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Воспалительные заболевания пародонта остают-
ся одной из актуальных проблем современной стома-
тологии [3, 11]. Около 85 % пациентов с патологией па-
родонта имеют заболевания желудочно-кишечного трак-
та, среди которых наиболее распространенным явля-
ется язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки [1].

Этиопатогенез воспалительных заболеваний па-
родонта является интегральным процессом, протекаю-
щим вследствие как местной микробной экспансии, так
и нарушения функций органов и систем организма в
целом. Процесс хронизации воспалительных заболе-
ваний пародонта обусловлен особенностями пародон-
топатогенных микроорганизмов, а также состоянием
иммунной, гормональной, нервной систем организма
[4, 10, 12]. Вместе с тем, патогенез поражения тканей
пародонта при язвенной болезни до конца не раскрыт.

Высокая распространенность генерализованного
пародонтита свидетельствует также о недостаточной
эффективности лечебных мероприятий [9]. В качестве
дополнительного метода воздействия на активность
воспалительного процесса как в пародонте, так и в га-
стродуоденальной зоне может быть использована озо-
нотерапия, обладающая многообразными биологичес-
кими эффектами, среди которых антибактериальное,
противовоспалительное и иммуномодулирующее воз-
действия [5, 8]. В то же время многие вопросы, свя-
занные с применением озонотерапии у пациентов с
воспалительными заболеваниями пародонта с сопут-
ствующей ЯБДК, требуют дальнейшего изучения.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Изучение местного цитокинового профиля у боль-
ных ХГП в сочетании с ЯБДК и оценка динамики его
показателей на фоне озонотерапии.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
В работе использованы материалы, полученные при

обследовании 70 больных ХГП в сочетании с ЯБДК, из
них 40 — с длительно не рубцующейся (более 8 недель)
ЯБДК. Группу сравнения составили 30 больных ХГП в
сочетании с хроническим Helicobacter pylori (НР) — ас-
социированным гастритом, контрольную группу — 25
практически здоровых лиц. Средний возраст пациен-
тов составил (38,55 ± 0,63) лет, среди них превалиро-
вали мужчины — 46 (65,7 %).

Критериями исключения пациентов из исследова-
ния служили: наличие осложнений ЯБДК (кровотече-
ние, перфорация), сопутствующих заболеваний орга-
нов пищеварения (хронического холецистита, панкре-
атита, гепатита в фазе обострения); сахарного диабе-
та; тяжелых сопутствующих заболеваний; отказ боль-
ного от обследования.

Оценка стоматологического статуса осуществля-
лась в соответствии с рекомендациями В. С. Иванова
[6]. Диагностика ЯБДК базировалась на классических
критериях [7] и осуществлялась с учетом клинико-эн-
доскопических, функциональных и морфологических
данных. НР-статус в желудке определялся гистобак-
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териоскопически и методом иммунофлюоресценции с
использованием наборов реактивов «DAKO».

Для исследований использовали ротовую жид-
кость, собранную натощак утром без стимуляции. Оп-
ределение содержания цитокинов: фактора некроза
опухолей- (ФНО-), интерлейкина-8 (ИЛ-8), интерфе-
рона- (ИФН-), интерлейкина-4 (ИЛ-4) и интерлейкина-
10 (ИЛ-10) в ротовой жидкости проводили методом твер-
дофазного иммуноферментного анализа с использова-
нием реактивов «BioSource Int.» (Бельгия).

Всем больным проводили комплексное лечение
заболеваний пародонта, включающее профессиональ-
ную гигиену полости рта, консервативную терапию по
общепринятым схемам, по показаниям производилось
хирургическое устранение пародонтального кармана.
Терапия пациентов с ЯБДК базировалась на рекомен-
дациях Маастрихтской конференции III (2005) и вклю-
чала в себя ингибитор протонной помпы — омепразол
20 мг 2 раза в день и два антибактериальных препара-
та: кларитромицин 500 мг 2 раза в сут. и амоксициллин
1 г 2 раза в сут. в течение 7 дней, затем омепразол
40 мг/сут. в течение 4—6 нед. Контроль эрадикации
осуществляли через 8 нед. после лечения. При неэф-
фективности первого курса проводили повторную эра-
дикацию с применением квадротерапии (омепразол
[ультоп] по 20 мг 2 раза в день, де-нол 500 мг 4 раза,
тетрациклин по 500 мг 4 раза, метронидазол 500 мг
3 раза) с последующим контролем ее эффективности
также через 8 нед.

В лечение пациентов с длительно не рубцующей-
ся ЯБДК включали озонотерапию: внутривенное вве-
дение 400 мл озонированного физиологического раство-
ра с концентрацией озона на выходе из аппарата 3000—
5000 мкг/л, курс 5 процедур 2 раза в неделю. Также в
лечении ХГП у этих пациентов назначали полоскания
ротовой полости озонированной дистиллированной во-
дой с концентрацией озона 5000—7000 мкг/л по 100 мл,
2 раза в день в течение 10 дней. Для получения озони-
рованных растворов использовали универсальный про-
цедурный озонотерапевтический комплект «Квазар».
Больные ХГП на фоне ЯБДК обследованы в динамике:
исходно, через 8 недель от начала лечения и после
курса озонотерапии.

Статистическую обработку результатов исследо-
вания проводили с помощью пакета программ
«STATISTICA» с использованием критериев достовер-
ности Стьюдента и Манна-Уитни. Исследование одоб-
рено Этическим комитетом Саратовского медицинско-
го университета.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Обследованные пациенты с ХГП и ЯБДК ретро-

спективно разделены на группы согласно характеру те-
чения язвенной болезни. Среди пациентов с ХГП на фоне
ЯБДК чаще регистрировали более тяжелые формы по-

ражения пародонта (ХГП легкой степени — 60 %, сред-
ней степени — 36,7 %, тяжелой степени — 3,3 % боль-
ных), чем в группе сравнения — больных ХГП на фоне
хронического гастрита (ХГП легкой степени — 83,3 %,
средней степени — 16,7 % пациентов). Наиболее вы-
раженные изменения пародонтальных тканей наблюда-
ли в группе пациентов с ХГП на фоне длительно не руб-
цующейся ЯБДК: ХГП легкой степени выявлен у 17
(42,5 %), средней степени — у 18 (45 %), тяжелой сте-
пени — у 5 (12,5 %) больных.

Нами выделен ряд факторов, способствующих
торпидному течению обострения хронической дуоде-
нальной язвы у обследованных пациентов: часто реци-
дивирующее течение заболевания — обострения два
и более раз в год; гигантские язвы, более 2 см (40 %
пациентов); сохранение НР-инфекции после первого
курса эрадикационной терапии. Среди наиболее зна-
чимых факторов торпидного течения обострения ЯБДК
авторы называют снижение иммунологической защи-
ты [13].

В ходе наших исследований установлено, что при
ХГП на фоне хронического гастрита формируется мест-
ный интегрированный ответ со стороны иммунной си-
стемы. Так, у пациентов с ХГП на фоне хронического
гастрита отмечено достоверное повышение в ротовой
жидкости содержания как провоспалительных (ФНО-,
ИЛ-8), так и противовоспалительных цитокинов (ИЛ-4,
ИЛ-10), тогда как концентрация ИФН- оставалась не-
изменной (табл. 1).

У пациентов с ХГП на фоне обострения ЯБДК кон-
центрации ИЛ-4, ИЛ-10, ИЛ-8 и ФНО- достоверно пре-
вышали значения у практически здоровых лиц и паци-
ентов с ХГП на фоне хронического гастрита. Вместе с
тем, содержание ИФН- в ротовой жидкости у этих па-
циентов было достоверно ниже контрольных показате-
лей. Важно отметить, что у пациентов с обычным тече-
нием ЯБДК содержание ИЛ-4 и ИЛ-10 превышало со-
ответствующий показатель ФНО- и ИЛ-8. Это можно
объяснить преимущественно Т2-хелперным ответом при
ХГП, отмеченным и другими исследователями [2].

У пациентов с ХГП на фоне длительно не рубцую-
щейся ЯБДК концентрации всех анализируемых цито-
кинов в ротовой жидкости были достоверно снижены
по сравнению с показателями у больных с обычным
течением ЯБДК, что свидетельствует о глубоких нару-
шениях иммунологической реактивности.

Проведение стоматологических мероприятий на
фоне эрадикационной терапии привело к восстановле-
нию структуры пародонта у обследованных пациентов.
У пациентов с ХГП на фоне обычного течения ЯБДК кли-
нико-инструментальная ремиссия заболевания пародон-
та достигалась в течение 8—14 дней, в среднем — че-
рез  (10,59 ± 0,33) дней; заживление пептического де-
фекта регистрировали в среднем в течение
(17,35 ± 1,24) дней. При ХГП на фоне торпидного тече-
ния обострения ЯБДК ремиссия заболевания пародон-



43Выпуск 4 (28). 2008

та наступала достоверно продолжительнее — через
(16,78 ± 0,43) дней (p < 0,05) и была достигнута только
у 40 % пациентов.

Таблица 1
Содержание цитокинов в ротовой жидкости

у пациентов с ХГП на фоне ЯБДК, пг/мл

Группы обследованных 

Больные ХГП и ЯБДК Пока-
затель 

Практически 
здоровые 

лица, n = 25 

Больные 
ХГП и хрони-
ческим гаст-
ритом, n = 30 обычное течение 

ЯБДК, n = 30 
длительно не рубцую-
щаяся ЯБДК, n = 40 

ФНО- 8,14 ± 0,23 36,12 ± 1,53* 87,56 ± 5,33** 54,22 ± 3,87**# 
ИЛ-8 11,37 ± 0,85 30,75 ± 1,37* 92,16 ± 6,46** 57,40 ± 2,75**# 
ИФН- 18,35 ± 0,47 16,54 ± 1,05 8,35 ± 0,42** 2,80 ± 0,42**# 
ИЛ-4 5,14 ± 0,22 24,20 ± 0,48* 122,40 ± 4,17** 62,45 ± 4,26**# 
ИЛ-10 4,83 ± 0,40 21,62 ± 0,67* 105,12 ± 5,70** 68,12 ± 3,43**# 

 * Показатели имеют достоверные различия по срав-
нению со значениями в группе практически здоровых лиц;
** показатели имеют достоверные различия со значения-
ми в группе практически здоровых лиц и пациентов с ХГП
на фоне хронического гастрита; # показатели имеют дос-
товерные различия со значениями в группе пациентов с
ХГП на фоне ЯБДК с обычным течением (р < 0,05).

После проведенной терапии и достижении клини-
ко-эндоскопической ремиссии у пациентов с ХГП и
обычным течением ЯБДК выявлено значительное сни-
жение концентрации всех анализируемых цитокинов,
показатели соответствовали аналогичным значениям в
группе контроля. При торпидном течении ЯБДК концен-
трация цитокинов в ротовой жидкости оставалась неиз-
менной (табл. 2).

Включение в комплекс лечения озонотерапии при-
вело к клиническому улучшению течения заболеваний:
купирование клинических проявлений воспаления в
тканях пародонта было достигнуто у всех пациентов, а
клинико-эндоскопическая ремиссия ЯБДК — у 35
(87,5 %) больных.

Таблица 2
Динамика концентрации цитокинов в ротовой
жидкости у пациентов с ХГП и ЯБДК на фоне

озонотерапии, пг/мл
Группы обследованных 

Больные ХГП и длительно не 
рубцующейся ЯБДК, после 

озонотерапии, n  =  40 Показа-
тель 

Практически 
здоровые 

лица, n = 25 

Больные 
ХГП и ЯБДК 
с обычным 

течением на 
фоне лече-
ния, n = 30 

Больные ХГП и 
длительно не 
рубцующейся 

ЯБДК до приме-
нения озоноте-
рапии, n = 40 

достигшие 
ремиссии 

ЯБДК, n = 35 

не достигшие 
ремиссии 

ЯБДК, n = 5 
ФНО- 8,14 ± 0,23 12,56 ± 1,12 48,75 ± 3,40* 27,35 ± 1,87*# 51,85 ± 3,44* 
ИЛ-8 11,37 ± 0,85 15,38 ± 1,23 43,88 ± 2,67* 22,14 ± 1,44*# 40,22 ± 2,15* 
ИФН- 18,35 ± 0,47 21,32 ± 1,07 3,14 ± 0,54* 15,88 ± 2,33# 4,37 ± 0,72* 
ИЛ-4 5,14 ± 0,22 7,83 ± 0,65 65,90 ± 3,73* 31,67 ± 1,08*# 68,53 ± 5,47* 
ИЛ-10 4,83 ± 0,40 6,72 ± 0,48 55,43 ± 3,18* 23,80 ± 1,54*# 52,40 ± 4,83* 
 * Показатели имеют достоверные различия по срав-
нению со значениями в группе практически здоровых лиц;
# показатели имеют достоверные различия со значения-
ми в группе пациентов с ХГП на фоне длительно не рубцу-
ющейся ЯБДК до применения озонотерапии (р < 0,05).

Высокая клиническая эффективность комплексной
озонотерапии больных ХГП на фоне ЯБДК коррелиро-
вала с показателями цитокинового профиля ротовой
жидкости: установлено снижение концентраций всех изу-

чаемых цитокинов, однако, они несколько превышали
таковые при обычном течении ЯБДК. По-видимому, из-
начально на фоне применения озона у пациентов с тор-
пидным течением ХГП на фоне ЯБДК происходит уве-
личение концентрации цитокинов с последующим их
снижением. Обнаружено, что у пациентов, не достиг-
ших ремиссии ЯБДК, существенного изменения содер-
жания цитокинов в ротовой жидкости не происходит,
что создает предпосылки для рецидивирования и про-
грессирования ХГП.

Полученные результаты свидетельствуют о кли-
нически значимом изменении цитокинового баланса у
больных ХГП на фоне ЯБДК, что проявляется увели-
чением уровня как провоспалительных цитокинов
(ФНО-, ИЛ-8), так и противовоспалительных медиа-
торов (ИЛ-4, ИЛ-10). Оценка соотношения содержа-
ния цитокинов в ротовой жидкости больных четко по-
казывает преобладание факторов с иммуносупрессор-
ными свойствами на фоне недостаточности содержа-
ния ИФН-, что предопределяет глубокий дефект кле-
точно-опосредованного иммунитета.

Наиболее глубокие нарушения местных механиз-
мов реализации провоспалительного ответа наблюдаются
у пациентов с ХГП и длительно не рубцующейся ЯБДК.
Снижение концентрации в ротовой жидкости ИФН- на
фоне повышения содержания ИЛ-4 и ИЛ-10 отражает
преимущественно Т2-хелперный путь иммунного реаги-
рования. При этом ослабление провоспалительного от-
вета, отражением чего является низкая концентрация
ИФН- в ротовой жидкости, определяет затяжное тече-
нии воспалительного процесса в пародонте.

Очевидно, что торпидное течение ХГП ассоции-
ровано с рядом клинических и иммунологических па-
раметров, среди которых мы выделили длительно не
рубцующуюся ЯБДК и продолжительно, но умеренно
повышенный уровень про- и противовоспалительных
цитокинов в ротовой жидкости. Длительное сохранение
повышенного содержания ФНО- в ротовой жидкости
способствует пролонгации воспалительно-деструктив-
ных изменений в пародонте, резорбции костной ткани
и прогрессированию процесса [14].

Таким образом, комплексный анализ содержания
цитокинов в ротовой жидкости пациентов с ХГП позво-
ляет прогнозировать характер течение заболевания,
оценить эффективность лечения и при необходимости
наметить пути коррекции.

Результаты исследований показали высокую эф-
фективность озонотерапии в лечении больных ХГП на
фоне ЯБДК. У 87,5 % пациентов с торпидным тече-
нием ХГП и ЯБДК индукция ремиссии достигается
при сочетании традиционного лечения с озонотерапи-
ей. Применение медицинского озона у пациентов с тор-
пидным течением ХГП и ЯБДК направлено на иммун-
ную модуляцию, купирование воспалительных изме-
нений, индукцию самоограничивающегося воспали-
тельного процесса как в пародонте, так и в гастроду-
оденальной области.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. ХГП у пациентов с ЯБДК сопровождается по-
вышением уровня провоспалительных цитокинов
(ФНО-, ИЛ-8) и противовоспалительных медиаторов
(ИЛ-4 и ИЛ-10) в сочетании с уменьшением содержа-
ния ИФН- в ротовой жидкости.

2. ХГП у пациентов с длительно не рубцующейся
дуоденальной язвой характеризуется торпидным тече-
нием и низкой эффективностью лечения, что связано с
местным цитокиновым дисбалансом: низким содержа-
нием в ротовой жидкости ФНО-, ИЛ-8, ИНФ- при от-
носительном повышении уровня ИЛ-4 и ИЛ-10, сохра-
няющимся в динамике лечения.

3. Применение озонотерапии у пациентов с ХГП на
фоне ЯБДК способствует купированию проявлений паро-
донтита, репарации хронической дуоденальной язвы, вос-
становлению цитокинового баланса в ротовой жидкости.
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СОСТОЯНИЕ СОСУДИСТОГО ЗВЕНА ПРИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ
В МОЛОДОМ ВОЗРАСТЕ

Н. П. Лямина, Н. А. Брояка, С. В. Лямина*, В. Н. Сенчихин, Е. А. Коростова
ФГУ Саратовский НИИ кардиологии Росмедтехнологий,

Московский государственный медико-стоматологический университет*

При артериальной гипертонии I стадии уже в молодом возрасте выявляется нарушение тонуса сосудистой стенки
как на уровне магистральных, так и периферических сосудов. На начальной стадии развития артериальной гипертонии
у пациентов молодого возраста снижены эластические свойства сосудов. Повышенная вариабельность АД ухудшает
эластические свойства сосудов у пациентов c артериальной гипертонией в молодом возрасте.

Ключевые слова: артериальная гипертония, молодой возраст, эластические свойства сосудов, вариабельность АД.

THE VASCULAR COMPONENT CONDITION IN YOUNG PATIENTS
WITH ARTERIAL HYPERTENSION

N. P. Lyamina, N. A. Broyaka, S. V. Lyamina, V. N. Senchikhin, E. A. Korostova
The abnormality of the vascular wall’s tone in great and peripheral vessels can be discovered in young patients with

arterial hypertension. At the initial stage of the disease the elasticity of the vessels is decreased in patients of the young age.
Excessive variability of blood pressure (BP) worsens the vascular wall elasticity in young patients with arterial hypertension.

Key words: arterial hypertension, young age, elasticity of the vessels, variability of blood pressure.

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) на про-
тяжении ряда десятилетий прочно удерживают первое
место в структуре смертности в экономически разви-
тых странах, причем в последние годы отмечается
«омоложение» данной патологии среди населения [3].

В настоящее время очевидно наличие тесной взаимо-
связи между ССЗ и артериальной гипертонией (АГ), по
данным проспективных наблюдений, АГ увеличивает
риск смерти от ишемической болезни сердца в 3 раза,
от инсульта — в 6 раз [5]. В целом стандартизованная


