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Пародонтит – это мультифакторное заболевание опорно-удерживающего аппарата зуба, вызванное микро-
бным налетом. У больных хроническим генерализованным пародонтитом в сочетании с железодефицитной ане-
мией стандартное стоматологическое лечение оказывается неэффективным в большинстве случаев. Добиться 
долгосрочной и стойкой ремиссии у таких больных можно только в сочетании комплексного пародонтологического 
лечения, включающего последующую поддерживающую терапию, и лечения основного заболевания препарата-
ми железа. Диспансерное наблюдение таких больных следует проводить не реже 1 раза в 3 месяца с контролем 
основных пародонтологических индексов и коррекцией уровня гигиены полости рта. В ряде случаев рекомендует-
ся сократить интервал между посещениями.

Ключевые слова: пародонтит, железодефицитная анемия, пародонтальные индексы.
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Пародонтит – это мультифакторное заболева-
ние опорно-удерживающего аппарата зуба, вы-
званное микробным налетом (бляшкой).

Лечение пародонтита основано на представ-
лениях об этиологических факторах и патогенезе 
заболевания [2]. Прогнозирование течения болез-
ней пародонта и эффективности их терапии пред-
полагает оценку целого ряда составляющих: воз-
раст пациента, его иммунный статус, генетическая 
предрасположенность, наличие и характер сопутс-
твующей патологии, вредные привычки, социаль-
но-экономические условия, отношение пациента к 
заболеванию, индивидуальная способность к соб-
людению адекватной гигиены полости рта [3].

Длительные клинические наблюдения показы-
вают, что даже в случае благоприятного эффек-
та, достигнутого в результате комплексного лече-
ния, пациенты с хроническими воспалительными 
заболеваниями пародонта возвращаются к врачу 
с обострением процесса [6, 7]. Одной из причин 
рецидива могут быть низкий уровень самостоя-
тельной гигиены, нерегулярные осмотры [1]. 

Поддерживающая терапия направлена на за-
крепление результатов пародонтологического 
лечения и подразумевает периодическую оценку 
состояния пародонтальных структур для свое-
временного проведения профилактики и лечения 
вновь возникших или ранее имевшихся очагов по-
ражения. Для проведения поддерживающей те-
рапии пациент должен посещать врача в среднем 
4 раза в год, т. е. каждые 3 месяца. Уменьшение 
интервалов повторных визитов признано рацио-
нальным у курящих пациентов и пациентов стар-
ших возрастных групп – более 60 лет [4]. Также 
это может быть рекомендовано лицам, имеющим 
общие заболевания, в частности, железодефи-
цитную анемию (ЖДА).

При железодефицитных состояниях появ-
ляются изменения в гуморальном и клеточном 

звене иммунитета, вследствие чего снижается 
резистентность организма к инфекционно-воспа-
лительным заболеваниям [5].

цель исследования – оценка эффективности 
комплексного лечения хронического генерали-
зованного пародонтита у больных с ЖДА и роли 
поддерживающей терапии в сохранении долго-
срочной ремиссии.

материалы и методы исследования
Обследовано 45 больных с хроническим ге-

нерализованным пародонтитом легкой и сред-
ней тяжести. Пациентов разделили на 2 группы: 
1-я группа – 19 больных хроническим генерали-
зованным пародонтитом с нормальным уров-
нем гемоглобина крови; 2-я группа – 26 больных 
хроническим генерализованным пародонтитом 
с железодефицитной анемией. Вторая группа 
в дальнейшем была разделена на 2 подгруппы:  
1-я подгруппа – 11 больных, которым проводи-
лась поддерживающая терапия; 2-я подгруппа –  
15 больных, которым не проводилась поддержи-
вающая терапия. Диагноз ЖДА был подтверждён 
врачом-гематологом в результате определения 
уровня сывороточного железа, ферритина, насы-
щения трансферрина железом. Стоматологичес-
кое лечение больных проводили в лечебно-про-
филактическом отделении стоматологической 
поликлиники Кубанского государственного меди-
цинского университета и в стоматологической по-
ликлинике № 3 г. Краснодара.

результаты исследования и их обсуждение
При осмотре полости рта в первую очередь 

оценивался уровень гигиены. Для этого исполь-
зовался индекс Грина-Вермильона, который до 
начала лечения имел следующие значения: 1-я 
группа – 3,58±0,07 балла; 2-я группа – 3,44±0,15 
балла, что соответствовало плохому уровню. 
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THE ROLE OF MAINTENANCE THERAPY IN COMPLEX TREATMENT OF CHRONIC GENERALIZED 
PERIODONTITIS IN PATIENTS WITH IRON DEFICIENCY ANEMIA
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Periodontitis – is a multifactorial disease of the tooth supporting-holding unit caused by microbial plaque. In patients 
with chronic generalized periodontitis in conjunction with iron deficiency anemia standard dental treatment is not effective 
in most cases. To achieve long-term and stable remission in these patients can only be combined comprehensive 
periodontal treatment, including subsequent maintenance therapy, and treatment of iron deficiency anemia. Dispensary 
observation of patients should be carried out at least 1 time in 3 months with control of basic periodontal indices and the 
correction level of oral hygiene. In some cases, it is recommended to reduce the interval between visits.
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У всех больных были выявлены большое ко-
личество мягкого и пигментированного зубного 
налета, наддесневой и поддесневой зубной ка-
мень, пародонтальные карманы глубиной от 3 
до 5,5 мм, при пародонтите средней степени тя-
жести имелись подвижность зубов 1–2-й степени, 
смещение зубов в зубном ряду, деформации при-
куса, изменение конфигурации десны.

У пациентов всех групп определялась в той 
или иной степени кровоточивость десен при зон-
дировании. Индекс PBI составлял в 1-й группе 
3,14±0,12 балла; во 2-й группе – 3,72±0,21 балла.

С помощью папиллярно-маргинально-альве-
олярного индекса (РМА) оценивались интенсив-
ность и границы воспалительного процесса в 
области десны. До начала лечения индекс PMA 
в первой группе имел значение 62,2±0,7%, во вто-
рой – 70,4±1,7%.

В качестве дополнительных методов обсле-
дования использовались прицельная дентальная 
рентгенография, панорамная рентгенография. 

На первом этапе лечения всем больным про-
водили удаление зубных отложений, пломбиро-
вание кариозных полостей, восстановление кон-
тактных пунктов. При наличии несостоятельных 
ортопедических конструкций рекомендовалась 
их замена. Проводилась местная противовоспа-
лительная терапия. Профессиональная гигиена 
полости рта осуществлялась поэтапно в 3 посе-
щения. В эти же приемы проводилось обучение 
гигиене полости рта, рекомендовались средства 
индивидуальной гигиены полости рта, апплика-
ции с гелем «метрогил-дента», антисептические 
полоскания. На период лечения назначались по-
ливитаминные комплексы, давались общегигие-
нические рекомендации: отказ от вредных привы-
чек, рациональное питание.

У больных 1-й группы через 2 недели отмеча-
лись уменьшение кровоточивости десен (индекс 
Muhlemann 2,24±0,12 отн. ед.), улучшение уров-
ня гигиены (индекс OHI-S составлял 1,8±0,003 
балла), индекс PMA снизился до 50±0,7%, зубо-
десневые сосочки были физиологической конфи-
гурации. При этом сохранялись пародонтальные 
карманы глубиной от 2 до 6 мм, подвижность зу-
бов 1–2-й степени у больных пародонтитом сред-
ней степени тяжести.

Во 2-й группе у больных с ЖДА пародонтоло-
гическое лечение показало слабый эффект, даже 
на фоне улучшения уровня гигиены полости рта – 
OHI-S =1,75±0,034 балла. Индекс кровоточивости 
остался на высоком уровне (3,47±0,11 отн. ед.), 
индекс PMA составил 63±1,3%.

Больным обеих групп было продолжено ле-
чение: повторная профессиональная гигиена, 
противовоспалительная терапия, кюретаж паро-
донтальных карманов, при необходимости – ор-
топедическое лечение, шинирование подвижных 
зубов.

При осмотре через 2 месяца после начала ле-
чения у всех больных 1-й группы наблюдалась 
ремиссия: слизистая оболочка десны розового 
цвета, зубодесневые сосочки физиологической 
конфигурации, уменьшение глубины пародон-
тальных карманов, уменьшение подвижности зу-
бов, индекс гигиены OHI-S составил 1,1±0,3 бал-
ла, индекс РМА 18±0,4%, индекс кровоточивости 
0,82±0,2 отн. ед.

У 20 из 26 пациентов 2-й группы через 2 ме-
сяца наблюдений отсутствовал стойкий эффект 
от проводимого лечения. Индекс кровоточи-
вости снизился незначительно – до 2,23±0,47  
отн. ед., индекс PMA в этой группе составил 
53±0,3% (табл. 1).

Больным 2-й группы с ЖДА были рекомендо-
ваны лечение у гематолога с обязательным при-
емом препаратов железа, повторный курс паро-
донтологического лечения. 

Контрольный осмотр через 4 месяца лечения 
ЖДА показал ремиссию хронического генерали-
зованного пародонтита у большинства больных 
этой группы, наблюдались уменьшение или от-
сутствие пародонтальных карманов, уменьшение 
признаков воспаления десны, индекс PMA был 
равен 14±0,3%, индекс кровоточивости снизился 
до 0,74±0,31 отн. ед.

Пациенты 2-й группы были разделены на две 
подгруппы: 11 больным 1-й подгруппы рекомендо-
валось посещать контрольные осмотры с курсом 
поддерживающей терапии с интервалом 1 раз в 
3 месяца в течение 1 года. 15 больным 2-й под-
группы не был назначен курс поддерживающей 
терапии. Все больные этой группы наблюдались 
у гематолога и принимали препараты железа.

Таблица 1

Значение пародонтальных индексов до и после стоматологического лечения

№ группы

Индекс PMA,
%

Индекс кровоточивости PBI,
баллы

До лечения
Через 

2 недели
Через 

2 месяца
До лечения

Через 
2 недели

Через 
2 месяца

1 62,2±0,7 50±0,7 18±0,4 3,14±0,12 2,24±0,12 0,82±0,2
2 70,4±1,7 63±1,3 53±0,3 3,72±0,21 3,47±0,11 2,23±0,47
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В ходе повторных визитов осуществлялись 
следующие манипуляции: клиническое обсле-
дование; контроль гигиены полости рта; уда-
ление зубных отложений; повторное лечение в 
участках, где наблюдалось обострение воспа-
лительного процесса; повторная мотивация к 
гигиене.

При осмотре через год у больных 1-й подгруп-
пы наблюдался хороший уровень гигиены полости 
рта, отсутствовали признаки воспаления десны, 
индекс PMA был равен 5%, индекс PBI – 0,45±0,3 
балла.

У пациентов 2-й подгруппы уровень гигиены 
определялся как неудовлетворительный, наблю-
дались выраженная гиперемия и отечность мар-
гинальной десны и зубодесневых сосочков, в от-
дельных случаях – зубодесневые карманы, индекс 
PMA был равен 28%, индекс PBI – 1,85±0,42 бал-
ла. Эти значения были ниже, чем при первичном 
осмотре, но значительно выросли за год (табл. 2).

Все эти данные свидетельствуют о том, что 
положительный результат в лечении хроничес-
кого генерализованного пародонтита у больных 
с железодефицитной анемией возможен только 
при комплексной терапии, включающей лечение 
основного заболевания (ЖДА) врачом-гемато-
логом и пародонтологическое лечение. Диспан-
серное наблюдение таких больных следует про-
водить не реже 1 раза в 3 месяца с контролем 
основных пародонтологических индексов и кор-
рекцией уровня гигиены полости рта. В ряде слу-
чаев рекомендуется сократить интервал между 
посещениями.

Только с помощью поддерживающей терапии 
и высокой мотивации пациентов к соблюдению 
индивидуальной гигиены полости рта, а также в 
сотрудничестве с гематологами можно добиться 
длительной и стойкой ремиссии у больных с вос-
палительными заболеваниями пародонта с желе-
зодефицитной анемией. 
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Таблица 2

Значения пародонтальных индексов у больных  
хроническим генерализованным пародонтитом с ЖДА через 1,5 года  
после завершения основного курса пародонтологического лечения

Группы больных
Индекс гигиены 

OHI-S, баллы
Индекс PMA,

%
Индекс кровоточивости 

PBI, баллы
Больные 1-й подгруппы,  проходившие 
курс поддерживающей терапии

0,57±0,2 5 0,45±0,3

Больные 2-й подгруппы, не проходив-
шие курс поддерживающей терапии 

2,4±0,4 28 1,85±0,42


