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Аннотация. В статье рассматривается комплексный подход лечения хрони-
ческого генерализованного пародонтита (ХГП) у пациентов инсулинозависи-
мым сахарным диабетом (ИЗСД). Представлена общая схема комплексной 
терапии ХГП на  фоне ИЗСД. На  основании схемы, описаны фазы лечения 
пародонтита. Разработан, апробирован, внедрен «Состав для лечения па-
родонтальных карманов при заболеваниях пародонта у больных сахарным 
диабетом», рационализаторское предложение № 6233 от  29.06.2018 г. По-
лучены результаты до и после лечения пациентов иммуномодулирующими 
препаратами и разработанным составом.
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Summary. The article considers a comprehensive approach to the 
treatment of chronic generalized periodontitis (CGP) in patients with 
insulin-dependent diabetes mellitus (IHD). The general scheme of 
complex therapy of CGP against the background of ISD is presented. 
Based on the scheme, the phases of periodontitis treatment are 
described. Developed, tested, implemented “Composition for the 
treatment of periodontal pockets in periodontal diseases in patients with 
diabetes mellitus”, rationalization proposal No. 6233 dated 29.06.2018. 
The results were obtained before and after the treatment of patients with 
immunomodulatory drugs and the developed composition.
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Изучение литературы по  лечению пародонти-
та у  больных сахарным диабетом показало, что 
большинство авторов сводят все методы спец-

ифического лечения больных к рациональной терапии, 
назначаемой эндокринологом, не принимая собствен-
ного участия в  комплексном специфическом лечении 
этой патологии. Нет разработанной методики лечения 
больных пародонтитом при сахарном диабете с учетом 
специфического местного и общего лечения, что дела-
ет необходимым продолжение поиска схем рациональ-
ной терапии [1]. Лечебные мероприятия пародонтита 
у  больных инсулинозависимым сахарным диабетом 
часто имеют низкую эффективность потому, что при-
меняют стандартную схему лечения, не  учитывая при 
этом специфику заболевания и  перемены в  полости 
рта, и патологических изменений, происходящих в ор-
ганизме пациента [2]. 

Тенденция тканей пародонта к  гнойно-некротиче-
ским процессам и  продуктивному воспалению у  боль-
ных сахарным диабетом I типа, а также на фоне плохого 
гликемического контроля, обуславливает целесообраз-
ность проведения специфической иммунокоррегирую-

щей и антибактериальной терапии [3]. Цель исследова-
ния: показать эффективность предложенного лечения 
иммуномодулирующими препаратами и  составом для 
лечения пародонтальных карманов при заболевани-
ях пародонта у  больных сахарным диабетом, получить 
и проанализировать результаты до и после лечения. 

Общая схема комплексной терапии ХГП на фоне ИЗСД. 
Комплекс воздействия на патологический процесс бази-
ровался на назначении: 

1. Антимикробной терапии, которая была направле-
на на уменьшение количества и видового разноо-
бразия пародонтопатогенных микроорганизмов, 
косвенно помогая восстановить эубиоз в  паро-
донтальных карманах, тканях пародонта и  поло-
сти рта в целом. 

2. Противовоспалительной терапии, с целью восста-
новления дисбаланса цитокиновой сети.

3. Ортопедическом лечении, с  целью устранения 
травматической окклюзии, стабилизации зубного 
ряда, восстановления целостности зубов и  зуб-
ных рядов и равномерного распределения жева-
тельной нагрузки на оставшийся зубной ряд. 
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4. Предложенной иммунокоррегирующей терапии, 
с целью повышения неспецифической иммунной 
резистентности тканей ротовой полости и  орга-
низма в целом. 
Для улучшения микроциркуляции у  пациентов 
с ХГП II степени тяжести на фоне СД I типа после 
ортопедического лечения проводили коррек-
цию показателей местного и  общего иммунитета 
синтетическими иммуномодулирующими препа-
ратами Полиоксидоний (сублингвально по  1 шт. 
каждые 12 часов т.е. 2 раза в сутки, курс лечения 
10–12 дней) или Ликопид (в дозе 10 мг, per os, че-
рез день, курс лечения 10 дней). Данные препара-
ты относятся к  группе синтетических, способных 
воздействовать на активность клеток моноцитар-
но–макрофагальной системы, а  также оказывать 
благоприятное влияние на  клинико-рентгеноло-
гическую картину данной патологии.  

5. Хирургическом лечении, с  целью устранения па-
родонтальных карманов с  использованием со-
временных резорбируемых остеопластических 
материалов направленной регенерации костной 
ткани и пародонтальных структур для стабилиза-
ции патологического процесса.  

6. Поддерживающей терапии, направленной на под-
держание микробиоценоза полости рта всеми не-
обходимыми веществами, а  также обеспечения 
единства зубного ряда. На  основании вышеопи-
санной схемы представлена последовательность 
комплексного лечения:  

Фаза 1. Обучение правилам гигиены полости рта 
и  контроль гигиены (орошение антисептическими рас-
творами, полное удаление зубных бляшек, наддесневых 
и поддесневых зубных отложений);  

 — устранение местных раздражающих факторов 
(замена или коррекция некачественных с нависа-
ющими краями пломб, заменой ортопедических 
конструкций, не соответствующих требованиям); 

 — избирательное пришлифовывание зубов (устра-
нение вторичной травматической окклюзии); 

 — местная противовоспалительная и  антибакте-
риальная терапия, проводилась до  улучшения 
клинической картины и исчезновения жалоб, т.е. 
до  устранения воспалительного процесса в  тка-
нях пародонта: отсутствия боли и  отёка в  десне, 
восстановления цветовой гаммы и  рельефа дес-
невого края, отсутствия кровоточивости дёсен. 

Местная антимикробная терапия с  помощью раз-
работанного лечебного состава проводилась во время 
посещения врача-стоматолога, по  схеме: полоскания 
полости рта 2 % раствором хлоргексидина биглюкана-
та с последующим наложением на слизистую оболочку 
десны аппликации следующего состава: из  кремний-
органического сорбента получали 20 % гидрогелевый 

раствор «Атоксил», который на  20 минут накладывали 
на  десну. После сорбентотерапии, проводили инстил-
ляцию в пародонтальные карманы ватных турунд, про-
питанных лекарственной фитокомпозицией на  основе 
спиртово-эфирного раствора прополиса, метронида-
зола, эфирного масла чайного дерева, эфирного масла 
сибирской пихты, пчелиного маточного молочка. После 
чего, врач-стоматолог давал практические рекоменда-
ции по уходу полости рта и проведении противовоспа-
лительной и  антибактериальной терапии в  домашних 
условиях. Местная противовоспалительная и  антибак-
териальная терапия, которая проводилась в  домашних 
условиях: гель «Метрогил-дента», массажными движени-
ями втирать в десна (2 раза в день, на ночь), после чист-
ки зубов, ополаскивание полости рта раствором «Фито-
дент», (проводили до  улучшения клинической картины 
и  исчезновения жалоб, т.е. до  отсутствия боли и  отёка 
в десне, восстановления цветовой гаммы и рельефа дес-
невого края, отсутствия кровоточивости дёсен).  

Также назначалась витаминотерапия Квадевитом 
по 1 таблетке в день, на протяжении 1 месяца и остео-
тропная терапия Кальцемином по 1 таблетке 1 раз в день 
на протяжении 1 месяца, курс 3 раза в год (способству-
ет повышению адаптационных и  компенсаторных воз-
можностей костной ткани, а  также восстановлению со-
ответствия структурной организации зубочелюстного 
комплекса, функциональной нагрузке путём стимулиро-
вания процессов регенерации). Системную антибиоти-
котерапию проводили (строго по показаниям, препара-
ты назначали только после идентификации микрофлоры 
пародонтальных карманов (ПК), и  определения ее чув-
ствительности к  антибиотикам). В  ходе антибиотикоте-
рапии использовали макролиды, карбопенемы, цефа-
лоспорины и фторхинолоны. Их назначали в сочетании 
с  антипротозойной группой (метронидазол по  схеме) 
и приёмом пробиотиков.

Схема назначения метронидазола:
 — 1–2-й день — по 0,25 г 4 раза в день;
 — 3–4-й день — по 0,25 г 3 раза в день;
 — 5–7-й день — по 0,25 г 2 раза в день.

Источник: составлено автором

По показаниям использовали физические методы ле-
чения: электрофорез тетрациклина (окситетрациклина), 
диадинамотерапию, короткоимпульсную электроанал-
гезию, индуктотерапию, магнито- и лазеротерапию. Ор-
топедическое лечение, было направлено на устранение 
травматической окклюзии, избирательное пришлифо-
вывание, шинирование подвижных зубов с  использо-
ванием лигатурной и  стекловолоконной шин. По  пока-
заниям проводили ортодонтическое лечение, с  целью 
восстановлению дефектов зубного ряда (включенных 
или концевых). 
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Фаза 2. Хирургическое лечение проводили согласно 
плану основного лечения, поэтапно. Обязательным ус-
ловием перед операцией являлся тщательный контроль 
уровня глюкозы и общего состояния пациента. С целью 
восстановления структуры костной ткани использовали 
лоскутную операцию с одновременным внесением осте-
опластических материалов методом направленной тка-
невой регенерации [4]. 

Фаза 3. Для восстановления целостности зубных ря-
дов проводилось рациональное протезирование с  ис-
пользованием шин и  шин-протезов ортопедами-стома-
тологами [5]. 

Фаза 4. Поддерживающая терапия (профессиональ-
ная гигиена полости рта минимум 2 раза в год или боль-
ше в  зависимости от  состояния тканей пародонта). По 
разработанной схеме комплексной терапии проведено 
лечение 60 пациентов с ХГП II степени тяжести на фоне 
СД I типа, распределенных на  2 рандомизированные 
группы: I (A) подгруппа (основная), которая представ-
лена 30 пациентами и  I (B) подгруппа (контрольная), 
в  которую также вошли 30 пациентов. I (A) подгруппа 
подвергалась специализированному лечению по  пред-
ложенной авторской методике, I (B) подгруппа — тра-
диционному общепринятому лечению. Результаты про-
веденного комплексного лечения по разным методикам 
оценивались на  основании клинико-лабораторных ис-
следований, проведенных до лечения, после, а также че-
рез 6 и 12 месяцев. В данной статье, мы предоставим ре-
зультаты до и после лечения. В таблице 1 представлены 
данные о состоянии клинических методов исследования 
у пациентов с ХГП II степени тяжести на фоне СД I типа. 

Повторное обследование после лечения выявило 
различия в  основной группе: показатель Грина–Верми-
льона снизился до 0,64±0,02 (95 %ДИ:0,59–0,69), индекс 
Фёдорова-Володкиной до  1,35±0,03 (95 %ДИ:1,29–1,41), 

сокращались абсолютные числа, характеризующие рас-
пространенность и интенсивность глубины пародонталь-
ных карманов: РМА равнялся 21,28±0,79 (95 %ДИ:19,67–
22,89), индекс Рассела — 0,3±0,01 (95 %ДИ:0,27–0,33), 
проба Кулаженко достигала 57,57±0,44 (95 %ДИ:56,66–
58,47). В контрольной группе показатели также претер-
пели изменения, но достоверно отличались от основной 
группы: показатель Грина-Вермильона в основной груп-
пе был достоверно на 16,9±13,5 % ниже, чем в контроль-
ной (р<0,05); индекс РМА был ниже в основной группе, 
чем в  контрольной на  32,5±8,4 % (р<0,05), а  индекс 
Рассела — ниже на 65,9±5,1 % (р<0,01), проба Кулажен-
ко в основной группе была выше на 7,6±3,5 % (р<0,05).  
Имеется достаточно сведений о  том, что хронический 
пародонтит протекает на фоне измененного иммунного 
статуса организма [6,7]. Большинство исследователей 
отмечают, что данные об иммунологической резистент-
ности организма больных пародонтитом крайне разно-
образны и противоречивы [8]. Это объясняется разным 
подходом к  выбору способов оценки иммунного стату-
са, а также зависимостью его от степени тяжести, фазы 
заболевания, возраста, фоновой патологии и  генетиче-
ской предрасположенности, типа воспалительной реак-
ции и ряда других обстоятельств [9]. Исходя из вышеска-
занного, дополнительно изучили состояние показателей 
местного иммунитета в ротовой жидкости (РЖ) до и по-
сле лечения, которое позволило выявить особенности 
изменений у пациентов с ХГП на фоне СД I типа в двух 
подгруппах. В  таблице 2 представлены результаты по-
казателей местного иммунитета у  больных основной 
и контрольной групп до и после комплексного лечения. 

Данные этой таблицы свидетельствуют, что в  груп-
пах наблюдалось изменение уровня показателей 
как в  I (A) подгруппе, так и  I (B) подгруппе: так уро-
вень IL-1 в  I (A) подгруппе достоверно снизился 
с  396,9±2,99 (95 %ДИ:390,8–403,0) пг/мл до  194,5±6,19 
(95 %ДИ:181,9–207,2) пг/мл (р<0,05), причем значение 

Таблица 1. 
Состояние тканей пародонта у пациентов СД I типа с ХГП основной и контрольной групп  

до и после комплексного лечения M±m(95%ДИ).

Клинические показатели
I (А) подгруппа (n = 30) I (В) подгруппа ( n = 30)

До лечения После лечения До лечения После лечения

Показатель Грина–Вермильона 2,86 ± 0,04 (2,77–2,95) 0,64 ± 0,02 (0,59–0,69)*# 2,97 ± 0,04 (2,89–3,05) 0,77 ± 0,03 (0,7–0,84)*

Индекс Федорова–Володкиной 2,96 ± 0,2 (2,55–3,37) 1,35 ± 0,03 (1,29–1,41)* 3,25 ± 0,21 (2,82–3,69) 1,32 ± 0,02 (1,27–1,37)*

Индекс РМА 54,33 ± 0,64 (53,02–55,65) 21,28 ± 0,79 (19,67–22,89)*# 55,0 ± 0,65 (53,68–56,32) 31,68 ± 0,79 (30,06–33,3)*

Индекс Рассела 4,86 ± 0,13 (4,60–5,13) 0,3 ± 0,01 (0,27–0,33)*# 4,73 ± 0,19 (4,33–5,12) 0,88 ± 0,03 (0,81–0,95)*

Проба Кулаженко 25,87 ± 1,89 (22,01–29,73) 57,57 ± 0,44 (56,66–58,47)*# 21,67 ± 1,49 (18,63–24,71) 53,17± 0,38 (52,39–53,94)*

Источник: составлено автором 
Примечание: * — отмечены показатели, для которых выявлены статистически значимые отличия на уровне р<0,05 
в группах до и после лечения; # — отмечены показатели, для которых выявлены статистически значимые отличия 
на уровне р<0,05 с контрольной группой после лечения.
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IL-1 было статистически значимо ниже на  24,8±2,7 %, 
чем в I (B) подгруппе.

Уровень SIgA после лечения в I (A) подгруппе прини-
мал значение 204,2±3,3(95 %ДИ:197,4–210,9) мг/мл, что 
было достоверно выше на 9,3±2,0 %, чем в I (B) подгруп-
пе (185,6±4,09 (95 %ДИ:177,2–193,9) мг/мл) (р<0,05). Уро-
вень лактоферрина после лечения в I (A) подгруппе со-
ставлял 858,7±32,09 (95 %ДИ: 793,1–924,3) нг/мл, что было 
достоверно ниже на  17,9±1,2 %, чем в  I (B) подгруппе.

В таблице 3 представлены результаты эффективности 
лечения в двух подгруппах после комплексного лечения. 

Таким образом, использование в  комплексе лечеб-
ных мероприятий состава для лечения ПК, иммуномо-
дулирующих препаратов Полиоксидония или Ликопи-
да, способствует снижению воспалительного процесса 
в  тканях пародонтального комплекса, что подтвержда-
ется достоверным различием изученных клинических 
индексов и проб у данной категории больных основной 
группы.  

Подводя итоги оценки эффективности результатов 
комплексного лечения у  больных ХГП после лечения 

было установлено, что в I (А) подгруппе отмечалось «улуч-
шение» и «значительное улучшение» результатов лечеб-
ных мероприятий, что составило в среднем 86,7±6,2 %, 
а  «незначительное улучшение» — в  13,3±6,2 % случаев 
(табл.3). 

В I (В) подгруппе отмечены результаты хуже, посколь-
ку «значительное улучшение» зафиксировано лишь 
в 53,3±9,1 %, а «незначительное улучшение» в 46,7±9,1 % 
случаев. Здесь можно говорить о  статистически значи-
мом более высоком эффекте выбранного лечения в I (А) 
подгруппе (p=0,016). 

 Абсолютный риск формирования «незначительного 
улучшения» после лечения в  I (А) подгруппе составил 
13,3 % (95 % ДИ: 3,5 %–28,3 %), а  в I (В) подгруппе  — 
46,7 %(95 %ДИ:28,7 %–65,1 %) (p=0,011). Отношение 
рисков формирования «незначительного улучшения» 
после лечения в I (А) подгруппе к I (В) подгруппе соста-
вило 3,5(95 %ДИ:1,30–9,41)(p=0,05), т.е в  среднем в  3,5 
раза реже в I (А) подгруппе наблюдается низкий эффект 
лечебного воздействия через 1 месяц от начала лечения 
с применением новой методики.

Таблица 2. 
Динамика показателей местного иммунитета ротовой жидкости у пациентов с ХГП II степени тяжести  

на фоне СД I типа после комплексного лечения M±m(95 %ДИ)

Клинические показатели
I (А) подгруппа (n = 30) I (В) подгруппа ( n = 30)

До лечения После лечения До лечения После лечения

IL-1β (пг/мл) 396,9 ± 2,99 (390,8–403) 194,5 ± 6,19 (181,9–207,2)*# 357,6 ± 15,81 (325,3–390) 258,8 ± 16,59 (224,9–292,7)*

SIgA (мг/мл) 114,4 ± 2,28 (109,7–119,1) 204,2 ± 3,3 (197,4–210,9)*# 115,5 ± 2,26 (110,9–120,1) 185,6 ± 4,09 (177,2–193,9)*

Лактоферрин (нг/мл) 1528 ± 16,2 (1495–1561) 858,7 ± 32,09 (793,1–924,3)*# 1544 ± 13,44 (1516–1571) 1045 ± 25,37 (993,2–1097)*

Источник: составлено автором
Примечание: * — отмечены показатели, для которых выявлены статистически значимые отличия на уровне р<0,05 
в группах до и после лечения; # — отмечены показатели, для которых выявлены статистически значимые отличия 
на уровне р<0,01 с контрольной группой после лечения.

Таблица 3. 
Оценка эффективности лечения пациентов с ХГП II степени тяжести на фоне СД I типа после комплексного лечения

Подгруппы Всего

Эффективность лечения

незначительное улучшение улучшение значительное улучшение

абс. %±m% абс. %±m% абс. %±m%

I (A) подгруппа 30 4 13,3±6,2 11 36,7±8,8 15 50,0±9,1

I (B) подгруппа 30 14 46,7±9,1 6 20,0±7,3 10 33,3±8,6

Итого 60 18 30,0±5,9 17 28,3±5,8 25 25,0±5,6

Источник: составлено автором
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