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Лечение агрессивного 
пародонтита: клинический 
случай, десятилетнее 
наблюдение

Резюме. Диагностические признаки агрессивного пародонтита 
характерны для всех заболеваний пародонта, но клинические 
проявления и  закономерности разрушения тканей пародонта 
различны. Результат лечения агрессивного пародонтита зависит 
от стадии заболевания, комплексного подхода. В данной статье 
на примере клинического случая демонстрируются результаты 
долгосрочного наблюдения (более 10  лет) и  комплексного 
лечения пациентки, имеющей агрессивную форму пародонтита.
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Summary. The article is devoted to the treatment of aggressive 
forms of periodontitis. A specific clinical example (ten-year ob-
servation) showed clear parallels between the success of  treat-
ment, proper timely delivery of diagnosis, treatment planning, 
implementation and compliance of the patient with aggressive 
periodontitis.
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Согласно номенклатуре и классификации заболеваний 
пародонта 1983 г. (XVI пленум Всесоюзного общества 
стоматологов) с дополнением, принятым на Президиуме 
секции пародонтологии Стоматологической ассоциации 
России (2001), выделяется самостоятельная группа за-
болеваний пародонта — «агрессивные формы пародон-
тита» (препубертатный, юношеский, быстропрогресси-
рующий) [1]. Последний развивается у лиц в возрасте 
от 17 до 35 лет. Однако, с точки зрения международ-
ной классификации болезней МКБ-10, действующей 
в настоящее время, понятие «агрессивный пародонтит» 
не выделяется, а относится к «хроническому пародон-
титу сложному» (К05.3).

По  данным эпидемиологических исследований, 
проводимых по всему миру, в том числе и в Российской 
Федерации, истинные формы агрессивного пародонтита 
встречаются в 10—17% всех случаев [2—4]. Так, распро-
страненность агрессивного локализованного пародон-
тита в Европе составляет 0,1%. В Азии и Африке опре-
делен более высокий уровень заболеваемости указанной 
патологии — до 5%. Данные российских ученых дают 
нам разбег в распространенности агрессивных форм 
патологии от 1 до 7%.

В 1923 г. Gottlieb B. впервые описал «диффузную 
атрофию альвеолярной кости» [5]. А  спустя 60  лет 

Page R.С. и Schroeder Н.Е. подробно описали понятие 
препубертатного и быстропрогрессирующего пародон-
тита, выделив эти формы в самостоятельную подгруппу 
в классификации заболеваний пародонта [6]. Нужно 
отметить, что в истории медицины сходные состояния 
зубочелюстной системы были описаны еще у ископа-
емых останков несовершеннолетнего австралопитека 
африканского происхождения, где отмечалась характер-
ная картина резорбции костной ткани в области первых 
постоянных моляров [7, 8].

На протяжении многих лет терминология заболе-
вания претерпевала различные изменения и в 1999 г. 
получила название «агрессивный пародонтит» [5, 9—14] 
(тип III по классификации заболеваний пародонта AAP 
1999/2000). Данная патология представила «раннюю 
форму пародонтита», с  дифференциацией препубер-
татного, ювенильного и быстропрогрессирующего па-
родонтита [15, 16].

Таким образом, агрессивный пародонтит  — это 
заболевание зубочелюстной системы, при котором 
происходит взаимодействие микробиологических, ге-
нетических, иммунологических, экологических и по-
веденческих факторов риска, что и определяет нача-
ло, остроту и тяжесть проявлений патологии. Анализ 
результатов многолетних исследований показал, что 
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при агрессивном пародонтите деятельность патоген-
ных бактерий на фоне генетических и экологических 
факторов риска приводит к изменению местного им-
мунитета, быстрому разрушению тканей периодонта 
и ранней потере зубов. При этом лица женского пола 
страдают агрессивным пародонтитом значительно чаще, 
чем мужского [3, 17—19].

Важным аспектом лечебных мероприятий при дан-
ной патологии остается ранняя диагностика и соответ-
ствующее комплексное лечение. Диагностические при-
знаки агрессивного пародонтита характерны для всех 
заболеваний пародонта, но клинические проявления 
и закономерности разрушения тканей пародонта раз-
личны. Результат лечения агрессивного пародонтита 
зависит от стадии заболевания, комплексного подхода, 
тщательности поддерживающего лечения и отношения 
к состоянию своего здоровья самого пациента.

В данной статье на примере клинического случая 
демонстрируются результаты долгосрочного наблюде-
ния (более 10 лет) за пациенткой, имеющей агрессивную 
форму пародонтита и находящейся на динамическом 
наблюдении (поддерживающем лечении).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

В 2005 г. в клинику обратилась пациентка А., 28 лет, 
с жалобами на неприятный запах изо рта, кровоточи-
вость десен, скученность зубов и обнажение шеек зубов, 
эстетический дефект, что, со слов пациентки, затрудняло 
общение с коллегами на работе (рис. 1).

Из  анамнеза отмечалась кровоточивость десен 
с 15—16-летнего возраста, которой пациентка не при-
давала особого значения. За пародонтологической по-
мощью не обращалась, а доктора, которых она посещала 
с целью санации полости рта, специализированной по-
мощи не оказывали.

Результатами объективного осмотра и  клинико-
рентгенологического обследования явились:

•	неудовлетворительная гигиена полости рта;
•	обильные над- и поддесневые зубные отложения;
•	множественные кариозные дефекты, несостоятель-

ность отдельных реставраций;
•	подвижность зубов I—II степени;
•	деформация окклюзии;
•	кровоточивость десен при зондировании и само-

произвольная;
•	наличие пародонтальных карманов глубиной 

до 7 мм;
•	гнойное отделяемое из пародонтальных карманов;
•	деструктивные процессы в костной ткани альве-

олярного отростка вертикального типа в области 
первых моляров и резцов на верхней и нижней че-
люстях, а также в области премоляров;

•	вовлеченность фуркаций (II тип; рис. 2).
Комплекс лечебных мероприятий по ведению нашей 

пациентки был разбит на несколько этапов, в соответ-
ствии с тяжестью процесса и результатами клинических 
и рентгенологических методов обследования. Протокол 

лечения пациента осуществляли в соответствии с кли-
ническими рекомендациями (протоколы лечения) при 
диагнозе пародонтит [20].

На первом этапе комплексного лечения проводи-
лось:

•	обучение индивидуальной гигиене рта;
•	профессиональная гигиена рта с использованием 

ультразвукового аппаратного комплекса «Piezon 
Master 600»;

•	санация полости рта — лечение кариозных дефек-
тов, устранение и минимизация пунктов ретенции;

•	создание благоприятных условий для осуществле-
ния качественной индивидуальной гигиены (рис. 3);

•	мини-инвазивная терапия с использованием сис-
темы Vector, антибактериальное и  противово-
спалительное лечение с  назначением Флексида 

Рис. 1. Состояние тканей пародонта на момент обращения

Рис. 2. ОПТГ на момент обращения пациентки в клинику

Рис. 3. Состояние после профессиональной гигиены и мини-
инвазивной терапии. Отмечается плотный десневой край, 
признаки маргинального воспаления отсутствуют
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(500 мг по 1 таблетке 1 раз в день, курс 7 дней), Ар-
коксия (90 мг, 1 таблетка 1 раз в день, курс 7 дней), 
антигистаминного препарата Кларитин (по 1 таб-
летке 1 раз в день, курс 7 дней);

•	витаминотерапия.
Второй этап лечения включал в себя хирургиче-

ское вмешательство на тканях пародонта и коррекцию 
мукогингивальных тканей с проведением лоскутной 
операции (модифицированная операция Widman в тех-
нике Рамфьорд) с использованием богатой тромбоцита-
ми плазмы, вестибулопластики по Edlan — Mejchar [21] 
(рис. 4).

Через 6 месяцев пациентке для коррекции окклюзии 
было проведено ортодонтическое лечение с использова-
нием несъемной ортодонтической аппаратуры, длитель-
ность которого составила 24 месяца (рис. 5).

Необходимо отметить, что данная пациентка имела 
высокую комплаентность к лечению, в результате чего 
сформировались доверительные отношения между ней 
и всеми членами команды специалистов, проводивших 
терапию. На этапах ортодонтического лечения каждые 
три месяца проводилась профессиональная гигиена. По-
сле окончания ортодонтического лечения пациентке 
на этапе динамического наблюдения проводился ак-
тивный мониторинг с проведением профессиональной 
гигиены полости рта 1 раз в полгода, а при выявлении 
кариозного процесса — санация зубов. При этом обо-
стрения не наблюдалось.

Через 10 лет после комплексного лечения и активно-
го мониторинга у пациентки отмечалась стабилизация 
процесса (рис. 6, 7):

•	пациентка не испытывала сложностей при проведе-
нии индивидуальной гигиены, приеме пищи и об-
щении;

•	слизистая десневого края была бледно-розового 
цвета, отсутствовали кровоточивость и неприятный 
запах изо рта;

•	подвижность зубов отсутствовала;
•	признаки прогрессирования деструкции костной 

ткани альвеолярных отростков в  области зубов 
на верхней и нижней челюстях по данным ОПТГ 
не наблюдались (рис. 8).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, успех и продолжительность положи-
тельного результата при лечении агрессивных форм 

Рис. 4. Состояние маргинальной десны после лоскутной 
операции и вестибулопластики

Рис. 5. Состояние через 6 месяцев после фиксации 
несъемной ортодонтической аппаратуры

Рис. 6. Состояние тканей пародонта и зубов через 10 лет 
после комплексного лечения (вид справа)

Рис. 7. Состояние тканей пародонта и зубов через 10 лет после 
комплексного лечения (вид слева)

Рис. 8. ОПТГ через 10 лет после окончания комплексного лечения
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пародонтита во многом зависят от своевременно пра-
вильно поставленного диагноза, планирования ком-
плексного лечения и его выполнения, комплаентности 

пациента к проведению всех этапов лечения, мотивации 
пациента индивидуальной гигиены полости рта, монито-
ринга, кратности и качества поддерживающей терапии.


