեքսի բարձր 
արժեքները բնականոն մեծություններից ցածր 
ԼԻ ինդեքսի պայմաններում վկայում է հի-
վանդների մոտ իմունոդեֆիցիտային վիճակի 
զարգացման մասին (Герунова Л. К., и соавт. 
2016), ինչն ակնառու է նաև մեր կողմից իրա-
կանացված հետազոտություններում: 

Այլ ինդեքսները (ԼՄՀԻ, ԼԳԻ, ՆՌՊ, ԼԻ, 
ԼԵՆԱՀԻ) ցուցաբերել են բնականոն վիճակից 
ավելի ցածր արժեքներ: Հատկապես խոսքը 
վերաբերում է ԼԵՆԱՀԻ ինդեքսին, որի ցածր 
միջին արժեքը վկայում է հատկապես օրգա-
նիզմում ինֆեկցիոն ինտոքսիկացիայի առկա-
յության մասին, որի աղբյուր տվյալ դեպքում 
կարող է հանդիսանալ պարօդոնտի տարա-
ծուն բորբոքային ախտաբանությունը: Ինչ 
վերաբերում է ՆՌՊ ինդեքսին, ապա պետք է 
նշել, որ այս դեպքում առկա է փոքր-ինչ 
հակասական պատկեր. վարակական ինտոք-
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սիկացիայի առկայության պայմաններում 
(իսկ այս ինդեքսի տարբեր մեծության բարձր 
արժեքները վկայում են ինտոքսիկացիայի 
կոմպենսացված կամ չկոմպենսացված լինելու 
մասին) սպասելի էր ՆՌՊ ինդեքսի բարձր 
միջին մեծություն, սակայն մեր հետազոտութ-
յունը բացահայտել է հակառակ պատկեր, այն 
է ՆՌՊ ինդեքսի բնականոն մակարդակից 
ավելի ցածր միջին մեծություն: 

Բավական հետաքրքիր արդյունքներ են 
արձանագրվել նաև տվյալների կորելացիոն 
վերլուծության ընթացքում, որն իրականացվել 
է հետազոտված բոլոր ցուցանիշների միջև: 
Սակայն, քանի որ հետազոտության տրամա-
բանությունից բխող և մեզ համար առանցքա-
յին հանդիսացող հիմնական ցուցանիշներն են 
ատամ-պարօդոնտային համալիրում քրոնի-
կական վարակի օջախը և էնդոգեն ինտոք-
սիկացիան բնութագրող ցուցանիշներն են, 
ապա առաջին հերթին ներկայացնենք հենց 
այս ցուցանիշների միջև կորելացիայի գոր-
ծակցի մեծությունները  (աղյուսակ 2): 

Ինչպես վկայում են թիվ 2 աղյուսակի 
տվյալները, կորելացիոն վերլուծությունը շո-
շափելի կապեր չի բացահայտել նշված հի-
վանդների մոտ ինտեգրալային լեյկոցիտային 
ինդեքսների ու պարօդոնտալ ինդեքսների, 
ինչպես նաև ՍԿԻՑ ինդեքսի միջև: 

Եզրակացություններ 
Քրոնիկ անբավարարությամբ հիվանդնե-

րի մոտ պարօդոնտի կլինիկական կարգա-
վիճակը բնութագրող ինդեքսային մեծություն-
ները առանձնացել են առավել վատթար 
արժեքներով, հատկապես լնդերի բորբոքման 
աստիճանի, պորօդոնտի ախտահարման դես-
տրուկտիվ փոփոխությունների (ախտաբանա-
կան գրպանների խորություն) առումներով: 

Ինտեգրալային ինդեքսների հետազոտու-
թյան տվյալների վերլուծությունն իր հերթին 
թույլ է տալիս եզրակացնելու, որ պարօդոնտի 
ախտաբանությամբ քրոնիկ սրտային անբա-
վարարությամբ հիվանդների մոտ նկատելի է 
օրգանիզմի ոչ սպեցիֆիկ ռեակտիվականութ-
յան որոշակի աճ՝ սպեսիֆիկ իմունիտետի 
(հատկապես բջջային իմունիտետի) անբա-
վարարության պայմաններում: Միևնույն ժա-
մանակ պետք է նկատել, որ կորելացիոն վեր-
լուծությունը շոշափելի կապեր չի բացահայ-
տել նշված հիվանդների մոտ ինտեգրալային 

լեյկոցիտային ինդեքսների ու պարօդոնտալ 
ինդեքսների, ինչպես նաև ՍԿԻՑ ինդեքսի 
միջև: 
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Клиническое состояние пародонта и 
интегральные лейкоцитарные индексы у больных 

с хронической сердечной недостаточностью 
Амбарцумян С.Г., Андриасян Л.Г., Манукян 
М.Дж., Татинцян В.Г., Мурадян Л.К. 

 
Проведены клинические и лабораторные иссле-

дования, целью которых было изучение и выявление 
соотношения индексных показателей, характеризую-
щих эндогенную интоксикацию организма и наличие 
хронического очага инфекции в полости рта у 40 
больных с хронической сердечной недостаточностью. 
У больных с хронической сердечной недостаточ-
ностью отмечены наиболее высокие значений 
клинических пародонтальных индексов, особенно в 
случае показателей степени воспаления десен и 
деструктивных изменений тканей пародонта (глубина 
пародонтальных карманов). В свою очередь, анализ 
результатов изучения интегральных лейкоцитарных 
индексов позволяет заключить, что у больных с 
хронической сердечной недостаточностью и патоло-
гией пародонта выявляется определенное повышение 
неспецифической реактивности организма на фоне 
недостаточности специфического иммунитета 
(особенно клеточного типа). В то же время нужно 
заметить, что у этих больных корреляционный анализ 
не выявил существенных связей между интеграль-
ными лейкоцитарными индексами, пародонтальными 
показателями и интегральным показателем стомато-
логического статуса (ИПСС), характеризующего 
наличие хронического очага сепсиса в полости рта. 

Ключевые слова: болезни пародонта, хроничес-
кая сердечная недостаточность, эндогенная интокси-
кация, интегральные лейкоцитарные индексы 

 
Clinical state of periodontal disease and integral 

leukocyte indices in patients with chronic heart failure 
Hambartsumyan S.G., Andriasyan L.H., Manukyan 

M.J., Tatintsyan V.G., Muradyan L.K. 
 

Clinical and laboratory studies were carried out, the 
purpose of which was to study and identify the ratio of 
index indicators characterizing endogenous intoxication 
of the body and the presence of a chronic focus of 
infection in the oral cavity in 40 patients with chronic 
heart failure. Patients with chronic heart failure showed 
the highest values of clinical periodontal indices, 
especially in the case of indicators of the degree of 
gingival inflammation and destructive changes in 
periodontal tissues (depth of periodontal pockets). In turn, 
the analysis of the results of studying the integral 
leukocyte indices allows us to conclude that in patients 
with chronic heart failure and periodontal pathology, a 
certain increase in the nonspecific reactivity of the body 
is revealed against the background of a lack of specific 
immunity (especially of the cell type). At the same time, 
it should be noted that in these patients, the correlation 
analysis did not reveal significant links between the 
integral leukocyte indices, periodontal indices and the 
integral indicator of dental status (IIDS), which 
characterizes the presence of a chronic focus of sepsis in 
the oral cavity. 

Keywords: periodontal disease, chronic heart failure, 
endogenous intoxication, integral leukocyte indices 
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Ատամի հեռացումից հետո ատամնաբնի ատրոֆիայի 
կանխարգելման ժամանակակից եղանակները 

(գրականության ակնարկ) 
Պողոսյան Յու.Մ., Հակոբյան Կ.Ա., Մարգարյան Ա.Ռ. 

«Քանաքեռ–Զեյթուն» բ/կ դիմածնոտային վիրաբուժության բաժանմունք 
 

Վճռորոշ բառեր՝ ատամնաբնի ատրոֆիա, ատրոֆիայի պատճառները, ատրոֆիայի 
կանխարգելում 
  

Պարօդոնտի  հիվանդությունները, ատամ-
ների  հարարմատային  շրջանի  բորբոքային  
օջախները և ոսկրի  տրավման  հանդիսանում  
են  ծնոտների  ոսկրերի  ռեզորբցիայի  հիմնա-
կան պատճառներից մեկը [28]: Ատամի  
տրավմատիկ  հեռացումը  նույնպես  ասոցաց-
վում է որպես  ոսկրային  հյուսվածքի ծավալի 
լրացուցիչ պակասեցման պատճառ [13]: 
Ատամի հեռացումից հետո լավացման փու-
լում ատամնաբնային ելունում տեղի են  ունե-
նում ատրոֆիկ գործընթացներ ոսկրի  բնակա-
նոն ռեմոդելավորման ընթացակարգում: Տվյալ  
գործընթացն սկսվում է ատամի հեռացումից  
անմիջապես հետո և կարող է հանգեցնել  մին-
չև 50% ոսկրի սկզբնական ծավալի կորստի  
առաջին 3 ամիսների ընթացքում [3,16,23]: 
Ըստ M. Araujo [14] տվյալների, ոսկրային  
հյուսվածքի կորուստը լայնությունով երեք 
անգամ գերազանցում է ատամնաբնային ելու-
նի ատրոֆիայի բարձրությանը։ F. Van dez  
Weijden և համահեղինակները [31] նշում են, 
որ ատամնաբնի հետէքսրակցիոն լավացման  
ընթացքում ոսկրային հյուսվածքի կորուստը  
լայնությունով (3,77) ավել է, քան բարձրու-
թյունով՝ ինչպես կլինիկորեն, այնպես էլ 
ռենտգենաբանորեն (1,53)։  Ատամի  կորստից  
հետո ատամնաբնային ելունի ոսկրի կորուս-
տը շատ դեպքերում սահմանափակում է  
ատամնային իմպլանտացիայի հնարավորու-
թյունները, երկարացնում բուժման ժամկետ-
ները և բուժման ծավալը, որովհետև ատամ-
նային իմպլանտացիայի համար անհրաժեշտ  
է, որ առկա լինի բավարար քանակությամբ 
ոսկրային հյուսվածք ատամնաբնային ելունի  
շրջանում: 

Հեռացված ատամի ատամնաբնի շրջա-
նում ատրոֆիայի կանխարգելման և ատրոֆիկ 
գործընթացների նվազեցման նպատակով 

առաջարկված են ատամնաբնային ելունի 
կոնսերվացիայի տարբեր եղանակներ 
(Alveolar  ridge  preservation-ARP) [17,19,20,22, 
27,29,30,32]: Առաջին  անգամ  ARP  եղանակի  
կիրառումն  իրականացվել  է  XX  դարի  80-
ական  թվականներին, ոսկրային  հյուսվածքի  
ծավալի  պահպանումը  ատամնաբնի  շրջա-
նում իրականացվել է ատամի ռեպլանտա-
ցիայի  մեթոդի  կիրառմամբ: Ատամնաբնում  
տրանսպլանտացիոն նյութի կիրառումը  
առաջին անգամ իրականացվել է 1980 թ-ի  
կեսերին, որպես  ռեպլանտացիայի  եղանակի  
այլընտրանք: Ատամը հեռացնելուց հետո  
ատամնաբնային ելունի ատրոֆիայի նվազու-
մը նման եղանակի կիրառման դեպքում բա-
ցատրվում է «Արմատի ռետենցիայի էֆեկ-
տով»: Ատամնաբնի ատրոֆիայի կանխարգել-
ման նպատակով տրանսպլանտատը պետք է  
լինի որակապես մոտիկ ոսկրին, չունենա ան-
տիգենային ագրեսիա, ինֆեկցման պատճառ  
չհանդիսանա, ունենա կիրառման հասարակ  
տեխնոլոգիա, արագ տեղի ունենա բիո-
տրանսֆորմացիան ոսկրային հյուսվածքի  
հետ, ապահովի հեմոստատիկ և ցավազրկող  
էֆեկտ [4]։ Որպես տրանսպլանտացիոն  նյու-
թեր վերջին 30 տարիների ընթացքում կի-
րառվել են աուտոտրանսպլանտատներ ոսկրի  
փոխարինողներ (ալոգեն  տրանսպլանտատ-
ներ, քսենոգեն տրանսպլանտատներ, ալո-
պլաստներ), արյունից ստացված աուտոլո-
գիական նյութեր և բիոակտիվ նյութեր։ Ներ-
կայումս ոսկրային հյուսվածքի ծավալի մե-
ծացման նպատակով  ատամնաբնային  ելունի  
շրջանում  լայնորեն  կիրառում  են  աուտոգեն  
տրանսպլանտատներ, որպես ոսկե ստան-
դարտ [15]։ Սակայն աուտոգեն ոսկրային  
տրանսպլանտատի ստացման ծավալը սահ-
մանափակ է, պահանջվում է լրացուցիչ միջա-
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մտություն տրանսպլանտատ ստանալու հա-
մար, որի հետևանքով երկարում է վիրահա-
տության տևողությունը, մեծանում է հետվի-
րահատական բարդությունների ռիսկը, որոնք  
են՝ ինֆեկցիան, արյունահոսությունը, ցավը, 
այտուցը, անոթների և նյարդերի վնասումը 
[25]։ Պետք է նշել, որ չնայած այն հանգաման-
քին, որ առաջարկված են ատրոֆիայի կան-
խարգելման և ատամնաբնային ելունի ոսկրի  
ծավալի վերականգնման տարբեր եղանակ-
ներ, ստացված  արդյունքները  զգալիորեն  
մեկը մյուսից տարբերվում են և՛ ծավալային, 
և՛ որակական առումով [18]: Այսպիսով,  առա-
վել էֆեկտիվ մեթոդիկայի ընտրությունը ոսկ-
րային աուգմենտացիայի նպատակով և կա-
յուն հեռավոր արդյունքների ստացումը մինչև 
օրս մնում է արդիական խնդիր, որը պահան-
ջում է նոր հետազոտությունների  իրականա-
ցում: 

Մ.Ի. Կոբոզևը համահեղինակների հետ [2]  
ուսումնասիրել է ատամնաբնային ելունի ոսկ-
րի ծավալի պահպանման եղանակ, կիրառե-
լով ոսկրապլաստիկ նյութ, որը  պարունակում  
է անոթների էնդոթելի աճման գործոն (ԱԷԱԳ) 
(Vascular entothelial growth factor (VEGF)): 
Ուսումնասիրվել է 15 պացիենտ, ընդամենը 
հեռացվել է 20 ատամ: Պացիենտները բա-
ժանվել են 2  խմբի՝ հսկիչ և տեստային: Հսկիչ  
խմբում վերցվել են 8 պացիենտ (10 ատամ), 
որոնց մոտ իրականացվել է ատամների  
ատրավմատիկ հեռացում, ատամնաբնի վրա  
դրվել են մոտիկացնող կարեր: Տեստային  
խմբում եղել են 7 պացիենտ (10 ատամ), որոնց  
մոտ ատամը հեռացնելուց հետո, ատամնա-
բունը աուգմենտացիայի է ենթարկվել օստեո-
պլաստիկ նյութով: Բոլոր պացիենտները մին-
չև միջամտության կատարումը հետազոտվել 
են ՀՏ եղանակով, կատարվել է նաև կլինի-
կական  ֆոտոգրաֆիա: 

   ՀՏ հետազոտությամբ տեստային  խմբում  
ատամնաբնային ելունի փոփոխությունը  ըստ  
լայնության, կազմել  է  -2.5±1.2, հսկիչ  խմբում 
-4.5±0.8: Ատամնաբնային ելունի  բարձրութ-
յունը տեստային խմբում -3.6±1.5: Ինչպես  
նշում են հեղինակները, անոթների աճի գոր-
ծոն Saα պարունակող ոսկրապլաստիկ  նյութի  
կիրառման դեպքում պահպանվում են ատամ-
նաբնային ելունի պարամետրերը, խթանվում  
է ոսկրային հյուսվածքի ձևավորումը: 

Ատամների հեռացման հիմնական պատ-
ճառը եղել է կարիեսը և նրա  բարդությունը 
60-80% –ի դեպքերում, 40-20% –ի դեպքերում  
ատամի հեռացման պատճառ է եղել երկայ-
նակի ճաքը: 

Ա.Վ. Սիրակը համահեղինակների հետ 
[10] մշակել և կլինիկորեն հիմնավորել է ավե-
ոլոպլաստիկայի եղանակ սուր ալվեոլիտի 
դեպքում: Ուսումնասիրություններ կատարվել 
են սուր ալվեոլիտով 24-65 տարեկան 149 հի-
վանդների վրա, որոնցից 87 կին և 62 տղա-
մարդ: Ընդամենը հեռացվել են 178 ատամ: 
Ալվեոլիտի զարգացման հիմնական պատճառ 
եղել է սրացման փուլում քրոնիկական պե-
րիօդոնտիտը և ռետենցված ու դիստոպիկ եր-
րորդ աղորիքները: Կախված բուժման եղանա-
կի ընտրությունից, բոլոր հիվանդները բաժա-
նել են 2 խմբի՝ հիմնական 92 հիվանդ (61,7%) և 
հսկիչ, որոնք կազմել են 57 հիվանդ (38.3%): 
Հիմնական խմբում միջամտությունը կատար-
վել է հետևյալ կերպ՝ տեղային ներսփռական 
անզգայացման տակ մոբիլիզացվել է պատճառ 
հանդիսացող ատամի ատամնաբունը շրջա-
պատող լորձաթաղանթը, ատամնաբնից ամ-
բողջությամբ հեռացվել են թրոմբի մնացորդ-
ները, ատամնաբունը լվացվել է 30% լիդոկա-
յինի հիդրոքլորիդի և 1% դիօքսիդինի լուծույ-
թի 3:1 խառնուրդով, չորացվել է վարակազերծ 
կոլագենային սպունգով, և լցոնվել է «Կոլլոստ» 
օստեոպլաստիկ նյութով, որի բաղադրության 
մեջ մտնում է ապահանքայնացված լիոֆիլի-
զացված կոլլագին, վերքը ծածկվել է բիոռե-
զորբցող թաղանթով «Կոլլոստ» և լինկոմի-
ցինով, այնուհետև ատամնաբունը շրջապա-
տող լորձաթաղանթի հետ կարվել է: Հետվի-
րահատական փուլում կատարվել է լազերո-
թերապիա «Օպտոդան» սարքով: 

Հսկիչ խմբում անզգայացումից և թրոմբի 
մնացորդների հեռացումից հետո իրականաց-
վել է ատամնաբնի դեղորայքային մշակում և 
վերջինիս յոդոֆորմ թանզիֆե տուրունդայով 
վիրախծուծում (հսկիչ խմբի 55%-ի մոտ) կամ 
«Ալվեոստ» պրեպարատով վիրախծուծում 
(հսկիչ խմբի 45%-ի մոտ) կատարված հետա-
զոտությունները ցույց են տվել, որ հիմնական 
խմբի հիվանդների 97,5%-ի մոտ բուժումից 
հետո արդեն առաջին օրվա վերջում ամբող-
ջությամբ վերացել է ցավային համախտա-
նիշը, հիպերեմիան և այտուցը պատճառ հան-
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դիսացող ատամը շրջապատող լորձաթաղան-
թում զգալիորեն պակասել են: Հսկիչ խմբի 
մոտ նշված ախտանիշները վերացել են 2,3 
±1,0 օր ուշ, համեմատած հիմնական խմբի: 
Հիմնական խմբում հաճախումների թիվը 
կազմել է 3,14, իսկ հսկիչ խմբի մոտ 6,4 ±0,5: 
Հիվանդության կրկնություն ինչպես հիմնա-
կան, այնպես էլ հսկիչ խմբում չի արձա-
նագրվել: 

Վերլուծելով 2 տարվա բուժման արդյունք-
ները, հաստատվել է, որ հիմնական խմբում 
վերին ծնոտի ատամնաբնային ելունի, և ստո-
րին ծնոտի ատամնաբնային ելունի ատրոֆիա 
չի արձանագրվել: Հսկիչ խմբում ատրոֆիա 
արձանագրվել է հետազոտվողների 57.6%-ի 
մոտ, խիստ արտահայտված ատրոֆիա 
գրանցվել է 40,2%–ի դեպքում, միայն 2,2% 
հիվանդների մոտ ատրոֆիա չի գրանցվել: 

Ելնելով կատարված ուսումնասիրություն-
ների արդյունքներից, հեղինակնեը նշում են, 
որ առաջարկված ալվեոպլաստիկայի եղա-
նակը սուր ալվեոլիտի դեպքում բավականին 
արդյունավետ է համեմատած ընդունված 
եղանակի: Այն կարելի է կիրառել կլինիկական 
պրակտիկայում որպես ընտրության եղանակ, 
քանի որ ունի բարձր արդյունավետություն և 
ամբողջությամբ հիմնավորված է պրակտիկա-
յում լայն կիրառման համար: 

Ն.Ա.Ռեդկոյի և համահեղինակների կող-
մից [6] խնդիր  է  դրված  եղել վերլուծել  ոսկ-
րապլաստիկ  նյութերի  կիրառման  էֆեկտի-
վությունը  ատամի  հեռացումից  հետո  ռե-
զորբցիայի  պակասեցման  նպատակով  հա-
մակարգչային  տոմոգրաֆիայի  արդյունքների  
հիման  վրա։ 

Հետազոտություններում մասնակցել են  80  
պացիենտներ, որոնք բաժանվել են 4 խմբի։ 
Առաջին խմբում (n=20) ատամները հեռացնե-
լուց հետո օգտագործվել է քսենոգեն ոսկրա-
պլաստիկ  նյութ  Cerabone (Botiss, Գերմանիա)։ 
Երկրորդ խմբի (n=20) մոտ ատամները հեռաց-
նելուց հետո կիրառվել է աուտոպլազմա 
հարստացված աճի գործոնով (Plasma rich 
Growth factors)։ Երրորդ խմբում  (n=20) որպես 
պրեզերվացիոն նյութ օգտագործվել է աուտո-
գեն ռետենցված ատամի մատրիքս։ Չորրորդ 
խմբում (n=20) կիրառվել է հիդրօքսիապա-
տիտի և լինկոմիցինի հիդրոքլորիդի հիմքի  
վրա  կոլլապան-Л։ Ատամնային  իմպլանտներ  
տեղադրելուց հետո կատարվել է ոսկրային  

հյուսվածքի ռեզորբցիայի մակարդակի  համե-
մատական գնահատական հորիզոնական և 
ուղղահայաց ուղղություններով մինչև ատամի 
հեռացումը, և նախաիմպլանտացիոն ժամա-
նակահատվածում։ Հեղինակները նշում են, որ 
ոսկրային հյուսվածքի ուղղահայաց ռեզորբ-
ցիայի ամենաքիչ տվյալներ դիտարկվել է 
առաջին (Cerabone) և երրորդ խմբերում։ Առա-
ջին խմբում մեդիալ ռեզորբցիան եղել է 0,7 մմ-
ի սահմաններում (8,54%), ուղղահայաց ուղ-
ղությամբ 0,5 մմ (9,45%)։ Նման ցուցանիշներ 
նշվում են աուտոլոգիական դենտալ մատրիք-
սի կիրառման դեպքում։ Ատամնաբնի ոսկրի  
վերտիկալ ռեզորբցիան կազմել է – 0,61 
(7,75%), հորիզոնական ռեզորբցիան-0,51 
(6,2%)։ Երկու այլ նյութերի կիրառման  
դեպքում ոսկրային հյուսվածքի ռեզորբցիան  
եղել  է զգալիորեն բաձր։ 

Ս.Դ. Լիտվինովի և Ի.Ն. Լեպիլինի [5] 
կողմից նկարագրվել է ատամի հեռացումից 
հետո ատամնաբնի կոնսերվացիայի նպա-
տակով «ЛитАр» նյութի կիրառումը։ «ЛитАр»  
ապատիտ կոլագենային նյութը նույնպես  օգ-
տագործվում է ոսկրի տարբեր դեֆեկտների  
լցոնման նպատակով։ Նրա օգտագործման  
դեպքում ալերգիկ ռեակցիա չի դիտարկվում։ 
Այն նպաստում է ոսկրային հյուսվածքի առա-
ջացմանը դեֆեկտի շրջանում։ Ալգինատի  
հիմքի վրա «ЛитАр»-ը կարելի է կիրառել՝ 
ատամը հեռացնելուց հետո ատամնաբնի  
ծավալի վերականգնման, ալվեոլիտի կան-
խարգելման, ոսկրային դեֆեկտում անգիոգե-
նեզի ակտիվացման, ռեգեներացիաի գոր-
ծընթացի նպաստման նպատակով, բացի դրա-
նից, սինուս-լիֆտինգի, ատամնաբնի  կոնսեր-
վացիայի դեպքում կենսաբանական  թաղան-
թի համատեղ կիրառումով, ատամնաբնի 
ճեղքման դեպքում դատարկ  տարածությունը 
լցնելով ոսկրի ծավալի մեծացման  նպատա-
կով։ 

S.Froum-ը և համահեղինակները [18]  
հայտնում են, որ 6 ամիս անց 59,5% նորաս-
տեղծ վիտալ ոսկրային հյուսվածքի աճ է 
նկատվում հեռացված ատամի ատամնաբնում 
բիոկերամիկայի լցոնման  արդյունքում։ 

   Մ.Ի.Կոբոզևը  համահեղինակների  հետ 
[1] 10 պացիենտների մոտ ընդհանուր  հաշվով  
հեռացրել են 15 ատամ միաժամանակյա, 8  
ատամնաբունը լցրել են BioOss Collagene (հիմ-
նական խումբ), հսկիչ խմբի մոտ (5  պացիենտ 

Союз армянских стоматологов 12



 
 

DPH-dental 

7 ատամ) իրականացվել է ատամի ատրավ-
մատիկ հեռացում և ատամանաբնի վրա դրվել 
է մոտիկացնող կարեր։ Մինչև ատամների հե-
ռացումը կատարվել է բոլոր պացիենտների 
հեռացվող ատամների ՀՏ հետազոտություն։ 
Կրկնակի ՀՏ  հետազոտություն իրականացվել 
է երկրորդ անգամ՝ չորս ամիս անց։ Կատար-
վել է նաև բուժման փուլերի ֆոտոնկարա-
հանում։ 

Ըստ ստացված ՀՏ տվյալների, լայնությամբ 
ոսկրային հյուսվածքի  պակասումը կազմել է -
2,3±13 հիմնական  խմբում, -4.8±1.1 հսկիչ 
խմբում։ Ատամնաբնային ելունի չափերի փո-
փոխությունը ըստ բարձրության  հիմնական 
խմբում կազմել է -0,7±1,4, հսկիչ  խմբում -
3,6±1,5։ Ըստ հեղինակների  եզրակացության, 
BioOss Collagene–ն նպաստում է ատամնա-
բնային ելունի ոսկրային հյուսվածքի պահ-
պանմանը, և նպաստավոր պայմաններ է 
ապահովում  ատամնային իմպլանտացիայի 
համար։ 

M. Pranskunas և համահեղինակների կող-
մից [26] կատարվել է առկա գրականության 
վերլուծություն՝ ատամի հեռացումից հետո 
ատամնաբնի պահպանման նպատակով ցո-
ղունային բջիջների և աճի գործոնների կիրառ-
ման արդյունավետության վերաբերյալ։ 
Ստացված արդյունքները ցույց են տվել, որ 
ատամնաբնային ելունի պահպանման նպա-
տակով ցողունային բջիջների և աճի գործոն-
ների կիրառումը ապագայում կարող է հան-
դիսանալ որպես խոստումնալից մեթոդ։ Անհ-
րաժեշտ է իրականացնել հետազոտություն-
ներ ցողունային բջիջների ընտրության նպա-
տակով, ինչպես նաև բիոակտիվ մոլեկուլների 
քանակի և ներմուծման ուղիների ուղղութ-
յամբ։ 

E. Minetti և համահեղինակների կողմից 
[24] իրականացվել է հետազոտություն ատա-
մի հեռացումից հետո ատամնաբնի պահպան-
ման նպատակով աուտոգեն ատամնային 
տրանսպլանտատների և խոզի պերիկարդից 
ստացված կոլագենային թաղանթի կիրառման 
արդյունավետությունը որոշելու նպատակով։ 
Հետազոտության արդյունքները ցույց են տվել, 
որ բավական մեծ քանակությամբ նոր առա-
ջացած ոսկրային հյուսվածք է հայտնա-
բերվում մնացորդային տրանսպլանտատի 
շուրջ, ինչը խոսում է այն մասին, որ աուտո-

գեն ատամնային տրանսպլանտատները 
ապագայում կարող են օգտագործվել որպես 
հայտնի տրանսպլանտացիոն նյութերի փո-
խարինող միջոց։ Սակայն մեթոդի արդյունա-
վետությունը ճիշտ գնահատելու համար դեռ 
անհրաժեշտ են իրականացնել հետազոտութ-
յուններ։ 

V.S.Kattimani և համահեղինակները [21] 
հետազոտություն են իրականացրել ատամի 
հեռացումից հետո ատամնաբնի պահպան-
ման նպատակով ձվի կեղևից ստացված նանո-
հիդրոքսիապատիտի և թրոմբոցիտներով հա-
րուստ ֆիբրինի կիրառման արդյունավետութ-
յունը որոշելու նպատակով։ Հեղինակների 
կողմից ատամի հեռացումից հետո ատամնա-
բունը լցվել է ձվի կեղևից ստացված նանոհիդ-
րօքսիապատիտով, իսկ ատամնաբունը ծածկ-
վել է թրոմբոցիտներով հարուստ ֆիբրինով, 
որը ֆիքսել են կարի միջոցով։ Ստացված արդ-
յունքները ցույց են տվել, որ նանոհիդրօքսի-
ապատիտի և թրոմբոցիտներով հարուստ ֆիբ-
րինի օգտագործումը նպաստում է լավացման 
գործընթացներին և ապահովում է բարձր 
որակի ոսկրի առաջացումը՝ պահպանելով 
ատամնաբունը։ Նկարագրված մեթոդը չի 
պահանջում վերքի առաջնային փակում, ինչը 
նպաստում է կերատինիզացված լնդի ծավալի 
պահպանմանը։ 

Դ․Ա․ Տրունինը  համահեղինակների  հետ 
[11]  փորձարարական  հետազոտություններ  
է  կատարել  ռուսական  շինշիլա  ցեղատեսա-
կի  ճագարների  վրա։ Ճագարները  բաժանվել  
են  3  խմբի՝ ամեն  խմբում  ներառելով  5  ճա-
գար։  Հսկիչ  խմբում  ատրավմատիկ  հեռաց-
վել  է  ստորին  ծնոտի  շրջանում  առաջին  
փոքր  աղորիքը, որից  հետո  ատամնաբունը  
կարվել  է, վերքը  լավացել  է  առաջնային  
ձգումով։ 

  Առաջին հիմնական խմբում, ատամը  հե-
ռացնելուց հետո, ատամնաբունը  անմիջա-
պես հետո լցոնվել է ապահանքայնացված 
սպոնգիոզ  «Լիոպլաստ» նյութով, աուգմեն-
տացիայի  շրջանը ծածկվել  է  «Կոլլոստ»  կո-
լագենային  թաղանթով, վերքը կարվել է։ Կա-
րերը հեռացվել են  վիրահատությունից հետո 
10-րդ օրը։ Երկրորդ հիմնական խմբում ատա-
մը հեռացնելուց հետո 10-րդ օրը ատամնա-
բունը լցոնվել է թրոմբոցիտներով հարուստ 
աճի գործոնով աուտոպլազմայով։ Ճագար-
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ների ատամը հեռացնելուց հետո առաջին 7 
օրերի ընթացքում տրվել է փափուկ սնունդ։ 
Բոլոր խմբերի ճագարներին կատարվել է 3D  
տոմոգրաֆիա։  

Ռենտգենաբանական հետազոտությամբ  
հաստատվել է, որ վիրահատությունից 3  
ամիս անց հեռացված ատամի  ատամնաբնում  
ձևավորվում է լիաժեք ոսկոր, հիմնական  
խմբում 90.1%, 77.7%, իսկ  հսկիչ  խմբում  46%։ 

Ե․Վ․ Շետինին և  համահեղինակները [12]  
ուսումնասիրվել են «Տախոկոմբ»-ի  ազդեցութ-
յունը փորձարարական  հետազոտություննե-
րում  հեռացված  ատամի  ատամնաբնի լա-
վացման  առանձնահատկությունները։ 

«Տախոկոմբ»–ը («Nycomed»,Ավստրիա) 
իրենից  ներկայացնում  է  սպեցիֆիկ  արյուն  
կանգնեցնող  և  հակաբորբոքային  միջոց, որը  
պարունակում  է  հակաբակտերիալ  կոմպո-
նենտ (մետրոնիդազոլ), խտացված  ֆիբրինո-
գեն, թրոմբին՝  ինչպես  նաև  կոլագեն  և  կալ-
ցիումի  սուլֆատ։ Վերջինս  դրական  է  ազ-
դում  օստեոգենեզի  գործընթացի  վրա [7,8,9]։  

Հետազոտությունները  կատարվել  են    42  
սպիտակ արու Վիստար տեսակի առնետների 
վրա։ Հետազոտության  արդյունքները ցույց են 
տվել, որ առնետների ստորին ծնոտի հեռաց-
ված կտրիչ  ատամների ատամնաբնում «Տա-
խոկոմբ» լցնելու դեպքում բարձրանում է շա-
րակցական հյուսվածքի և ոսկրածուծի բջջա-
յին էլեմենտների պրոլիֆերատիվ ակտիվութ-
յունը։ Ոսկրագոյացման գործընթացն այդ 
դեպքում  ընթանում է երկու ուղղությամբ՝ 
պերիֆերիայից դեպի կենտրոն՝ ի հաշիվ  
սպունգանման ոսկրի օստեոբլաստների  
պրոլիֆերացիայի և ատամանաբնի  կենտրո-
նական հատվածից դեպի պերիֆերիա  նորա-
ստեղծ ոսկրային տրաբեկուլաների և  փուխր 
թելավոր շարակցական հյուսվածքի և  «օջա-
խային» օստեոգենեզի հատվածների  հաշվին 
«Տախոկոմբ»-ի ֆրագմենտների  անմիջական 
հարևանությամբ։ Ընդ որում, «Տախոկոմբ» կի-
րառված խմբում (հիմնական խումբ) 21 առնե-
տի հեռացված ատամի ատամնաբնի կառուց-
վածքում գերակշռում է հասուն սպունգանման 
ոսկրի պատկերը  համեմատած հսկիչ խմբի 
(21 կենդանի)  առնետի։ 

Այսպիսով, հիմնվելով տարբեր հեղինակ-
ների կողմից կիրառված տարբեր մեթոդների 
ժամանակ իրականացված ռենտգենաբանա-
կան, կլինիկական և հյուսվածքաբանական 

հետազոտությունների վրա կարող ենք եզրա-
կացնել, որ առաջարկված մեթոդները նվազեց-
նում են ատամնաբնի ռեզորբցիան ատամի 
հեռացումից հետո համեմատած միայն հե-
ռացման դեպքերի հետ։  

Ուսումնասիրելով գրականությունում 
նկարագրված ատամնաբնի պահպանման 
տարբեր մեթոդները գալիս ենք այն եզրա-
կացության, որ հնարավոր չէ խորհուրդ տալ 
որևէ մեկ առանձնահատուկ տեխնիկա և/կամ 
նյութ ավելի լավ արդյունք ստանալու նպա-
տակով։ Մի քանի հետազոտություններում, 
որտեղ համեմատվում են թաղանթներ կիրա-
ռելու կամ չկիրառելու հարցը, կարելի է եզրա-
կացնել, որ թաղանթի կիրառումը թույլ է 
տալիս ավելի լավ արդյունքներ ստանալ։ Նաև 
քիչ ինֆորմացիա է առկա ատամնաբնի պահ-
պանման ժամանակ օգտագործվող փափուկ 
հյուսվածքային տրանսպլանտատների առա-
վելության վերաբերյալ։ 
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Современные методы профилактики атрофии 
лунки после удаления зуба 
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В настоящее время известны множество методов 

презервации лунки после удаления зуба с целью 
предупреждения атрофии и ускорения восстано-
вительных процессов. Указано, что существенные 
различия в результатах в зависимости от приме-
няемых материалов не выявлены.  
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Contemporary methods of prevention of alveolar 

ridge atrophy after tooth extraction 
(Literature review) 
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Currently, different methods are known for 
preserving the socket after tooth extraction in order to 
prevent atrophy and accelerate recovery processes. It is 
indicated that there were no significant differences in the 
results depending on the material used. 
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Շաքարային դիաբետ և պարօդոնտիտ 
Ղուկասյան Լ.Ռ. 

Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարան 

 
Վճռորոշ բառեր՝ շաքարային դիաբետ, պարօդոնտիտ 
 

Շաքարային դիաբետն էնդոկրինոպաթիա-
ների մեջ զբաղեցնում է առաջին տեղը: Շա-
քարային դիաբետը (ՇԴ) մարդու մահվան եր-
րորդ կամ չորրորդ պատճառն է: Երկրագնդի 
բնակչության 1-2 տոկոսը տառապում են ՇԴ-
ով: ՀԱԿ-ի տվյալների համաձայն մարմնի 
ավելցուկային զանգված ունեցողների մոտ 
ՇԴ-ով հիվանդացությունը մեծանում է 5-10 
անգամ: Դիաբետի Ամերիկյան ասոցացիայի 
տվյալներով ԱՄՆ բնակչության 7 տոկոսը 
տառապում է շաքարային դիաբետով: 2030թ. 
ՇԴ-ով հիվանդների քանակն աշխարհում 
կկազմի 336 մլն մարդ: ԱՄՆ-ի սևամորթների 
ու իսպանալեզու էթնիկ խմբերի ներկայացու-
ցիչների մոտ հիվանդացությունը 1.5-2 անգամ 
ավելի բարձր է, քան սպիտակամորթների 
մոտ: Բերված տվյալները վկայում են, որ 
շաքարային դիաբետը հանդիսանում է լուրջ 
բժշկագիտական և սոցիալական խնդիր 
[YSMU, department of pathophysiology, 2018]: 

Շաքարային դիաբետն էնդոկրին հիվան-
դությունների և քրոնիկ նյութափոխանակութ-
յան խանգարումների խումբ է, որի հիմքում 
ընկած է ինսուլինի բացարձակ և/կամ հարա-
բերական անբավարարությունը: Որի արդ-
յունքում առաջանում է հիպերգլիկեմիա՝ 
արյան մեջ գլյուկոզի մակարդակի կայուն 
բարձրացում: Մարդու մոտ հիպերգլիկեմիկ 
վիճակներն ավելի հաճախ են հանդիպում, 
քան հիպոգլիկեմիկ վիճակները: Հիպերգլիկե-
միան ի վերջո ազդում է բոլոր օրգան-համա-
կարգերի վրա, այդ թվում դիմածնոտային, 
շուրջբերանային հյուսվածքների և պարօդոն-
տալ հյուսվածքների վրա: Թեև շաքարային 
դիաբետի և բերանի խոռոչի հիվանդություն-
ների կապը բժշկական գրականության մեջ 
բազմաթիվ քննարկումների առարկա է հան-
դիսացել, այնուամենայնիվ այս հիմնախնդիրը 
պահպանում է իր արդիականությունը [Lalla, 
E., & Papapanou, P. N., 2011]: 

Պարօդոնտիտը քրոնիկ բորբոքային հի-
վանդություն է, որը սկսվում է լնդի ինֆեկցիոն 

բորբոքումից, հետագայում պրոցեսի մեջ ընդ-
գրկվում են պարօդոնտի բոլոր կառույցները, 
աստիճանաբար քայքայվում է պերիօդոնտալ 
կապանը, զարգանում է ալվեոլյար ոսկրային 
հյուսվածքի ռեզորբցիա և ի վերջո հանգեցնում 
ատամների կորստի: Պարօդոնտիտի ախտա-
նիշներից են նաև ատամնալնդային գրպանիկ-
ները, լնդային ակոսիկների խորացումը և 
այլն: Լնդերի բորբոքման դեպքում անգամ 
թեթև ճնշումից կարող է առաջանալ արյունա-
հոսություն, որը սակայն ամենավտանգավոր 
կլինիկական նշանը չէ, որ ուշադրություն է 
գրավում, սակայն դա կարող է լինել պարօ-
դոնտիտի զարգացման ամենավաղ նշանը: 
Պարօդոնտալ հյուսվածքների բորբոքումը 
կրում է շարունակական բնույթ [Flemmig, T. 
F.,1999]: 

Կլինիկորեն պարօդօնտալ ախտահարում-
ները կարող են դրսևորվել լնդերի տարբեր 
աստիճանի կարմրությամբ և այտուցվածութ-
յամբ: Նույնիսկ երկարատև հիվանդության 
ժամանակ լնդային հյուսվածքները կարող են 
արտաքնապես փոփոխված չլինել՝ նվազա-
գույն այտուցվածությամբ և հիպերեմիայով: 
Բայց դա չի նշանակում, որ բորբոքումը չի 
կարող թափանցել ավելի խորը հյուսվածքներ 
և հանգեցնել ատամնալնդային ամբողջակա-
նության խախտման և պարօդոնտալ գրպա-
նիկների ձևավորման [Listgarten, M. A.1986]: 

Օրգանիզմի ցանկացած շեղում կարող է 
իր արտահայտությունն ունենալ բերանի խո-
ռոչում, իսկ ատամնաբուժական պրակտի-
կայում հանդիպող ամենատարածված քրոնիկ 
հիվանդություններից մեկը շաքարային դիա-
բետն է: Բերանի խոռոչի տարբեր տեսակի 
հիվանդությունների կլինիկական դրսևորում-
ներն ու դրանց պաթոֆիզիոլոգիան հասկա-
նալն կարևոր է ինչպես ստոմատոլոգի, այն-
պես էլ էնդոկրինոլոգի համար, դիաբետիկ-
ների ճիշտ խնամք իրականացնելու համար 
[Kudiyirickal MG, Pappachan JM., 2015]: 
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Հայտնաբերվել են բազմաթիվ դեպքեր, երբ 
դիաբետիկ հիվանդներն ունեն տարբեր բնույ-
թի բերանային ախտահարումներ: Ի տարբե-
րություն շաքարային դիաբետի բերանային 
այլ դրսևորումների, պարօդոնտի ախտահա-
րումը բավականին քննարկված է: Դա հաս-
տատող ապացույցներից են տարբեր կենդա-
նիների վրա կատարված ուսումնասիրութ-
յունների տվյալները, որոնք օգնում են հաս-
կանալ պարօդոնտալ հյուսվածքների ախտա-
հարման պաթոֆիզիոլոգիան, որպես շաքա-
րային դիաբետի բարդություն [Pontes Andersen 
CC, Flyvbjerg A, Buschard K, Holmstrup P., 
2007]: 

Ենթադրվում է, որ շաքարային դիաբետը 
խորացնում է պարօդոնտիտը, ուժեղացված 
բորբոքային պատասխանի միջոցով: Հավելյալ 
քանակների դեպքում գլյուկոզը կապի մեջ է 
մտնում կառուցվածքային և այլ  սպիտակուց-
ների հետ: Այս մեխանիզմը ֆերմենտային 
կարգավորում չունի: AGE-ները (advanced 
glycation endproduct) կապվում են հատուկ 
բջջային ընկալիչների RAGE-ների հետ 
(receptor for AGE), որոնք հայտնաբերված են 
էնդոթելիալ բջիջների և մոնոցիտների մոտ: 
Արդյունքում էնդոթելիալ բջիջների վրա առա-
ջանում է անոթային բջիջների ադհեզիոն 
մոլեկուլ 1, որն իրեն է ձգում մոնոցիտներին 
դեպի էնդոթելիալ բջիջներ, առաջացնելով 
բորբոքային պատասխան [Lamster, I. B., Lalla, 
E., Borgnakke, W. S., & Taylor, G. W. 2008]: 

Թե՛ շաքարային դիաբետը, թե՛ պարօդոն-
տիտը քրոնիկ հիվանդություններ են: Շա-
քարային դիաբետը պարօդոնտիտի վրա ունի 
բազմաթիվ անբարենպաստ հետևանքներ, 
ներառյալ կոլագենային հյուսվածքի ծավալի 
կրճատում, նեյտրոֆիլների գործառույթների 
անկում և պարբերական ոչնչացում: Դիաբե-
տիկ բարդությունները հանգեցնում են միկրո- 
և մակրովասկուլյար խանգարումների: Դիա-
բետիկ և ոչ դիաբետիկ հիվանդների մոտ, 
ովքեր ունեն պարօդոնտալ ախտահարումներ, 
պարօդոնտի միկրոֆլորայի նկատելի տարբե-
րություններ չեն հայտնաբերվել: Քանի որ 
շաքարային դիաբետի ժամանակ իջնում է 
լորձաթաղանթի ռեզիստենտականությունը 
միկրոֆլորայի հանդեպ, զարգանում է պարօ-
դոնտիտ, որի դեպքում տարբեր մեխանիզմ-
ներով, այդ թվում և ներգաղթող լեյկոցիտների 

ազատ ռադիկալներով և լիզոսոմալ պրոտե-
ազներով պարօդոնտալ հյուսվածքներում 
արագանում են դեստրուկտիվ պրոցեսները, 
հանգեցնելով պարօդոնտի ոչնչացման ուժե-
ղացմանը [Gurav, A., & Jadhav, V.,2011]: 
Գրեյսը և նրա կոլլեգաները նշում են, որ պա-
րօդոնտիտը շաքարային դիաբետով հիվանդ-
ների շրջանում, բացի ուժեղ բորբոքային պա-
տասխանից, ուժեղացված ապոպտոզը նույն-
պես կարող է նպաստել պարօդոնտիտի առա-
ջացմանը: Ապոպտոզը կարող է ազդեցություն 
ունենալ վերքերի վրա, ուշացնելով դրանց 
վերականգնողական պրոցեսները: [Graves DT, 
Liu R, Alikhani M, Al-Mashat H, Trackman PC, 
2006]: 

Ենթադրվում է, որ պարօդոնտում առաջա-
ցած բորբոքային պատասխանն իր հերթին մի 
շարք կենսաբանորեն ակտիվ նյութերի՝ ցի-
տոկիններ, ուռուցքի նեկրոտիկ գործոն, ին-
տերլեյկին-6, ինտերլեյկին-1, ազատ ռադիկալ-
ներ, մետաղապրոտեազներ, կարճ շղթայով 
ճարպաթթուներ, որոնք ձերբազատվում են 
լեյկոցիտների կողմից, կարող են ազդել շաքա-
րային դիաբետի վրա [Tilg H, Moschen AR., 
2008]: Հայտնի է, որ ցածր գլիկեմիկ ինդեքսը 
որոշիչ նշան է հանդիսանում շաքարային 
դիաբետի ախտորոշման համար: Գիտնական-
ները, որոնք ուսումնասիրում են պարօդոն-
տիտի ազդեցությունը շաքարային դիաբետի 
վրա, պարզել են, թե ինչպես է պարօդոնտիտի 
բուժումը՝ ոչ վիրաբուժական պարօդոնտալ 
թերապիան, դրական ազդեցություն ունենում  
գլիկեմիկ ինդեքսի վրա: Նրանք կատարել են 
յոթ փորձարկումներ, որոնցից չորսում կանո-
նավոր օգտագործել են հակաբիոտիկներ և 
չորսից երեքում նկատվել է դրական արդյունք 
[Taylor GW, Borgnakke WS., 2008]: 

Պարօդոնտալ հյուսվածքը տարբերվում է 
այլ օրգաններից և հյուսվածքներից, պարօդոն-
տում առկա մշտական միկրոֆլորայի պատ-
ճառով: Պաշտպանական, ադապտիվ բնույթի 
ռեակցիաները կարևոր նշանակություն ունեն 
պարօդոնտի առողջության պահպանման հա-
մար, զգալիորեն փոփոխված են դիաբետիկ 
հիվանդների մոտ: Սպիտակուցային փոխա-
նակության խանգարման հետևանքով արգե-
լակվում է սպիտակուցների սինթեզը, որի 
հետևանքով իջնում է օրգանիզմի իմուն ռեակ-
տիվականությունը, քանի որ առաջանում է 
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հակամարմինների անբավարար սինթեզ: 
Պատնեշային ֆունկցիան կարևոր նշանա-
կություն ունի տեղային իմունիտետի իրակա-
նացման մեջ: Շաքարային դիաբետի ժամա-
նակ թքում առկա լիզոցիմը և A խմբի իմունո-
գլոբուլինը նույնպես հանգեցնում են իմուն 
համակարգի ակտիվության նվազմանը: Պրո-
ցեսի քրոնիզացման ընթացքում իմուն հսկո-
ղությունը նվազում է, իսկ վնասող ազդեցութ-
յունը հզորանում, արդյունքում միկրոֆլորայի 
ախտածին ազդեցությունը չի վերացվում և 
պրոցեսը կրում է շարունակական բնույթ 
[Nassar H, Kantarci A, Van Dyke TE, 2007]: 

Պարօդոնտալ ախտանիշներն այժմ հա-
մարվում են շաքարային դիաբետի վեցերորդ 
բարդություն: Կատարվել է հետազոտություն 
երկրորդ տիպի շաքարային դիաբետի և պա-
րօդոնտիտի ծանրության միջև: Ուսումնասիր-
վել են երկրորդ տիպի շաքարային դիաբետով 
126 հիվանդ կին: Առաջին խմբում ընդգրկված 
էին 74, իսկ երկրորդ խմբում 52 կին: Պարօ-
դոնտալ պարամետրերն եղել են ատամնա-
փառի ինդեքսը, շաքարային դիաբետի տևո-
ղությունը, արյունահոսության աստիճանը, 
պարօդոնտալ գրպանի խորությունը: Այս պա-
րամետրերն որոշվել են յուրաքանչյուր ատա-
մի չորս մակերեսների վրա՝ մեդիալ, դիստալ, 
վեստիբուլյար և օրալ: Ուսումնասիրության 
արդյունքները ցույց են տվել, որ երկու խմբե-
րում էական տարբերություններ չեն նկատվել 
շաքարային դիաբետի տևողության, ատամ-
նափառի ինդեքսի, արյունահոսության աստի-
ճանի միջև: Սակայն ավելի ցածր գլիկեմիկ 
ինդեքս ունեցող հիվանդների մոտ առկա էր 
ավելի բարձր մակարդակ ատամնաքարերի 
առաջացման և ավելի խորը պարօդոնտալ 
գրպանիկի, ի տարբերություն կոմպենսացված 
շաքարային դիաբետով հիվանդների: Այս 
հետազոտությունից պարզ դարձավ, որ դե-
կոմպենսացված փուլում գտնվող դիաբետիկ 
հիվանդներն ավելի մեծ հակվածություն ունեն 
խորը պարօդոնտալ գրպանիկի և պարօդոն-
տիտի առաջացման ավելի բարձր հավանա-
կանություն [Awartani F,2009]: 

Ալվեոլյար ոսկրի ռեզորբցիան պերիօդոն-
տիտի գլխավոր ախտանիշներից է, որին 
նպաստում է նաև շաքարային դիաբետը:Քանի 
որ դիաբետիկների մոտ առկա է հանքային 
փոխանակության խանգարումներ, ուստի այն 
չի կարող չանդրադառնալ ալվեոլյար ոսկրի 

վրա: Ոսկրի ռեզորբցիան սկսվում է օստեո-
կլաստների միջոցով ոսկրը քայքայելուց, որից 
հետո օստեոբլաստների միջոցով ներծծվող 
հատվածներում առաջանում է որոշակի 
քանակությամբ ոսկր: Շաքարային դիաբետի 
ժամանակ մեծացած է լինում RANKL(Receptor 
activator of nuclear factor kappa-Β ligand) /օս-
տեոպրոտեգրին(OPG) hարաբերությունը [Wu 
YY, Xiao E, Graves DT, 2015]: RANK ընկալիչն 
էքսպրեսվում է օստեոկլաստների նախորդող 
բջիջների կողմից, RANK-RANKL փոխներգոր-
ծության արդյունքում ձևավորվում են օստեո-
կլաստները և ակտիվանում: Իսկ օստեոպրո-
տեգրին (OPG)-ը, որն արտադրվում է օստեո-
բլաստների կողմից, մրցակցային ձևով կապ-
վում է RANKL-ի հետ և խանգարում RANK-
RANKL փոխներգործությանը [Yamaguchi, 
M.,2009]: Օստեոկլաստների կուտակմանն ու 
ակտիվացմանը և օստեոբլաստների ընկճմա-
նը  նպաստում են նաև բորբոքման ժամանակ 
ձերբազատված կենսաբանական ակտիվ նյու-
թերը՝ ՈՒՆԳ(ուռուցքի նեկրոտիկ գործոն), 
ինտերլեյկին-1, ինտերլեյկին-6 [Wu YY, Xiao E, 
Graves DT, 2015]: 

Հիպերլիպիդեմիան լիպիդների քանակի 
բարձրացումն է մարդու արյան մեջ, որը 
մեծացնում է ինչպես պարօդոնտիտի, այնպես 
էլ շաքարային դիաբետի ռիսկը: Մյուս կողմից, 
շաքարախտը և պարօդոնտիտը կարող են 
հանգեցնել հիպերլիպիդեմիայի [Zhou X, 
Zhang W, Liu X, Zhang W, Li Y., 2014]: 

Շաքարային դիաբետին բնորոշ են նաև 
միկրոանգիոպաթիաները: Անոթային փոփո-
խությունները, որոնք տեղի են ունենում ցան-
ցաթաղանթում, երիկամներում, կատարվում 
են նաև պարօդոնտալ հյուսվածքներում: Կա-
յուն հիպերգլիկեմիա ունեցող հիվանդների 
մոտ տեղի է ունենում օրգանիզմի սպիտա-
կուցների գլիկոլիզացում՝ առաջացնելով գլի-
կոլիզացման վերջնական արտադրանքներ 
(AGEs): Գլյուկոզը ներառվում է հեմոգլոբինի, 
արյան շիճուկի սպիտակուցների մեջ, իսկ 
նրանցով կոլագենի մեջ: AGE-ների ձևավորում 
տեղի է ունենում նաև պարօդոնտում, ընդ 
որում դրանց ավելի շատ քանակություն 
հայտնաբերվում է դիաբետիկ հիվանդների 
մոտ: Այս մոլեկուլները կուտակվում են 
հյուսվածքներում, շնորհիվ իրենց բարձր 
դիմադրողականության: Ձևափոխված կոլա-
գենը կուտակվում է անոթի պատերում մեծ 

Союз армянских стоматологов 19



 
 

DPH-dental 

քանակությամբ և փոքրացնում անոթի լու-
սանցքը: Նաև հաստանում է հիմային շերտը և 
դրա հետևանքով փոփոխման է ենթարկվում 
թաղանթային փոխանակությունը: Բացի այդ, 
ձևափոխված կոլագենը խնամակցություն 
ունի նաև ՑԽԼ-ների հետ, որով նպաստում է 
աթերոսկլերոտիկ փոփոխությունների առա-
ջացմանը [ Mealey, B. L., & Oates, T. W.,2006]: 

Այսպիսով դիաբետով հիվանդների մեծ 
մասն ունենում են պարօդոնտի ախտահա-
րում: Առկա է ուղիղ համեմատական կապ 
պերիօդոնտի փոփոխությունների զարգաց-
ման և շաքարային դիաբետի միջև: 
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Сахарный диабет и пародонтит 
Гукасян Л.Р. 

 
В данной статье показан связь между сахарным 
диабетом и периодонтитом.Периодонтит представлен 
как следствие сахарного диабета в ротовой полости и 
его последствия. Какие те механизмы, которыми 
сахарный диабет влияет на ткани периодонта. 
 Ключевые слова: сахарный диабет, периодонтит 
 

Diabetes mellitus and periodontal disease 
Ghukasyan L.R. 

 
This article introduces the the relationship between 
diabetes mellitus and periodontal disease. Periodontitis is 
the one of the first clinical manifestations of diabetes 
mellitus in oral cavity. What are the mechanisms by 
which diabetes mellitus influences on periodontal tissues. 
Keywords: diabetes mellitus, periodontitis 
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Լնդային ակոսի և ատամնալնդային միացության  
հետազոտման եղանակները 

1Մեսրոպյան Մ.Վ., 2Անդրիասյան Լ.Հ., 1Մուրադյան Լ.Կ. 
1ՀՀ առողջապահության նախարարության Ս.Ավդալբեկյանի անվ. Առողջապահության 
ազգային ինստիտուտի Ընտանեկան ստոմատոլոգիայի գիտագործնական կենտրոն, 

2Հայկական բժշկական ինստիտուտի ստոմատոլոգիայի ամբիոն 

 
Վճռորոշ բառեր՝ լնդային ակոս, ատամնալնդայի միացություն, պարօդոնտի կենսաբանական 
լայնություն, հետազոտում 

 
Ատամնալնդային միակցման գիտական 

ուսումնասիրության պատմությունը ժամա-
նակագրվում է ընդամենը մի քանի տասնյակ 
տարիներով: Այսպես, դեռևս 1961 թ. A. 
Gargiulo et. al. ձևաչափական հետազոտութ-
յունների արդյունքում եզրակացրել են, որ 
ատամնալնդային միացությունը հյուսվածա-
բանորեն երկշերտ է՝ կազմված էպիթելային ու 
շարակցական հյուսվածքներից: Ընդ որում, 
շարակցահյուսվածքային միակցման լայնութ-
յունը (որն անմիջապես տեղակայվում է 
ոսկրայի հյուսվածքի վրա) միջին հաշվով 
կազմել է 1,07 մմ, իսկ էպիթելային միակց-
մանը՝ 0,97 մմ: Իր հերթին, լնդային ակոսի 
խորության միջին մեծությունը կազմել է 0,69 
մմ: Հետագայում իրականացված հետազոտու-
թյունների տվյալները փոքր-ինչ տարբերվում 
են նշվածից: Մասնավորապես, J.Vacek et. al. 
[1994] դիակների վրա կատարված նմանա-
տիպ ուսումնասիրությունների արդյունքում 
նշում են, որ միակցման գոտու լայնությունը 
տատանվում է 0,75-4,30 մմ սահմաններում, 
իսկ դրա շարակցահյուսվածքային ու էպիթե-
լային բաղկացուցիչների միջին լայնություն-
ները՝ համապատասխանաբար 0,77 մմ և 1,14 
մմ: Ուշագրավն այն է, որ ատամնալնդային 
միացության գոտու լայնությունը բավական 
փոփոխական է տարբեր մարդկանց, տարբեր 
ատամների և նույնիսկ միևնույն ատամի 
տարբեր մակերեսների մոտ, ինչն ակնառու 
ներկայացված է թիվ 1 աղյուսակում:: Ընդ 
որում, այդ փոփոխականությունը հիմնա-
կանում պայմանավորված է էպիթելային բաղ-
կացուցչի լայնությամբ, որը կարող է տատան-
վել 1,0-9,0 մմ սահմաններում [Cohen D. 1962; 
Kois J. 1994; Savadi A., et. al. 2011; Schmidt J., et. 

al. 2013; Ghahroudi R.A., et. al. 2014; Hamasni 
F., El Hajj F. 2017]: 

Վերջին տարիներին՝ ելնելով կլինիկական 
նպատակահարմարության տեսանկյունից 
(պարօդոնտի ռեստավրացիոն-վերականգնո-
ղական միջամտություններ, ատամնային իմ-
պլանտացիա և այլն), կլինիկական շրջանա-
ռության մեջ է դրվել պարօդոնտի «կենսաբա-
նական լայնություն» հասկացությունը, որն 
իրենից ներկայացնում է ատամնաբնային 
ոսկրային կատարի և ազատ լնդի հատակի 
միջև տարածությունը (նկ. 1): Տերմինն առա-
ջարկվել է D. Cohen-ի կողմից [1962]: 

Կենսաբանական լայնությունը բավական 
խոցելի տեղամաս է, և այստեղ իրականաց-
ված ցանկացած միջամտություն այս կամ այն 
չափով խախտում է նշված անատոմո-հյուս-
վածաբանական հասկացության մեջ հաս-
տատված հավասարակշռությունը՝ արդյուն-
քում հանգեցնելով ոսկրային կատարի տեղա-
յին կորստի, լնդի ռեցեսիայի կամ գերաճի 
[Gargiulo A., et. al. 1995; Oh S. 2010]:: Կենսա-
բանական լայնության մեծությունը կախված է 
պարօդոնտի կենսատիպից (բիոտիպից): 
Մասնավորապես, հաստ կենսատիպի պարօ-
դոնտի դեպքում այդ լայնությունն ավելին է և 
միջին հաշվով կազմում է 1,7 մմ, այն դեպքում, 
երբ բարակ կենսատիպի պարօդոնտում 
կենսաբանական լայնության միջին մեծությու-
նը 1,4 մմ է [Ghahroudi R. A., et. al. 2014]: 

Կենսաբանական լայնության կլինիկական 
ուսումնասիրությունը խիստ կարևոր նշանա-
կություն ունի նաև ատամնային իմպլանտա-
ցիայի տեսանկյունից [Sanavi F., et. al. 1998]: 
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Աղյուսակ 1. Կենսաբանական լայնության միջին մեծությունները հաստ ու բարակ 

կենսատիպերով պարօդոնտով ստորին պրեմոլյարների ու մոլյարների շրջանում  
(ըստ՝ A. Rasouli Ghahroudi A. et. al. 2014) 

Ատամի ակերեսը Պարօդոնտի 
կենսատիպը 

Ատամը  Միջին մեծությունը 

Բարակ 46 1,598 Թշային-հետին 
Հաստ  44 1,761 
Բարակ 46 1,337 Թշային-միջին 
Հաստ  44 1,443 
Բարակ 46 1,402 Թշային-առաջային 
Հաստ  44 1,898 
Բարակ 46 1,435 Լեզվային-հետին 
Հաստ  44 1,682 
Բարակ 46 1,326 Լեզվային-միջին 
Հաստ  44 1,773 
Բարակ 46 1,348 Լեզվային-առաջային 
Հաստ  44 1,659 

Կենսաբանական լայնության այբբենարանն ըստ Մ. Մուրադովի (2014)

Ա

Բ

Գ - 

Դ

Ա - 

էպիթելային միացություն

լնդային ակոս

Բ -

Գ շարակցահյուսվածքային
միացություն

Դ - ոսկրային ատամնաբնի
կատար

Բ + Գ = կենսաբանական լայնություն
Նկ 1. Կենսաբանական լայնությունը (երբեմն 
Ա+Բ+Գ –ն անվանում են կենսաբանական 

գոտի) 
 
Լնդային ակոսի և ախտաբանական լնդա-

գրպանների խորության որոշման հետազո-
տությունը կատարվում է պարօդոնտոմետրի 
օգնությամբ /նկ. 2/: Այն իրենից ներկայացնում 
է բութ ծայրով կամ ծայրային գնդիկով զոնդ, 
որի աշխատանքային հատվածում առկա են 
չափիչ բաժանումներ: Չափումները կատա-
րում են ատամի 4 մակերեսների մոտ /նկ. 3/, 
որպես չափման ելակետ ընդունելով էմալ-
դենտինային սահմանը /չափման հնարավոր 
սխալներից խուսափելու համար/: Մեկ ատա-
մի շրջանում ախտաբանական գրպանի մե-
ծությունը իրենից ներկայացնում է նշված 
չափումների միջին թվաբանականը: Ախտա-
բանական լնդագրպանների խորությունը 

կարելի է որոշել նաև հատուկ ցայտերանգ 
մետաղյա կամ պլաստմասե սեպերի կամ 
գամերի ներմուծման և հետագա ռենտգենա-
բանական հետազոտության միջոցով /նկ. 4/: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Նկ 2. Պարօդոնտոմետր:  
 
Թեև, լնդային ակոսի և պարօդոնտալ 

գրպանի խորության որոշման նշված եղա-
նակը հանդիսանում է առավել կիրառելին 
գործնական պարօդոնտոլոգիայում, այնուա-
մենայնիվ այն զերծ չէ մի շարք թերություն-
ներից, որոնք պայմանավորված են չափում-
ների արդյունքների վրա այնպիսի հանգա-
մանքների ազդեցությամբ, ինչպիսիք են զոնդի 
կառուցվածքային առանձնահատկություննե-
րը, կիրառման ընթացքում դրա դիրքն ու 
օգտագործվող ուժը, բորբոքման առկայությու-
նը և այլն [Listgarten M. 1980; Hefti A. 1997]: 
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Մասնավորապես, A. Aguero et. al. [1995] փոր-
ձարարական պայմաններում պարզել են, որ 
աշխատանքային գլխիկի 0,55 մմ տրամագծով 
զոնդի կիրառումը 0,3 N ուժի գործադրմամբ 
հանգեցնում է ակոսի իրական խորության 
(ինչը գնահատվել է հյուսվածաբանորեն) և 
չափման արդյունքում ստացված խորության 
միջև 0,44 մմ-ի տարբերությանը: Նմանատիպ 
հետազոտություն է իրականացվել նաև A. 
Polson et. al. [1980] կողմից, որոնք օգտագործել 
են ճնշման նկատմամբ զգայուն էլեկտրոնային 
զոն (գլխիկի 0,35 մմ տրամաչափով ու 25 գ 
ուժի գործադրման պայմաններում): Իր 
հերթին, U. van der Velden [1980] նշում է, որ 
պարօդոնտալ գրպանի զոնդավորման ժա-
մանակ տարբեր ուժերի կիրառումը (0,15N, 
0,25N, 0,50N և 0,75N) հանգեցնում է չափում-
ների տարբեր արդյունքների արձանագրմա-
նը: Վերջինս մի շարք հետազոտողներ 
բացատրում են զոնդի շարժմանը փափուկ 
հյուսվածքների խոչնդոտումով [Keagle J., et. al. 
1995], ինչը որոշվել է հատուկ էլեկտրամե-
խանիկական սարքի օգնությամբ: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Նկ 3. Լնդագրպանի խորության որոշումը 

ատամի տարբեր մակերեսների մոտ: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Նկ 4. Ախտաբանական գրպանի որոշումը 
ցայտերանգ արծաթյա գամերի օգնությամբ: 

Լնդային ակոսի ու դրա պարունակության 
ուսումնասիրման համար առաջարկվել է նաև 
բժշկական էնդոսկոպի մոդիֆիկացված տար-
բերակը (ստոմատոլոգիական պայմաններին 
հարմարեցված), որի աշխատանքային գլխիկն 
ունի 1 մմ-ից պակաս տրամաչափ, իսկ օպտի-
կական լարը միացված է LCD-մոնիտորին: Այս 
եղանակը հնարավորություն է տվել իրական 
ժամանակում և անմիջական տեսանելիութ-
յան պայմաններում հետազոտել լնդային ակո-
սը, ստորլնդային հյուսվածքներն ու նստված-
քաշերտերը [Stambaugh R., et. al. 2002]: 

Ատամնալնդային միացության լայնության 
որոշման համար կիրառվում են հպումային և 
ոչ հպումային եղանակները: Ոչ հպումային 
եղանակներից է S.Galgali-ի և G.Gontiya-ի 
ռենտգենաբանական եղանակը (2011): Այս 
եղանակի կատարման հաջորդական փուլերն 
են. 

 
Նկ. 5  ա, 

- լնդային ակոսի խորության որոշում պա-
րօդոնտոմետրով (պարօդոնտալ զոնդով) 
(նկ 5. ա), 

- գուտապերչե գամի կտրում լնդային ակո-
սի խորությանը համապատասխան երկա-
րությամբ՝ այն հաշվարկով, որպեսզի 
գամի ծայրը փոքր-ինչ դուրս մնա ակոսից, 
ալյումինե նրբաթիթեղի կտրում ակոսի 
խորության երկարությամբ, վերջինիս ար-
տալնդային տեղադրում, իսկ գամի ներլն-
դային ներմուծում (նկ 5. բ), 

- հետազոտվող ատամի ուղիղ և կողմնային 
(թեք) ներբերանային ռենտգենագրություն՝ 
ցանկալի է XCP զաւգահեռականության 
համակարգի (Dentsply) կիրառմամբ (նկ 5. 
գ), 

- ստացված ռենտգենագրերի սկանավորում, 
Adobe Photoshop ծրագրի օգնությամբ 
պատկերների վրա չափումների իրակա-
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նացում (ծրագիրը հնարավորություն է 
տալիս 0,1 մմ ճշտությամբ կատարել չա-
փումներ), ընդ որում կատարվում են 
հետևյալ չափումները. I – տարածությունը 
լնդային ակոսի ստորին հատվածի (գու-
տապերչի գագաթային ծայրը) (նկ. 5 դ) և 
ոսկրային կատարի միջև, որը ատամնալն-
դային միացության երկարությունն է, II – 
տարածությունը ալյումինե նրբաթիթեղի 
քմային ծայրի և արմատի մակերեսի միջև 
(փափուկ հյուսվածքների հաստությունը), 
որը ատամնալնդային միացության 
լայնությունն է, 

  
Նկ. 5 բ, 

 
Նկ. 5 գ,      

                                    
Նկ. 5 դ, 

- տեղային անզգայացման տակ տրանսգին-
գիվալ զոնդի (պարօդոնտոմետրի) տեղադրում 
ատամի առանցքին զուգահեռ, որի վրա առկա 
սողացող սիլիկոնե արգելակիչը (ստոպոր) 
հենվում է ատամի կտրիչ եզրին (նկ 5. ե), որից 
հետո զոնդը ատամը շոշափելով շարժվում է 
մինչև արգելքը (լնդային ակոսի հատակը), 

այնուհետև զոնդը դուրս է բերվում և շտան-
գենցիրկուլի օգնությամբ որոշվում է զոնդի 
ծայրի և սիլիկոնե արգելակիչի միջև երկարու-
թյունը, 
- զոնդը նորից տեղադրվում է նույն դիրքում և 
նույնությամբ շարժվում է մինչև ոսկրի շոշա-
փումը, որից հետո այն դուրս է բերվում և 
կրկին որոշվում է նույն տարածությունը զոն-
դի վրա, 
- երկու չափումների միջև տարբերությունը 
հանդիսանում է կենսաբանական լայնությու-
նը (տարածությունը ակոսի հիմքի և ոսկրային 
կատարի միջև): 
 

 
                                Նկ. 5 ե, 

Այս և նմանատիպ այլ ոչ հպումային եղա-
նակների առավելությունը կայանում է դրանց 
ատրավմատիկ բնույթի մեջ, սակայն դրանք 
զերծ չեն թերություններից, որոնց շարքում 
առաջին հերթին պետք է նշել հնարավոր 
սխալները հաշվարկների ու չափումների 
ընթացքում: 

Ոչ հպումային եղանակներից այժմ համե-
մատաբար լայն կիրառություն է գտել համա-
կարգչային շերտագրությունը (կոմպյուտերա-
յին տոմոգրաֆիան)՝ հատկապես դրա «Cone-
beam imaging» տարատեսակը (կոնաձև-ճա-
ռագայթային վիզուալիզացիան), որը հնարա-
վորություն է տալիս շատ արագ ստանալ 160-
599 պատկերներ (White S. 2008): 

Հաշվի առնելով հետազոտության ռենտ-
գենաբանական եղանակների թերությունները, 
ինչպես նաև հետազոտվողի հաճախակի 
ճառագայթման ենթարկելու հանգամանքը, R. 
Chifor et. al. (2010; 2015), A. Mahmoud et. al. 
[2010] և այլ հեղինակներն առաջարկում են 
վերոնշյալ ախտորոշումը կատարել գերբարձր 
հաճախականության ուլտրաձայնային եղա-
նակով (Dermascan C, Cortex Technology), որի 
արդյունքում ստացված պատկերների վրա 
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հնարավորություն է առաջանում ճշգրիտ չա-
փումների ենթարկելու ատամնաբնային ելու-
նի կեղևային թիթեղները, ատամները, ատամի 
արմատը, ատամնալնդային միացությունը, 
ամրակցված լինդը և այլն (նկ. 6): 

Ատամնալնդային միացության լայնության 
որոշման հպումային եղանակները ենթադ-
րում են տարբեր գործիքների կիրառում, 
որոնցով թափածակվում է լնդային ակոսի 
հատակը և գործիքի ծայրը տեղաշարժվում է 
մինչև ոսկրային կատարի շոշափումը: Դրա 
համար առաջարկվել է տարբեր զոնդերի, 
հարթիչների, ներարկիչի ասեղի և այլնի կի-
րառությունը: Մասնավորապես, М. Мурадов-ը 
(2014) այս գործողության համար կիրառել է 
ներարկիչի բարակ ասեղը, որն էապես նվա-
զեցնում է հնարավոր վնասվածքը և հնարա-
վորություն է տալիս գործողությունը միաժա-
մանակ զուգորդել անզգայացման հետ (նկ. 7): 

 
Նկ. 6. 

 
Նկ. 7. 

 
Պարօդոնտի հյուսվածքային կառուցվածք-

ների վիզուալիզացիայի համար, այդ թվում 
լնդային ակոսի հետազոտման, առաջարկվում 
է նաև օգտագործել օպտիկական կոհերեն-
տային տոմոգրաֆիայի հնարավորու-

թյունները [Mota C.C, et. al. 2015]: Մասնա-
վորապես, պարօդոնտի հյուսվածքների կա-
ռուցվածքային վերլուծության եղանակը՝ 
ալիքների 930 և 1325 նմ երկարությամբ, որը 
հնարավորություն է ընձեռում ավելի խորը 
թափանցելու հյուսվածքների մեջ՝ տալով եռա-
չափ պատկերացումներ դրանց մասին: 
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Методы исследования десневого желобка и зубо-

десневого соединения 
Месропян М.В., Андриасян Л.Г., Мурадян Л.К 

 
В статье рассмотрены методы исследования десне-
вого желобка и зубо-десневого соединения, а также 
их клиническое значение. Особое внимание обращено 
на понятии “биологическая ширина пародонта”. 
Ключевые слова: десневой желобок, зубо-десневое 
соединение, биологическая ширина пародонта, 
исследование 
 

Methods for examining the gingival groove and the 
gingival junction 

Mesropyan M.V., Andriasyan L.H., Muradyan L.K. 
 
The article discusses the methods of studying the gingival 
sulcus and the tooth-gingival joint, as well as their 
clinical significance. Particular attention is paid to the 
concept of “biological width of the periodontium”. 
Keywords: gingival sulcus, gingival junction, biological 
width of the periodontium, research 
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Ծնոտների կենրոնական փոխհարաբերության 
որոշման մեթոդները  

Կարապետյան Լ. Գ., Հովհաննիսյան Ս. Ռ. 
ԵՊԲՀ օրթոպեդիկ ստոմատոլոգիայի ամբիոն 

 
Վճռորոշ բառեր՝ կենտրոնական փոխհարաբերություն, օկլյուզիա, հոդափոս, հոդագլխիկ, 
սկավառակ, տերմինալ դիրք, ՔՍԾՀ, ատամնահպում, ծանրաբեռնող փորձ, կծողական հարթակ, 
վերածրագրավորիչ 

 
Կենտրոնական փոխհարաբերությունը 

օկյուզիայի կարևորագույն գործոնն է։ Դրա 
հայտնաբերումը և գրանցումը անհրաժեշտ է 
ՔՍԾՀ-ի հիվանդությունների տարբերակիչ 
ախտորոշման ու կանխատեսելի, արդյունա-
վետ ու անվտանգ բուժում իրականացնելու 
համար [12]։ 

Մի  շարք հեղինակներ տարբեր կերպ են 
մեկնաբանել այդ տերմինի բնութագիրը։ 
Ստորև նշվում են դրանցից մի քանիսը. 

Օրթոպեդիկ տերմինների բառարանում 
կենտրոնական փոխհարաբերությունը նկա-
րագրվում է հետևյալ կերպ. դա ծնոտների 
այնպիսի փոխհարաբերություն է, որի դեպ-
քում հոդագլխիկը հոդափոսիկում զբաղեց-
նում է առավել հետին, վերին և միջային դիրք 
[2]։ Սակայն ժամանակակից մասնագետների 
հետազոտությունները հոդափոսում հոդա-
գլխիկի տեղակայման վերաբերյալ այլ տեղե-
կություններ են տալիս:   

Ըստ Դոուսենի կենտրոնական փոխհա-
րաբերությունը ստորին ծնոտի տեղակայումն 
է վերին ծնոտի նկատմամբ, հոդագլխիկ-
սկավառակ համակարգի տեղակայմամբ 
առավել վերին դիրքում, հոդափոսիկի ամե-
նամեծ խորություն ունեցող հատվածի մեջ։ 
Այն կախված չէ ատամների ուղղաձիգ երկա-
րությունից կամ տեղակայումից։ Առավել վե-
րին դիրքում հոդագլխիկ-սկավառակ համա-
կարգը պահպանվում է մեդիալ կողմից, այս-
պիսով, կենտրոնական փոխհարաբերությու-
նը նաև հանդիսանում է առավել միջային 
տեղակայված դասավորություն, որի դեպքում 
համակարգը ունակ է դիմակայելու ծնոտը 
բարձրացնող մկանների կողմից առաջացող 
առավելագույն ծանրաբեռնվածությանը՝ 
առանց որևէ անհարմարության զգացողութ-
յան։ Կենտրոնական փոխհարաբերությունը 

միակ հոդային դիրքն է, որի դեպքում հնա-
րավոր է օկլյուզիա առանց խոչընդոտների։ 
Քանի որ հոդագլխիկ-սկավառակ համակար-
գի տեղակայումը պայմանավորում է վերին և 
ստորին ծնոտների փոխհարաբերությունը 
բերանի փակման ժամանակ, հոդագլխիկի 
դիրքի ցանկացած շեղում կբերի ստորին 
ծնոտի անցած ուղու փոփոխության, ինչն էլ 
իր բացասական ազդեցությունը կունենա 
ատամների միջև կոնտակտների վրա։ Եթե 
առավելագույն միջթմբիկային ատամնա-
հպումների դիրքում երկու հոդագլխիկներն էլ 
տեղակայված չեն տերմինալ դիրքերում, 
ապա դրանք շարունակում են տեղաշարժվել 
այնքան ժամանակ, մինչև առկա  միջթմբիկա-
յին ատամնահպումների թիվը դառնա առա-
վելագույնը [2]։ 

Մի շարք էլեկտրոմկանային հետազո-
տությունների արդյունքում պարզ դարձավ, 
որ օկլյուզիոն շեղումները, որոնք խոչընդո-
տում են կենտրոնական փոխհարաբերութ-
յան դիրքին, պատճառ են դառնում բալանսա-
վորված նյարդամկանային համակարգի և 
ծամողական մկանների համակարգված աշ-
խատանքի խանգարման [13]։ 

Ուստի ըստ Դոուսենի ստորին ծնոտը 
գտնվում է կենտրոնական փոխհարաբերութ-
յան դիրքում երբ՝ 

1. Հոդային սկավառակները  երկու հոդա-
գլխիկների վրա էլ ճիշտ են տեղակայված։ 

2. Սկավառակ-հոդագլխիկ համակարգը 
գտնվում է հոդափոսիկների վերին-առաջա-
յին դիրքում և հոդային թմբիկի դիստալ 
լանջի հետ կոնտակտի մեջ է։ 

3. Յուրաքանչյուր կողմում սկավառակ-
հոդագլխիկ համակարգի մեդիալ բևեռը հեն-
ված է ոսկրին։ 
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4. Կողմնային թևակերպային մկանի ստո-
րին խուրձը գտնվում է թուլացած վիճակում։ 

5. Չափավոր կոմպրեսիոն բեռնվածութ-
յան կիրառման դեպքում ՔՍԾՀ-ում չի նկա-
րագրվում անհարմարավետության կամ ցա-
վի զգացում [10]։ 

Ըստ Օկեսոնի, ՔՍԾՀ-ի օրթոպեդիկ կա-
յուն դիրքը նկարագրելու համար հարկավոր 
է մանրակրկիտ հետազոտել հոդի անատո-
միական բաղադրիչները։ Ինչպես հայտնի է, 
հոդային սկավառակը կազմված է կոպիտ 
ֆիբրոզ շարակցական հյուսվածքից, որը 
զրկված է նյարդերից ու արյունատար անոթ-
ներից։ Դա հնարավորություն է տալիս դիմա-
կայել մեծ ուժերի՝ առանց կառուցվածքային 
փոփոխությունների և ցավային զգացողութ-
յունների առաջացման։ Սկավառակի նպա-
տակն է առանձնացնել, կայունացնել և 
պաշտպանել հոդագլխիկը ֆունկցիոնալ շար-
ժումների ընթացքում, սակայն այն չի պայ-
մանավորում հոդի կայուն դիրքը։ Ինչպես և 
ցանկացած այլ հոդում, այս դեպքում նույն-
պես կայուն վիճակը պայմանավորված է 
մկաններով, որոնք բարձրացնում են ստորին 
ծնոտը և արգելակում հոդախախտը։ Ծամիչ և 
միջային թևակերպային մկանների ուղղորդիչ 
ուժերը հոդագլխիկների վրա ազդում են 
վերին-առաջային ուղղությամբ։ Քունքամկա-
նը, իր կազմում ունենալով դեպի հետ ուղված 
թելերի խրձեր, ընդհանուր առմամբ բարձ-
րացնում է հոդագլխիկները ուղիղ գծով դեպի 
վեր։ Այս երեք խումբ մկաններն են պայմա-
նավորում հոդի դիրքը և կայունությունը։ Սա-
կայն պետք է նշել, որ կողմնային թևակեր-
պային մկանների ստորին խրձերը նույնպես 
ունեն իրենց դերը։ Դրանց կրճատման ժա-
մանակ հոդգլխիկները տեղակայվում են 
հոդափոսիկում վերին-առաջային դիրքում, 
հոդային թմբիկների հետին լանջերի մոտ։ 
Այսպիսով, մկաններով պայմանավորված, 
(օրթոպեդիկ տեսանկյունից) առավելագույն 
կայուն վիճակ դիտվում է, երբ հոդագլխիկ-
ները տեղակայված են  հոդափոսիկների 
առավել վերին-առաջային դիրքում և հան-
գիստ վիճակում են։ Սակայն այս բնորոշումը 
կիսատ է, քանի որ նկարագրված չէ հոդային 
սկավառակի դիրքը։ Հոդը օպտիմալ վիճա-
կում գտնվում է միայն այն դեպքում, երբ 
սկավառակը զբաղեցնում է ճիշտ դիրք հոդա-

փոսիկի և հոդագլխիկի նկատմամբ։ Ներհո-
դային ճնշումը, սկավառակների կառուցված-
քային առանձնահատկությունները և կողմ-
նային թևակերպային մկանների վերին 
խրձերի կրճատումը ազդում են սկավառակ-
ների դիրքի վրա։ Դա ստիպում է հոդագլխիկ-
ներին պտտվել  հոդային սկավառակների 
վրա դեպի առաջ այնքան, որքան հնարա-
վորություն են տալիս սկավառակային տա-
րածությունը (պայմանավորված ներհոդային 
ճնշմամբ) և սկավառակի հետին եզրի հաս-
տությունը։ Ամբողջացնելով վերը նշվածը՝ 
Օկեսոնը բնութագրում է ստորին ծնոտի 
կայուն դիրքը հետևյալ կերպ. 

Կենտրոնական փոխհարաբերությունը 
կամ ստորին ծնոտի կայուն դիրքը, այն դիրքն 
է, երբ հոդագլխիկները գտնվում են հոդափո-
սիկներում ամենավերին առաջային դիրքում, 
հենվելով հոդային թմբիկների հետին լանջին, 
իսկ սկավառակները ճիշտ են տեղադրված։ 
Հոդագլխիկները ընդունում են այս դիրքը, երբ 
բոլոր բարձրացնող մկանները աշխատում են 
առանց օկլյուզիոն շեղումների առաջացման։ 
Հետևաբար այն ստորին ծնոտի ամենակա-
յուն դիրքն է և ընդունվում է որպես կենտ-
րոնական փոխհարաբերություն [4]։ 

Ըստ Preston-ի և համահեղինակների 
կենտրոնական փոխհարաբերությունը ստո-
րին ծնոտի այնպիսի դիրք է, երբ հոդագլխիկ-
ները զբաղեցնում են առավել վերին-առա-
ջային դիրք և հոդային սկավառակի կենտ-
րոնական հատվածը։ Այս փոխհարաբերութ-
յունը պայմանավորված չէ ատամների 
հպումով [14]։ 

Պրոֆեսոր Սլավիչեկը ընդհանրապես 
առաջարկել է փոխարինել այս տերմինը, 
քանի որ այն բազում անարդյունք քննար-
կումների և մոլորությունների պատճառ է 
դարձել։ Նա այն վերանվանել է «ելակետային 
դիրք» (reference position)  և տվել վերջինիս 
հետևյալ բնորոշումը.  

Ելակետային դիրքը ստորին ծնոտի հե-
տին, կառավարվող, ոչ ստիպողական դիրքն 
է, որի դեպքում ՔՍԾՀ-ի հյուսվածքները 
լարված չեն։ 

Սլավիչեկը նշում է, որ հոդագլխիկների 
շարժունակությունը գրանցելու համար կլի-
նիկական ֆունկցիոնալ վերլուծության հա-
մար օգտագործվող  տարբեր քանակական և 

28



Вестник стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, 2020, том XVII, № 3 

 

որակական մեթոդները ստանդարտիզացված 
են, և դրանց հիման վրա կատարվել են հա-
մաճարակաբանական մի շարք հետազոտու-
թյուններ: Այնուամենայնիվ, կենտրոնական 
փոխհարաբերության արձանագրման համար 
կիրառվող մեթոդներից մեկի` բերանի բաց-
վածքի գծային չափման օգտագործումը ճիշտ 
չէ, քանի որ այս մեթոդում հաշվի չի առնվում 
համեմատական երկրաչափությունը, ինչպես 
նաև հոդագլխիկի սահքը և պտույտը: 

Պարզեցված մեթոդների մեկ այլ սխալ է 
այն, որ դրանք չեն գնահատում հոդագլխիկի 
սահքը և պտույտը միաժամանակ: Սլավի-
չեկն առաջարկում է հոդագլխիկ-սկավառակ 
համակարգի «հետին սահմանի դիրքը» օգ-
տագործել որպես ելակետ՝ գործիքային վեր-
լուծության մեջ, ատամնածնոտային  համա-
կարգի անկանոնությունների ախտորոշման 
համար: Հետին սահմանի դիրքի գրանցումը 
պետք է կատարվի կենտրոնական  օկլյու-
զիայի (առավելագույն միջատամնային 
հպման) դիրքի գրանցման  հետ համատեղ` 
ախտորոշիչ ինչպես որակական, այնպես էլ 
քանակական ճիշտ արդյուքներ ունենալու 
համար [15]: 

Չնայած դրան, կենտրոնական փոխհա-
րաբերության տերմինաբանությունը, դրա 
արձանագրումը, ինչպես նաև նշանակությու-
նը և անփոխարինելիությունը ստոմատոլոգի 
պրակտիկայում մինչ այժմ մի շարք գիտա-
կան  քննարկումների  և վեճերի առարկա է 
դառնում: 

Կենտրոնական փոխհարաբերության 
որոշման և արձանագրման մեթոդները 

Վերին և ստորին ծնոտների ճիշտ  փոխ-
հարաբերության արձանագրումը հնարավոր 
չէ այնքան ժամանակ, մինչև ճիշտ չորոշվի 
ՔՍԾՀ-ի դիրքը և վիճակը։ Չնայած նրան, որ 
կենտրոնական փոխհարաբերությունը բազ-
մակի կրկնվող ֆիզիոլոգիական դիրք է, 
ստոմատոլոգի կողմից պացիենտի բերանի 
չկառավարվող փակումը  հնարավորություն 
չի տալիս  ճշգրիտ  գրանցել վերին և ստորին 
ծնոտների փոխհարաբերությունը [8]։ Դա 
տեղի է ունենում այն պատճառով, որ բերանի 
չկառավարվող փակման ժամանակ հոդա-
գլխիկները միշտ չէ, որ հայտնվում են կենտ-
րոնական փոխհարաբերության տերմինալ 
դիրքում։ Չկառավարվող ատամնահպումը 
որոշակիորեն նախատրամադրված է բերել 

ստորին ծնոտը այնպիսի դիրքի, որում 
ատամների միջթմբիկային հպումը կլինի 
առավելագույն, ուստի այս տեսակ հպումը 
կոչվում է նաև հարմար դիրք կամ բերանի 
սովորույթային փակում։ Մկանային հավա-
սարակշռության խախտումը, որն առաջացել 
է օկլյուզիոն շեղումների պատճառով, նույն-
պես նշանակալիորեն կարող է ազդել չկառա-
վարվող ատամնահպման  վրա [7]: Այսպի-
սով, պարզ է դառնում, որ կենտրոնական 
փոխհարաբերության ճշգրիտ արձանագր-
ման կարևորագույն մաս է հանդիսանում 
պացիենտի բերանի փակումը բժշկի բիմա-
նուալ ուղղորդող շարժումով, որը սակայն 
չպետք է լինի ստիպողական։ Ուժի կիրա-
ռումը բերանի փակման ժամանակ հան-
գեցնում է հոդագլխիկների սխալ դիրքում 
տեղակայման [8]։ Բժիշկների կողմից ամե-
նահաճախ կիրառվող մեթոդներից մեկը` 
կզակի միջոցով ուղղորդումը, նպաստում է 
ստորին ծնոտի տեղաշարժին դեպի հետ ու 
հոդագլխիկների ստիպողական  տեղաշար-
ժին ներքև և դիստալ ուղղությամբ։ Արձա-
նագրման գլխավոր փուլերից է հանդիսա-
նում ծանրաբեռնող փորձը, որի արդյունքում 
պարզ է դառնում ընդունա՞կ են արդյոք հո-
դագլխիկները դիմակայել տրվող ծանրա-
բեռնմանը առանց ճնշման և ցավի զգացողու-
թյան: 7-ից ավելի հետազոտություն փաստում 
են այս մեթոդի լիարժեքության և կատարման 
հեշտության մասին [1]։ 

Մեթոդի նկարագրությունը 
Փուլ 1. Պացիենտի բազկաթոռը հարմա-

րեցնում ենք ամբողջությամբ հորիզոնական 
դիրքում: Կզակը պետք է ուղղված լինի դեպի 
վեր։ Այս դիրքում հեշտանում է բժիշկի ձեռ-
քերի տեղադրումը պացիենտի ստորին ծնո-
տի վրա և կանխարգելում որոշ պացիենտնե-
րի ստորին ծնոտը առաջ բերելու սովորութ-
յունը։ 

Փուլ 2. Գլխի դիրքի կայունացում 
Պացիենտի գլուխը իջեցնում են այն 

չափով, որ այն հեշտությամբ բռնվի բժշկի 
ձեռքերի մեջ և տեղակայվի վերջինիս կըրծ-
քավանդակի և նախաբազուկների միջև։ 

Փուլ 3. Գլխի դիրքի հաստատումից հետո 
անհրաժեշտ է կզակը նորից բարձրացնել։ 
Աշխատելիս բժշկի նախաբազուկները պետք 
է գետնին զուգահեռ լինեն, աշխատանքն 
ավելի օպտիմալ և հեշտ դարձնելու համար։ 
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DPH-dental 

Փուլ 4. Բժիշկի ձեռքերի չորս մատները 
(բացի բթամատից) պետք է զգուշությամբ 
տեղակայվեն ստորին ծնոտի ստորին եզրին։ 
Ճկույթը պետք է տեղակայվի ծնոտի  անկյան 
հետևում (Նկ.1)։ 

Նկ.1 Բժիշկի ձեռքերի չորս մատները (բացի 
բթամատից) պետք է զգուշությամբ 

տեղակայվեն ստորին ծնոտի ստորին եզրին։ 
 
Փուլ 5. Բթամատները պետք է մոտեցնել 

միմյանց այնպես, որ ձևավորվի С տառը 
(Նկ.2)։ Վերջիններս պետք է տեղադրվեն  
ծնոտի համաճոնի վերևում տեղակայված 
ներհրվծության մեջ։ 

 
Նկ.2 Բթամատները պետք է մոտեցնել 

միմյանց այնպես, որ ձևավորվի С տառը 
 
Փուլ 6. Զգուշությամբ և ձեռքերի թեթև 

շարժումներով կատարում են բերանի  բացող 
և փակող շարժումներ  ֆիքսված առանցքի 
շուրջ։ Այդ շարժումները պետք է կատարվեն 
առանց ուժի կիրառման։ Այս փուլի նպա-
տակն է մկանային դեակտիվացումը։ Շար-
ժումները իրականացնելիս հարկավոր չէ 
բերանը  շատ լայն բացել, 1-2մմ բավարար է։ 
Միջամտության այս փուլում պետք է խուսա-
փել միջատամնային հպումների առաջացու-
մից։ 

Այս փուլի արդյունքում հոդագլխիկները 
զբաղեցնում են տերմինալ դիրքը։ 

Փուլ 7. Երբ նախորդ փուլից հետո հոդա-
գլխիկները տեղակայվում են հոդափոսիկնե-
րի տերմինալ դիրքում և պտտվում են 

ֆիքսված առանցքի շուրջ, փորձառու մասնա-
գետների մեծամասնությունը կարծում է, թե 
ծնոտն արդեն գրավել է կենտրոնական փոխ-
հարաբերության դիրքը։ Սակայն դա շատ 
լուրջ սխալ է։ Կենտրոնական փոխհարաբե-
րությունը անհրաժեշտ է հաստատել ծանրա-
բեռնման փորձով։ Յուրաքանչյուր հոդագլխի-
կի դիրքը և տեղակայումը պետք է ստուգել 
չափավոր ուժի գործադրման միջոցով։ Այդ 
ուժը պետք է ուղված լինի վեր՝ ստորին 
ծնոտի դիստալ մասով, ինչպես նաև դեպի 
ներքև՝ բթմատների միջոցով, (դրանք տեղա-
դրված էին համաճոնի վերևում տեղակայված 
ներհրվածության մեջ)։ Շատ կարևոր է, որ 
գործդրած ուժն աճի աստիճանաբար՝ սկսե-
լով թեթև ճնշմամբ, հոդագլխիկներով դեպի 
վեր, միաժամանակ բթամատներով բերանի 
դանդաղ բացումով։ Հոդային սկավառակի 
կտրուկ տեղաշարժը՝ պայմանավորված մեծ 
ուժի կիրառմամբ, կարող է վնասել հետսկա-
վառակային հյուսվածքները և ցավի առա-
ջացման պատճառ հանդիսանալ։ Ցավի առա-
ջացմանը կարող են նպաստել նաև ներպա-
տիճային պաթոլոգիաների կամ հետտրավ-
մատիկ այտուցի առկայությունը։ Հենց այս 
պատճառներով է ծանրաբեռնման փորձի 
իրականացման ժամանակ արգելվում կո-
պիտ ուժի կիրառումը։ Եթե պացիենտի մոտ 
ցավը բացակայում է, ներդրվող ուժը կարելի 
է մի փոքր մեծացնել՝ միջինից մինչև նշանա-
կալի աստիճանի։ Բթամատների միջոցով 
ճիշտ ուղղված ուժի կիրառման արդյունքում, 
առաջանում է պտտող մոմենտ, որը հոդերում 
ստեղծում է ծանրաբեռնվածություն վերին-
առջային ուղղությամբ։ Ձեռքերի ճիշտ տեղա-
դրման դեպքում հնարավոր է տևական ժա-
մանակ պահպանել այն ուժը, որն ուղղված է 
հոդային ելուններով՝ չխանգառելով հոդագլ-
խիկների ազատ պտտմանը։ Հոդային թմբի-
կին սկավառակ-հոդագլխիկ համակարգի 
հպումը  ապահովելու համար, հարկավոր է 
համոզվել, որ մատների միջոցով գործադր-
ված ուժի վեկտորը համընկնում է ծամիչ 
մկանների  ձգման  ուժի վերին-առաջային  
ուղղությանը։ Ձեռքերի չափից ավելի առաջա-
յին դիրքը հանդիսանում է ամենախաճախ 
հանդիպող սխալը, որը թույլ չի տալիս 
բժշկին հասնել ճշգրիտ արդյունքի (Նկ.3), [5]։ 
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Նկ.3 Ծանրաբեռնման փորձի կատարումը 

 
Այս ամենին հաջորդում է պացիենտի 

հարցումը։ Բժիշկը պետք է ուղղի հետևյալ 
հարցը. 

- Ճնշման արդյունքում հոդերում զգու՞մ 
եք արդյոք ցավ կամ անհարմարություն։  

Եթե ներպատիճային կառույցները գըտ-
նըվում են նորմալ վիճակում և ճիշտ տեղա-
կայված են տերմինալ դիրքում՝ ոսկրային 
հենարանի առկակությամբ և մկանայինի բա-
ցակայությամբ, նույնիսկ նշանակալի ճնշում 
գործադրելիս ՔՍԾՀ-ում ցավը և անհանգըս-
տությունը բացակայելու են (հակառակ դեպ-
քում անհրաժեշտ է կատարել տարբերկիչ 
ախտորոշում առկա պաթոլոգիան ճշգրտելու 
համար)։ 

Կենտրոնական փոխհարաբերությունը 
հայտնաբերելուց հետո այն անհրաժեշտ է 
արձանագրել սիլիկոնի օգնությամբ, հետա-
գայում մոդելները ճիշտ փոխհարաբերութ-
յամբ ֆիքսելու համար [10]։ 

Կենտրոնական փոխհարաբերության ար-
ձանագրման բիմանուալ մեթոդը միակը չէ։ 
Այլ մեթոդների թվին է դասվում ֆրոնտալ 
ատամների համար նախատեսված կծողա-
կան հարթակների կիրառումը [3]։ Հարթակ-
ները կարող են լինել ստանդարտ և անհա-
տական։ Վերջինների տարատեսակ է հանդի-
սանում Կոյսի վերածրագրավորիչը։ Այն 
իրենից ներկայացնում է շարժական սարք, 
պատրաստված պլաստմասսայից, որը ծած-
կում է կարծր քիմքը և ստեղծում միայն մեկ  
հպման կետ ստորին ծնոտի կենտրոնական 
կտրիչների և առաջային  հարթակի միջև։ 

Ստորև ներկայացվում են Կոյսի սարքի 
պատրաստման փուլերը։ 

Փուլ 1. Հարկավոր է վերին և ստորին 
ծնոտներից  դրոշմեր ստանալ ալգինատային 
դրոշմանյութով։ 

Փուլ 2. Լաբորատորիայում դրանց միջո-
ցով պատրաստել գիպսե մոդելներ և հար-
դարել ստացված մոդելների եզրերը։ 

Փուլ 3. Հաջորդ քայլը մոդելների տեղա-
դրումն է հոդափոխանակիչի մեջ՝ առավե-
լագույն միջթմբիկային հպման դիրքում (դի-
մային աղեղ և օկլյուզիայի արձանագրիչ 
հարկավոր չեն)։ 

Փուլ 4. Մետաղյա լարից պատրաստվում 
է սարքի նախադռնային աղեղը, այնպես որ 
այն չհպվի ատամների օկլյուզիոն մակերես-
ներին (Նկ.4)։ Աղեղը ապահովում է սարքի  
ռետենցիան և կայունությունը բերանի 
խոռոչում։ 

Փուլ 5. Դրանից հետո ակրիլային պլաստ-
մասսայից պատրաստվում է պայտաձև հիմք,  
ստորին կտրիչների համար հարթակի 
առկայությամբ։ Հարթակի լայնքը պետք է 
լինի 3մմ և այն պետք է զուգահեռ լինի 
նախադռնային աղեղին։ Հարթակի պատ-
րաստման նպատակը ծնոտների միջև 1-1,5մմ 
տարածության ստեղծումն է։ 

Փուլ 6. Լաբորատոր փուլը ավարտվում է 
ստացված հենքի փայլեցումով։ 

Փուլ 7. Կլինիկայում առաջնահերթ է  
հարթակի լայնության ստուգումը (ոչ ավել 
քան 3մմ)։ Ավելի լայն լինելու դեպքում այն 
հարկավոր է նեղացնել։ 

Փուլ 8. Հաջորդիվ, տեղադրում ենք սարքը 
պացիենտի բերանի խոռոչում՝ ստուգելու 
նպատակով (Նկ.5)։ Տեղադրված սարքի կա-
յունությունն ապահովում են նախադռնային 
աղեղը և քիմքի վրայի պլաստմասսե հենքը: 
Դրանից հետո պացիենտը հենվում է 
բազկաթոռին։ Նրան առաջարկվում է կծել 
արտիկուլյացիոն թուղթ՝ շարժելով ծնոտը 
առաջ և հետ։ Այն հատվածները որտեղ կա 
ավելցուկային պլաստմասս (հիմնականում 
քմային հատվածն է) հարկավոր է հարդարել` 
ավելցուկը հեռացնելու նպատակով։ Հարթա-
կի վրայի այն մասը, որը հպվում է ստորին 
ծնոտի կտրիչներին պետք է առավելագույն 
չափով նեղ լինի և հպվի կտրիչներից մեկի 
միջին գծին։ 

Փուլ 9. Այնուհետև պացիենտը փակում է 
բերանը և ելակետային հպումը վերաարձա-
նագրվում է։ 

Սովորաբար պահանջվում է 2-4 շաբաթ 
արդյունքի կայունացման համար (այդ ըն-
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թացքում սկզբնական մկանային հիշողութ-
յունը զրոյացվում է և ձևավորվում է նորը) [9]։ 

 
Նկ.4 Կոյսի սարքը մոդելի վրա      

 

 
Նկ.5    Կոյսի սարքը բերանի խոռոչում 
 
Ստանդարտ վերածրագրավորիչների 

թվին են դասվում «Pankey» (Նկ.8), «Lucia» 
(Նկ.7), սպլինտները և «Best bite» սարքը 
(Նկ.6); [16], [11]։ Դրանց բոլորի աշխատանքի 
հիմքում ընկած է մեկ սկզբունք. ֆիքսելով 
վերածրագրավորիչները վերին ծնոտի 
կտրիչների վրա ինքնակարծրացվող պլաստ-
մասսայի միջոցով, ստորին ծնոտի կտրիչ-
ներին հնարավորություն է տրվում ազատ 
սահել առաջացած հարթակի վրայով, ինչի 
արդյունքում հոդագլխիկները զբաղեցնում են 
կենտրոնական փոխհարաբերության դիրքը։  

 
Նկ.6 «Best bite»  սարքը  
 
Կենտրոնական փոխհարաբերության  

հայտնաբերման ամենակիրառելի մեթոդնե-
րից է բազմաթերթիկային չափիչի օգտագործ-
մամբ եղանակը։ Այն հայտնաբերվել է 
տարիներ առաջ բժիշկ Հ.Լոնգի կողմից։ Այն 

իրենից ներկայացնում է ճկուն թերթիկների 
մի քանի շերտ, որոնք ունեն որոշակի 
հաստություն։ Մեթոդի էությունը կայանում է 
ծամիչ ատամների միջև հպումների առա-
ջացման արգելակմամբ, ինչը հնարավոր է 
դառնում ֆրոնտալ ատամների շրջանում 
վերոնշյալ թերթիկների տեղադրմամբ։ Նյու-
թը, որից պատրաստված են թերթիկները 
թույլատրում է ծնոտի հորիզոնական տեղա-
շարժ մինչև հոդագլխիկների տերմինալ 
դիրքի  գրավումը։ Այս չափիչը կարելի է 
կիրառել նաև որպես վերածրագրավորիչ 
կողմնային թևակերպային մկանի ստորին 
խրձի թուլացման համար։ Կենտրոնական 
փոխհարաբերությունը հայտնաբերելուց և 
ծանրաբեռնման թեստն անց կացնելուց հե-
տո, մեկ առ մեկ հեռացնում են թերթիկները, 
մինչև անտագոնիստների միջև առաջին 
կոնտակտի առաջացումը [6]։ 

 

 
Նկ.7 «Lucia» սպլինտը 

 

 
Նկ.8    «Pankey» սպլինտը 

 
Նկարագրվածից պարզ է դառնում, որ 

վերոնշյալ հարմարանքների կլինիկական 
արժեքը կայանում է մկանային համակարգի 
վերածրագրվորման մեջ։ Դրա հիմքում ընկած 
է ծամողական ատամների իրարից հեռաց-
ման արդյունքում օկլյուզիոն շեղումների 
անհետացումը, ինչն էլ նպաստում է նրան, որ 
այդ շեղումները այլևս չեն ազդում հոդագլխի-
կը տեղաշարժող մկանների վրա։  

Կտրիչային կծողական թերթիկների օգ-
տագործմամբ կենտրոնական փոխհարաբե-
րության հայտնաբերումը և արձանագրումը 
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հանդիսանում է միակ կիրառելի մեթոդը շատ 
մասնագետների համար: Դա թույլատրելի է, 
սակայն այս մեթոդի կլինիկական արժեքը 
զգալիորոն զիջում է բիմանուալ մեթոդի 
կիրառման արդյունքում ստացված արժեք-
ներին, քանի որ` 

• Օկլյուզիայի հավասարակշռման ըն-
թացքում անհնար է գրանցել օկլյուզիոն շե-
ղումները, եթե թերթիկներն արդեն տեղա-
դրված են բերանի խոռոչում: Դրան հակա-
ռակ, բիմանուալ մեթոդի կիրառման դեպ-
քում, բերանի փակման ամբողջ ընթացքում 
(ընդհուպ մինչև առաջին  ատամնահպումը), 
հնարավոր է պահպանել հոդագլխիկների 
ճիշտ դիրքը [15]: 

• Ծամողական ծանրաբեռնման փորձը 
հանդիսանում է միակ հավաստի մեթոդը 
կենտրոնական փոխհարաբերության դիրքը 
հաստատելու համար, անգամ կծողական 
թերթիկների առկայության պարագայում:  

• Ծամողական ծանրաբեռնման փորձի 
անց կացման ժամանակ, կիրառվող ճնշումը 
պետք է ավելացնել աստիճանաբար` սկսելով 
աննշան ուժից, որը կօգնի հայտնաբերել 
ներհոդային պաթոլոգիան (եթե առկա է): Եվ 
այն կարելի է մեծացնել միայն կծողական 
թերթիկները բերանի խոռոչում տեղադրելուց 
հետո: 

• Ի համալրում վերը նշվածին, հարկ է 
նշել, որ բիմանուալ մեթոդի կիրառումը, 
համատեղված ծամողական ծանրաբեռնման 
փորձի հետ, թույլ է տալիս հասնել հաստա-
տուն, լիարժեք և ճշգրիտ արդյունքների 
առանց հավելյալ սարքավորումների և մի-
ջանկյալ փուլերի կիրառման, ցանկացած 
պացիենտի հետ աշխատելու ընթացքում: 
Բիմանուալ մեթոդի հիմնական թերությունը 
կայանում է նրանում, որ շատ հաճախ, հատ-
կապես անփորձ բժիշկները կենտրոնական 
փոխհարաբերության դիրքը արձանագրելու 
ժամանակ ուժ գործադրել հետևանքով ստա-
նում են սխալ արդյունք: Մյուս թերությունն 
այն է, որ ոչ բոլոր բժիշկների մոտ են երկու 
ձեռքերը համաչափ զարգացած, ինչի հե-
տևանքով ուժեղ ձեռքը կարող է շեղել 
կանխատեսվող արդյունքը: 

Կետրոնական փոխհարաբերության ար-
ձանագրման մեթոդներից մեկի հիմքում էլ 
ընկած է նյարդամկանային կոնցեպի կիրա-
ռումը, որի դեպքում հաշվի են առնվում 

ատամնածնոտային համակարգի ընդհանուր 
ֆիզիոլոգիան և օրգանիզմի ընդանուր 
վիճակը: Ըստ այս կոնցեպտի, կենտրոնական 
փոխհարաբերության դիրքի որոշումը  կլի-
ներ անհնար առանց գլխի, պարանոցի և 
մեջքի մկանների վիճակի գնահատման: Դի-
մային, եռորյակ և հավելյալ նյարդերի խթա-
նումը էլեկտրական իմպուլսների միջոցով 
նպաստում է դրանց կողմից նյարդավորվող 
մկանների ինքնածին կրճատմանը, թուլաց-
մանը և մկանային հավասարակշռության 
վերականգնմանը: Դրա արդյունքում վերա-
կանգնված մկանները տեղափոխում են 
ստորին ծնոտը կենտրոնական փոխհարա-
բերության դիրք [13]: 

Սույն հոդվածում նկարագրվեցին մի քա-
նի մեթոդներ ԿՓ հայտնաբերման և արձա-
նագրման համար, և դրանցից որևէ մեկի կամ 
մի քանիսի համադրումը և կիրառումը հնա-
րավորություն կընձեռի բժիշկին ճշգրտորեն 
լուծում տալ իր առջև դրված խնդրին և անց 
կացնել ճիշտ և էթիոտրոպ բուժում: 
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Methods of recording centric relation of jaws 

Karapetyan L. G., Hovhannisyan S. R. 
 
The main concepts of using the knowledge of 

occlusion in clinical practice include the ability to 
identify common problems and disorders of the occlusal 
relations, as well as the changes associated with them in 
the temporomandibular joint (TMJ), which further helps 
to use the data obtained during the treatment of patients. 
One of the most important factors determining occlusion 
is the central relation. There are several definitions of the 
position of the central relation, which were proposed by 
different specialists. This article will describe the basic 
concepts (Dawson, Slavichek, Okeson, Preston, etc.) and 
methods, which were  proposed for determining and 
registering the central relation (bimanual method, Cois 
method, bite plates using method, etc.). 

Keywords: Central relation, occlusion, condyle, 
mandibular fossa, disc, terminal position, 
temproromandibular joint, recording, overload test, biting 
platform 

 
Методы определения центрального 

соотношения челюстей 
Карапетян Л. Г., Оганисян С. Р. 

 

Основные концепции применения знаний в 
окклюзии в клинической практике включают 
способность идентифицировать общие проблемы и 
нарушения окклюзионных соотношений, а также 
ассоциированные с ними изменения в области 
височно-нижнечелюстного сустава (ВНСЧ), что в 
дальнейшем помогает использовать полученные 
данные в ходе лечения пациентов. Одним из 
наиважнейших факторов определяющем  окклюзию 
является центральное соотношение. Существует 
несколько определений положения центрального 
соотношения, которые были предложены разными 
специалистами. В данной статье будут описаны 
основные концепции (Доусона, Славичека, Окесона, 
Престона и др.) и предложены медоты определения и 
регистрации центрального соотношения 
(бимануальный, метод Койса, с помощью накусочных 
пластинок и тп.). 

Ключевые слова: Центральое соотношение, 
oкклюзия, мыщелок, суставная ямка, диск, 
терминалаьное положение, Височно-нижнечелюстной 
сустав, нагрузочный тест, надкусочные платформы, 
депрограммaтор. 
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Քրոնիկ սրտային անբավարարությամբ պարօդոնտոլոգիական 
հիվանդների արյան շիճուկի և թքի սուպերօքսիդդիսմուտազի և 

IL-1β-ի համեմատական քանակական բնութագիրը 
1Համբարձումյան Ս.Գ., 2Անդրիասյան Լ.Հ., 3Մանուկյան Մ.Ջ., 1Տատինցյան Վ.Գ., 

4Մուրադյան Լ.Կ., 5Եսայան Զ.Վ. 
1Երևանի Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի թերապևտիկ 

ստոմատոլոգիայի ամբիոն, 
2Հայկական բժշկական ինստիտուտի ստոմատոլոգիայի ամբիոն, 

13«Աստղիկ» բժշկական կենտրոնի լաբորատորիա, 
4ՀՀ ԱՆ Ս. Ավդալբեկյանի անվան Առողջապահության ազգային ինստիտուտի 

Ընտանեկան ստոմատոլոգիայի գիտագործնական կենտրոն, 
5Կուրսկի պետական բժշկական համալսարանի թերապևտիկ ստոմատոլոգիայի ամբիոն 

 
Վճռորոշ բառեր՝ պարօդոնտի հիվանդություններ, քրոնիկ սրտային անբավարարություն, թուք, 
արյան շիճուկ, սուպերօքսիդիսմուտազ, IL-1β 
 

Որոշ հեղինակներ ենթադրում են, որ քրո-
նիկ սրտային անբավարարության ժամանակ 
հեմոդինամիկ փոփոխությունների, կարդիո-
միոցիտների ու միոկարդի կառուցվածքային 
խեղումների հիմքում ընկած են նաև բորբոքա-
մետ ցիտոկինների, այդ թվում՝ IL-1β-ի, բացա-
սական ազդեցությունը (Беленков А.Ю., и 
соавт. 2000; Torre-Amione G., et. al. 2007): Պարզ-
ված է, որ քրոնիկ սրտային անբավարարութ-
յան ժամանակ այս ցիտոկինի մակարդակը 
արյան մեջ հավաստիորեն աճում է հիվանդու-
թյան ընթացքի կլինիկական վատթարացման 
հետ մեկտեղ (Березикова Е.Н., и соавт. 2012): 
Գտնում են նաև, որ IL-1 β-ն ակտիվ մասնակ-
ցություն ունի աթերոսկլերոտիկ ախտահա-
րումների ձևավորման, անոթային բորբոքման, 
միոկարդի ֆիբրոզի ու քրոնիկ սրտային ան-
բավարարության ընթացքի վատթարացման 
մեջ (Blyszczuk P. et al., 2009; Bujak M. et al. 2009; 
Осипова О.А., и соавт. 2013): 

Քրոնիկ սրտային անբավարարությամբ 
հիվանդների մոտ օքսիդացիոն սթրեսի, օքսի-
դանտային ու հակաօքսիդանտային գործոն-
ների, այդ թվում՝ սուպերօքսիդդիսմուտազի, 
մասնակցության ու ակտիվության ուսումնա-
սիրությունների արդյունքների մասին են 
հաղորդում նաև մի շարք այլ հեղինակները 
(Рубаненко О. А., и соавт. 2017): Մասնավորա-
պես, Е. А. Полунина-ն պարզել է (2019), որ 
քրոնիկ սրտային անբավարարությամբ հի-

վանդների մոտ հավաստիորեն աճում է 
օքսիդացիոն սթրեսի մարկերների և նվազում 
է ՍՕԴ-ի մակարդակները, որոնք ուղղակիո-
րեն կորելացվել են հիվանդության ծանրութ-
յան հետ: Ընդ որում, որոշ հեղինակներ նույ-
նիսկ առաջարկում են օքսիդացիոն սթրեսի 
ցուցանիշները դիտարկել որպես նշված հիմ-
նական հիվանդության ծանրության օբյեկտիվ 
չափանիշներ (Павлова А.Е. 2016): 

Ինչ վերաբերվում է ՍՕԴ-ի և IL-1β-ի միջև 
ֆունկցիոնալ կապերին, ապա նշենք, որ որոշ 
հեղինակների ուսումնասիրություններով 
պարզված է, որ մակրոֆագերում, ֆիբրոբլաս-
տերում ու այլ բջիջներում MnSOD պրոմոտեր 
գենի մՌՆԹ-ի էքսպրեսիայի ինդուկտորների 
շարքում (այլ ցիտոկինների հետ մեկտեղ) 
պետք է դասել նաև IL-1β-ն (Абатуров А.Е., т 
соавт. 2016): IL-1β-ն՝ հանդիսանալով բորբո-
քամետ IL-1 ցիտոկինների ընտանիքի անդամ, 
իրականացնում է ինչպես տեղային հյուսված-
քային, այնպես էլ համակարգային ազդեցութ-
յուն, այդ թվում ունակ է փոխազդելու նեյտրո-
ֆիլների ցիտոպլազմատիկ ընկալիչների հետ, 
խթանելու սուպերօքսիդ անիոն-ռադիկալների 
առաջացմանը (Семенкова Г. Н., и соавт. 1999): 
Այս ռադիկալների ինակտիվացման նախնա-
կան փուլի հիմնական հակաօքսիդանտային 
բաղկացուցիչը հանդիսանում է հենց ՍՕԴ-ը 
(Чупахин О.Н. 2001): Քննարկվող երկու գոր-
ծոնների միջև անուղղակի կապի առկայու-
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թյանը կարելի վերագրել նաև այն հանգաման-
քը, որ օքսիդացիոն սթրեսն ուղեկցող ազատ 
ռադիկալները, որոնց դեմ պաշտպանության 
առաջին օղակում է գտնվում ՍՕԴ-ը, հանդի-
սանում են ցիտոկինների ակտիվացման միջ-
նորդներ (Камышникова Л.А., Ефремова О.А. 
2017): 

Հետազոտության նպատակն է եղել 
ուսումնասիրել քրոնիկ սրտային անբավարա-
րությամբ պարօդոնտոլոգիական հիվանդների 
արյան շիճուկի և թքի սուպերօքսիդդիսմու-
տազի և IL-1β-ի համեմատական քանակական 
բնութագիրը: 

Հետազոտության նյութն ու մեթոդները 
Հետաոտությունն իրականացվել է 38-81 

տարեկան քրոնիկ սրտային անբավարարութ-
յամբ 40 հիվանդների մոտ: Հետազոտությունն 
իրականացվել է «Աստղիկ» բժշկական կենտ-
րոնի համապատասխան բաժանմունքում: 
Հետազոտվողների կողմից ստացվել են մաս-
նակցության գրավոր համաձայնություններ: 
Ընդ որում, հետազոտությունն իրականացվել է 
հիվանդների ստացիոնար ընդունվելու ու հիմ-
նական հիվանդությունն ախտորոշելու պա-
հին: Հիվանդների ընտրությունը կատարվել է 
պատահական ընտրության վրա (simple 
random sampling), իսկ հետազոտությունը կրել 
է միանվագ (cross-sectional study) ու պիլոտային 
(pilot study) բնույթ: 

Հիվանդների մոտ գնահատվել են ատամ-
ների կարիեսի ու դրա բարդությունների առ-
կայությունը, պարօդոնտի հյուսվածքները և  
բերանի խոռոչում քրոնիկական վարակի օջա-
խի առկայությունը բնութագրող ցուցանիշ-
ները, ինչպես նաև էնդոգեն ինտոքսիկացիան 
բնութագրող ինդեքսային մեծությունները:  

Կարիեսի ուսումնասիրման համար որոշ-
վել են հիվանդության տարածվածության ու 
ինտենսիվության ցուցանիշները՝ ԿԱՀ (կա-
րիեսով ախտահարված, ատամնալեցված ու 
հեռացված ատամներ), ԿԻՄ (կարիեսի ինտեն-
սիվության մակարդակը), բարդությունների 
(պուլպիտ և պերիոդոնտիտ) առկայությունը: 

Պարօդոնտի կլինիկական կարգավիճակի 
գնահատման համար կիրառվել է այդ նպա-
տակին ծառայող ցուցանիշների ստանդարտ 
լրակազմը, որոնք են լնդային արյունահոսու-
թյան (ըստ Կյոչկեյի), ատամների շարժունութ-
յան, ախտաբանական գրպանների խորության 

(ըստ Կյոչկեյի), լնդերի բորբոքման (PMA 
ինդեքսն ըստ Պարմայի, GI ինդեքսն ըստ Լոե-
Սիլնեսի), բերանի խոռոչի հիգիենայի (OHI-S 
ինդեքսն ըստ Գրին-Վերմիլյոնի) գնահատման 
ցուցանիշները: Ընդ որում, ըստ հնարավորինս 
ցուցանիշները որոշվել են ստորին դիմային 6 
ատամների շրջանում: 

Բերանի խոռոչի քրոնիկական վարակի 
օջախը գնահատելու համար կիրառվել է 
ՍԿԻՑ ինդեքսն ըստ Ն. Յուդինայի և Պ. Լեուսի 
(ստոմատոլոգիական կարգավիճակի ինտեգ-
րալային ցուցանիշ - ՍԿԻՑ) [Юдина Н.А., Леус 
П.А. 2010]: Քանի որ այս ինդեքսային գնահա-
տումը ենթադրում է հարգագաթային պերիո-
դոնտի վիճակի առանձնահատուկ դիտար-
կում, ապա ԿԱՀ ինդեքսի որոշման ընթացքում 
մենք կիրառել ենք մի փոքր (սակայն՝ հետա-
զոտության մեթոդաբանությունից ելնելով, 
բավական էական) առանձնահատկություն, 
որն է «ատամնալեցված» ու «կարիեսով» ախ-
տահարված ատամներից առանձնացվել ու 
հաշվարկվել է քրոնիկական պերիոդոնտիտը, 
որը, միևնույն ժամանակ ներառվել է ԿԱՀ 
հանրագումարային ինդեքսում: 

ՍՕԴ-ի և IL-1β-ի մակարդակների որոշ-
ման համար առավոտյան և հիվանդների անո-
թի վիակում ու նստած դիրքում վերցվել է 
երակային արյունը, որն անմիջապես ցենտրի-
ֆուգվել է 10 րոպեյի ընթացքում և 3000 պտ/ր 
պայմաններում, ինչի արդյունքում անջատվել 
է շիճուկը: Թքի ստացման համար հիվանդ-
ներին առաջարկվել է 3-5 ր ընթացքում կու-
տակել թուքը բերանի խոռոչում, որից հետո 
միկրոկաթոցիկի օգնությամբ վերցվել է 2 մլ 
թուք և այն տեղափոխվել է Էպպենդորֆի փոր-
ձանոթի մեջ: Ստացված կենսահեղուկները 
պահվել են -700С ջերմաստիճանային պայ-
մաններում: Արյան շիճուկում և թքում ՍՕԴ-ի 
և IL-1β-ի մակարդակները որոշվել են իմունո-
ֆերմենտային եղանակով՝ օգտագործելով 
Cusabio Biotech Co. LTD (ԱՄՆ) ընկերության 
ռեագենտների հավաքակազմերը՝ այդ արտա-
դրողի կողմից նկարագրված մեթոդով: 

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

36



Вестник стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, 2020, том XVII, № 3 

 

Աղյուսակ 1. Պարօդոնտի կլինիկական ցուցանիշները և թքում ու արյան շիճուկում ՍՕԴ-ի և IL-
1β-ի մակարդակները քրոնիկ սրտային անբավարարությամբ հիվանդների մոտ  

Ցուցանիշը M m Cv t p 
Տարիքը 57,30 ±1,51 <20 37,6 <0,0005 

Բացակայող ատամների քանակը 12,00 1,33 >30 8,89 <0,0005 
Պերիոդոնտիտներ 0,42 ±0,16 >30 1,36 <0,1 

OHI-S 2,14 ±0,14 >30 14,93 <0,0005 
GI 2,41 ±0,11 =30 20,58 <0,0005 

PMA 2,45 ±0,13 >30 19,01 <0,0005 
Լնդային արյունահոսությունը 0,55 ±0,12 >30 4,64 <0,0005 
Ատամների շարժունությունը 0,85 ±0,13 >30 6,39 <0,0005 

Ախտաբանական գրպանների խորությունը 3,85 ±0,29 >30 12,89 <0,0005 
ՍԿԻՑ 20,75 ±0,96 <30 21,15 <0,0005 
ԿԱՀ 12,50 ±1,33 >30 9,27 <0,0005 
ԿԻՄ 0,22 ±0,02 >30 8,62 <0,0005 

ՍՕԴ /արյուն/ 133,97 ±22,13 >30 0,29 >0,1 
ՍՕԴ /թուք/ 24,89 ±9,92 >30 1,43 >0,1 

IL-1β /արյուն/ 189,7 ±38,63 >30 0,44 >0,1 
IL-1β /թուք/ 1465,09 ±140,54 >30 1,83 >0,05 

M – ցուցանիշի միջին մեծությունը, m – միջին մեծության միջին սխալը, Cv – վարիացիայի 
գործակիցը, t-Ստյուդենտի գործակիցը (վստահելիությունը՝ 95%) 

 
Աղյուսակ 2. Կորելացիայի գործակիցը արյան շիճուկի (Ա) և թքի (Թ) IL-1β-ի ու ՍՕԴ-ի 

մակարդակների և պարօդոնտալ ինդեքսների միջև 
 IL-1β - Թ IL-1β - Ա ՍՕԴ - Թ ՍՕԴ - Ա 

OHI-S ,113 ,262 ,052 ,074 
GI ,217 ,174 ,066 ,046 

PMA ,208 ,144 ,066 -,011 
ԱԻ ,338 -,302 ,339 ,144 
ՇԻ ,041 ,230 ,060 ,066 

ԱԳԽԻ ,129 ,245 ,104 -,019 
ՍԿԻՑ ,062 ,210 ,050 ,017 

 
Աղյուսակ 3. Կորելացիայի գործակիցը արյան շիճուկի (Ա) և լնդային հեղուկի (ԼՀ) IL-1β-ի ու 

ՍՕԴ-ի մակարդակների միջև 
 IL-1β - Ա IL-1β - Թ ՍՕԴ - Ա ՍՕԴ - Թ 

IL-1 β - Ա - -,136 -,111 -,101 
IL-1 β - Թ -,136 - ,369 ,439 
ՍՕԴ - Ա -,111 ,369 - ,217 
ՍՕԴ - Թ -,101 ,439 ,217 - 

 
տազոտությանը մասնակցելու գրավոր տեղե-
կացված համաձայնություններ: 

Կլինիկական և հետազոտությունների 
արդյունքները վիճակագրորեն մշակվել ու 
վերլուծվել են Ստյուդենտի եղանակով (t-
թեստ)՝ վարիացիոն շարքերի կազմումով, մի-
ջին թվաբանականների (M), միջին թվաբանա-
կանների միջին սխալների (m), միջին քառա-

կուսու միջին թվաբանական շեղումների (δ), 
ցուցանիշների տարբերության հավաստիութ-
յան գործակցի (t) հաշվարկով, ինչպես նաև 
կորելացիոն վերլուծությամբ: Վիճակագրա-
կան վերլուծությունը կատարվել է SPSS 
Statistics 17 ծրագրի օգնությամբ: 
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DPH-dental 

Հետազոտության արդյունքներն ու քննար-
կումը 

Կլինիկա-լաբորատոր հետազոտություն-
ները արդյունքները ներկայացված են թիվ 1 
աղյուսակում: 

Բոլոր հիվանդների մոտ ախտորոշվել են 
միջին ծանրության (28 հիվանդ – 70 %) և ծանր 
ընթացքի պարօդոնտիտներ (12 հիվանդ – 30 
%), ինչը հիմնված է եղել պարօդոնտի հյուս-
վածքների կլինիկական ինդեքսային ցուցա-
նիշների տվյալների վրա: 

ԿԻՄ ցուցանիշի միջին արժեքը հետազոտ-
վածների մոտ կազմել է 0,22, ինչը՝ ըստ Պ.Ա. 
Լեուսի սանդղակի [2009], համապատասխա-
նում է հասուն տարիքի անձանց համար կա-
րիեսի ինտենսիվության միջին մակարդակին 
(0,15 – 0,30): 

Խիստ հատկանշնական է, որ բերանային 
քրոնիկ սեպսիսի ռկայույունն ու դրա աստի-
ճանը բնորոշող ՍԿԻՑ ինդեքսը գտնվել է կան-
խատեսվող ռիսկի միջին աստիճանի վերին 
սահմանից բարձր մակարդակում (ռիսկայ-
նության բարձր աստիճան՝ 21-30): 

Հետազոտված կենսահեղուկներում (թուք, 
արյան շիճուկ) ՍՕԴ-ի և IL-1β-ի որոշման 
տվյալների առումով առաջին հերթին նկա-
տենք, որ ստացված տվյալները լիովին համա-
պատասխանում են օքսիդացիոն/հակաօքսի-
դացիոն և բորբոքման առկայություն/բացակա-
յություն հարաբերակցության տրամաբանու-
թյանը: Այսպես, արյան շիճուկի ՍՕԴ-ի մա-
կարդակը ավելի քան 5 անգամ գերազանցել է 
թքում այս մարկերի մակարդակին, իսկ IL-1β-
ի պարագայում դիտվել է բևեռայնորեն հա-
կառակ պատկերը՝ թքում այս կենսամարկերի 
գերակշռում մոտ 8 անգամ: 

Բավական ուշագրավ պատկեր է դիտվում 
նաև կենսամարկերների ու պարօդոնտի 
կլինիկական ցուցանիշների միջև կորելացիոն 
վերլուծության արդյունքում (աղյուսակներ 2 և 
3): Այս տեսանկյունից, առաջին հերթին 
ուշադրություն դարձնենք կորելացիոն գոր-
ծակցի միջին մեծությունների վրա, որոնք 
հայտնաբերվել բացառապես լնդային արյու-
նահոսության ցուցանիշի և IL-1β-ի (թուք և 
արյուն) ու ՍՕԴ-ի (միայն թուք) ցուցանիշների 
միջև: Նկատենք նաև, որ ինչ-որ առումով 
հետաքրքիր ու հակասական են IL-1β-ի  ու 
ՍՕԴ-ի միջև կորելացիոն վերլուծության արդ-

յունքները: Մասնավորապես, հաշվի առնելով 
այս կենսամարկերների միջև գոյություն ունե-
ցող, արդեն նշված, «իրարամերժությունը», 
սպասելի պետք է լիներ դրանց միջև առնվազն 
միջին մեծության հակադարձ կորելացիաների 
առկայությունը: Սակայն ստացված տվյալ-
ները ցույց են տալիս միջին մեծության դրա-
կան կորելացիաներ, մասնավորապես թքում 
ՍՕԴ-ի և IL-1β-ի միջև (,439), իսկ արյան 
պարագայում նշված կորելացիան ունեցել է 
սպասվող արժեք: Համոզված ենք, որ այս և 
նմանատիպ հետազոտությունները կարիք 
ունեն լրացուցիչ ուսումնասիրությունների, 
որոնք էապես կարող կլինեն բարձրացնելու 
թքի հետազոտման ախտարաշիչ նշանա-
կությունը օրգանիզմի տարբեր հիվանդութ-
յունների ժամանակ: 

 
Գրականություն 
1. Абатуров А.Е., Волосовец А.П., Борисова 

Т.П. Антиоксидантная система респираторного 
тракта. Внутриклеточная антиоксидантная защита в 
респираторном тракте (часть 1), Здоровье ребенка, 
2016, 5 (73), 162-169, 

2. Беленков А.Ю., Агеев Ф.Т., Мареев В.Ю. 
Нейрогормоны и цитокины при сердечной 
недостаточности: новая теория старого заболевания? 
Сердечная недостаточность, 2000, 4, 135-138, 

3. Березикова Е.Н., Пустоветова М.Г., Шилов 
С.Н., Ефремов А.В., Сафронов И.Д., Самсонова Е.Н., 
Тепляков А.Т. , Торим Ю.Ю. Цитокиновый профиль 
при хронической сердечной недостаточности, 
Патология кровообращения и кардиохирургия, 2012, 
Том 16, № 3 , 57-60, 

4. Камышникова Л.А., Ефремова О.А. Влияние 
сопутствующих заболеваний на ремоделирование и 
дисфункцию сердца при хронической сердечной 
недостаточности с сохранной фракцией выброса, 
Клиническая медицина, 2017, 95(12), 1070–1076, 

5. Леус П.А. Клиническая индексная оценка 
стоматологического статуса, Минск, 2009, - 60 с., 

6. Осипова О.А., Суязова С.Б., Власенко М.А., 
Годлевская О.М. Роль провоспалительных цитокинов 
в развитии хронической сердечной недостаточности, 
Российский медико-биологический вестник имени 
академика И.П. Павлова, 2013, 2, 130-135, 

7. Павлова А.Е. Влияние антиоксидантной 
терапии на состояние свободнорадикального 
окисления липидов при хронической сердечной 
недостаточности тяжелой степени, Экспериментальна 
i клiнiчна медицина, 2016, 2, (71), 143-146, 

8. Полунина Е. А. Сывороточный уровень 
продуктов глубокого окисления белков и активность 
супероксиддисмутазы как маркеров оксидативного 
стресса у пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью, Кубанский научный медицинский 
вестник, 2019, 26,1, 122–130, 

38



Вестник стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, 2020, том XVII, № 3 

 

9. Рубаненко О. А., Фатенков О. В., Хохлунов 
С. М., Лимарева Л. В. Роль супероксидисмутазы 
в развити послеоперационной фибриляци предсердий 
у пациентов с ишемической болезнью сердца, 
Российский кардиологический журнал № 3 (143) | 
2017, 20, 

10. Семенкова Г. Н., Коваленко Е. И., Мурзенок 
П. П., Черенкевич С. Н. Образование активных форм 
кислорода и агрегация нейтрофилов крови человека 
при действии рекомбинантного интерлейкина-1β, 
Биополимеры и клетка. 1999. Т. 15. № 6, 493-495 

11. Чупахин О.Н. Одноэлектронный перенос в 
органической химии // Соросовский образовательный 
журнал, 2001, Т. 7, 10, 33-37, 

12. Юдина Н.А., Леус П.А Новый интегральный 
показатель стоматологического статуса и его 
использование в научных исследованиях, // Институт 
стоматологии, 2010, № 1, C. 86-87, 

13. Blyszczuk P. et al., Myeloid differentiation 
factor-88/interleukin-1 signaling controls cardiac fibrosis 
and heart failure progression in in-flammatory dilated 
cardiomyopathy, Circ. Res., 2009, 105, 9, 912-920,  

14. Bujak M. et al. The role of IL-1 in the 
pathogenesis of heart disease, Arch. Immunol. Ther. Exp., 
2009, 57, 3, 165-176, 

15. Torre-Amione G., Bourge R., Colucci W., 
Greenberg B., Pratt C., Rouleau J-L., Sestier F., Moyé L., 
Geddes J., Nemet A., Young J. A study to assess the 
effects of a broad-spectrum immune modulatory therapy 
on mortality and morbidity in patients with chronic heart 
failure: The ACCLAIM trial rationale and design, Can J 
Cardiol. 2007 Apr; 23(5): 369–376. 

 
 

Сравнительная количественная 
характеристика супероксиддисмутазы и IL-1β в 
слюне и сыворотке крови у пародонтологических 

больных с хронической сердечной 
недостаточностью 

Амбарцумян С.Г., Андриасян Л.Г., Манукян 
М.Дж.,  Татинцян В.Г., Мурадян Л.К., Есаян З.В. 

 

У 40 больных с хронической сердечной 
недостаточностью и патологией пародонта 
исследованы уровни супероксиддисмутазы и IL-1β в 
слюне и сыворотке крови. Уровень IL-1β в слюне 
примерно в 8 раз превышал уровень этого 
провоспалительного цитокина в крови, а уровень 
супероксиддисмутазы в 5 раз был выше в сыворотке 
крови. Статистический анализ полученных данных 
выявил довольно противоречивую картину. Полагаем, 
что для получения более ясной картины подобные 
исследования нужно продолжать. 

Ключевые слова: болезни пародонта, хроническая 
сердечная недостаточность, слюна, сыворотка крови, 
супероксиддисмутаза, IL-1β 

 
Comparative quantitative characteristics of 

superoxide dismutase and IL-1β in saliva and blood 
serum in periodontal patients with chronic heart 

failure 
Hambartsumyan S.G., Andriasyan L.H., Manukyan 

M.J., Tatintsyan V.G., Muradyan L.K., Yesayan Z.V. 
 
In 40 patients with chronic heart failure and 

periodontal pathology, the levels of superoxide dismutase 
and IL-1β in saliva and blood serum were studied. The 
level of IL-1β in saliva was about 8 times higher than the 
level of this pro-inflammatory cytokine in the blood, and 
the level of superoxide dismutase was 5 times higher in 
the blood serum. A statistical analysis of the data 
obtained revealed a rather contradictory picture. We 
believe that such studies should be continued to get a 
clearer picture. 

Keywords: periodontal disease, chronic heart failure, 
saliva, blood serum, superoxide dismutase, IL-1β 
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