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Эпидемиологические исследования 
пациентов различных возрастных групп 
выявили хронический генерализован-
ный пародонтит (ХГП) у  80% обсле-
дованных [1]. Российскими исследова-
телями показано, что в развитии ХГП 
и  сопутствующих заболеваний внут-
ренних органов играют свою патогене-
тическую роль нарушения перекисного 
окисления липидов, белков и низкомо-
лекулярных тиолов, а также иммуноло-
гический дисбаланс и дефицит основ-
ных макро- и микроэлементов (Ca, Mg, 
K, Na, Zn, Cu, Fe) [2, 3]. В свою очередь 
наличие ХГП является фактором риска 
для развития предраковых поражений 
и, вероятно, опухолей полости рта [4]. 
Выявлена достоверная связь между 
наличием ХГП и такими системными 
заболеваниями, как атеросклероз, ише-
мическая болезнь сердца и хронические 
заболевания легких [4—9]. Пародонтит 
у  пожилых людей, особенно сопро-
вождающийся признаками системного 
воспаления (повышение С‑реактивного 
белка), связан с повышенной по срав-
нению со здоровой популяцией этого 
же возраста смертностью [10, 11]. Среди 
больных ишемической болезнью серд-
ца (ИБС) и среди перенесших инфаркт 
миокарда распространенность ХГП со-

ставляет 82,4 и 72,2% соответственно. 
При этом тяжесть и распространенность 
заболевания позволяют предполагать 
его длительное существование, а следо-
вательно, и возможность неблагоприят-
ного влияния этого хронического про-
цесса на сердечно-сосудистую систему 
в целом и в частности на микроцирку-
ляцию в миокарде [12].

В многочисленных популяционных 
исследованиях показано, что у  лиц 
с ХГП риск развития ИБС в 1,3—2 раза 
выше по сравнению с общепопуляци-
онным. На  животных моделях уста-
новлено, что наличие Porphyromonas 
gingivalis в зубном налете способствует 
более быстрому развитию и прогресси-
рованию атеросклеротических бляшек. 
По данным бельгийских исследователей, 
риск развития коронарной болезни сер-
дца у лиц с пародонтитом, с поправкой 
на известные факторы риска, повышен 
в 6,5 раза по сравнению со здоровой 
популяцией, причем повышение риска 
зависит от тяжести процесса [13].

Показано также, что наличие ХГП 
в течение предыдущих 10 лет сущест-
венно повышает риск развития нару-
шения толерантности к глюкозе с после-
дующим повышением риска сахарного 
диабета II типа [14].

В  настоящее время практически 
не вызывает сомнений то, что в разви-
тии и  прогрессировании ХГП играет 
свою роль системный компонент, а его 
наличие в качестве очага хронического 
воспаления с системным ответом явля-
ется фактором риска для других заболе-
ваний, в патогенезе которых системный 
воспалительный ответ играет свою не-
благоприятную роль.

Цель работы — уточнение спектра 
сопутствующей патологии, характерной 
для пациентов с хроническим генерали-
зованным пародонтитом.

Работа основана на результатах об-
следования и лечения больных с ХГП 
на базе стоматологической и травмато-
логической клиник ГОУ ВПО «УГМА», 
в МУ «ЦГКБ № 23» г. Екатеринбурга 
за период с 2002 по 2007 г. Клиническое 
исследование проведено у 110 человек 
в возрасте от 20 до 60 лет.

Основную группу составили 30 паци-
ентов, обратившихся на консультатив-
ный прием врача-стоматолога по поводу 
ХГП, в комплексное лечение которым 
была включена периартериальная кри-
осимпатодеструкция (ПКСД) лучевой 
артерии. В  группу сравнения вошли 
60  пациентов, получивших традици-
онное комплексное лечение. Группы 
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идентичны по возрасту, полу, характе-
ру, тяжести заболевания и  различны 
по  способу лечения. В  контрольную 
группу было включено 20 практичес-
ки здоровых пациентов, аналогичных 
по  полу и  возрасту, обследованных 
во время периодических профосмотров, 
не предъявлявших жалоб, характерных 
для больных с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, без признаков ХГП.

Характер и  степень выраженности 
сопутствующей патологии отражены 
в табл. 1. Как следует из данной табли-
цы, многие больные этой группы (76 
из  90  обследованных) имели сопутс-
твующую патологию. Чаще отмечены 
сосудистые (44 пациента) заболевания, 
желудочно-кишечная патология (42 па-
циента), дистрофическая патология кис-
ти (16 человек), остеохондроз позвоноч-
ника (14 человек). В 6 наблюдениях были 
указания на наличие черепно-мозговой 
травмы в анамнезе. Интерес представля-
ло наличие у 15 пациентов эндокринной 
патологии с нарушением функции щито-
видной железы, у 12 пациентов отмечали 
в анамнезе сахарный диабет II типа. При 
этом имелся четкий половой диморфизм 
по выявленной сопутствующей патоло-
гии (по данным анамнеза).

Для женщин были характерны вари-
козная болезнь, патология щитовидной 
железы, язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки, ревматоидный поли-
артрит.

У мужчин преобладали атеросклероз 
сосудов, ИБС, стенокардия, нарушение 
обмена веществ.

Общим для всех была вегетососудис-
тая дистония. Однако для женщин мо-
лодого возраста — по гипотоническому 
типу, а у мужчин, независимо от возрас-
та, — по гипертоническому типу.

Спектр гинекологических заболева-
ний у женщин с ХГП отражен в табл. 2.

Как следует из табл. 2, для женщин, 
страдающих ХГП, были характерны 
гормонозависимые заболевания поло-
вой сферы. Установлено значительное 
преобладание сопутствующей пато-
логии у больных с ХГП по сравнению 
с контингентом контрольной группы, 
а также иная ее направленность. Так, 
в группе контроля преобладали воспа-
лительные заболевания (табл. 3).

В отличие от контрольной группы 18 
(20%) из 90 пациентов с ХГП указали 
на наличие онкологической патологии 

у  ближайших родственников. Во  всех 
случаях это была локализация желудоч-
но-кишечного тракта — ЖКТ (рак толс-
той кишки, желудка, пищевода).

В группе контроля было одно указание 
на наличие опухоли молочной железы 

у ближайшей родственницы (5%) в той 
же возрастной группе опрошенных.

Прослежена параллель роста часто-
ты сопутствующих заболеваний при 
распределении пациентов с  учетом 
степени тяжести ХГП. Так, у пациентов 

Таблица 1. Характер сопутствующей патологии у больных с ХГП (n=76)

Заболевание
Количество заболеваний

мужчины (n=25) женщины (n=51)

Вегетососудистая дистония 29 34

Варикозная болезнь 0 3

Ишемическая болезнь сердца 4 0

Мерцательная аритмия 1 0

Стенокардия 2 0

Атеросклероз 3 0

Сахарный диабет II типа 5 7

Патология щитовидной железы 0 3

Ревматоидный артрит 0 1

Подагра 2 0

Ожирение 1 0

Язвенная болезнь 6 8

Гастрит 10 12

Панкреатит 6 0

Черепно-мозговая травма 4 2

Арахноидит 0 1

Преходящие нарушения мозгового кровообраще-
ния 0 1

Остеохондроз позвоночника 8 6

Дистрофическая патология кисти 6 10

Плоскостопие 1 5

Всего… 88 93

Таблица 2. Гинекологические заболевания (по данным анамнеза) (n=59)
Заболевание Количество заболеваний

Фибромиома матки 7

Киста яичника 2

Дисменорея 18

Климактерический синдром 9

Опущение матки 4

Эрозия шейки матки 12

Токсикоз беременности 14

Хронический аднексит 4

Всего… 70

Таблица 3. Характер сопутствующей патологии у контингента контрольной 
группы (n=20)

Заболевание
Количество заболеваний

мужчины  (n=10) женщины  (n=10)

Хронический бронхит 2 1

Хронический тонзиллит 1 2

Бронхиальная астма 1

Хронический аднексит 1

Всего… 4 4
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с легкой степенью заболевания (n=7) 
отмечено всего 2 указания на общесо-
матическую сопутствующую патологию 
и 2 — на функциональные нарушения 
гормонального цикла без органических 
проявлений.

У  пациентов со  средней тяжестью 
ХГП (n=61) отмечено обязательно одно 
из  сопутствующих и  одно из  гинеко-
логических заболеваний (36%). Чаще 
были указания на 2 сопутствующие па-
тологии (55%). В 9% случаев в анамнезе 
пациентов были указания на 3 сопутс-
твующие патологии.

У  больных с  тяжелым ХГП (n=22) 
имелись указания на 2 сопутствующие 
патологии в  анамнезе у  66% пациен-
тов, у 16% — на наличие 3 заболеваний 
и лишь у 12% — на одно заболевание. 
В связи с декомпенсацией соматическо-

го заболевания больные чаще обраща-
лись за медицинской помощью и имели 
временную нетрудоспособность, а так-
же подвергались оперативному лечению 
(фиброма матки, киста яичника).

Таким образом, при ХГП обращает 
на  себя внимание превалирование па-
тологии сосудов, характеризующей на-
рушение вегетативного профиля (веге-
тососудистая дистония), гормонального 
профиля (эндокринная патология), нару-
шение обмена веществ (подагра, атероск-
лероз). О неполноценности соединитель-
ной ткани свидетельствуют опущения 
внутренних органов, плоскостопие, час-
той является дистрофическая патология 
(кисти, позвоночника) (табл. 4).

Таким образом, учитывая многооб-
разие сопутствующей патологии, ее на-
правленность с  акцентом на  наруше-

ние вегетативного и  гормонального 
профиля, интересной, на  наш взгляд, 
представляется оценка вегетативной 
составляющей гомеостаза и перифери-
ческого кровотока, как «конечного зве-
на ее приложения» [15] и возможных 
факторов формирования патологичес-
кого процесса у больных с ХГП.

В ходе проведения исследований на-
ми обнаружено, что основной патологии 
(ХГП) сопутствовал целый комплекс на-
рушений, являющихся в той или иной 
степени проявлением синдрома дистро-
фии соединительной ткани. Необходимо 
отметить, учитывая публикации [16], что 
определенному виду патологии, называ-
емой основной с точки зрения проводи-
мого исследования, соответствует свой 
собственный, уникальный, характер-
ный только для нее ряд сопутствующих 
заболеваний, выстраиваемый согласно 
частоте их проявления в исследуемой 
группе пациентов (рис. 1, 2). Нами пред-
ложено следующее название: частотный 
ряд встречаемости сопутствующей па-
тологии. Этот ряд уникален для каждого 
заболевания и характеризуется быстрым 
убыванием частот встречаемости каждо-
го следующего заболевания. Такое резкое 
убывание частоты проявления каждого 
следующего заболевания объясняется 
тем, что вегетативная нервная система 
и патология периферического кровото-
ка, как следствие ее дисфункции имеют 
меньшую значимость в их развитии.

Авторами выдвинута и подтверждена 
гипотеза о том, что для каждой патоло-

Таблица 4. Сводные данные у больных с ХГП по анамнестическим данным 
о сопутствующей патологии

Заболевания
Количество заболеваний

абс. %

Вегетососудистая патология 66 26,3

Дистрофические заболевания других локализаций 31 12,3

Эндокринная патология 15 6

Гинекологические заболевания 70 27,9

Заболевания ЖКТ 42 16,7

Болезни сердца 7 2,8

Травмы и заболевания головного мозга 8 3,2

Нарушение обмена веществ 6 2,4

Неполноценность соединительной ткани 6 2,4

Всего… 251 100

Вегетососудистая дистония   75

Гастрит   28,95

Дистрофическая патология кисти   21,05

Остеохондроз позвоночника, травмы   18,42

Язвенная болезнь   18,42

Сахарный диабет II типа   15,79

Панкреатит   7,89

Черепно-мозговая травма   7,89

Плоскостопие   7,89

ИБС   5,26

Варикозная болезнь   3,95

Заболевания щитовидной железы   3,95

Стенокардия   3,95

Подагра   2,63

Ревматоидный артрит   2,63

Ожирение   1,32

Арахноидит   1,32

Преходящие нарушения мозгового кровотока   1,32

Рис. 1. Частота встречаемости (в %) сопутствующей патологии у пациен-
тов с ХГП

Патология ЖКТ   87,82
Сосудистая патология   35,26

Опухоли и опухолевидные обра-
зования   29,49

Остеохондроз   14,74
Вальгусная деформация стоп   12,82

Черепно‑мозговые травмы и за-
болевания   11,54

Ревматоидный полиартрит   9,62
Грыжи и опущения внутренних 

органов   7,69

Хронический цистит   7,05
Туберкулез, малярия   5,13

Болезни сердца   3,85
Заболевания щитовидной железы   3,21

Болезни кожи   3,21
Болезни дыхательных путей   2,56

Дистрофические заболевания   1,92
Болезни глаз   1,28

Рис. 2. Частота встречаемости (в %) сопутствующей патологии у пациен-
тов с ДЗК (по материалам диссертации Н.Л. Кузнецовой, 1995)
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гии из числа имеющихся заболеваний 
возможно построить собственный час-
тотный ряд встречаемости сопутству-
ющей патологии, характеризующийся 
уникальностью последовательности 
патологий и быстрым убыванием час-
тот каждого следующего заболевания. 
Так, при ХГП у разных больных про-
слежена закономерность такого ряда 
сопутствующих заболеваний, особенно 
характерного для длительного течения 
патологического процесса. С нараста-
нием степени тяжести ХГП параллельно 
отмечено увеличение количества и сте-
пени тяжести сопутствующей патоло-
гии.

Сравнительная оценка течения 
сопутствующих заболеваний 
у больных основной группы 
и группы сравнения

При сравнительной оценке и отдален-
ных результатов лечения было уделено 
внимание сопоставлению эффектив-
ности традиционного и инновационно-

го подходов на течение соматической 
патологии.

У  пациентов, в  лечении которых 
применены традиционные подходы, 
не предполагавшие системного воздейс-
твия на организм (n=60), ни в одном 
случае не было установлено позитивно-
го влияния на вегетососудистую, эндок-
ринную, дистрофическую, диспласти-
ческую, гинекологическую патологию. 
Исключение составили пациенты, 
предъявлявшие жалобы на наличие же-
лудочно-кишечных заболеваний (n=26). 
Это связано с тем, что в результате ло-
кального лечения ХГП использование 
терапевтических, хирургических, орто-
педических методик позволило улуч-
шить жевательную функцию и, на наш 
взгляд, позитивно сказалось на течении 
у них патологии ЖКТ. В основном по-
ложительная тенденция отмечена в от-
ношении гастрита (n=15) и панкреати-
та (n=4). Больные, имевшие указания 
на язвенную болезнь, не показали по-
ложительной динамики. В ее течении 
продолжала присутствовать сезонность 

(весна—осень) и периоды обострения 
чередовались с периодами ремиссии. Па-
циенты с ХГП, имевшие гастрит и пан-
креатит, продемонстрировали прямую 
зависимость между степенью тяжести 
ХГП и степенью компенсации заболева-
ния ЖКТ. Так, у 2 больных с гастритом 
и 1 пациента с панкреатитом при легкой 
степени ХГП удалось достичь ремиссии 
основного и сопутствующего заболева-
ния ЖКТ в течение года.

При средней степени тяжести ХГП 
и  указании на  гастрит в  13  случаях 
и панкреатита в 2 случаях у трети паци-
ентов была достигнута ремиссия сопутс-
твующего заболевания в течение года, 
в  то  время как остальные пациенты 
нуждались в лечении патологии ЖКТ 
в этот период в связи с обострением.

При тяжелой степени ХГП (n=13) 
не  удалось достичь ремиссии сопутс-
твующего заболевания ЖКТ. Получен-
ные данные полностью соответствуют 
концепции, по которой ХГП является 
лишь частью нейродистрофического 
тканевого синдрома.
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