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Введение 

Актуальность проблемы 

Заболевания пародонта являются одной из наиболее 

распространенных патологий челюстно-лицевой области. В 

настоящее время проводятся обширные исследования в области 

пародонтологии, разрабатываются новые методы лечения и 

обследования. Существующие принципы лечения пародонтита 

предполагают комплексный подход в решении данной 

проблемы. 

Расстройство микроциркуляции является существенным звеном в 

патогенезе пародонтита, которое может быть связано, как с 

изменениями самих сосудов, так и с изменением агрегатного состояния 

крови (45). 

Физические методы воздействия играют большую роль при 

лечении пародонтита. С помощью них удается купировать воспаление, 

увеличить время ремиссии и стабилизировать процесс (52, 53). 

В современной медицине последнее время стали активно 

применять виброакустическое воздействие (ВАВ) при лечении 

различных заболеваний. Практические и теоретические исследования 

виброакустической терапии (ВАТ) показали положительный эффект при 

воздействии на биологические ткани и системы, в том числе на 

сосудистую (158). 

Капилляроскопия десен, произведенная до и после вибрационного 

воздействия, выявляла нормализацию капиллярного кровотока, 

увеличение общего числа и уменьшение количества расширенных и 

извилистых капилляров (93). 

В последние годы большой интерес проявляется к лечебному 

использованию микровибраций звуковой частоты. Установлено, что 

микровибрации звукового диапазона снижают сосудистое 
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сопротивление движению крови, причем, для каждого диаметра сосуда 

существует своя оптимальная частота. Микровибрации усиливают 

действие «гидродинамического насоса» и таким образом улучшают 

венозный отток и лимфоток, что ведет к усилению кровотока и 

трофических процессов в биологических тканях. 

Физические свойства и физиологическое действие микровибраций 

звукового диапазона послужили основанием для разработки аппарата 

«Витафон» и использования данного физического фактора в 

комплексном лечении пародонтита. 

Цель и задачи исследования 

Цель исследования - повышение эффективности комплексной 

терапии пародонтита с использованием виброакустического 

воздействия. 

Задачи исследования: 

1. Разработать технику и методику виброакустического 

воздействия от аппарата «Витафон» для лечения больных пародонтитом. 

2. Исследовать влияние виброакустической терапии на 

микроциркуляцию у больных пародонтитом в зависимости от степени 

тяжести и клинического течения заболевания. 

3. Изучить влияние различных режимов работы акустических 

колебаний от аппарата «Витафон» на клиническое течение пародонтита. 

4. Оценить эффективность данного метода в отдаленные сроки 

после проведенного курса лечения. 

Научная новизна 

1. Разработана и обоснована методика применения отечественного 

аппарата «Витафон» в лечении пародонтита. 



5 

2. Исследовано влияние виброакустического воздействия на 

микроциркуляцию пародонта при пародонтите легкой, средней и 

тяжелой степени. 

3. Впервые изучено влияние различных режимов работы аппарата 

«Витафон» на клиническое течение пародонтита. 

Практическое значение 

1. Апробированы и введены в клиническую стоматологическую 

практику новые аппараты «Витафон» и «Витафон-2». 

2. Разработана техника и методика применения аппарата 

«Витафон» в различных режимах при лечении больных пародонтитом. 

3. Обоснован и введен в клиническую практику новый метод 

комплексного лечения пародонтита с применением низкочастотных 

акустических колебаний. 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту 

1. Влияние низкочастотных акустических колебаний на 

микрогемоциркуляцию у больных пародонтитом. 

2. Эффективность различных режимов работы низкочастотных 

акустических колебаний от аппарата «Витафон» при лечении 

пародонтита. 

Апробация 

Основные положения диссертации представлялись и обсуждались 

на 3-м Всероссийском симпозиуме «Применение лазерной 

допплеровской флоуметрии в медицинской практике», (Москва, 2000), 

1-й Всероссийской научно-практической конференции «Виброакустика 

в медицине», (С. Петербург, 2000), 2-й Всероссийской научно-

практической конференции «Виброакустика в медицине», (С. 

Петербург, 2002), 10-й Всероссийской научно-практической 
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конференции «Актуальные проблемы стоматологии», (Москва, 2003), 3-

й Всероссийской научно-практической конференции «Образование, 

наука и практика в стоматологии», (Москва, 2006), совместной 

конференции кафедр физиотерапии и факультетской терапевтической 

стоматологии МГМСУ. 

Внедрение результатов исследования 

Предложенный метод лечения пародонтита внедрен в 

физиотерапевтическом отделении клинико-диагностического центра 

МГМСУ. Результаты исследования внедрены в лекции и практические 

занятия кафедры физиотерапии МГМСУ для студентов, слушателей 

специализации, усовершенствования врачей-стоматологов. 

Публикации 

По материалам диссертации опубликовано 5 научных работ. 

Структура диссертации и объем исследований 

Работа состоит из: введения; трех глав - обзор литературы, 

методы обследования и лечения больных пародонтитом, собственные 

исследования; обсуждение результатов; выводы; практические 

рекомендации; список Литературы. Диссертация изложена на 145 

страницах, иллюстрирована 43 таблицами и 3 фотографиями. Список 

литературы включает 272 источника, из которых 104 - работы 

зарубежных авторов. 
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Глава 1 

Обзор литературы 

Физическая характеристика, механизм физиологического 

действия и клиническое применение механических 

вибраций. 

1.1. Физическая характеристика механических вибраций 

Периодические колебательные движения, принято называть 

вибрацией. Вибрация распространяется волновым движением. 

Сущность механического колебательного движения заключается в 

повторяющемся через определенный интервал времени отклонении 

какого-либо тела или частицы в ту или иную сторону от положения 

равновесия. Тело, совершающее колебания, вызывает возмущения 

среды, за счет упругих волн, состоящих из последовательных 

сгущений и разряжений частиц среды. При этом происходит перенос 

энергии без перемещения вещества. Упругие волны имеют большой 

диапазон частот. Механические колебания частиц среды, 

распространяющиеся с частотой от 16 до 20000Гц, воспринимаются 

человеческим ухом, как слышимые звуки. Наибольшей 

чувствительностью человеческое ухо обладает в диапазоне частот 1-

5кГц. Колебания, распространяющиеся с частотой более 20000Гц, 

находятся выше границ восприятия человеческим ухом и относятся к 

ультразвуковым. При частоте колебаний ниже 16 Гц они относятся к 

неслышимым инфразвуковым (43). 

Звуковая волна в газе и жидкости относится к продольному 

типу, в твердых телах кроме продольных возникают поперечные 

волны. Звуковая волна в различных средах имеют различную 

скорость распространения. Скорость звука в газах составляет от 150 

до 1000м/с, в жидкостях - от 750 до 2000м/с, в твердых телах - от 

2000 до 6000м/с. Среда, где находятся и распространяются 
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звуковые колебания, называется звуковым полем. Передаваясь в 

среду, которая контактирует с вибрирующим телом, механические 

колебания в зависимости от акустического сопротивления среды и 

угла падения волн могут проходить, частично или полностью 

отражаться и изменять свое направление, преломляясь на границе 

раздела сред. 

Одной из характеристик звуковой волны является звуковое 

давление, которое измеряется в барах или паскалях (Па). Ша = 7,5" 

•10 мм рт. ст. 1бар =10 Па. Энергия, передаваемая звуковой волной 

через данную поверхность в единицу времени, называется 

мощностью звука. Количество звуковой энергии, переносимой за 

единицу времени через единицу площади, перпендикулярную 

направлению распространения звуковой волны, называется 

интенсивностью или силой звука, которая измеряется в Вт/м и 

оценивается таюке уровнем интенсивности по шкале децибел. Сила 

звука прямо пропорциональна квадрату амплитуды колебаний и 

обратно пропорциональна плотности среды и скорости 

распространения этих колебаний ( у -—STcT )• Звуковые волны, 

распространяясь в любой упругой среде, постепенно теряют свою 

энергию, что объясняется их поглощением и переходом 

механической энергии в другие виды энергии, главным образом в 

тепловую. Степень поглощения зависит от вязкости среды или 

внутреннего трения. Потеря энергии звуковой волны обратно 

пропорциональна квадрату длины волны и прямо пропорциональна 

квадрату частоты механических колебаний. Следовательно, 

проникающая способность механических колебаний резко возрастает 

с уменьшением частоты колебаний. Чем выше частота звуковых 

колебаний, тем быстрее они затухают, причем это не зависит от 

интенсивности вибрации в зоне воздействия. Установлено, что при 

низких частотах до 10 Гц не зависимо от места контакта с 
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вибрирующей поверхностью механические колебания 

распространяются по всему телу (82). 

Реакции человека на механические вибрации зависят, как от выше 

указанных физических характеристик колебательного процесса, так и от 

площади, продолжительности контакта с вибрирующей поверхностью. 

Гармонические колебания переносятся организмом лучше, чем 

хаотические (89). 

1.2. Механизм физиологического действия механических вибраций 

Изучением влияния механических вибраций на организм 

человека начали заниматься с конца 19-го века (3, 168). Было 

доказано, что строго дозированные по интенсивности, времени и 

количеству механические вибрации являются полезными (4, 78, 168). 

Механические колебания вызывают в биологических объектах, как 

и в любых физических телах, периодические изменения 

механической структуры тканей - внутреннее напряжение и 

деформацию. Последнее обуславливает перенос энергии без 

перемещения вещества. 

Ткани организма делятся по плотности и типу пространственной 

структуры на твердые, мягкие и жидкие. Проводимость механических 

колебаний зависит от упругости среды, чем выше коэффициент 

упругости, тем больше проникающая способность. Среди всех 

биологических сред наиболее выраженными упругими свойствами 

обладают кости и зубы, которые являются самыми хорошими 

проводниками механических колебаний (80, 207, 215). 

Поглощение вибраций зависит от вязкости тканевой среды. С 

увеличением вязкости возрастает внутреннее трение, испытываемое 

частицами среды при движении, и соответственно увеличивается 

количество энергии, которая превращается в тепло. Установлено, что 

механические колебания снижают коэффициент вязкости на 17% (116). 
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Известно, что каждый орган и ткань имеют собственную 

резонансную частоту колебаний. Диапазон резонансных частот 

связан со структурой тканей и находится в пределах от 25-200Гц. 

Тело колеблется с частотой - 3-12Гц, грудная клетка - 5-8Гц, 

брюшная полость- 3-4Гц, голова - 20-ЗОГц (94). Существование 

упругих волн обнаружено и на клеточном уровне. Так при 

распространении потенциала действия по седалищному нерву 

отмечаются колебательные смещения нейролеммы с частотой 4Гц и 

амплитудой ЗОнм. Предполагается существование клеточных и 

молекулярных источников низкочастотных упругих колебаний, 

которые поддерживают постоянное возбуждение механорецепторов, 

сигнализируя о возбуждении в кору больших полушарий головного 

мозга, что имеет большое значение для обмена веществ в организме 

(117, 134, 167). 

Имеются данные об участии эндогенных низкочастотных 

акустических полей клеток и тканей в передаче межклеточной 

информации и синхронизации биохимических процессов в организме 

(86, 134). 

Характер физиологических сдвигов, возникающих в организме 

под влиянием механических вибраций, зависит в первую очередь от 

частоты и амплитуды колебаний. Человеческое тело можно 

рассматривать как, гетерогенную систему, состоящую из различных по 

структуре и функции органов и тканей, которые по-разному передают 

механические вибрации. Одни органы и ткани способны усиливать 

механические вибрации одних частот и заглушать другие. До сих пор 

нет единого мнения, является ли эта реакция самостоятельным видом 

вибрационной чувствительности или же она представляет разновидность 

тактильной чувствительности (82, 118, 252). 

Н.И. Лаврентьев (1948) разделил все тактильные рецепторы на две 

группы: 1-я - свободно оканчивающиеся, 2-я - несвободно 
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оканчивающиеся. Рецепторы свободно оканчивающиеся во множестве 

рассеяны как на поверхности тела, так и во внутренних органах. Они 

являются анализаторами, общей ситуации, давая оценку окружающей 

среды. Все высокоспециализированные рецепторы относятся к группе с 

несвободными окончаниями. Наиболее сложными из них являются 

тельца Фатер-Пачини, которые имеют различную форму и размеры. 

Тельца Фатер-Пачини обладают на 1-2 порядка более высокой 

чувствительностью по сравнению с другими механорецепторами. Порог 

чувствительности по амплитуде составляет 0,5-1,0мкм (120, 135). 

Соответственно локализации их можно рассматривать как проприо-, 

экстеро-, висцеро- и ангиорецепторы. Механические вибрации 

вызывают реакцию этих рецепторов раздражением, которое по 

интенсивности едва превышает энергию теплового движения молекул, 

что можно объяснить наличием биологического резонанса. 

Оптимальным механическим раздражителем является частота 100-

104Гц, так как она совпадает с частотой собственных колебаний' 

биоэлектрической активности ткани. Тельца Фатер-Пачини можно 

рассматривать, как преобразователь энергии механического стимула в 

биоэлектрическую энергию (120). 

Механические колебания являются специфическим 

раздражителем периферических нервных рецепторов, что приводит к 

возбуждению двигательных клеток нервной системы. А.Е.Щербак (1903) 

называл вибрации важным биологическим фактором 

жизнедеятельности нервной системы. Он считал, что вибрационное 

воздействие является чуть ли не универсальным методом лечения 

многих заболеваний, особенно нервной системы (168). 

Главный центр вибрационной чувствительности расположен в 

теменной части коры головного мозга, периферические части 

анализатора - по всей коре. Импульсы, возникающие при вибрационном 

раздражении рецепторов, передаются в высшие отделы нервной системы 
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по боковым канатикам спинного мозга, там же где проходит болевая и 

температурная чувствительность. Отмечена зависимость вибрационной 

чувствительности от состояния основных нервных процессов в коре 

головного мозга. Этим объясняют значительные колебания 

вибрационной чувствительности в зависимости от времени суток, 

температуры, психического состояния человека (83, 89, 131). 

Слабые по интенсивности и кратковременно действующие 

вибрации повышают возбудимость нервной системы, сильные при 

длительном действии на организм вызывают угнетение нервной 

системы. Длительное воздействие вибрации приводит к головным 

болям, головокружению, нарушению сна, быстрой утомляемости. 

Доказано, что под влиянием вибраций изменяется скорость проведения 

нервных импульсов по рефлекторной дуге. Наибольшее ускорение 

проводимости возбуждения происходит при частоте 35Гц (4, 80, 225). 

Установлено, что нервные элементы являются наиболее 

чувствительными к действию механических колебаний. Нейроны 

спинного мозга отличаются большей устойчивостью к воздействию 

вибраций, чем псевдоуниполярные нервные клетки головного мозга. 

(81,82,89). 

Вибрационный раздражитель перестраивает процесс возбуждения 

в рефлекторной дуге проприоцептивного рефлекса. В ответ на каждый 

вибрационный стимул возникает синхронный разряд нейромоторных 

единиц раздражаемой ткани. Ритм последовательного ряда этих 

приступов возбуждения синхронизируется с частотой вибраций. Для 

каждой частоты имеется определенная амплитуда, при которой 

отмечается наибольшая величина рефлекторного ответа. При любых 

частотах вибрации наибольший рефлекторный ответ возникает при 

оптимальных величинах скорости (0, 25 м/с) и энергии (320 эргов) 

раздражителя. Ритмическая биологическая активность сохраняется в 

течение всего периода раздражения и иррадиирует по центральной 
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нервной системе, вызывая синхронную частоте вибрации 

биоэлектрическую активность как в синергистах, так и антаганистах 

(151). 

В механизме физиологического и лечебного действия 

механических вибраций исключительное значение имеет тонический 

вибрационный рефлекс, отражающий специфическое действие этого 

физического фактора на функцию нервно-мышечного аппарата (89, 116, 

129, 225). Он вызывает рефлекторное тоническое сокращение мышцы в 

ответ на механическую вибрацию с одновременным расслаблением 

антагониста. Данный рефлекс связан с виброчувствителъностью 

первичных нервных окончаний мышечных волокон, импульсы от 

которых следуют по афферентным волокнам в спинной мозг до синапса 

с мотонейронами. Последний передает сигнал к тому же самому 

мышечному волокну, вызывая сокращение. Возможность волевого 

усиления ответа при тоническом рефлексе свидетельствует об участии в 

его реализации центральной нервной системы (87, 122, 166). 

Е.Ц. Андреева-Галанина (1940, 1956, 1964) исследовала 

возбудимость нервной системы у лиц, работающих с вибрирующими 

инструментами, и выявила, что при частоте 100Гц и амплитуде 0,5мм в 

течение Юмин возникало повышение возбудимости, которая снижалась 

после 20-и минутного воздействия (3,4, 5). 

Выявлено, что после 10-15 минутного сеанса вибраций, 

понижается возбудимость коры головного мозга и нервных стволов, 

которая при последующих сеансах усугубляется, что приводит к 

сонливости. Мозговое кровообращение после каждого отдельного 

сеанса изменялось незначительно и это становилось заметным только 

после 5-6 процедуры (78). 

Установлено, что механические колебания снижают болевую, 

тактильную и другие виды кожной чувствительности, а степень 

снижения находится в прямой зависимости от частоты, 
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продолжительности и силы раздражителя. Было доказано, что 

наибольший обезболивающий эффект отмечается при частоте 100Гц. 

На участке воздействия вибрации отмечалась сначала реакция 

раздражения, затем чувство онемения. Механизм обезболивающего 

действия вибрации обусловлен адаптацией к данному раздражителю 

в связи с развитием охранительного торможения в корковых клетках 

при усиленном потоке импульсов с периферических рецепторов (78, 

88,115,229). 

Было изучено действие вибрации на гипоталамо-, гипофизарно-

надпочечниковую систему. Выключение экстерорецепторов на 

участке воздействия не снижает ответную реакцию, а исключение 

звеньев рефлекторной дуги, в особенности, центральной, играет 

решающую роль в ответной реакции гипофизарно-надпочечниковой 

системы на вибрационный раздражитель (6, 102). Кратковременное 

воздействие на область поясницы ведет к функциональной 

активности коры надпочечников, при этом наступает угнетение 

функции щитовидной железы за счет повышения содержания в крови 

глюкокортикоидов. Наибольшая активность коры надпочечников 

достигается при частоте 35Гц. В основе механизма данного эффекта 

предположительно имеет явление биологического резонанса (6, 97, 

117). 

Механические вибрации оказывают влияние на 

сосудодвигательную реакцию. Установлено, что слабые раздражения 

возбуждают сосудодвигательные нервы, что вызывает сужение сосудов 

и повышение кровяного давления. Сильные, после начального 

незначительного возбуждения, ведут к возбуждению 

сосудорасширяющих нервов и параличу сосудосуживающих, что 

приводит к понижению давления. Сосудистая реакция также зависит от 

частоты колебаний: при частоте 20-50Гц преобладает сосудистая атония, 

а при 100-200Гц - ангиоспазм (79, 131). Внешние микровибрации 
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звуковой частоты увеличивают кровоток в капиллярах за счет снижения 

сопротивления движению крови. Усиливается приток и отток крови 

(158,165,127). 

О роли механических колебаний в жизнедеятельности 

организма свидетельствует тот факт, что мышечные волокна 

вибрируют со звуковой частотой. Полагают, что естественная 

микровибрация мышц, где амплитуда колебаний составляет 1-5 мкм, 

непосредственно влияет на функцию кровообращения в организме. 

При такой вибрации в венах образуется своеобразный 

гидродинамический насос, что обеспечивает не хаотическое, а 

направленное движение крови и ускоренный ее отток. 

Благодаря этому скелетная мышца в состоянии прокачивать кровь 

при всех видах работы: ритмическом сокращении, статической работе, 

растяжении и даже в расслабленном состоянии. Внутримышечное 

давление оказывает влияние на продвижение крови по капиллярам и 

венам и считается «периферическим сердцем». Внутримышечное 

«периферическое сердце» работает постоянно не только при мышечных 

сокращениях, но и в состоянии физиологического покоя. 

«Периферическое сердце» функционирует на уровне прекапилляров, 

капилляров, венул и вен, заключенных внутри мышцы. Составляя 

40%-50% массы тела, скелетные мышцы в условиях физиологического 

покоя, и при работе, снабжают себя кровью, возвращая ее сердцу. 

Экспериментально установлено, что без такого механизма 

кровообращения, сердце должно было быть в несколько раз мощнее (7, 

116, 158, 159). При нарушении кровотока снижается естественная 

вибрация, возникает зона ишемии, которая сохраняется длительное 

время. Микровибрации звуковой частоты в данном случае служат 

фибриллятором капилляров (7, 158). 

Главными химическими компонентами, обеспечивающими мышцу 

энергией, является аденозинтрифосфорная кислота (АТФ) и актомиозин 
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(AM), обладающий свойствами АТФ-азы. Система АТФ-АТФ-аза является 

универсальным биологическим источником энергии. Под влиянием 

вибрации ферментативная активность актомиозина меняется.. 

Максимальное подавление активности актомиозинового комплекса 

наблюдается при частоте вибраций 200Гц. При этой частоте теряется 90% 

ферментативной активности. В результате проведенных опытов, 

касающихся реакции актомиозинового комплекса на вибрацию, высказано 

предположение о резонансном механизме биологического действия 

вибраций (43, 86,219). 

Дозированная вибрация увеличивает силу мышц, снижает 

усталость, повышает работоспособность, ускоряет заживление ран (4, 

146). 

А.Я. Креймер (1972, 1988) показал, что под действием вибраций 

происходят морфологические и гистохимические изменения. 

Появлялись клетки с интенсивно окрашенной гематоксилинэозином 

цитоплазмой, что свидетельствовало об усилении их функционирования. 

Содержание жира, под действием вибрации в подкожной клетчатке 

значительно уменьшалось и прогрессивно падало по мере увеличения 

количества процедур и времени действия (82, 89). 

Опытным путем показано, что после воздействия вибраций на 

кожную проекцию желудка продолжительностью 14мин, отмечалось 

появление сильного чувства голода, что свидетельствует об усилении 

выделения желудочного сока. Слюноотделение увеличивалось в первые 

5 мин и достигало максимума к 10 минутам, учащалось глотание. После 

10-минутного вибрационного воздействия на область печени 

значительно увеличивалось отделение желчи с повышением в ней 

холестерина. При воздействии на проекцию почек выделялось больше 

светлой мочи с меньшим удельным весом. Эти факты позволяют сделать 

вывод о том, что вибрации усиливают выделительную функцию клеток 

и органов (78, 81,82, 259). 
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Вибрации оказывают выраженное действие на бактерии. При 

частоте 9000Гц и времени воздействия 60 мин бактерии погибают. 

Установлено, что механические колебания действуют лишь на общую 

структуру бактерии, не затрагивая ее белкового компонента. Важно, что 

каждый вид бактерии обладает повышенной чувствительностью к 

определенной частоте вибрации (135). 

Реакция организма на механические вибрации не ограничивается 

местными проявлениями. Локальное раздражение нервных рецепторов 

вызывает ответную реакцию со стороны различных органов и систем в 

том числе, отдаленных от места воздействия. Повышается функция, в 

первую очередь, тех органов и систем, которые сегментарно связаны с 

местом раздражения (81, 102). 

Замечено, что при действии вибраций на область шеи 

стимулируется функция надпочечников (4, 5, 78, 213). 

Ответная приспособительная реакция организма на общее 

сотрясение менее выражена, чем при местном воздействии (168). 

Таким образом, под влиянием вибрации возникают ответные 

реакции организма, которые зависят от локализации воздействия, 

частоты колебаний, интенсивности, площади и времени действия. 

Умеренные дозы вибрации носят саногенный характер: 

нормализуется функциональное состояние центральной нервной 

системы; улучшается проведение нервного импульса по нервному 

волокну; отмечается снижение болевой и тактильной 

чувствительности; активизируется гипоталамо-гипофизарно-

надпочечниковая система; повышается уровень регирнальной 

гемоциркуляции; повышается местный иммунитет, усиливаются 

метаболические процессы в тканях (103). 
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1.3. Клиническое применение механических вибраций 

На основании физиологического действия вибрации, 

вибротерапию используют при широком спектре заболеваний, что 

обусловлено простотой метода и практически отсутствием побочного 

действия. Механические колебания активно применяют при 

заболеваниях центральной и периферической нервной системы, 

заболеваниях сердечно-сосудистой системы, патологии и травме 

опорно-двигательного аппарата. 

В последнее время большой интерес проявляется к 

микровибрациям звуковой частоты. Основное и прямое физическое 

свойство виброакустической терапии - способность увеличивать 

крово- и лимфоток (158). 

В ряде работ имеются сведения об использовании микровибраций 

звукового диапазона при лечении нарушений центральной нервной 

системы. Показано влияние виброакустического воздействия на 

церебральную гемодинамику и с помощью реоэнцефалографии 

установлено, что микровибрации в большей степени влияют на венозный 

отток (24). Применение виброакустического метода лечения 

нейросенсорной тугоухости привело к положительным результатам, что 

подтверждалось стойким улучшением показателей слуха (155). У больных 

мигренозной цефалгией отмечали снижение частоты и уменьшение 

интенсивности приступов головной боли, а анализ реоэнцефалограммы и 

электроэнцефалограммы указывал на нормализацию венозного оттока. 

Использование вибраций при детском церебральном параличе приводит к 

улучшению кровообращения головного и спинного мозга, снижению 

мышечного тонуса, уменьшению болевого синдрома, улучшению 

кровоснабжения и регенерации тканей после оперативных вмешательств и 

клинических проявлений гипертензивного синдрома (8,25). 

Низкочастотные акустические колебания используются при 

нарушениях сердечно-сосудистой системы. У больных после острого 
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инфаркта миокарда отмечено улучшение периферического 

кровообращения (165). Установлено, что воздействие на воротниковую 

зону и область почек при гипертонической болезни оказывает 

гипотензивный эффект. Нормализовалась система регуляции сердечного 

ритма, снижались застойные явления в легких у больных с сердечной 

недостаточностью. При цереброваскулярной патологии, улучшалась 

гемодинамика в позвоночных артериях, усиливался метаболический 

процесс в миокарде левого желудочка, за счет повышения уровня 

коронарного кровообращения, что подтверждалось 

допплерэхокардиографическими исследованиями (35). 

Высокая эффективность метода была отмечена при лечении как 

острых, так и хронических воспалительных процессов. Выявлено влияние 

виброакустической терапии на иммунологические показатели при 

воспалительной реакции. Повышалась миграция лейкоцитов в зону 

воспаления и уровень реакции бластной трансформации лимфоцитов (132). 

Вибротерапию использовали при лечении остеохондроза позвоночника, с 

целью купирования болевого синдрома, как самостоятельно, так и в 

комплексе с медикаментозной терапией (60). При лечении детей с 

врожденным вывихом бедра уменьшался отек и болевой синдром в области 

сустава, сокращались сроки восстановления нормальной амплитуды 

движения. Осложнений, побочных реакций или индивидуальной 

непереносимости не отмечали (77). 

О.И. Ефанов (2002) разработал методику бензидамин-виброфореза 

при лечении артрита височно-нижнечелюстного сустава, что 

свидетельствует о возможности сочетания виброакустического воздействия 

с лекарственными препаратами (58). У пациентов после рино-, блефаро- и 

уранопластики применяли виброакустическую терапию для снятия 

послеоперационного отека, а виброфорез контратубекса способствовал 

разволокнению рубцов, что сокращало сроки восстановительного периода 

(32). 
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Лечение заболеваний желудочно-кишечного тракта у детей, таких 

как хронический гастрит, хронический гастродуаденит, дискинезия 

кишечника, энтероколит с помощью виброакустического воздействия 

показало положительную клиническую динамику: исчезали боли, 

улучшался аппетит и общее самочувствие. Дополнительные методы 

обследования указывали на то, что данный вид лечения нормализует 

секретообразование и кровоснабжение слизистой оболочки желудка и 

двенадцатиперстной кишки, улучшает кровоток не только в зоне 

локального воздействия, но и в русле периферической микроциркуляции 

(137). 

Курс вибротерапии при пиелонефрите и гломерулонефрите 

способствовал увеличению клубочковой фильтрации, что можно объяснить 

усилением капиллярного кровотока в почечной ткани. С успехом 

использовали низкочастотные акустические колебания с целью 

купирования воспаления при цистите, как в острой, так и в подострои 

стадии. При хроническом гепатите после курса лечения, по показателям 

ультразвуковой диагностики, увеличивался отток крови, разгружалась 

портальная система (68, 97,114). 

Выявлено положительное влияние низкочастотных акустических 

колебаний на гемодинамику при патологии пародонта, что 

подтверждено реопародонтографией и лазерной допплеровской 

флоуметрией (126, 127). Из-за повышенной проницаемости сосудов 

микрофаги мононуклеарного типа инфильтрируют ткани пародонта, что 

ведет к резорбции костной ткани, а ацидоз в очаге воспаления приводит 

к быстрому выведению солей кальция. Длительное венозное 

полнокровие ведет к тканевой гипоксии, дистрофическим и 

некротическим изменениям (17, 18). 

Нарушения микроциркуляции является ведущим звеном в патогенезе 

пародонтита: отмечается замедление кровотока, нарушение проницаемости 

тканевых мембран, сужение и деформация просвета сосудов за счет 
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утолщения стенок, уменьшения их числа, развивается васкулит (10, 15, 16). 

Возникающая агрегация форменных элементов крови оказывает 

повреждающее действие на эндотелий сосудов, что приводит к усилению 

проницаемости сосудистой стенки. Наибольшему изменению на начальной 

стадии пародонтита подвергаются посткапиллярные и венулярные 

микрососуды, расширение и повышение проницаемости которых, приводит 

к снижению транскапиллярного обмена (49,91,246). 

Отмечена нормализация микроциркуляции в пародонте после 

воздействия механических колебаний в области десен. Механическое 

раздражение вазомоторных, чувствительных и смешанных нервов 

вызывает расширение кровеносных сосудов, раскрывает резервные 

капилляры, повышает тонус сосудов, вызывает сокращение мышечных 

волокон. Это связано с раздражением окончаний чувствительных 

нервов, заложенных в слизистой оболочке десны и являющихся 

афферентным концом рефлекторной дуги (160, 161, 162). 

Капилляроскопия десен, произведенная до и после вибротерапии, 

выявляла изменения капилляров в сторону нормализации. Если до 

воздействия было большое количество расширенных и извилистых 

капилляров, то после - расширения исчезали, значительно уменьшалась 

извилистость, увеличивалось общее число капилляров (93). 

Как показано в данном обзоре литературы, низкочастотные 

акустические колебания активно влияют на микроциркуляцию, снижают 

сосудистое сопротивление капиллярной сети, усиливают венозный отток и 

лимфоток, повышают местный иммунитет, что послужило основанием 

использования данного физического фактора и проведения исследований 

эффективности его действия у больных пародонтитом легкой, средней и 

тяжелой степени. 
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Глава 2 

Методы обследования и лечения больных пародонтитом 

2.1. Методы обследования 

Под наблюдением находилось 150 больных пародонтитом в 

возрасте от 20 до 75 лет, из них 50 человек легкой степени 

тяжести, 50 человек средней степени тяжести и 50 человек тяжелой 

степени. 

Больные проходили обследование и лечение на кафедре 

физиотерапии Московского государственного медико-

стоматологического университета. 

В таблице 1 представлено распределение больных по степени 

тяжести заболевания, по полу и возрасту. 

Табл. 1 

Распределение больных по степени тяжести пародонтита, 

полу и возрасту. 

Возраст 

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

Старше 60 

Итого 

Пол 

М 

Ж 

м 
ж 
м 
ж 
м 
ж 
м 
ж 

Степень тяжести пародонтита 

Легкая 

5 

13 

7 

12 

2 

10 

1 

— 

50 

Средняя 

4 

15 

6 

9 

1 

8 

1 

4 

1 

1 

50 

Тяжелая 

— 

4 

13 

7 

9 

2 

9 

2 

4 

50 

Всего 

9 

28 

17 

34 

10 

27 

3 

14 

3 

5 

150 

Из таблицы видно, что большинство больных (83,3%) составляли 

лица молодого и среднего возраста. 
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Все больные проходили комплексное обследование по 

нижеприведенной схеме. Схема обследования больного пародонтитом: 

Ф.И.О., номер истории болезни, возраст, адрес, диагноз, сопутствующие 

заболевания; данные клинического обследования - рентгенография (РГ), 

индексная оценка пародонта (пародонтальный индекс, проба Шиллера -

Писарева, индекс гигиены), термометрия (ТМ), реопародонтография 

(РГ), лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ); проводимое лечение. 

Результаты обследования вносили в индивидуальную карту 

пародонтологического больного. 

Гигиену полости рта оценивали с помощью индекса Грин-

Вермильона (201). Для этого определяли наличие зубного налета и 

зубного камня на щечной поверхности первых верхних моляров, 

язычной поверхности первых нижних моляров и вестибулярной 

поверхности верхних резцов. Отсутствие зубного налета и зубного 

камня - 0 единиц; на 1/3 коронки зуба - 1 единица; на 2/3 - 2 единицы; 

более 2/3 - 3 единицы. Для вычисления индекса общую сумму баллов 

делили на 6 (число обследованных зубов). От 0 до 0,6 уровень индекса 

низкий, хорошая гигиена полости рта, от 0,7 до 1,6 - средний, от 1,7 до 

2,5 высокий уровень индекса, плохая гигиена полости рта и 2,6 - очень 

плохая (9, 11). 

Воспалительные явления в десне определяли пробой Шиллера-

Писарева, где использовали раствор Люголя. Интенсивность 

окрашивания выражали количественно: 0 - отсутствие; 1 - слабое; 2 -

среднее; 3 - сильное окрашивание (65). 

Измеряли глубину пародонтальных карманов градуированным 

зондом с четырех сторон зуба. Степень выраженности воспалительно-

деструктивных изменений оценивали с помощью пародонтального 

индекса (ПИ) по Расселлу (9, 65). Критерии оценки следующие: 0 - нет 

изменений; 1 - легкий гингивит, ограниченный в области десневого 

сосочка; 2 - гингивит без клинического кармана; 6 - гингивит с 
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образованием патологического десневого кармана, зуб неподвижен; 8 -

выраженная деструкция всех тканей пародонта, зуб подвижен. При 

подсчете сумму всех оценок делили на количество обследованных 

зубов. 

От 0,1-1 - начальная стадия; 1,5-4,0 - средняя; 4,5-8,0 - тяжелая 

степень пародонтита. 

Рентгеновское обследование включало панорамную 

рентгенографию, по которой оценивали деструктивные изменения 

кортикальной пластинки и состояние губчатого вещества (29, 30, 

64). 

Для измерения температуры десны использовали 

электротермометр ТПЭМ-1. Измерения проводили на альвеолярном 

отростке верхней и нижней челюстей в области фронтальных зубов и 

моляров справа и слева. Во время исследования пациент дышал через 

нос (9). 

Реапародонтографию (РПГ) проводили на реоплетизмографе РПГ-2-

02, а запись на видиомониторе, многоканальном полиграфе типа 

Mingograph-34 (фирма «Siemens Elema»). 

Применялась тетраполярная методика с одновременной 

регистрацией дифференциальной реограммы и электрокардиограммы во 

втором стандартном отведении. Анализ реопародонтограммы включал 

качественную и количественную оценки. Качественно оценивали форму 

РПГ, характер восходящей и нисходящей частей, форму вершины, а 

также форму и уровень расположения дикротического зубца (113, 101). 

Вычисляли показатели: 1) качественные - амплитуду быстрого (а) и 

медленного наполнения (с), амплитуду РПГ (Ь), амплитуду инцизуры (d) 

и дикротического зубца (е); 2) временные - время распространения 

пульсовой волны (Qx), время бысторого (f) и медленного 

кровенаполнения (ВМН), время восходящей (а) и нисходящей (р) частей 

РПГ, длительность реограммы (Т). 
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Используя полученные показатели, проводили вычисления 

следующих индексов: 

реографического индекса (РИ), показателя тонуса сосудов (ПТС), 

индекса периферического сопротивления (ИПС), индекса эластичности 

(ИЭ), дикротического индекса (ДИ), диастолического индекса (ДС), 

амплитудно-частотного показателя (АЧП). 

Лазерную допплеровскую флоуметрию проводили с помощью 

лазерного анализатора кровотока ЛАКК-01, изготовляемого НПП 

«ЛАЗМА» (Москва), соединенного с компьютером PC АТ486 под 

управлением ОС «Windows-95» (70, 71). 

Метод лазерной допплеровской флоуметрии основан на 

оптическом (неинвазивном) зондировании тканей монохроматическим 

сигналом и анализе частотного спектра монохроматического сигнала, 

отраженного от движущихся в тканях эритроцитов. Отраженное от 

неподвижных компонентов ткани лазерное излучение не изменяет своей 

частоты, а отраженное от эритроцитов имеет допплеровское смещение 

частоты (68, 136, 169). 

Лазерный анализатор кровотока ЛАКК-01 состоит из блока 

управления, излучателя, фотоприемного устройства и кварцевого 

световодного зонда, диаметром Змм и длиной 1,8м. Зонд состоит из 

трех моноволокон. По одному волокну доставляется лазерное 

излучение из прибора к исследуемой ткани, по двум другим 

принимаются отраженные лазерные лучи и поступают в блок 

обработки анализатора. Источником лазерного излучения является 

гелий- неоновый лазер типа ЛГИ-207Б, длина волны - 0,63мкм. На 

выходе мощность лазерного излучения составляет не менее 0,3мВт. 

Глубина оптического зондирования не превышает 1мм. 

Регистрируемый сигнал характеризует кровоток в микрососудах в 

объеме 1 - 1,5мм ткани. В среднем это составляет 3,4 х 10000 

эритроцитов. 
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Характеристика тканевого кровотока, регистрируемая при 

лазерной допплеровской флоуметрии, представляет собой параметр 

микроциркуляции, который является функцией от концентрации 

эритроцитов в зондируемом объеме тканей и их усредненной 

скорости. Скорость эритроцитов в системе микроциркуляции 

(артериолы, капилляры, посткапилляры, венулы) измеряется в 

пределах от 0,1 до 4,5мм в с. Параметр микроциркуляции 

представляет собой уровень перфузии единицы объема за единицу 

времени и измеряется в относительно в перфузионных (пф. ед. ) или 

условных единицах (у. е.). 

За 30 минут до начала проведения исследования для 

стабилизации выходного сигнала включали прибор. Больного 

усаживали в стоматологическое кресло. В компьютер вводили 

анкетные данные пациента и проводили пробную запись, а затем, в 

зависимости от величины выходного сигнала, выставляли на выходе 

коэффициент усиления прибора. Исследовали область 

прикрепленной десны (ПД) во фронтальном участке альвеолярного 

отростка и жевательной группы зубов обеих челюстей. Световод 

устанавливали перпендикулярно, контактно на исследуемый участок 

десны. Продолжительность каждого замера - 0,5мин. На экране 

монитора отображалось графическое изображение допплерограммы и 

показатели микроциркуляции (66, 68, 173, 186). 

Регистрировали и рассчитывали следующие показатели: 

среднее значение показателя микроциркуляции (М); 

среднее квадратичное отклонение амплитуды колебаний 

кровотока, которая характеризует временную изменчивость 

микроциркуляции или колебания потока эритроцитов, именуемую, как 

«флакс» (СКО). Чем выше СКО, тем лучше функционируют механизмы 

модуляции тканевого кровотока (миогенный, нейрогенный, 

дыхательный, изменения давления); 
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коэффициент вариации (KV), который характеризует 

соотношение между изменениями перфузии (СКО) и средней перфузией 

(М) и говорит о вкладе вазомоторного компонента в модуляции 

кровотока: чем выше KV, тем лучше выражена вазомоторная 

активность. Так называемые флаксмоции характеризуются частотой (F) 

и амплитудой (А); 

амплитуда низкочастотных колебаний (ALF), где частота 0,02-

0,2Гц характеризует приток крови; 

амплитуда высокочастотных колебаний (AHF), где частота 0,2-

0,4Гц характеризует отток крови; 

амплитуда кардиальных частот (ACF) или пульсовых, где частота 

0,8-1,5Гц, характеризует давление. 

Регистрировали показатели, характеризующие активный 

механизм модуляции кровотока: миогенная и нейрогенная активность -

ALF/ М, микросудистый тонус - СКО/ ALF; пассивный механизм 

модуляции: сердечный ритм флюктуации - ACF/ СКО, респираторный 

ритм флюктуации - AHF/ СКО; индекс эффективности 

микроциркуляции - ИЭМ. 

Статистический анализ в настоящем исследовании применен с 

целью обработки данных, а также установления достоверности 

наблюдений, полученных в процессе лечения пародонтита, в 

соответствии с их статистической значимостью. Обработку полученных 

результатов проводили на компьютере IBM 486, по методу с 

использованием Т- критерия Стьюдента. 
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2. 2. Методы лечения больных пародонтитом 

В зависимости от степени тяжести заболевания все больные были 

разделены на три группы: 1-я группа - больные пародонтитом легкой 

степени тяжести; 2-я - средней степени тяжести; 3-я - тяжелой степени. 

Всем больным на первом этапе лечения было проведено удаление 

зубного налета, наддесневого и поддесневого зубного камня. При 

необходимости проводили кюретаж пародонтальных карманов, 

избирательное пришлифовывание зубов, обучение правилам гигиены 

полости рта. 

Больные каждой группы были разделены на 5 подгрупп. В 1-й 

подгруппе проводили виброакустическое воздействие при 1-режиме 

работы аппаратов «Витафон» и «Витафон-2», во второй подгруппе 

воздействовали вторым режимом, в третьей подгруппе применяли 

третий режим, в четвертой - четвертый режим, а в пятой подгруппе, 

которая являлась контрольной, виброакустическое воздействие не 

проводили. 

Табл. 2 

Распределение больных в зависимости от степени тяжести 

пародонтита и проводимого режима лечения от аппарата «Витафон» 

Степень 
тяжести 

Легкая 
Средняя 
Тяжелая 

Всего 

Режим работы 

1 

10 
10 
10 
30 

2 

10 
10 
10 
30 

3 

10 
10 
10 
30 

4 

10 
10 
10 
30 

контроль 

10 
10 
10 
30 

Всего 

50 
50 
50 

150 

Аппараты «Витафон» и «Витафон-2» являются источниками 

акустических колебаний низкой частоты. Рекомендованы комитетом по 

новой медицинской технике Минздравмедпрома РФ, «Витафон» -

протокол №5 от 16 мая 1994г., Регистрационное удостоверение №29-
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271/94. «Витафон -2» - протокол №4 и 8 от 14.05 2001г., 

регистрационный №29/6 - 936-2001. Внесен в Государственый реестр 

медицинских изделий, Регистрационное удостоверение 

№29/06040501/3166-02. Низкочастотные акустические колебания в 

аппаратах «Витафон» и «Витафон-2» имеют 2 частотных диапазона: 1-й 

от 30-60Гц до 1-ЗкГц; 2-й от 300-800Гц до 9-18кГц, период изменения 

частоты - 80-160с, амплитуда микровибраций в 1-м и 3-м режимах 

работы от 2,8 до 5,4мкм, во 2-м и 4-м режимах от 6 до 12,3мкм. В 

режимах 3-м и 4-м добавлена импульсная модуляция, период которой 

0,5 1,2с. 

Аппараты «Витафон» и «Витафон-2» состоят из электронного 

блока и присоединенных к ним двух спаренных виброфонов. На 

панели электронного блока размещены переключатели режимов 

работы (рис.1, 2). Микровибрации передаются через вибрафоны в 

радиусе 7см тканям организма, непрерывно меняясь в звуковом 

диапазоне, указанном выше. 

Методика проведения процедуры заключалась в следующем. 

Виброфоны располагали накожно, четырьмя полями: 1-е поле -

проекция 8,7 и 4,3 зубов нижней челюсти справа; 2-е поле - проекция 

8,7 и 4,3 зубов нижней челюсти слева; 3-е поле - проекция 8,7 и 4,3 

зубов верхней челюсти справа; 4-е поле - проекция 8,7 4,3 зубов 

верхней челюсти слева (рис.3). На каждое поле воздействовали в 

течение 5 мин. Курс лечения состоял из 10-12 процедур, которые 

проводили ежедневно или через день. 

До лечения и после курса виброакустической терапии проводили 

комплексное обследование состояния тканей пародонта, которое 

повторяли через 3 месяца и через год. 
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Фото 1. Аппарат «Витафон»: 1 - электронный блок; 2 - панель 
управления; 3 - виброфоны спаренные. 

Фото 2. Аппарат «Витафон-2»: 1 - электронный блок; 2 - панель 
управления; 3 - виброфоны спаренные. 
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Фото 3. Поля виброакустического воздействия при лечении 

пародонтита: 1 поле - проекция 8,7 и 4, 3 зубов нижней челюсти справа; 

2 поле - проекция 8,7 и 4,3 зубов нижней челюсти слева; 3 поле -

проекция 8,7 и 4,3 зубов верхней челюсти справа; 4 поле - проекция 8,7 

и 4,3 зубов верхней челюсти слева. 
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Глава 3 

Собственные исследования 

3.1. Влияние удаления зубных отложений и кюретажа 

пародонтальных карманов на клиническое течение 

и регионарную гемодинамику при пародонтите 

Больные пародонтитом легкой степени тяжести предъявляли 

жалобы на повышенную чувствительность зубов от температурных 

раздражителей, неприятные ощущения в области десен и 

кровоточивость при чистке зубов. 

При осмотре межзубные сосочки у 86% больных отечны и 

гиперемированы, неплотно прилегали к шейкам зубов. При 

зондировании выявлены зубодесневые карманы глубиной 3,1±0,17 мм. У 

86% больных отмечался мягкий зубной налет, у 77% наддесневые и 

поддесневые зубные отложения. Показатели пробы Шиллера-Писарева 

составили 1,7±0,15, пародонтальный индекс - 0,8±0,07, индекс гигиены -

1,7±0,08. На рентгенограмме - расширение периодонтальной щели в 

пришеечной области, остеопороз вершин межальвеолярных 

перегородок, деструкция компактной пластинки на вершинах и боковых 

отделах. 

Температура в области десен в исследуемых участках на верхней и 

нижней челюстях была снижена у 98% больных по сравнению с 

интактным пародонтом (табл. 3). Данные нормы t° десны взяты из 

архива кафедры. 

На верхней челюсти справа температура была снижена на 2,9%, 

слева - на 2,3%, в центральной части - на 3,1%. На нижней челюсти 

справа температура снизилась на 2,9%, слева - на 4,3%, в центральной 

части - на 1,5%, что косвенно свидетельствует о снижении уровня 

микроциркуляции. 

Форма реопародонтограммы (РПГ) по сравнению с РПГ 

интактного пародонта имела более пологую восходящую часть и 



33 

закругленную вершину, смещение дикротического зубца в верхнюю 

треть катакроты. 

Количественный анализ РПГ выявил отличия от показателей при 

интактном пародонте. 

Показатель тонуса сосудов (ПТС) выше на 29,7%, индекс 

периферического сопротивления (ИПС) - на 13,3% (табл. 4). 

Табл. 3 

Показатели температуры десны у больных пародонтитом 

легкой степени (°С). 

Зоны 

измерения 

Норма 

Пародонтит 

легкой 

степени 

Р 

Верхняя челюсть 

Справа 

34,1±0,06 

33,2±0,15 

<0,001 

Слева 

34,2±0,1 

33,4±0,18 

0,001 

Центр 

33,3±0,07 

32,2±0Д4 

<0,001 

Нижняя челюсть 

Справа 

34,2±0,08 

34,1±0,15 

<0,01 

Слева 

34,4±0,12 

32,9±0,08 

<0,01 

Центр 

33,6±0Д1 

33,1±0,14 

<0,05 

Табл. 4 

Показатели реопародонтограммы у больных пародонтитом 

легкой степени. 

Показатели 

Ох (С) 

f(c) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

РИ (Ом) 

ДИ(%) 

ДС (%) 

ИПС (%) 

АЧП (Ом/с) 

Норма 

0Д7±0,0006 

0,05±0,007 

0,28±0,006 

13,0±0,91 

76,3±2,58 

0,08±0,014 

67,1±3,3 

72,4±3,0 

87,7±3,69 

0,003±0,0009 

Пародонтит легкой 

степени 

0,17±0,009 

0,06±0,004 

0,25±0,009 

18,5±0,51 

74,1±4,26 

0,081±0,02 

69,7±8,44 

72,1±9,91 

101,2±3361 

0,004±0,000б 

Р 

>0,1 

>0,1 

<0,05 

<0,01 

<0,01 

>0Д 

<0,05 

>од 
<0,001 

>0Д 
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По данным лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) 

вычисляли показатели, указывающие на активный и пассивный 

механизм модуляции кровотока. Показатель микроциркуляции (ПМ) 

составил 5,80±1,07 (р <0,05); СКО - 3,73±1,36 (р<0,05); KV - 9,80±3,66 

(р<0,05); ALF - 3,15±1,28 (р<0,05); AHF - 2,5Ш,07 (р<0,05); ACF -

1,06±0,46 (р<0,05); ИЭМ - 1,2±0,26 (р<0,05). 

Наиболее информативными показателями ЛДФ были 

коэффициент вариации (KV) и индекс эффективности микроциркуляции 

(ИЭМ), которые дают общую оценку состояния микроциркуляции, 

обусловленной вазомоторной активностью микрососудов. 

Больные пародонтитом средней степени тяжести предъявляли 

жалобы на кровоточивость в области десен при приеме жесткой пищи и 

чистке зубов, на периодически возникающее воспаление в различных 

участках десны, на подвижность отдельных групп зубов. 

При осмотре слизистая десны отечна, гиперемирована с 

синюшным оттенком, глубина пародонтальных карманов - 4,4±0,18 мм. 

Из карманов выделялся серозно-гнойный экссудат. Отмечали большое 

количество наддесневого и поддесневого зубного камня. Наблюдалась 

подвижность зубов I-II степени. Шейки зубов и частично корни оголены, 

высота альвеолярного отростка снижена, имелись одиночные костные 

карманы. Показания пробы Шиллера-Писарева составляли 2,3±0,08, 

пародонтальный индекс - 3,6±0,04, индекс гигиены -1,8±0,07. 

На рентгенограмме отмечали деструкцию костной ткани 

межзубных перегородок до 14 длины корня, имелись очаги остеопороза. 

Температура десны по сравнению с нормой была снижена на 1,3-

1,4°С. В области верхней челюсти справа температура снижена на 2,3%, 

слева - на 3,2%, в центральном участке - на 3,3%. На нижней челюсти 

справа температура снижена на 3,5%, слева - на 3,0%, в центральном 

участке - на 4,4% (табл. 5). 
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Табл. 5 

Показатели температуры десны у больных пародонтитом 

средней степени тяжести (°С). 

Зоны 

измерения 

Норма 

Пародонти 

т средней 

степени 

Р 

Верхняя челюсть 

Справа 

34,1±0,06 

3,3±0,12 

<0,05 

Слева 

34,2±0,01 

33,1±0,П 

<0,001 

Центр 

33,3±0,07 

32,0±0,08 

<0,001 

Нижняя челюсть 

Справа 

34,2±0,08 

33,0±0,12 

<0,001 

Слева 

34,4±0,12 

33,1±0,08 

<0,001 

Центр 

33,6±0,11 

32,1±0,12 

<0,001 

Реопарадонтограмма внешне имела пологую восходящую часть, 

закругленную вершину и сглаженный дикротический зубец, смещенный 

в верхнюю часть катакроты. Количественные показатели таюке были 

изменены по сравнению с нормой, ПТС - на 32,6%, ИПС - на 27,0%. 

Наблюдалось снижение индекса эластичности (ИЭ) на 9,4%, что 

указывало на ухудшение гемодинамики по сравнению с нормой (табл. 

6). 

При проведении лазерной допплеровской флоуметрии: ПМ -

4,8±1,4 (р <0,05); СКО - 1,94±0,29 (р >0,05); KV - 5,9±0,12 (р <0,05); ALF 

1,86±0,3 (р <0,05); AHF - 1,21±0,19 (р <0,05); ACF - 0,91±0,17 (р <0,005); 

ИЭМ-1,1±0,12(р<0,05). 

Больные пародонтитом тяжелой степени предъявляли жалобы 

на кровоточивость в области десен, возникающую спонтанно, а 

также при чистке зубов и приеме пищи, подвижность зубов, 

неприятный запах изо рта, периодически возникающее воспаление 

в деснах. 
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Табл. 6 

Показатели реопародонтограммы у больных пародонтитом 

средней степени тяжести. 

Показатели 

Ох (С) 

f(c) 

ВОН (%) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

РИ (Ом) 

ДИ (%) 

ДС (%) 

ИПС (%) 

АЧП (Ом/с) 

Норма 

0,17±0,006 

0,05±0,007 

0,28±0,006 

13,0±0,91 

76,3±2,58 

0,08±0,014 

67,1±3,3 

72,4±3,0 

87,7±3,69 

0,003±0,0009 

Пародонтит средней 

степени 

0,19±0,01 

0,06±0,002 

0,27±0,02 

19,3±1,33 

69,4±3,42 

0506±0,014 

73,4±8,12 

82,0±б,24 

121,0±8,34 

0,003±0,0005 

Р 

<од 

>од 

>од 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,01 

<0,05 

<0,001 

>0,01 

При осмотре десна отечна, гиперемирована с синюшным 

оттенком, имелись пародонтальные зубодесневые карманы. Глубина 

пародонтальных карманов составляла 5,7±0,42 мм, из которых при 

пальпации выделялся серозно-гнойный экссудат, имелось большое 

количество наддесневого и поддесневого зубного камня. 

Подвижность зубов была П-Ш степени. Проба Шиллера-Писарева 

составляла 2,7±0,12; пародонтальный индекс - 7,1±0,03; индекс 

гигиены - 2,3±0,05. На рентгенограмме пародонтальные карманы у 

отдельных зубов достигали верхушки корня, костная ткань 

альвеолы атрофирована более /4 длины корня. 

Температура в области десны снижена по сравнению с нормой. 

На верхней челюсти справа температура снижена на 5,3%, слева - на 
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4,7%, в центральном участке - на 4,5%. На нижней челюсти справа 

наблюдается снижение температуры на 5,2%, слева - на 5,5%, в 

центральном участке - на 5,1%, что указывает на нарушение 

микроциркуляции (табл. 7). 

Табл. 7 

Показатели температуры десны у больных пародонтитом 

тяжелой степени (°С). 

Зоны 

измерения 

Норма 

Пародонтит 

тяжелой 

степени 

Р 

Верхняя челюсть 

справа 

34,1±0,06 

32,3±0,12 

<0,001 

Слева 

34,2±0,1 

32,6±0,13 

<0,001 

Центр 

33,3±0,07 

31,8±0,07 

<0,001 

Нижняя челюсть 

справа 

34,2±0,08 

32,4±0,09 

<0,001 

Слева 

34,4±0,12 

32,5±0,12 

<0,001 

Центр 

33,б±0Д1 

31,9±0,08 

<0,001 

При качественном анализе РПГ определялось увеличение 

пологости восходящей части, закругление вершины, смещение 

дикротического зубца к вершине. ПТС повышен на 43,4%, ИПС 

повышен на 31,5%. ИЭ снижен на 16,9%, что указывает на нарушение 

микроциркуляции (табл. 8). 

При проведении лазерной допплеровской флоуметрии: ПМ -

4,17+0,92 (р<0,05); СКО - 0,28±0,1(р<0,05); KV - 5,3±0,13 (р<0,05); ALF -

0,39±0,14 (р<0,05); AHF - 0,43+0,18 (р<0,05); ИЭМ - 0,8+0,12 (р<0,05); 

ACF-0,43+0,18 (р<0,05). 
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Табл. 8 

Показатели реопародонтограммы у больных пародонтитом тяжелой 

степени. 

Показатели 

Qx(G) 

f(c) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

РИ (Ом) 

ДИ(%) 

ДС (%) 

ИПС (%) 

АЧП (Ом/с) 

Норма 

0,17±0,0006 

0,05±0,007 

0,28+0,006 

13,0+0,91 

76,3+2,58 

0,08+0,014 

67,1+3,3 

72,4+3,0 

87,7±3,69 

0,003+0,0009 

Пародонтит тяжелой 

степени 

0,18±0,009 

0,06+0,002 

0,26+0,023 

23,0±1,83 

63,4+4,51 

0,042+0,013 

82,1+3,21 

81,7+5,93 

128,1±6,83 

0,002±0,0006 

Р 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,01 

<0,05 

<0,001 

>0,1 

Таким образом, на основании проведенных исследований можно 

сделать вывод о том, что основными жалобами больных были 

неприятные и болевые ощущения в области десен, кровоточивость, 

самопроизвольная или при приеме пищи, подвижность зубов, 

неприятный запах изо рта. При осмотре слизистая в области десен 

отечна, гиперемирована часто с цианотичным оттенком, что 

свидетельствовало о застойных явлениях в пародонте, десневой край 

неплотно прилегал к шейкам зубов, имелись зубодесневые и костные 

карманы, при пальпации из которых у больных пародонтитом средней и 

тяжелой степени выделялся серозно-гнойный экссудат. На 

рентгенограмме определялась резорбция костной ткани и очаги 
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остеопороза. Повышение показателей пробы Шиллера-Писарева 

свидетельствовали о воспалительном процессе в области десен, 

повышение пародонтального индекса об усугублении тяжести процесса. 

Показания дополнительных методов исследования, таких как: 

термометрия, реопародонтография и лазерная допплеровская 

флоуметрия указывали на нарушение локальной гемодинамики -

повышение тонуса сосудов и периферического сопротивления, 

снижение эластичности стенок сосудов, снижение вазомоторной 

активности микрососудов. 

После удаления зубных отложений и кюретажа пародонтальных 

карманов и проведенных гигиенических мероприятий у больных 

пародонтитом легкой степени тяжести жалобы отсутствовали. При 

осмотре у 2% больных отмечали незначительную гиперемию 

зубодесневых сосочков у отдельных групп зубов. Показатель пробы 

Шиллера-Писарева снизился и составил 0,6+0,08, пародонтальный 

индекс - на 68% и составил 0,5+0,03, индекс гигиены - на 39% и 

составил 0,6±0,12. 

При проведении термометрии в области десен было отмечено 

повышение температуры на всех участках в среднем на 0,3-0,5 °С. 

Температура десны на верхней челюсти повысилась справа на 2,4 

% (р<0,01), слева - на 2,1% (р<0,01), в центре участка - на 3,1% (р<0,01). 

На нижней челюсти справа повысилась справа на 1,4% (р<0,05), слева -

на 2,9% (р<0,01), в центре участка на 1,2% (р<0,01) (табл.9) 

Реопародонтограмма качественно претерпела изменения 

приобрела заостренную вершину, дикротический зубец сместился к 

середине катакроты. Изменились количественные показатели: ПТС 

снизился на 10,8%, ИПС - на 17,6%, индекс эластичности повысился на 

13% по сравнению с показателями до лечения (табл. 10). При 

проведении лазерной допплеровской флоуметрии показатель KV 

увеличился на 16,2% (р<0,01) по сравнению с исходным, ИЭМ 
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увеличился на 26% (р<0,01). Изменение параметров функциональных 

методов исследования указывали на повышение уровня 

микроциркуляции. 

Через 3 месяца после лечения 26% больных предъявляли жалобы 

на кровоточивость десен, возникавшую при чистке зубов. При осмотре 

зубодесневые сосочки гиперемированы. Показатель пробы Шиллера-

Писарева - 0,8±0,04, пародонтальный индекс составил 0,7+0,04, индекс 

гигиены 0,7+0,04. При проведении термометрии на отдельных участках 

наблюдали снижение температуры (табл. 9). Показатели РПГ 

отличались от показателей полученных после лечения (табл.10). 

Показатели лазерной допплеровской флоуметрии изменились: KV 

составил 9,8 + 1,83(р<0,05), ИЭМ - 1,3 ± 0,42 (р<0,05). 

Таким образом, через 3 месяца после снятия зубных отложений у 

больных легкой степени тяжести отмечали изменения в микроциркуляторном 

русле. 

Через год после лечения жалобы больных пародонтитом легкой 

степени были практически теми же, что и до лечения: неприятные ощущения 

в области десен, кровоточивость при приеме жесткой пищи и чистке зубов. 

При осмотре у 64% больных зубодесневые сосочки отечны, гиперемированы. 

Показания пробы Шиллера-Писарева - 1,4+0,28, пародонтальный индекс 

составил 0,8±0,03, индекс гигиены - 0,9+0,06. Температура десны снизилась в 

среднем на 0,5-0,6°С (табл. 9). Реопародонтограмма имела пологую 

восходящую часть и сглаженный дикротический зубец. Показатели 

периферического сопротивления и тонуса сосудов повысились и вернулись к 

значениям, которые были до лечения (табл. 10). При проведении лазерной 

допплеровской флоуметрии все показатели указывали на нарушение 

микроциркуляции в тканях пародонта: KV составил 9,9±2,14 (р<0,05); ИЭМ 

составил 1,2±0,25 (р<0,05). 
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На основании вышесказанного можно сделать вывод о том, что после 

снятия зубных отложений, кюретажа пародонтальных карманов и 

проведенных гигиенических мероприятий у больных пародонтитом легкой 

степени тяжести жалобы отсутствовали, при осмотре слизистая бледно-

розового цвета. У 93% больных показатель пробы Шиллера-Писарева 

свидетельствовал об отсутствии воспаления. Данные реопародонтограммы 

и лазерной дошшеровской флоуметрии указывали на активацию 

кровообращения в тканях пародонта. Однако, через 3 месяца после лечения 

26% больных предъявляли жалобы на кровоточивость в области десен. При 

осмотре зубодесневые сосочки у больных пародонтитом легкой степени 

тяжести отечны, гиперемированы, что указывало на воспалительный 

процесс в пародонте. Ухудшение клинических показателей и показателей 

функциональных методов исследования подтверждали нарушение 

микроциркуляции. Через год после лечения жалобы на кровоточивость в 

области десен предъявляли 64% больных легкой степени тяжести. При 

осмотре десны отмечались признаки воспаления и нарушения 

микроциркуляции. Все показатели клинических и функциональных методов 

исследования практически вернулись к изначальным. 

Больные пародонтитом средней степени тяжести, после снятия 

зубных отложений и кюретажа пародонтальных карманов, предъявляли 

жалобы на кровоточивость в области десен - 23%. При осмотре у отдельных 

пациентов слизистая в области десен гиперемирована. 

Показатель пробы Шиллера-Писарева - 1,9+0,07, пародонтальный 

индекс - 2,9 ± 0,04, индекс гигиены - 0,8±0,06. Температура десны по 

сравнению с исходными данными повысилась на всех исследуемых 

участках. На верхней челюсти справа температура повысилась на 2, 1 % 

(р<0,01), слева - на 2,4% (р<0,01), в центральном участка - на 2,7% 

(р<0,01). На нижней челюсти температура повысилась справа на 3,5% 

(р<0,05), слева - на 2,4% (р<0,1), в центре участка на 2,7% (р<0,01) (таб. 

11). 
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Табл. 9 

Показатели термометрии у больных пародонтитом легкой степени, в контрольной группе (°С). 

Зоны измерения 

Верхняя 

челюсть 

Нижняя 

челюсть 

Справа 

Центр 

Слева 

Справа 

Центр 

Слева 

До 

лечения 

(1) 

33,2+0,15 

32,2+0,14 

33,4+0,18 

34Д±0Д5 

33,1±0,14 

32,9±0,08 

После 

лечения 

(2) 

34,0±0,02 

33,2±0,01 

34,1+0,21 

34,2±0,07 

33,3±0,09 

33,9+0,12 

Через 3 

месяца 

(3) 

34,0±0,05 

32,9±0,04 

34,0±0,02 

34,2±0,05 

33,2±0,01 

33,9±0,09 

Через 1 

год 

(4) 

33,4±0,03 

32,2±0,06 

33,5±0,08 

34Д±0,01 

ЗЗД±0,07 

33,0±0,08 

Pl-2 

<0,01 

<0,01 

<0,01 

<0,05 

<0,01 

<0,01 

Pl-3 

<0,01 

<0,01 

<0,01 

<0,05 

<0,05 

<0,01 

Pl-4 

<0Д 

<од 

<0,01 

>0Д 

<0Д 

<0,1 

Р2-з 

>0,1 

<од 

<од 

>од 

<од 

>од 

Рг-4 

<од 

<0,01 

<0,05 

<0,1 

<од 

<0,01 
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Табл. 10 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом легкой степени в контрольной группе. 

Показатели 

Ох (С) 

f(c) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

ИПС (%) 

РИ (Ом) 

ДИ(%) 

ДС(%) 

АЧП (Ом/с) 

До лечения 

О) 
0,17+0,009 

0,0б±0,004 

0,25±0,009 

18,5±0,51 

74,1+4,26 

101,2±3,61 

0,08±0,02 

69,7±8,44 

72,1±9,91 

0,004±0,0006 

После лечения 

(2) 

0,17+0,014 

0,05±0,004 

0,24+0,007 

16,5+1,13 

85,1+2,03 

83,2±3,04 

0,081 ±0,004 

60,3±2,15 

63,8+2,71 

0,004+0,0009 

Через 3 месяца 

(3) 

0,17±0,0012 

0,05±0,008 

0,24±0,009 

16,9±1,25 

85,03+1,27 

84,1±3,04 

0,08110,003 

65,8±3,03 

67,1 ±1,07 

0,004±0,0008 

Через 1 год 

(4) 

0,17±0,009 

0,05±0,009 

0324±0,08 

18,3+3,08 

76,2±3,07 

101,4±1,19 

0,081 ±0,002 

69,6±1,14 

70,1 ±0,09 

0,004±0,0006 

Pl-2 

>0,1 

<0,1 

<0,1 

<0,01 

<0,01 

<0,01 

>0,1 

<0,01 

<0,001 

>0,1 

Pl-3 

>0,1 

<од 

<0,1 

<0,01 

<0,01 

<0,01 

>0,1 

<0,01 

<0,01 

>0,1 

Ры 

>0,1 

<од 

<0,1 

<0,01 

<0,01 

<0,01 

>0,1 

<0,01 

<0,01 

>0,1 

Р2-з 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,01 

<0,01 

>0,1 

Р24 

>од 

>од 

>од 

<0,01 

<0,01 

<0,01 

>од 

<0,01 

<0,01 

>од 
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Реопародонтограмма изменилась качественно - увеличилась 

крутизна анакроты и заострилась вершина реографической кривой. 

Изменились показатели: ПТС снизился на 3,6% (р<0,1), ИПС снизился 

на 8,2%о (р<0,01), ИЭ повысился на 5,2% (р<0,05) (табл. 12). Показатели 

лазерной допплеровской флоуметрии составили: KV - 6,7±0,67, ИЭМ -

1,4±0,63. При сравнении данных показаний с изначальными, до снятия 

зубных отложений, KV увеличился на 11,9% (р>0,01) и ИЭМ - на 35,5% 

0x0,01). 

Таким образом, клинико-функциональные методы исследования 

свидетельствовали об усилении гемомикроциркуляции. 

Через 3 месяца после лечения 38% больных пародонтитом средней 

степени тяжести предъявляли первоначальные жалобы, такие как 

кровоточивость в области десен, неприятные ощущения, запах изо рта. 

При осмотре наблюдали отек десны, гиперемию. Показания пробы 

Шиллера-Писарева - 1,4±0,28, пародонтальный индекс составил 

1,5±0,03, индекс гигиены - 0,8±0,06. Температура десны снизилась в 

среднем на 0,1-0,2 °С (табл.11). Географическая кривая отличалась от 

предыдущей более пологой восходящей частью и закругленной 

вершиной. Количественные показатели также претерпели изменения. 

ПТС увеличился на 3,1% (<0,1) ИПС - на 7,3% (р<0,1), ИЭ снизился на 

4,3% (р<0,05) (табл.12). При проведении лазерной допплеровской 

флоуметрии все показатели указывали на нарушение микроциркуляции 

в тканях пародонта: KV составил 6,2 ± 2,14 (р<0,05), ИЭМ - 1,49 + 0,25 

(Р<0,05). 

Через 12 месяцев после лечения 70% больных пародонтитом 

средней степени тяжести предъявляли жалобы на кровоточивость в 

области десен при чистке зубов и приеме пищи. Осмотр больных 

выявлял гиперемию слизистой десны, выделение серозно-гнойного 

экссудата из пародонтальных карманов у отдельных групп зубов. Проба 
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Шиллера-Писарева составляла 2,4 ± 0,67, пародонтальный индекс -2,5 

±0,14, индекс гигиены - 0,8 + 0,06. Температура десны на всех 

измеряемых участках снизилась по сравнению с показателями после 

снятия зубных отложений (табл. 11). Реопародонтограмма имела 

пологую восходящую часть и смещенный в верхнюю часть 

дикротический зубец. ПТС и ИПС повысились и практически вернулись 

к значениям, которые были до лечения (табл.12). Показатели лазерной 

допплеровской флоуметрии также вернулись к первоначальным: KV 

составил 5,9 ± 1,23, ИЭМ -1,08 ± 0,31. 

Таким образом, удаление зубных отложений и кюретаж 

пародонтальных карманов у больных пародонтитом средней степени 

тяжести способствовали купированию воспалительного процесса и 

нормализации микроциркуляции в пародонте, но на короткий срок. Уже 

через 3 месяца после лечения клинические проявления и показатели 

функциональных методов исследования подтвердили ухудшение 

гемомикроциркуляции. Показатели пробы Шиллера-Писарева и 

пародонтального индекса повысились, несмотря на то, что ИГ изменился 

незначительно. Через год после лечения количество больных 

пародонтитом средней степени тяжести, предъявляющих характерные 

жалобы, возросло до 70%. 

Клиническая картина демонстрировала наличие воспалительного 

процесса. Показатели реопародонтографии и лазерной допплеровской 

флоуметрии указывали на нарушение гемодинамики в пародонте. 

У больных пародонтитом тяжелой степени после снятия зубных 

отложений и кюретажа пародонтальных карманов кровоточивость в 

области десен сохранялась у 46%, болевой симптом отсутствовал, степень 

подвижности зубов уменьшилась. При осмотре у предъявляющих жалобы 
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Табл. 11 

Показатели термометрии у больных пародонтитом средней степени в контрольной группе (°С) 

Зоны измерения 

Верхняя 

челюсть 

Нижняя 

челюсть 

Справа 

Центр 

Слева 

Справа 

Центр 

Слева 

До 

лечения 

(1) 

33,3+0,12 

32,0±0,08 

33,1±0,11 

33,0+0,12 

32,1+0,12 

ЗЗД±0,08 

После 

лечения 

(2) 

34,0+0,09 

33,1±0,02 

33,9±0,17 

34,2+0,31 

33,0+0,06 

33,9+0,42 

Через 3 

месяца 

(3) 

34,0+0,01 

33,0+0,05 

33,8±0,03 

34Д±0,01 

33,0+0,01 

33,7±0,03 

Через 1 

год 

(4) 

33,8±0,12 

32,9±0,01 

33,4±0,21 

33,0+0,31 

32,4+0,07 

33,2±0,25 

Pl-2 

<0,01 

<0,01 

<0,01 

<0,05 

<0,01 

<0,1 

Pl-3 

<0,01 

<0,01 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,1 

Pl-4 

<o,i 

<од 

>0,1 

>од 

>од 

>0,1 

Рг-з 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

<0,1 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

<0,1 

<0,1 
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Табл. 12 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом средней степени в контрольной группе. 

Показатели 

Qx(c) 

f(c) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

ИПС (%) 

РИ(Ом) 

ДИ(%) 

ДС(%) 

АЧП(Ом/с) 

До лечения 

(1) 

0Д9±0,01 

0,06+0,002 

0,27+0,02 

19,3+1,33 

69,4±3,42 

121,0+8,34 

0,06±0,014 

73,4±8,12 

82,0+6,24 

0,003+0,0005 

После лечения 

(2) 

0,18±0,06 

0,06±0,001 

0,26±0,05 

18,6±2,33 

72,9+2,12 

111,0+2,01 

0,05910,004 

72,9±9Д 1 

78,4±2,31 

0,003±0,0009 . 

Через 3 месяца 

(3) 

0,18±0,09 

0,06+0,002 

0,26±0,008 

18,6±0,83 

71Д±2Д 

117,3+10,0 

0,058±0,009 

73,1±4,1 

78,6±2,35 

0,003+0,0006 

Через год 

(4) 

0,19±0,07 

0,06±0,003 

0,26+0,007 

19,0+0,07 

69,6+1,34 

120,4±4,5 

0,06+0,008 

73,3+1,58 

68,1±0,09 

0,003±0,004 

Pl-2 

<0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

>0,1 

<0,05 

>0,1 

Pl-3 

<0,1 

>0,1 

<0,1 

>0,1 

<0,05 

<0,01 

>од 

>0,1 

<0,05 

>0,1 

Р м 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

>0,1 

<0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-з 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,1 

>0,1 

>0,1 

>од 

>од 

Р2-4 

<0Д 

>од 

>од 

<од 

<0,05 

<0Д 

>од 

>од 

<0,05 

>од 
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наблюдался отек и гиперемия маргинальной десны. Показания пробы 

Шиллера-Писарева составияли 1,8±0,43, ПИ составил 4,5±0,08 и ИГ 

составил 1,2±0,07. Температура десны повысилась. На верхней челюсти 

справа на 1,5% (р>0,1), слева - на 0,6% (р>0,1), в центральном участке - на 

0,6% (р>0,1). На нижней челюсти справа температура повысилась на 0,6% 

(р>0,1), слева - на 0,9% (р>0,1), в центральном участке - на 0,3% (р>0,1) 

(табл. 13). На реопародонтограмме восходящая часть менее пологая и 

менее закруглена вершина. Количественные показатели также 

изменились и указывали на улучшение гемомикроциркуляции в тканях 

пародонта. ПТС снизился на 12,6% (р<0.05), ИПС снизился на 5,3% 

(р<0,01), ИЭ увеличился на 2,8% (р<0,1) (табл. 14). Показатели 

допплерограммы также подтверждают усиление гемодинамики: KV 

увеличился на 10,1% (р<0.05) и составил 5,9±0Д1, ИЭМ увеличился на 

14,5% (р<0.01) и составил 1,1±1,03. 

Спустя 3 месяца после снятия зубных отложений и кюретажа 

пародонтальных карманов 62% больных предъявляли жалобы на 

кровоточивость в области десен при приеме твердой пищи и чистке 

зубов. Некоторые больные предъявляли жалобы на боли и неприятные 

ощущения в области десен. При осмотре наблюдали гиперемию и 

отечность десневого края, подвижность зубов, из пародонтальных 

карманов выделялся серозно-гнойный экссудат. Показания пробы 

Шиллера-Писарева составили 2,1+0,17, пародонтальный индекс -

4,3+0,12, индекс гигиены - 0,7±0,03. Температура десны на всех 

исследуемых участках снизилась. На верхней челюсти справа 

температура снизилась на 0,6% (р>0,1), слева - на 0,6% (р>0,1), в 

центральном участке - на 1,6% (р>0,1). На нижней челюсти справа 

температура снизилась на 0,3% (р>0,1), слева - на 0,6% (р>0,1), в 

центральном участке осталась без изменений. Снижение температуры 

указывало на ухудшение микроциркуляции в данной области (табл.13). 

Географическая кривая претерпела изменения - стала более пологой 
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восходящая часть, а вершина - более закругленной. Количественные 

показатели приблизились к первоначальным. ПТС повысился на 0,5% 

(р>0,1), ИПС - на 0,08% (р>0,1), ИЭ понизился на 1,6% (р>0,1), что 

свидетельствует об ухудшении эластичности стенок капилляров и 

повышении периферического сопротивления крови (табл. 14). Показатели 

допплерограммы также изменились в сторону ухудшения 

микроциркуляции: KV снизился на 6,7% (р>0,01) и составил 5,5+0,12, 

ИЭМ снизился на 11% (р<0,01) и составил 0,98+0,001, что 

свидетельствует о снижении вазомоторной активности капилляров и об 

ухудшении микроциркуляции. 

Через 12 месяцев после лечения 96% больных предъявляли 

первоначальные жалобы. При осмотре десна отечна, гиперемирована с 

синюшным оттенком, при пальпации выделялся серозно-гнойный 

экссудат, отмечалась болезненность, подвижность зубов - П-Ш степени. 

Показания пробы Шиллера-Писарева составляли 2,4+0,23, ПИ - 5,7+0,18, 

ИГ - 1,4±0,11. Температура десны снизилась в среднем на 0,3-0,5 °С по 

сравнению с показателями полученными сразу после лечения. На 

верхней челюсти температура десны понизилась справа на 1,5% (р>0,1), 

слева - на 0,6% (р>0,1), в центральном участке - на 0,6% (р>0,1). На 

нижней челюсти справа температура понизилась на 0,3% (р>0,1), слева -

на 1,2% (р>0,1), в центральном участке осталась без изменений, (табл. 

13). На реопародонтограмме восходящая и нисходящая части остались 

более пологими, вершина закруглена. Количественные показатели 

практически вернулись к первоначальным. ПТС увеличился на 7,4% 

(р<0,1), ИПС - на 4,3% (р<0,05), ИЭ уменьшился на 0,5% (р<0,1) (табл. 

14). Показатели допплеровской флоуметрии в основном стали 

близкими к исходным. KV составил 5,2+ 0,31 (р< 0,01), ИЭМ -

1,0±0,03 (р<0,05). 
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Табл. 13 

Показатели термометрии у больных пародонтитом тяжелой степени в контрольной группе (°С). 

Зоны измерения 

Верхняя 

челюсть 

Нижняя 

челюсть 

Справа 

Центр 

Слева 

Справа 

Центр 

Слева 

До 

лечения 

(1) 

32,3±0Д2 

31,8±0,07 

32,6±0ДЗ 

32,4±0,09 

31,9±0,08 

32,5±0Д2 

После 

лечения 

(2) 

32,8+0,03 

32,0±0,01 

32,8±0,04 

32,6±0,01 

32,0±0,08 

32,8±0,04 

Через 3 

месяца 

(3) 

32,6+0,01 

31,8±0,04 

32,6±0,21 

32,5+0,03 

32,0±0,01 

32,6±0,15 

Через 1 

год 

(4) 

32,6±0,01 

31,8±0,04 

32,6±0,21 

32,5±0,03 

32,0±0,01 

32,6±0Д5 

Pl-2 

>0Д 

>0Д 

>од 

>од 

>од 

>од 

Pl-3 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 

Pl-4 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 

Р2-з 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 

Рг-4 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 
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Табл.14 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом тяжелой степени в контрольной группе. 

Показатели 

Ох (С) 

f(c) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

ИПС (%) 

РИ(Ом) 

ДИ (%) 

ДС(%) 

АЧП (Ом/с) 

До лечения 

(1) 

0,18±0,009 

0,06+0,002 

0,26+0,023 

23,0±1,83 

63,4+4,51 

128,1±6,83 

0,042+0,013 

82,1±3,21 

81,7±5,93 

0,002±0,0006 

После 

лечения (2) 

0,18±0,008 

0,0б±0,009 

0,25±0,004 

21,1±0,25 

65,2+3,96 

121,3±7,34 

0,041+0,06 

76,4±1,75 

78,9±1,5 

0,002±0,0008 

Через 3 

месяца (3) 

0,18+0,007 

0,06±0,006 

0,26±0,007 

21,1±0,81 

64,1+2,33 

121,4+1,27 

0,041 ±0,05 

75,3±2,34 

78,8±2,37 

0,002+0,0004 

Через год 

(4) 

0,18±0,009 

0,06+0,003 

0,26±0,02 

22,8+0,61 

63,4±4,03 

126,7+3,33 

0,042±0,01 

77,7+2,35 

80,2±3,21 

0,002+0,005 

Pl-2 

>0,1 

>0Д 

<0,1 

<0,05 

<0,1 

<0,01 

>0,1 

<0,05 

<0,1 

>0,1 

Pl-3 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,1 

<0,01 

>0,1 

<0,05 

<0,1 

>0,1 

Р м 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>од 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

Р2-з 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

>0,1 

>0,1 

>од 

>0,1 

Р2-4 

<од 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,1 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

>0,1 
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На основании вышеизложенного можно сделать вывод о том, 

что удаление зубных отложений, кюретажа пародонтальных 

карманов и проведение гигиенических мероприятий у больных 

пародонтитом тяжелой степени ведет к временному улучшению 

клинической картины и микроциркуляции в тканях пародонта, но 

уже через 3 месяца после лечения появились симптомы, 

указывающие на ухудшение кровообращения в пародонте. Спустя 

год после лечения практически все симптомы и жалобы больных 

вернулись к исходным. При проведении дополнительных методов 

исследования все показатели подтверждали нарушение 

микроциркуляции и даже отдельные указывали на ухудшение. При 

опросе было выяснено, что при этом больные соблюдали 

гигиенические мероприятия, и ИГ составил 1,4±0,1. Полученные 

результаты свидетельствовали о том, что лечебные манипуляции у 

больных пародонтитом легкой, средней и тяжелой степени, такие 

как снятие зубных отложений, кюретаж пародонтальных карманов и 

проведение гигиенических мероприятий не давали стойкого 

положительного клинического эффекта. 

3.2. Влияние виброакустического воздействия на клиническое 

течение и региональную гемодинамику у больных пародонтитом 

легкой степени тяжести 

После снятия зубных отложений и кюретажа зубодесневых 

карманов больным 1-й подгруппы проводили виброакустическое 

воздействие при 1-м режиме работы аппарата, 2-й подгруппе - при 

2-м режиме, 3-й подгруппе - при 3-м режиме и 4-й подгруппе - при 

4-м режиме. 

При 1-м режиме работы аппарата «Витафон» после 

проведенного лечения жалобы у больных отсутствовали. При 

осмотре слизистая бледно-розового цвета, плотно прилегает к 
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шейкам зубов. Показания пробы Шиллера-Писарева составили 

0,4+0,12, пародонтальный индекс составил 0,4+0,12. Индекс 

гигиены - 0,6+0,04. Температура повысилась до 33,0-34,2 °С. На 

верхней челюсти справа температура повысилась на 1,4% (р>0,1), 

слева - на 0,3% (р>0,1), в центральном участке - на 1,8% (р>0,1). На 

нижней челюсти справа температура повысилась на 0,9% (р>0,1), 

слева - на 1,2% (р>0,1), в центральном участке - на 1,2% (р>0,1). 

Повышение температуры указывало на усиление микроциркуляции 

в данной области (табл. 15). На реопародонтограмме восходящая 

часть имела крутой подъем и заостренную вершину. ПТС снизился 

на 3% (р>0,1), ИПС - на 2,2% (р<0,1), ИЭ повысился на 0,5% 

(р<0,1), что указывало на усилении гемодинамики в пародонтите 

(табл. 16). Показатели допплеровской флоуметрии при сравнении с 

контрольной подгруппой: KV повысился на 1,6% (р>0,01), что 

составило 11,9+3,56, ИЭМ повысился на 2 1 % (р>0,01) и составил 

1,9±0,14. 

Через 3 месяца после лечения у 4,3% больных появились 

жалобы на кровоточивость в области десен при чистке зубов. При 

осмотре у этих пациентов отмечали гиперемию зубодесневых 

сосочков. Показатели пробы Шиллера-Писарева составляли 0,6+0,13, 

пародонтальный индекс - 0,6+0,18, индекс гигиены - 0,6±0,05. 

Температура десны не изменилась (табл. 15). Географическая кривая 

практически не изменилась, и количественные показатели также 

мало претерпели изменения. ПТС и ИПС остались без изменений, ИЭ 

снизился на 0,2%, при сравнении с показателями после ВАВ (табл. 

16) Показатели допплерограммы также остались прежними и 

составили KV - 11,9+3,56, и ИЭМ - 1,9±0,14. 
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Табл. 15 

Показатели термометрии у больных пародонтитом легкой степени после виброакустической терапии (ВАТ) 

при 1-ом режиме работы аппарата «Витафон» (°С). 

Зоны измерения 

Верхняя 

челюсть 

Нижняя 

челюсть 

П 

ц 

л 

п 

Ц 

л 

До лечения 

0) 

33,210,15 

32,2+0,03 

33,4±0,01 

34,110,15 

33,110,14 

32,910,08 

Контроль 

(2) 

34,010,02 

33,210,01 

34,110,21 

34,210,11 

33,210,07 

33,010,08 

ВАТ 

(3) 

34,510,01 

33,510,02 

34,410,01 

34,510,03 

33,010,01 

34,410,09 

Через 3 

месяца (4) 

34,510,03 

33,310,01 

34,510,01 

34,510,01 

33,010,01 

34,510,01 

Через 1 год 

(5) 

33,810,01 

33,310,03 

33,910,05 

34,310,01 

33,010,09 

33,610,12 

Pl-3 

<0,1 

<од 

<0,1 

>од 

>од 

<од 

Pl-4 

<0,1 

<0,1 

<од 

>од 

>од 

<од 

Pl-5 

>од 

<од 

>од 

>од 

>од 

>од 

Р2-3 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 

<од 

Р2-4 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 

<0,1 

Р2-5 

<од 

>од 

>од 

>од 

>од 

<0,1 
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Табл. 16 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом легкой степени после виброакустической 

терапии (ВАТ) при 1-ом режиме работы аппарата «Витафон». 

Индекс 

О. (с) 

f(c) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

ИПС (%) 

РИ(Ом) 

ДИ(%) 

ДС(%) 

АЧП 

(Ом/с) 

До лечения 

О) 
0,17±0,009 

0,06+0,004 

0,25+0,009 

18,5+0,51 

74,1 ±4,26 

101,0±3,61 

0,081±0,02 

69,7±8,44 

72,1+9,91 

0,004±0,0006 

Контроль 

(2) 

0,17±0,014 

0,05±0,04 

0,24±0,007 

16,5+1,13 

85,1+2,03 

83,2±3,04 

0,081 ±0,004 

60,3±2,15 

63,8+2,71 

0,004±0,0009 

ВАТ 

(3) 

0,17±0,008 

0,05±0,01 

0,24±0,001 

16,0+1,02 

85,6±1,25 

81,4+1,76 

0,081 ±0,003 

60,1+2,14 

31,0+1,81 

0,004±0,0009 

Через 3 

месяца (4) 

0,17+0,01 

0,05±0,01 

0,24+0,001 

16,0±1,21 

85,4±0,23 

81,2±2,76 

0,081±0,003 

60,0±2,33 

61,2±1,55 

0,004±0,0008 

Через год 

(5) 

0,17±0,015 

0,05±0,04 

0,24±0,005 

17,3+2,95 

85,2±3,83 

82,9±1,09 

0,081 ±0,004 

60,2±7,31 

62,4±1,95 

0,004±0,0009 

Pi-з 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,01 

<0,01 

>0,1 

Pl-4 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,01 

<0,01 

>0,1 

Pl-5 

>од 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,01 

<0,01 

>0,1 

Р2-з 

>0,1 

>од 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

>од 

>0,1 

<од 

>0,1 

Рг-4 

>0,1 

>0,1 

>од 

<од 

<од 

<0,05 

>од 

>од 

<од 

>од 

Р2-4 

>од 

>од 

>од 

<од 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 
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Через год после лечения жалобы на кровоточивость в 

области десен были у 18% больных. При осмотре наблюдали 

гиперемию и отек маргинальной десны. Показания пробы 

Шиллера-Писарева повысились и составили 0,8+0,12, ПИ 

также увеличился - 0,7+0,45, ИГ составил 0,6±0,61. 

Температура десны на верхней челюсти справа снизилась на 

0,6% (р<0,1), слева - на 0,6% (р>0,1), в центральном участке -

на 0,3% (р>0,1). На нижней челюсти справа температура 

понизилась на 0,3% (р>0,1), слева понизилась на 1,9% (р>0,1), 

в центральном участке понизилась на 0,6% (р>0,1). На 

основании результатов термометрии можно сделать вывод, что 

после виброакустического воздействия усиления 

микроциркуляции на отдельных участках десны сохранялось в 

течение года (табл. 15). Данные реопародонтограммы 

претерпели незначительные изменения. Реографическая кривая 

имела более пологую восходящую часть и закругленную 

вершину. ПТС повысился, но оставался пониженным на 0,3% 

(р<0,1) по сравнению с показателями в контрольной группе 

больных ИПС - на 0,4% (р<0,1), ИЭ оставался повышенным на 

0,1% (р>0,1) (табл. 16). При проведении лазерной 

допплеровской флоуметрии: KV оставался вовышенным на 

1,3% (р<0,05), индекс эффективности микроциркуляции - на 

18% (р<0,05). 

Таким образом, применение 1-го режима работы аппарата 

«Витафон» способствовало снижению воспаления в тканях пародонта, 

что подтверждали показатели пробы Шиллера-Писарева и 

пародонтального индекса. Показатели термометрии, 

реопародонтографии и лазерной допплеровской флоуметрии 

свидетельствовали об улучшении гемомикроциркуляции. 
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Спустя 3 месяца после лечения только у 4,3% больных были 

жалобы на кровоточивость в области десен, но клинико-

функциональные показатели изменились незначительно. 

Через год после лечения жалобы на кровоточивость предъявляли 

18% больных, клинико-функциональные показатели ухудшились по 

сравнению с таковыми после лечения, но все показатели оставались 

выше, чем до проведенного лечения. 

2-ой подгруппе больных проводили виброакустическое 

воздействие от 2-го режима работы аппарата «Витафон». После 

проведенного лечения жалобы больных отсутствовали. При осмотре 

слизистая бледно-розового цвета, плотно прилегает к шейкам зубов. 

Показатель пробы Шиллера-Писарева составил 0,3±0,12, ПИ - 0,3+0,08, 

ИГ - 0,7+0,16. Температура во всех исследуемых участках повысилась: 

на верхней челюсти справа - на 1,4% (р>0,1), слева - на 1,2% (р>0,1), в 

центральном участке - на 1,2% (р>0,1). На нижней челюсти справа 

температура повысилась на 0,9% (р>0,1), слева - на 1,4% (р<0,05), в 

центральном участке - на 0,3% (р>0,1) (табл. 17). 

Реопародонтограмма отличалась крутым подъемом и заостренной 

вершиной. Отмечали снижение ПТС ИПС. ИЭ повысился. ПТС 

снизился на 9% (р<0,1), ИПС - на 2,3% (р<0,1), ИЭ повысился на 1,7% 

(р>0,1) (табл. 18). .Показатели лазерной допплеровской флоуметрии: KV 

повысился на 9,3% (р>0,01) и составил 12,9±0,51, ИЭМ повысился на 

42,3% (р>0,01) и составил 2,6±0,02. Изменения показателей 

реопародонтографии и лазерной допплеровской флоуметрии 

свидетельствуют об усилении микроциркуляции, о повышении 

вазомоторной активности микрососудов, после воздействия 

низкочастотными акустическими колебаниями. 
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Табл. 17 

Показатели термометрии у больных пародонтитом легкой степени после виброакустической терапии (ВАТ) 

при 2-ом режиме работы аппарата «Витафон» (°С). 

Зоны 

измерения 

Верхняя 

челюсть 

Нижняя 

челюсть 

П 

Ц 

Л 

п 

Ц 

л 

До лечения 

(1) 

33,2±0,15 

3252±0,14 

33,4+0,18 

34,1±0,15 

31,1+0,14 

32,9+0,08 

Контроль 

(2) 

34,0+0,02 

33,2±0,01 

34,1+0,21 

34,2+0,11 

33,2±0,07 

33,0+0,08 

ВАТ 

(3) 

34,5±0,02 

33,8±0,01 

34,5+0,04 

34,5+0,51 

33,1±0,01 

34,5±0,21 

Через 3 

месяца (4) 

34,5+0,01 

33,8±0,03 

34,5±0,04 

34,5+0,01 

33,0±0,02 

34,5+0,04 

Через 1 

год (5) 

34,2±0,36 

33,0±0,21 

34,3±0,65 

34,2+0,29 

32,8±0,85 

33,4110,01 

Pl-3 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

>од 

<0,05 

<0,05 

Pl-4 

<0,05 

<0Д 

<0,05 

>од 

<0,05 

<0,05 

Pl-5 

<од 

>од 

<0,05 

>0Д 

<0,1 

<0,05 

Р2-3 

>од 

>0,1 

>од 

>од 

>од 

<0,05 

Р2-4 

>од 

>0Д 

>0Д 

>од 

>од 

<0,05 

Р2-5 

<од 

>од 

>од 

>од 

<од 

<0,05 
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Табл. 18 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом легкой степени после виброакустической 

терапии (ВАТ) при 2-ом режиме работы аппарата «Витафон». 

Индекс 

От (С) 

f(c) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

ИПС (%) 

РИ(Ом) 

ДИ(%) 

ДС(%) 

АЧП 

(Ом/с) 

До лечения 

(1) 

0,17+0,009 

0,06±0,004 

0,25±0,009 

18,5±0,51 

74,1+4,26 

101,2+3,61 

0,081+0,02 

69,7+8,44 

72,1±9,91 

0,004±0,0006 

Контроль 

(2) 

0Д7±0,014 

0,05±0,04 

0,24±0,007 

16,5+1,13 

85,1 ±2,03 

83,2+3,04 

0,08110,004 

60,3 ±2,15 

63,8±2,71 

0,004±0,0009 

ВАТ 

(3) 

0,17±0,009 

0,05±0,01 

0,24±0,001 

15,0±1,02 

85,6±1,25 

81,3±4,51 

0,081 ±0,003 

60,1+2,14 

31,0±1,81 

0,004+0,0009 

Через 3 

месяца (4) 

0,17+0,01 

0,05±0,001 

0,24±0,001 

15,7±1,24 

86,1±2,15 

81,2+1,18 

0,081+0,001 

60,2+1,13 

63,0±3,45 

0,004±0,0008 

Через год 

(5) 

0,17±0,09 

0,05+0,001 

0,24±0,002 

15,7+1,21 

86,1+1,50 

81,б±3,46 

0,081+0,001 

60,3±0,009 

63,4±0,18 

0,004±0,0009 

Рьз 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

>0,1 

Рм 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

>0,1 

Pl-5 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

>0,1 

Р2-з 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

>0,1 

<од 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<од 

>0,1 

<од 

>од 

>од 

>од 

>од 

Р2-4 

>од 

>од 

>од 

<од 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 
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Через 3 месяца после лечения 1,5% больных предъявляли жалобы на 

кровоточивость в области десен во время чистки зубов. При осмотре у 9,6% 

больных обнаружена незначительная гиперемия в области маргинальной 

десны. Показатели пробы Шиллера-Писарева составили 0,5+0,45, 

пародонтальный индекс - 0,6+0,12, индекс гигиены - 0,7±0,34. 

Географическая кривая качественно практически не изменилась. ПТС 

остался сниженным по сравнению с цифрами, полученными после снятия 

зубных отложений, на 2,4% (р<0,1), ИПС - на 2,4% (р<0,1), ИЭ - повьппен 

на 1,2% (р>0,1) (табл. 18). Температура десны осталась прежней (табл. 17). 

Показатели лазерной дошшеровской флоуметрии: KV остался практически 

без изменений и составил 12,6+0,92, ИЭМ остался повышенным и составил 

2,5±0,12. 

Через год после лечения 10% больных предъявляли жалобы на 

кровоточивость в области десен. Объективно - в области десневого края 

определяли гиперемию и отечность у 12% больных. Показатель пробы 

Шиллера-Писарева составил 0,7+0,18, ПИ - 0,8±0,67, ИГ - 0,7+0,89. 

Температура десны на верхней челюсти повысилась справа на 0,6% 

(р<0,1), слева - на 0,6% (р>0,1), в центральном участке - небольшое 

снижение температуры на 0,3% (р>0,1). На нижней челюсти справа -

повышение температуры на 0,3% (р>0,1), слева - на 1,2% (р<0,05), в 

центральном участке - на 0,3% (р<0,1) (табл. 17). Реопародонтограмма 

изменилась качественно, восходящая часть стала более пологой, 

вершина закруглилась. ПТС остался сниженным на 1,2% (р<0,1), ИПС -

на 1,9%о (р>0,1), ИЭ повышен на 1,2% (р>0,1) (табл. 18). Показатели 

лазерной допплеровской флоуметрии: KV остался повышенным на 1,6% 

и составил 11,9±0,12 (р<0,05), ИЭМ остался повышенным на 25% и 

составил 2,0+0,18 (р<0,05). 

На основании полученных данных можно сделать вывод, о том, 

что при использовании 2-го режима работы от аппарата «Витафон» у 
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больных с диагнозом пародонтит легкой степени тяжести наблюдалось 

улучшение микроциркуляции и снижение явлений воспаления. 

В 3-й подгруппе больных проводили лечение при 3-м режиме 

работы аппарата «Витафон». После проведенного лечения жалобы у 

больных отсутствовали. Показатель пробы Шиллера-Писарева составил 

0,4±0,34, ПИ - 0,3±0,11, ИГ - 0,7+0,16. Температура десны на верхней 

челюсти справа повысилась на 1,4% (р>0,1), слева - на 0,3% (р>0,1), в 

центральном участке - на 0,3% (р>0,1). На нижней челюсти температура 

повысилась справа на 0,6% (р>0,1), слева - на 2,7% (р<0,05), в 

центральном участке - на 0,3% (р>0,1), что косвенно свидетельствует 

об усилении кровотока в пародонте (табл. 19). 

На реопародонтограмме восходящая часть стала более крутой и с 

заостренной вершиной. ПТС снизился на 4,2% (р<0,1), ИПС - на 1,4% 

(р>0,1), ИЭ повысился на 1,1% (р>0,1) (табл. 20). При проведении 

лазерной доплеровской флоуметрии: KV повысился на 3,3% (р<0,01) и 

составил 12,1±0,01, ИЭМ повысился на 25% (р<0,01) и составил 

2,0±0,04. 

Через 3 месяца 2,1% больных предъявляли жалобы на 

кровоточивость в области десен при приеме пищи. При осмотре у 

больных, которые предъявляли жалобы имелся отек и гиперемия в 

области маргинальной десны. Показатель пробы Шиллера-Писарева 

составил 0,5+0,12, пародонтальный индекс - 0,6±0,45, индекс гигиены -

0,7+0,05. Температура десны на верхней челюсти справа осталась 

повышенной на 1,4% (р>0,1), слева - на 1,6% (р>0,1), в центральном 

участке снизилась на 0,3% (р>0,1). На нижней челюсти температура 

справа осталась повышенной на 0,6% (р>0,1), слева - на 1,6% (р<0,05), в 

центральном участке снизилась на 0,3% (р>0,1). Показатели 

термометрии свидетельствуют об ухудшении микроциркуляции в 

пародонтите в области центрального отдела. 
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Табл. 19 

Показатели термометрии у больных пародонтитом легкой степени после виброакустической терапии (ВАТ) 

при 3-ем режиме работы аппарата «Витафон» (°С). 

Зоны 

измерения 

Верхняя 

челюсть 

Нижняя 

челюсть 

П 

Ц 

Л 

п 

Ц 

л 

До лечения 

О) 

33,2±0,15 

32,2+0,14 

33,410,18 

34,1±0,15 

31,1+0,14 

32,9+0,08 

Контроль 

(2) 

34,0+0,02 

33,0+0,01 

34,1+0,21 

34,2+0,11 

33,2±0,07 

33,0+0,08 

ВАТ 

(3) 

34,510,18 

33,6+0,09 

34,210,19 

34,510,06 

33,110,01 

33,910,26 

Через 3 

месяца (4) 

34,510,01 

33,910,03 

34,510,04 

34,510,01 

33,010,02 

34,510,04 

Через 1 

год (5) 

34,210,36 

33,310,21 

34,310,65 

34,210,29 

32,810,85 

33,4110,01 

Pl-3 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

Pl-4 

<0,05 

>од 

<0,05 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

Pl-5 

<0,1 

>0,1 

<0,05 

>0Д 

<0,1 

<0,05 

Р2-3 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,05 

Р2-4 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,05 

Р2-5 

<0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,05 
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Табл. 20 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом легкой степени после ВАТ при 3-ем режиме работы 

аппарата «Витафон». 

Индекс 

Ох (С) 

f(c) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

ИПС (%) 

РИ (Ом) 

ДИ(%) 

ДС(%) 

АЧП 

(Ом/с) 

До лечения 

(1) 

0,17+0,009 

0,0б±0,004 

0,25±0,009 

18,5±0,51 

74,1±4,26 

101,2±3,61 

0,081 ±0,02 

69,7±8,44 

72,1±9;91 

0,004+0,0006 

Контроль 

(2) 

0Д7±0,014 

0,05+0,04 

0,24+0,007 

16,5+1,13 

85,1 ±2,03 

83,2±3,04 

0,081+0,004 

60,3 ±2,15 

63,8+2,71 

0,004±0,0009 

ВАТ 

(3) 

0,17±0,012 

0,05±0,001 

0,24±0,09 

15,8+0,09 

86,0±0,16 

82,0+2,51 

0,081+0,004 

60,1+1,36 

63,1 ±1,43 

0,004±0,0009 

Через 3 

месяца (4) 

0,17+0,011 

0,05±0,001 

0,24±0,09 

15,8+0,19 

86,0±0,01 

82,0+2,51 

0,081 ±0,04 

60,0+1,36 

63,1 ±0,009 

0,004±0,0007 

Через год 

(5) 

0,17±0,09 

0,05±0,003 

0,24±0,007 

15,9+1,57 

86,0±1,35 

82Д+ЗД1 

0,081 ±0,003 

60,2±2,0 

63,7±1,95 

0,004±0,0006 

Pl-3 

>0,1 

>од 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

>0,1 

Ры 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

>0,1 

Pl-5 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

>0,1 

Р2-з 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

>0,1 

>0,1 

>од 

>од 

>од 

>од 

Р2-4 

>од 

>од 

>0,1 

<од 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 

Р2-4 

>од 

>од 

>од 

<од 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 
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Реопародонтограмма изменилась незначительно как качественно, 

так и количественно. ПТС остался сниженным на 4,2% (р<0,1), ИПС - на 

1,4% (р>0,1), ИЭ остался повышенным на 1,1% (р>0,1) (табл. 20). 

Показатели лазерной допплеровской флоуметрии практически не 

изменились: KV составил 12,1+0,02, ИЭМ - 1,95+0,01. Индексы 

реопародонтографии и лазерной допплеровской флоуметрии указывали 

на повышенный уровнь микроциркуляции, который сохраняется в 

отдаленный период. 

Через год после лечения 14,7% больных предъявляли жалобы 

на кровоточивость и неприятные ощущения в области десен. При 

осмотре у 16,3% больных отмечалась отечность и гиперемия в 

области десневого края. Показатель пробы Шиллера-Писарева 

составил 0,6±0,23, ПИ - 0,6±0,15, ИГ - 0,7±0,14. Температура десны 

на всех измеряемых участках осталась выше начальной до 

проводимого лечения. На верхней челюсти справа температура 

повышена на 0,6% (р<0,1), слева - на 0,6% (р>0,1), в центральном 

участке - на 0,3% (р>0,1). На нижней челюсти справа - на 0,3% 

(р>0,1), слева - на 0,4% (р>0,1), в центральном участке - на 0,3% 

(р<0,1) (табл. 19). На реопародонтограмме изменилась восходящая 

часть и стала более пологой, с закругленной вершиной. ПТС остался 

сниженным на 3,6% (р<0,1), ИПС - на 1,3% (р>0,1), ИЭ остался 

повышенным на 1,1% (р>0,1) (табл. 20). Изменились показатели 

лазерной допплеровской флоуметрии в сторону снижения, но 

остались выше, чем до лечения. KV составлял 11,9+0,02, ИЭМ -

1,9+0,02. 

Таким образом, можно сделать вывод о том, что после 

воздействия низкокачественными акустическими колебаниями от 

аппарата «Витафон» при 3-м режиме работы отмечались 

положительные сдвиги гемодинамики в тканях пародонта, что 

подтверждали клинико-функциональные методы исследования. В 
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отдаленные сроки отмечалось ухудшение микроциркуляции по 

сравнению с исследованиями, проведенными сразу после лечения, но 

были выше исходных данных. 

4-й подгруппе больных проводили лечение низкочастотными 

акустическими колебаниями от 4-го режима работы от аппарата 

«Витафон». После проведенного лечения жалобы у больных 

отсутствовали. При осмотре слизистая бледно-розового цвета, плотно 

прилегала к шейкам зубов. Показатель пробы Шиллера-Писарева 

составил 0,4+0,09, ПИ - 0,3+0,17, ИГ - 0,6+0,41. Температура десны на 

верхней челюсти справа повысилась на 1,4% (р>0,1), слева - на 1,1% 

(р>0,1), в центральном участке - на 0,6% (р>0,1). На нижней челюсти 

справа - на 0,6% (р>0,1), слева - на 1,9% (р<0,05), в центральном 

участке - на 0,6% (р>0,1) (табл. 21). 

Реопародонтограмма приобрела более круглую восходящую часть 

с заостренной вершиной. ПТС снизился на 9% (р<0,1), ИПС - на 4,5% 

(р<0,1), ИЭ повысился на 4,4% (р<0,1) (табл. 22). .Показатели лазерной 

допплеровской флоуметрии: KV увеличился на 13,9% (р>0,01), что 

составило 13,6+0,06, ИЭМ повысился на 48,2% (р<0,01) и составил 

2,9±0,04. 

Через 3 месяца после лечения жалобы у больных отсутствовали. 

При осмотре десна бледно-розоворо цвета, плотно прилегает к шейкам 

зубов. Показатель пробы Шиллера-Писарева составил 0,5+0,08, 

пародонтальный индекс - 0,5+0,56, индекс гигиены - 0,6±0,11. 

Показатели термометриии остались прежними, если сравнивать с 

показателями сразу после лечения (табл. 21). Реопародонтограмма 

практически не отличалась от реопародонтограммы, сделанной сразу 

после лечения. ПТС остался сниженным на 8% (р<0,1), ИПС - на 4,1% 

(р<0,1), ИЭ остался повышен на 4,4% (р<0,1) (табл. 22). Допплерограмма 

также остался практически без изменений: KV составил 13,6±0,04, ИЭМ 

- 2,9±0,01. Незначительные отклонения показателей реопародонтграфии 
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и допплеровской флоуметрии говорят о стойком положительном 

эффекте в микроциркуляторном русле пародонта. 

Через год после лечения 7% больных предъявляли 

жалобы на кровоточивость в области десен при чистке зубов. 

При осмотре наблюдалась отечность гиперемия в области 

маргинальной десны. Показатель пробы Шиллера-Писарева 

составил 0,7±0,87, ПИ - 0,5+0,08, ИГ - 0,6±0,78. Температура 

десны на верхней челюсти остается повышенной: справа - на 

1,2% (р<0,1), слева - на 0,9% (р>0,1), в центральном участке -

на 0,3% (р>0,1). На нижней челюсти справа -на 0,3% (р>0,1), 

слева на 0,9% (р<0,05), в центральном участке - на 0,3% 

(р<0,1) (табл. 21). 

На реопародонтограмме восходящая часть стала более 

пологой с закругленной вершиной. ПТС остался сниженным на 

5,5% (р>0,1), ИПС - на 3,7% (р>0,1), ИЭ повышен на 1,8% 

(р>0,1) (Табл. 22). При проведении лазерной допплеровской 

флоуметрии: KV остался повышенным на 7 , 1 % (р>0,1) и 

составил 12,6±2,23, ИЭМ повышен на 37,0% (р>0,1) и 

составил 2,4+0,04. 

Таким образом, можно сделать вывод о том, что проведение 

низкочастотной виброакустической терапии при 4-м режиме работы 

от аппарата «Витафон» у больных с пародонтитом легкой степени 

тяжести наблюдали стойкие положительные изменения в 

гемодинамике пародонта, что подтверждали клинико-

функциональные исследования. Сравнение с 1, 2 и 3 режимами 

работы показывает более высокую эффективность 4 режима работы, 

хотя статистической достоверности это преимущество не имело 

(р>0,01). 
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Табл. 21 

Показатели термометрии у больных пародонтитом легкой степени после виброакустической терапии (ВАТ) 

при 4-ом режиме работы аппарата «Витафон» (°С). 

Зоны 

измерения 

Верхняя 

челюсть 

Нижняя 

челюсть 

П 

Ц 

л 

п 

Ц 

л 

До лечения 

О) 

33,2±0,15 

32,2+0,14 

33,4+0,18 

34,1±0,15 

31,1±0,14 

32,9±0,08 

Контроль 

(2) 

34,0±0,02 

33,0+0,01 

34,1±0,21 

34,2±0,11 

33,2±0,07 

33,0+0,08 

ВАТ 

(3) 

34,5±0,02 

33,8±0,01 

34,5±0,02 

34,4±0,2б 

33,0+0,55 

34,0±0,25 

Через 3 

месяца (4) 

34,5±0,01 

33,4±0,01 

34,5±0,01 

34,4±0,01 

33,1±0,02 

34,0±0,01 

Через 1 

год (5) 

34,4±0,09 

33,4±0,12 

34,0±0,02 

34,3+0,09 

33,0±0,18 

34,0+0,01 

pi-з 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

>од 

<0,05 

<0,05 

pl-4 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

Р1-5 

<0,1 

>0,1 

<0,05 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

Р2-3 

>0,1 

>од 

>од 

>од 

>од 

<0,05 

Р2-4 

>од 

>од 

>0,1 

>0Д 

>од 

<0,05 

Р2-5 

<од 

>од 

>од 

>од 

<од 

<0,05 
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Табл. 22 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом легкой степени после виброакустической 

терапии (ВАТ) при 4-ом режиме работы аппарата «Витафон». 

Индекс 

Qx(c) 

f(c) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

ИПС (%) 

РИ (Ом) 

ДИ(%) 

ДС (%) 

АЧП 

(Ом/с) 

До лечения 

(1) 

0,17+0,009 

0,06±0,004 

0,25±0,009 

18,5+0,51 

74,1+4,26 

101,2+3,61 

0,081 ±0,02 

69,7+8,44 

72,1+9,91 

0,004+0,0006 

Контроль 

(2) 

0,17+0,013 

0,05+0,05 

0,24±0,006 

16,5±1,12 

85,1±1,94 

83,2±3,04 

0,081+0,03 

60,1 ±4,67 

63,8±2,64 

0,004±0,0009 

ВАТ 

(3) 

0,17±0,014 

0,05±0,001 

0,24±0,03 

15,0±0,01 

89,0±2,63 

79,4±4,25 

0,081 ±0,04 

60,0±3,22 

63,1±3,66 

0,004+0,0009 

Через 3 

месяца (4) 

0,17+0,014 

0,05±0,001 

0,24±0,003 

15,17±1,18 

89,0±0,18 

79,8±1,23 

0,081±0,04 

60,0±1,85 

62,9+0,19 

0,004±0,0007 

Через год 

(5) 

0,17+0,013 

0,05±0,003 

0,24±0,004 

15,6+1,26 

86,7±1,22 

80,1 ±4,36 

0,081 ±0,004 

60Д±2,36 

63,0±1,44 

0,004±0,0007 

Pl-3 

>од 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

>0,1 

Р м 

>0,1 

>од 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

>0,1 

Pl-5 

>0Д 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,05 

<0,01 

>од 

<0,05 

<0,05 

>0,1 

Р2-з 

>0,1 

>од 

>од 

<0,1 

<0,1 

<0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

>0,1 

>0,1 

>од 

<од 

<0,1 

<од 

>од 

>од 

>од 

>од 

Р2-4 

>од 

>0,1 

>од 

<од 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 
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3.3. Влияние виброакустического воздействия на клиническое 

течение и региональную гемодинамику у больных пародонтитом 

средней степени тяжести 

Больным из каждой подгруппы проводили воздействие 

низкочастотными акустическими колебаниями при 1, 2, 3 и 4 режимах 

работы от аппарата «Витафон» после снятия зубных отложений и 

кюретажа зубодесневых карманов. 

После проведенного лечения при 1-м режиме работы от аппарата 

«Витафон» 9,6% больных предъявили жалобы на кровоточивость в 

области десен во время чистки зубов и на подвижность зубов. При 

осмотре наблюдалась отечность десны и гиперемия, подвижность 

отдельных зубов I степени. Показатель пробы Шиллера-Писарева 

составил 1,2±0,25, ПИ - 1,9+0,07, ИГ - 0,7+0,06. Температура десны на 

всех исследуемых участках повысилась. На верхней челюсти справа - на 

0,9% (р>0,1), слева - на 1,7% (р>0,1), в центральном участке - на 0,3% 

(р>0,1). На нижней челюсти справа - на 0,7% (р>0,1), слева - на 0,3% 

(р>0,1), в центральном участке - на 0,3% (р>0,1) (табл. 23). На 

реопародонтограмме восходящая часть стала более крутой с заостренной 

вершиной. ПТС снизился на 9,1% (р>0,1), ИПС - на 13% (р<0,05), ИЭ 

повысился на 4,8% (р<0,1) (табл. 24). При проведении допплеровской 

флоуметрии: KV повысился на 6,9% (р<0,05) и составил 7,2+1,22, ИЭМ 

повысился на 17,6% (р<0,01) и составил 1,7±1,23. Изменения показателей 

термометрии косвенно свидетельствовали об усилении микроциркуляции 

в пародонте, что подтверждалось показаниями реопародонтографии и 

лазерной допплеровской флоуметрии. 

Через 3 месяца после лечения жалобы на кровоточивость 

в области десен и подвижность зубов предъявляли 10% 

больных. При осмотре отмечали отечность и гиперемию 

маргинальной десны и подвижность зубов I степени. 

Показатель пробы Шиллера-Писарева составил 2,1+0,23, 
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Табл. 23 

Показатели термометрии у больных пародонтитом средней степени после виброакустической терапии (ВАТ) 

при 1-ом режиме работы аппарата «Витафон» (°С). 

Зоны 

измерения 

Верхняя 

челюсть 

Нижняя 

челюсть 

П 

Ц 

л 

п 

Ц 

л 

До лечения 

О) 

33,3±0,12 

32,0±0,08 

33,1±0,11 

33,0±0,12 

32,1±0,12 

33,1+0,08 

Контроль 

(2) 

34,0+0,02 

ЗЗД±0,02 

33,9+0,18 

34,2±0,33 

33,0+0,06 

33,9±0,04 

ВАТ 

(3) 

34,3±0,17 

33,4±0,06 

34,5±0,01 

34,5±0,09 

33,1+0,06 

34,0±0,67 

Через 3 

месяца (4) 

34,3+0,11 

33,4±0,09 

34,4±0,66 

34,5+0,04 

33,1±0,18 

34,0+0,01 

Через 1 

год (5) 

33,1±0,26 

32,9±0,16 

33,9+0,29 

33,6±0,43 

32,6±0,47 

32,4±0,95 

Pl-3 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

Pl-4 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

Pl-5 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,1 

<0,1 

>0,1 

Р2-3 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-5 

<0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

>0,1 

<0,05 
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Табл. 24 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом средней степени после виброакустической 

терапии (ВАТ) при 1-ом режиме работы аппарата «Витафон». 

Индекс 

Ох (С) 

f(c) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

ИПС (%) 

РИ (Ом) 

ДИ (%) 

ДС (%) 

АЧП 

(Ом/с) 

До лечения 

0) 
0,19±0,01 

0,06+0,02 

0,27±0,02 

19,3+1,33 

69,4+3,42 

121,1+8,34 

0,06±0,014 

73,4+8,12 

82,0±6,24 

0,003±0,0005 

Контроль 

(2) 

0,18±0,05 

0,06±0,001 

0,26±0,05 

17,5+2,33 

72,9±2,12 

111,0+2,01 

0,059+0,004 

72,9+9,1 

78,4±2,35 

0,003±0,0009 

ВАТ 

(3) 

0,18+0,01 

0,06±0,009 

0,26±0,001 

16,9+2,01 

76,6±3,21 

96,5±5,01 

0,059+0,003 

71,8+1,41 

76,4±2,64 

0,003±0,0009 

Через 3 

месяца (4) 

0,18±0,01 

0,06±0,02 

0,26+0,002 

17,0+1,21 

76,5+1,35 

96,5±5,17 

0,059±0,002 

76,6±1,39 

76,6+1,39 

0,003±0,0007 

• Через год 

(5) 

0,18±0,005 

0,06+0,001 

0,26+0,003 

17,5±1,22 

74,0±2,63 

97,8±1,34 

0,059+0,012 

71,9+6,21 

77,2+0,19 

0,003+0,0006 

Pl-3 

>0,1 

>0,1 

>од 
>0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

>0,1 

Р м 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

>од 

Pl-5 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

>0,1 

Р2-з 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<ол 
<0,05 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>од 

>од 
<0,05 

>од 

>од 

>од 

>од 
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пародонтальный индекс - 1,9±0,56, индекс гигиены - 0,8+0,65. 

Температура десны по сравнению с показателями после снятия зубных 

отложений осталась повышенной. На верхней челюсти справа - на 0,9% 

(р>0,1), слева - на 1,5% (р>0,1), в центральном участке - на 0,3% (р>0,1). 

На нижней челюсти справа - на 0,7% (р>0,1), слева - на 0,3% (р>0,1), в 

центральном участке - на 0,3% (р>0,1) (табл. 23). 

Географическая кривая отличалась от предыдущей более пологой 

восходящей частью и закругленной вершиной. ПТС оставался 

пониженным на 8,6% (р>0,1), ИПС - на 13,1% (р<0,05), ИЭ остался 

повышенным на 4,7% (р<0,1) (табл. 24). Показатели лазерной 

допплеровской флоуметрии: KV оставался повышенным на 4,8% и 

составил 6,2+1,23, ИЭМ повышен на 12,5% и составил 1,6+0,14. 

Через год после лечения 18,7% больных предъявили жалобы на 

кровоточивость и неприятные ощущения в области десен, 

подвижность зубов. При осмотре выявляется отечность десны, 

гиперемия, подвижность зубов I степени. Показатель пробы 

Шиллера-Писарева составил 2,34±0,05, ПИ составил - 2,13±0,34, ИГ -

0,78+0,76. Температура десны на верхней челюсти справа снизилась 

на 2,6% (р<0,1), слева и в центральном участке показатели вернулись 

к первоначальным. На нижней челюсти справа отмечали снижение 

температуры на 2,3% (р<0,1), слева - на 4,4% (р<0,05), в центральном 

участке - на 1,2% (р<0,1), что указывало на ухудшение 

микроциркуляции (табл. 23). На реопародонтограмме восходящая 

часть пологая с закругленной вершиной. ПТС остался пониженным 

на 5,9% (р>0,1), ИПС - на 11,8% (р<0,05), ИЭ остался повышенным 

на 1,4% (р>0,1) (табл. 24). Показатели лазерной допплеровской 

флоуметрии: KV остался повышенным на 1,6% (р>0,1) и составлял 

6,0+1,13, индекс эффективности микроциркуляции - на 6,6% (р<0,1) 

и составил 1,5+0,12. 
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Таким образом, можно сделать вывод о том, что после курса 

низкочастотного виброакустического воздействия при 1-м режиме 

работы аппарата «Витафон» у больных пародонтитом средней степени 

тяжести, наблюдалось улучшение микроциркуляции, но через 12 

месяцев 18,7% больных предъявляли первоначальные жалобы и 

показатели микрониркуляции так же ухудшились. 

После проведения лечения от 2-го режима работы аппарата 

«Витафон» 7% больных предъявили жалобы на кровоточивость в 

области десен и подвижность зубов. При осмотре десна отечна и 

гиперемирована, отмечалась подвижность зубов I степени. Показатель 

пробы Шиллера-Писарева составил 1,1+0,23, ПИ - 1,5+0,67, ИГ -

0,7±0,13. Температура повысилась на верхней челюсти справа на 0,6% 

(р>0,1), слева - на 1,2% (р>0,1), в центральном участке - на 5,5% 

(р<0,05). На нижней челюсти справа - на 1,2% (р>0,1), слева - на 1,2% 

(р>0,1), в центральном участке - на 1,2% (р>0,1) (табл. 25). 

На реопародонтограмме восходящая часть стала более крутой и с 

заостренной вершиной. ПТС снизился на 14,5% (р<0,1), ИПС - на 19,5% 

(р<0,05), ИЭ повысился на 10% (р<0,05) (Табл. 26). Показатели лазерной 

допплеровской флоуметрии: KV увеличился на 11,8% (р>0,1) и составил 

7,6±2,05, ИЭМ повысился на 23,5% (р>0,01) и составил 2,2+1,34. 

Через 3 месяца после лечения жалобы на кровоточивость в 

области десен и подвижность в зубов предъявляли 7,7% больных. При 

осмотре наблюдали отечность и гиперемию маргинальной десны, 

отмечали подвижность зубов I степени. Показатель пробы Шиллера-

Писарева составил 1,7+0,15, пародонтальный индекс - 1,6±0,16, индекс 

гигиены - 0,8+0,78. 
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Табл. 25 

Показатели термометрии у больных пародонтитом средней степени после виброакустической терапии (ВАТ) 

при 2-ом режиме работы аппарата «Витафон» (°С). 

Зоны 

измерения 

Верхняя 

челюсть 

Нижняя 

челюсть 

П 

ц 

л 

п 

Ц 

л 

До лечения 

(1) 

33,210,12 

32,0±0,08 

33,1+0,11 

33,0±0,12 

32,1+0,12 

33,1±0,08 

Контроль 

(2) 

33,8±0,02 

31,1+0,02 

33,9±0,17 

34,1+0,36 

33,0+0,06 

33,9+0,42 

ВАТ 

(3) 

34,0±0,45 

33,6±0,16 

34,3±0Д9 

34,5+0,023 

33,0±0,83 

34,6±0,15 

Через 3 

месяца (4) 

34,0+0,09 

33,5±0,02 

34,2±0,75 

34,3+0,06 

33,0±0,12 

34,5+0,15 

Через 1 

год (5) 

33,9±0,13 

32,8+0,45 

34,0+0,19 

34,1 ±0,65 

32,9+0,67 

34,0±0,31 

pi-з 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

pl-4 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

Р1-5 

<0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

Р2-3 

>0,1 

<0,05 

>0,1 

>0Д 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

>0,1 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-5 

>0,1 

<0,05 

>0,1 

<0,1 

>0,1 

>0,1 
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Табл. 26 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом средней степени после виброакустической 

терапии (ВАТ) при 2-ом режиме работы аппарата «Витафон». 

Индекс 

Qx(c) 

f(o) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

ИПС (%) 

РИ (Ом) 

ДИ(%) 

ДС (%) 

АЧП 

(Ом/с) 

До лечения 

(1) 

0,19+0,01 

0,06+0,002 

0,27±0,02 

19,3±1,33 

69,4±3,42 

121,0±8,34 

0,06±0,014 

74,0±8,012 

82,0±6,24 

0,00310,0005 

Контроль 

(2) 

0,1810,05 

0,0610,001 

0,2610,03 

18,612,33 

72,912,12 

111,012,01 

0,05910,004 

73,9+8,41 

78,312,31 

0,00310,0007 

ВАТ 

(3) 

0,1710,06 

0,0610,001 

0,2610,001 

15,813,56 

81,012,14 

89,413,05 

0,05910,003 

72,511,21 

76,311,63 

0,003+0,0009 

Через 3 

месяца (4) 

0,1710,63 

0,0610,001 

0,2610,01 

15,9+2,11 

81,011,56 

89,617,12 

0,05910,003 

72,614,56 

76,411,06 

0,00310,0008 

Через год 

(5) 

0,1810,01 

0,0610,002 

0,2610,03 

16,5+1,22 

77,811,34 

90,515,24 

0,0610,012 

72,914,36 

77,112,31 

0,00310,0007 

Pl-3 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

>0,1 

Р м 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,01 

>0Д 

<0,1 

<0,05 

>0,1 

Pl-5 

>0Д 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

>0,1 

Р2-з 

>0,1 

>051 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 
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Температура десны оставалась повышенной, если сравнивать с 

показателями в контрольной подгруппе больных. На верхней челюсти 

справа отмечается повышение температуры на 0,6% (р>0,1), слева - на 

1,1% (р>0,1), в центральном участке -на 5,5% (р<0,05). На нижней 

челюсти справа - на 0,6% (р>0,1), слева - на 1,1% (р>0,1), в центральном 

участке - на 1,2% (р>0,1). Показатели говорят о незначительном 

снижении кровотока в пародонте (табл. 25). 

Реопародонтограмма изменилась не существенно. ПТС остался 

сниженным на 14,5% (р<0,1), ИПС - на 19,3% (р<0,05), ИЭ - остался 

повышенным на 10% (р>0,05) (табл. 26). Данные показатели 

свидетельствуют о стойком положительном эффекте после воздействия 

низкочастотными акустическими колебаниями. Допплерограмма таюке 

практически не изменилась: KV составил 7,2+0,15, ИЭМ - 1,9±0,04, что 

говорит о повышении вазомоторной активности микрососудов. 

Через год после лечения 11,2% больных жалобы на 

кровоточивость и подвижность зубов предъявляли 14% больных. При 

осмотре наблюдалась отечность и гиперемия десны, подвижность зубов 

I степени. Показатель пробы Шиллера-Писарева составил 1,8+0,23, ПИ -

1,9+0,67, ИГ - 0,8±0,17. Температура десны по сравнению с 

изначальными показателями осталась повышенной в реднем на 0,3% 

(табл. 25). На реопародонтограмме восходящая часть" стала более 

пологой с закругленной вершиной. ПТС остался сниженным на 14,5% 

(р<0,1), ИПС - на 18,6% (р<0,05), ИЭ остался повышенным на 8,3% 

(р<0,05) (табл. 26). При проведении лазерной допплеровской 

флоуметрии: KV остался повышенным на 1,4% (р>0,1) и составил 

6,8+2,34, ИЭМ - на 22,2% (р>0,1) и составил 1,8+0,21. 

Показатели термометрии, реопародонтографии, лазерной 

допплеровской флоуметрии говорят о стойком положительном эффекте 

после воздействия низкочастотными акустическими колебаниями в 
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отдаленные сроки, через 12 месяцев после лечения, при 2-м режиме 

работы аппарата «Витафон». 

Таким образом, можно сделать вывод о том, что после воздействия 

виброакустическими колебаниями при 2-м режиме работы аппарата 

«Витафон» количество больных, предъявлявших жалобы сразу после 

лечения и в отдаленные сроки, меньше чем в 1 подгруппе, что 

подтверждается клинико-функциональными методами исследования. 

Больным 3-й подгруппы проводили низкочастотную 

виброакустическую терапию при 3-м режиме работы аппарата 

«Витафон». После проведенного лечения 7,6% больных предъявляли 

жалобы на кровоточивость, неприятные ощущения в области десны и 

подвижность зубов. При осмотре наблюдали отечность и гиперемию 

десневого края, подвижность зубов I степени. Показатель пробы 

Шиллера-Писарева составлял 1,2+0,09, ПИ - 1,6±0,78, ИГ - 0,7±0,45. 

Температура десны повысилась на верхней челюсти справа на 1,2% 

(р<0,1), слева - на 0,9% (р>0,1), в центральном участке - на 0,3% (р>0,1). 

На нижней челюсти справа - на 2,1% (р>0,1), слева - на 0,9% (р<0,1), в 

центральном участке - на 1,2% (р<0,1) (табл. 27). 

На реопародонтограмме восходящая часть стала более крутой и с 

заостренной вершиной. ПТС понизился на 11,4% (р<0,1), ИПС - на 

23,4% (р<0,05), ИЭ повысился на 9% (р<0,05) (табл. 28). При проведении 

лазерной допплеровской флоуметрии: KV повысился на 9,4% (р<0,1) и 

составил 7,4±2,53, ИЭМ - на 36,3% (р<0,1) и составил 2,2+1,34. 

Спустя 3 месяца после лечения 7,9% больных 

предъявляли жалобы на кровоточивость в области десен и 

подвижность зубов. При осмотре отмечали отечность и 

гиперемию маргинальной десны, подвижность зубов I степени. 

Показатель пробы Шиллера - Писарева составлял 1,9±0,05, 
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Табл. 27 

Показатели термометрии у больных пародонтитом средней степени после виброакустической терапии (ВАТ) 

при 3-ем режиме работы аппарата «Витафон» (°С). 

Зоны 

измерения 

Верхняя 

челюсть 

Нижняя 

челюсть 

П 

Ц 

л 

п 

Ц 

л 

До лечения 

(1) 

33,2±0,12 

32,0+0,08 

33,1±0Д1 

33,0+0,12 

32,1+0,12 

33,1±0,08 

Контроль 

(2) 

33,6±0,25 

33,0±0,03 

33,8±0,15 

33,4+0,45 

32,6+0,61 

33,9+0,95 

ВАТ 

(3) 

34,0±0,25 

33,5±0,67 

34,1+0,17 

34Д±0ДЗ 

33,0+0,12 

34,2±0,12 

Через 3 

месяца (4) 

34,0±0,02 

33,5±0,067 

34Д±0,01 

34,0+0,63 

33,0+0,2 

34,2±0,02 

Через 1 

год (5) 

33,9±0,27 

32,9+0,18 

34,0+0,36 

33,9±0,02 

32,7±0,72 

34,0±0,55 

Pl-3 

<0Д 

<од 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

Pl-4 

<од 

<од 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

Pl-5 

<0Д 

<0Д 

<0,05 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

Р2-3 

<0Д 

>0,1 

>0,1 

>од 

<од 

<од 

Р2-4 

>од 

>од 

>од 

>од 

<од 

<од 

Р2-5 

>од 

<од 

>од 

<од 

>од 

>од 
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Табл. 28 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом средней степени после виброакустической 

терапии (ВАТ) при 3-ем режиме работы аппарата «Витафон». 

Индекс 

Qx(c) 

f(c) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

ИПС (%) 

РИ (Ом) 

ДИ(%) 

ДС (%) 

АЧП 

(Ом/с) 

До лечения 

0) 
0,19+0,01 

0,06±0,002 

0,27+0,02 

19,3±1,33 

69,4±3,42 

121,0±8,34 

0,0б±0,014 

73,4±8,12 

82,0+6,24 

0,003±0,0005 

Контроль 

(2) 

0,18±0,05 

0,06+0,001 

0,26±0,02 

18,6±2,33 

72,9±2,12 

111,0+2,01 

0,059±0,003 

72,8+9,01 

78,2+2,7 

0,00310,0009 

ВАТ 

(3) 

0,18+0,001 

0,06+0,001 

0,26+0,01 

16,4+1,36 

80,112,09 

86,0+4,24 

0,059+0,004 

71,116,21 

76,112,13 

0,00310,0009 

Через 3 

месяца (4) 

0,1810,0001 

0,0610,002 

0,26+0,001 

16,6+4,23 

80,111,04 

87,513,41 

0,05910,009 

71,212,3 

76,111,2 

0,00310,0007 

Через год 

(5) 

0,1810,001 

0,0610,002 

0,2610,02 

17,012,44 

78,012,03 

89,512,22 

0,05910,053 

71,914,33 

77,411,8 

0,00310,0006 

Pl-3 

>0,1 

>од 
>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

>0,1 

Ры 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

>0,1 

Pl-5 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

>0,1 

Р2-з 

>0,1 

>од 
>0,1 

<од 
<0,05 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

>0,1 

>ол 
>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 
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пародонтальный индекс - 1,8+0,23, индекс гигиены - 0,7+0,31. Температура 

десны снизилась на 0,3-0,4 °С при сравнении с показателями после 

воздействия низкочастотными акустическими колебаниями, но остается 

повышенной по сравнению с показателями до воздействия. На верхней 

челюсти справа температура повышена на 1,2% (р>0,1), слева - на 0,9% 

(р>0,1), в центральном участке - на 0,3% (р>0,1). На нижней челюсти справа -

на 1,7% (р>0,1), слева - на 0,9% (р<0,1), в центральном участке - на 1,2% 

(р<0,1) (табл. 27). 

Географическая кривая стала более пологой с закругленной 

вершиной. ПТС понижен на 10,3% (р<0,1), ИПС - на 22% (р<0,05), ИЭ 

повышен на 9% (р<0,05) (табл. 28). Показатели лазерной допплеровской 

флуометрии: KV остался повышенным на 7,8% (р<0,1) и составил 

7,2±1,35, ИЭМ на 30,0% (р>0,05) и составил 2,0±1,21. 

Через год после лечения 15,1% больных предъявляли жалобы на 

кровоточивость в области десен и подвижность зубов. При осмотре 

наблюдали отечность и гиперемию десны. Показатель пробы Шиллера-

Писарева составлял 2,1+0,16, ПИ - 2,1+0,56, ИГ - 0,8+0,12. Температура 

десны оставалась повышенной на верр>0,1) (табл. 27). На 

реопародонтограмме восходящая часть приобрела пологую форму с 

закругленной вершиной. ПТС снижен на 8,1% (р<0,1), ИПС - на 20,6% 

(р<0,05), ИЭ повышен на 4,1% (р<0,05) (табл. 28). Показатель 

допплерограммы, если сравнивать с показателями до лечения: KV 

повышен на 1,4% (р>0,1) и составил 6,8±1,45, ИЭМ повышен на 17,6% 

(р>0,1) и составил 1,7+0,88. 

Таким образом, можно сделать вывод о том, что воздействие 

низкочастотными акустическими колебаниями при 3-м режиме работы 

аппарата «Витафон» у больных пародонтитом средней степени более 

эффективно, чем при 1-м режиме, и менее эффективно, при 2-м. 
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Табл. 29 

Показатели термометрии у больных пародонтитом средней степени после виброакустической терапии (ВАТ) 

при 4-ом режиме работы аппарата «Витафон» (°С). 

Зоны 

измерения 

Верхняя 

челюсть 

Нижняя 

челюсть 

П 

Ц 

Л 

П 

Ц 

л 

До лечения 

(1) 

33,3±0Д2 

32,0±0,08 

33,1+0,11 

33,0±0,12 

32,1±0Д2 

ЗЗД±0,08 

Контроль 

(2) 

33,9+0,02 

32,8±0,18 

33,7+0,34 

33,9+0,18 

32,9±0,56 

33,7±0,19 

ВАТ 

(3) 

34,0+0,14 

33,7±0Д5 

33,9±0,73 

34,2±0,21 

33,0±0,24 

33,9±0,26 

Через 3 

месяца (4) 

34,1 ±0,02 

33,0±0,21 

33,9+0,76 

34,0±0,06 

32,8+0,22 

33,8±0Д5 

Через 1 

год (5) 

33,9±0,55 

32,9±0,12 

33,8±0,18 

33,9±0,18 

32,4±0,1б 

33,7±0,09 

Pl-3 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<од 

Pl-4 

<0,05 

<0Д 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<од 

Pl-5 

<0Д 

<0,1 

<0,05 

<од 

>од 

<од 

P2-3 

<0,05 

>0,1 

>0Д 

>од 

>од 

>од 

P2-4 

<0,05 

>0Д 

>од 

Х),1 

>од 

>од 

P2-5 

>од 

<од 

>од 

>од 

<од 

<од 
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Табл. 30 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом средней степени после виброакустической 

терапии (ВАТ) при 4-ом режиме работы аппарата «Витафон». 

Индекс 

Qx(c) 

f(c) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

ИПС (%) 

РИ (Ом) 

ДИ(%) 

ДС(%) 

АЧП 

(Ом/с) 

До лечения 

0) 
0,19±0,01 

0,0б±0,002 

0,27±0,02 

19,3+1,33 

69,4±3,42 

121,0±8,34 

0,06±0,014 

73,4±8Д2 

82,0+6,24 

0,003±0,0005 

Контроль 

(2) 

0,18±0,05 

0,06±0,001 

0,26±0,03 

18,6±2,33 

72,9+2,12 

111,0±2,01 

0,059+0,004 

72,9+8,41 

78,2±2,31 

0,003±0,0007 

ВАТ 

(3) 

0,18±0,01 

0,06+0,001 

0,26±0,0009 

15,4±1Д8 

84Д±2Д1 

85,5+1,64 

0,05910,001 

71,0+8,06 

76,3±1,4 

0,003+0,0009 

Через 3 

месяца (4) 

0,18±0,001 

0,06+0,002 

0,26+0,008 

15,9+2,5 

84,1±1,55 

85,7±2,31 

0,059±0,002 

71,6±4,51 

76,1+1,4 

0,003±0,0008 

Через год 

(5) 

0,18+0,003 

0,06±0,003 

0,26+0,004 

16,0+2,34 

82,4±1,66 

87,2±3,43 

0,059+0,002 

71,8±1,35 

76,2+3,46 

0,003+0,0006 

Pl-3 

>0,1 

>0Д 

>0,1 

<од 

<0,05 

<0,01 

>од 

<0,1 

<0,1 

>од 

Р м 

>0,1 

>од 

>0,1 

<од 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<од 

<од 

>од 

Pl-5 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0Д 

<0,05 

<0,01 

>од 

<0,1 

<0,1 

>од 

Рг-з 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<од 

<од 

<0,05 

>од 

>0,1 

>0,1 

>од 

Р2-4 

>од 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,1 

<0,05 

>0Д 

>0,1 

>0,1 

>од 

Р2-4 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,1 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 
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Клинико-функциональные методы исследования показали 

положительный сдвиг в гемодинамике пародонта и в отдаленные сроки, 

через 3 и 12 месяцев. 

Виброакустические воздействия при 4-м режиме работы 

проводили 4-й подгруппе больных пародонтитом средней степени 

тяжести. После проведенного лечения жалобы на кровоточивость, 

неприятные ощущения в области десен и подвижность зубов 

предъявляли 5,4% больных. При осмотре отмечали незначительную 

гиперемию десны, подвижность зубов 1-й степени. Показатель пробы 

Шиллера-Писарева составлял 0,8+0,75, ПИ - 1,2±0,16, ИГ - 0,7±0,19. 

Температура десны на верхней челюсти справа на 0,9% (р<0,05), слева -

на 1,7% (р>0,1), в центральном участке - на 1,2% (р>0,1). На нижней 

челюсти справа - на 0,9% (р>0,1), слева - на 2% (р>0,1), в центральном 

участке - на 1,7% (р>0,1) (табл. 29). На реопародонтограмме восходящая 

часть имела крутой подъем и заостренную вершину. ПТС снизился на 

16,7% (р<0,1), ИПС - на 23,9% (р<0,05), ИЭ повысился на 13,3% (р<0,1) 

(табл. 30). Показатели допплерограммы: KV повысился на 17,2% (р>0,1) 

и составил 8,1+2,07, ИЭМ повысился на 41,7% (р<0,1) и составил 

2,4±1,29. 

Через 3 месяца после лечения жалобы предъявляли 5,5% больных. 

При осмотре отмечалась отечность и гиперемия десны, подвижность 

зубов 1-й степени. Показатель пробы Шиллера-Писарева составлял 

1,34+0,17, пародонтальный индекс - 1,4±0,07, индекс гигиены - 0,8+0,28. 

Температура десны на верхней челюсти справа повышена на 0,6% 

(р<0,05), слева - на 0,3% (р>0,1), в центральном участке - на 0,9% 

(р>0,1). На нижней челюсти справа - на 0,3% (р>0,1), слева - на 0,3% 

(р>0,1), в центральном участке - на 0,3% (р>0,1) (табл. 29). 

Репародонтограмма практически не изменилась (табл. 30). 

Догашерограмма также осталась без изменений, что говорит о стойком 

лечебном эффекте низкочастотных акустических колебаний. 
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Через год после лечения характерные жалобы предъявляли 8,1% 

больных. При осмотре отмечалась кровоточивость в области десен, 

подвижность зубов I степени, у больных проявляющих жалобы. 

Показатель пробы Шиллера-Писарева составил 1,8+0,19, ПИ - 1,9±0,67, 

ЙОГ - 0,8+0,3. Температура десны, если сравнивать с показателями до 

воздействия низкочастотными акустическими колебаниями, на верхней 

челюсти справа была повышена на 0,3% (р>0,1), слева - на 0,3% (р>0,1), 

в центральном участке - на 0,3% (р>0,1). На нижней челюсти справа - на 

0,2% (р>0,1), слева - на 0,3% (р>0,1), в центральном участке - на 0,3% 

(р>0,1) (табл. 29). Географическая кривая приобрела более пологую 

восходящую часть с закругленной вершиной, но показатели ПТС и ИПС 

остаются пониженными по сравнению с начальными и ИЭ остается 

повышенным (табл. 30). Показатели допплерограммы: KV повышен на 

14,1% (р>0,01) и составил 7,8±1,39, ИЭМ повышен на 33,3% (р>0,1) и 

составил 2,1+0,04. 

Таким образом, воздействие низкочастотными акустическими 

колебаниями при 4-м режиме работы от аппарата «Витафон» 

способствовало снижению воспаления и усилению микроциркуляции в 

пародонте у больных пародонтитом средней степени тяжести. 

3.4. Влияние виброакустического воздействия на клиническое 

течение и региональную гемодинамику у больных пародонтитом 

тяжелой степени 

3-я группа больных состояла из 40 человек и была разделена на 4 

подгруппы по 10 человек. 1-й подгруппе проводили низкочастотное 

виброакустическое воздействие при 1-м режиме работы аппарата 

«Витафон», 2-й подгруппе - при 2-м режиме, 3-й подгруппе - при 3-м 

режиме и 4-й подгруппе - при 4-м режиме, после снятия зубных 

отложений и кюретажа пародонтальных карманов. 
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После проведенного курса виброакустического воздействия при 

1-м режиме работы аппарата «Витафон» 16,3% больных предъявляли 

жалобы на кровоточивость и в области десен, подвижность зубов. При 

осмотре, у больных предъявляющих жалобы отмечали незначительную 

отечность маргинальной и прикрепленной десны, пальпация которой 

слегка болезненна, подвижность отдельных зубов 1-П степени. 

Показатель пробы Шиллера-Писарева составил 1,6+0,34, ПИ - 4,1+0,72, 

ИГ - 0,9+0,11. Температура повысилась на верхней челюсти справа - на 

3,6% (р>0,1), слева - на 0,6% (р>0,1), в центральном участке - на 1,2% 

(р>0,1), что косвенно свидетельствует об усилении микроциркуляции 

(табл. 31). Географическая кривая претерпела изменения в восходящей 

части - стала более крутой с заостренной вершиной. ПТС понизился на 

5,2% (р>0,1), ИПС - на 6,0% (р<0,05), ИЭ повысился на 2,9% (р>0,1) 

(табл. 32). Показатели допплеровской флоуметрии: KV повысился на 

11,9% (р>0,1) и составил 6,7±1,45, ИЭМ повысился на 21,4% (р>0,1) и 

составил 1,4+0,02 

Через 3 месяца после лечения 17,9% больных предъявляли жалобы 

на кровоточивость и болезненность в области десен, подвижность зубов. 

При осмотре маргинальная и прикрепленная десна отечна и 

гиперемирована. Отмечалась болезненная пальпация и выделение 

серозного экссудата из пародонтальных карманов. Показатель пробы 

Шиллера-Писарева составлял 2,4±0,45, пародонтальный индекс -

4,3+0,71, индекс гигиены - 1,2±0,56. Температура десны снизилась на 

0,2-0,3 °С, если сравнивать с температурой сразу после лечения, то по 

сравнению с показателями после виброакустического воздействия 

температура остается повышенной на верхней челюсти справа - на 2,9% 

(р<0,1), слева - на 1,5% (р<0,1), в центральном участке - на 2,1% (р<0,1). 

На нижней челюсти справа - на 2,9% (р>0,1), слева - на 0,6% (р>0,1), в 

центральном участке - на 0,6% (р>0Д) (табл. 31). 
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Табл. 31 

Показатели термометрии у больных пародонтитом тяжелой степени после виброакустической терапии (ВАТ) 

при 1-ом режиме работы аппарата «Витафон» (°С). 

Зоны 

измерения 

Верхняя 

челюсть 

Нижняя 

челюсть 

П 

Ц 

л 

п 

Ц 

л 

До лечения 

(1) 

32,3±0Д2 

31,8±0,07 

32,6±0ДЗ 

32,4+0,09 

31,9±0,08 

32,5+0,12 

Контроль 

(2) 

32,8±0,32 

32,1+0,5 

32,8±0,04 

32,6+0,05 

32,2±0,15 

32,8+0,05 

ВАТ 

(3) 

33,9±0Д6 

32,6±0,12 

33,4±0,35 

33,8±0,65 

32,6±0Д5 

33,0+0,51 

Через 3 

месяца (4) 

33,8+0,18 

32,8±0Д2 

33,3+0,21 

33,6+0,12 

32,4±0,63 

33,0±0,12 

Через 1 

год (5) 

32,9+0,25 

32,3+0,18 

32,9±0,67 

33,1±0,33 

32,3+0,14 

32,9±0,26 

Pl-3 

<0,05 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

>0Д 

Pl-4 

<0,05 

<0,05 

<од 

<0,05 

<0,05 

>0Д 

Pl-5 

>од 

<од 

>од 

<од 

<од 

>од 

Р2-3 

<од 

<0,1 

<од 

>од 

>од 

>од 

р2-4 

<од 

<од 

<од 

>од 

>од 

>од 

Р2-5 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 

>од 
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Табл. 32 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом тяжелой степени после виброакустической 

терапии (ВАТ) при 1-ом режиме работы аппарата «Витафон». 

Индекс 

Qx(c) 

f(c) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

ИПС (%) 

РИ (Ом) 

ДИ(%) 

ДС(%) 

АЧП 

(Ом/с) 

До лечения 

(1) 

0,18+0,009 

0,06±0,002 

0,27±0,023 

23,0±1,83 

63,3+4,51 

128,1+6,83 

0,042±0,013 

82,1+3,21 

81,7±5,93 

0,002±0,0006 

Контроль 

(2) 

0,18+0,008 

0,06±0,009 

0,2510,004 

21,1 ±0,25 

65,2±3,96 

121,3±7,34 

0,041+0,06 

76,4±1,75 

78,9+1,50 

0,00210,0008 

ВАТ 

(3) 

0,18+0,0005 

0,06+0,001 

0,26+0,022 

20,0+1,83 

67,2+3,62 

114,011,65 

0,0410,0012 

75,012,37 

76,411,5 

0,00210,0005 

Через 3 

месяца (4) 

0,1810,006 

0,0610,001 

0,2610,022 

20,513,65 

66,314,52 

116,012,65 

0,0410,0012 

75,911,04 

76,512,38 

0,00210,0005 

Через год 

(5) 

0,1810,0006 

0,0610,001 

0,2610,0023 

21,212,34 

65,411,36 

123,611,63 

0,04110,009 

76,018,0 

78,019,1 

0,00210,0007 

Pl-3 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,1 

<0,05 

Х>,1 

<0,05 

<0,1 

>0,1 

Р м 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,1 

<0,05 

>0,1 

<0,05 

<0,1 

>0,1 

Рм 

>0,1 

>од 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

>0,1 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

Р2-з 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>од 

<0,05 

>од 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

>од 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 
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На реопародонтограмме восходящая часть стала более пологой и с 

закругленной вершиной. ПТС снижен на 3,3% (р>0,1), ИПС - на 7,2% 

(р<0,05), ИЭ повышен на 1,5% (р>0,1) (табл. 32). Показатель лазерной 

допплеровской флоуметрии: KV оставался повышенным на 10,6% 

(р>0,1) и составил 6,6+1,06, ИЭМ на 8,3% (р>0,1) и составил 1,2±0,04. 

Через год после лечения жалобы предъявили 27% больных. При 

осмотре слизистая маргинальной и прикрепленной десны отечна и 

гиперемирована, болезненна при пальпации, из зубодесневых карманов 

выделяется серозно-гнойный экссудат, подвижность зубов I- П степени. 

Показатель пробы Шиллера-Писарева составлял 2,8±0,16, ПИ - 4,5+0,09, 

ИГ - 1,5+0,45. Температура десны осталась повышенной на верхней 

челюсти справа - на 0,3% (р>0,1), слева - на 0,3% (р>0,1), в центральном 

участке - на 0,6% (р>0,1). На нижней челюсти справа - на 2,1% (р>0,1), 

слева - на 0,3% (р>0,1), в центральном участке - на 0,3% (р>0,1) (табл. 31). 

На реопародонтограмме отмечалась пологая восходящая часть с 

закругленной вершиной. ПТС вернулся к исходным показателям, ИПС 

остался пониженным на 1,1% (р>0,1), ИЭ остался повышен на 0,3% 

(р>0,1) (табл. 32). При проведении лазерной допплеровской флоуметрии: 

KV остался повышенным на 10,1% (р<0,1) и составил 5,9+0,11, индекс 

эффективности микроциркуляции повышен на 15,3% (р<0,1) и составил 

1,3±1,26. 

Таким образом, можно сделать вывод о том, что при проведении 

низкочастотной виброакустической терапии при 1-м режиме работы 

аппарата «Витафон» у больных пародонтитом тяжелой степени 

наблюдали положительные сдвиги в клинике течения заболевания и в 

гемодинамике, что подтверждалось клинико-функциональными 

методами исследования. Однако, эффективность данного режима работы 

в отдаленные сроки, через 12 месяцев оказалась недостаточной. 
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Табл. 33 

Показатели термометрии у больных пародонтитом тяжелой степени после виброакустической терапии (ВАТ) 

при 2-ом режиме работы аппарата «Витафон» (°С). 

Зоны 

измерения 

Верхняя 

челюсть 

Нижняя 

челюсть 

П 

Ц 

Л 

п 

Ц 

л 

До лечения 

О) 

32,3±0,12 

31,8+0,07 

32,6+0,13 

32,4±0,09 

31,9±0,8 

32,5±0,12 

Контроль 

(2) 

32,8±0,03 

32,0+0,02 

32,7±0,03 

32,6±0,04 

32,0±0,07 

32,8±0,05 

ВАТ 

(3) 

33,8+0,06 

32,9±0,09 

33,8+0,06 

33,9±0,05 

32,9+0,05 

33,7±0,01 

Через 3 

месяца (4) 

33,6±0,02 

32,8±0,04 

33,7+0,05 

33,9±0,01 

32,8+0,04 

33,6±0,02 

Через 1 

год (5) 

33,0+0,08 

32,3+0,01 

33,2±0,08 

33,5±0,04 

32,4±0,05 

33,0±0,09 

Pl-3 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

Pl-4 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

Pl-5 

<од 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,1 

<0,1 

Р2-3 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<од 

<од 

<0,05 

Р2-4 

>од 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,1 

<0,05 

Р2-5 

<0,1 

>0,1 

>0,1 

<од 

>од 

>од 
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Табл. 34 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом тяжелой степени после виброакустической 

терапии (ВАТ) при 2-ом режиме работы аппарата «Витафон». 

Индекс 

Qx(c) 

f(c) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

ИПС (%) 

РИ (Ом) 

ДИ(%) 

ДС (%) 

АЧП 

(Ом/с) 

До лечения 

(1) 

0,18+0,009 

0,0б±0,002 

0,26±0,023 

23,0±1,83 

63,4±4,51 

128,5+6,83 

0,042±0,013 

82,1+3,21 

81,7±5,93 

0,002±0,0006 

Контроль 

(2) 

0,18±0,008 

0,06+0,009 

0,25±0,004 

21,1+0,25 

65,2±3,96 

121,3+7,34 

0,041+0,06 

76,4+1,75 

78,9±1,50 

0,00210,0008 

ВАТ 

(3) 

0,18+0,001 

0,06+0,001 

0,26+0,009 

18,7+3,66 

75,3+1,43 

101,0+3,49 

0,041+0,001 

74,2±1,83 

77,2+4,65 

0,002±0,0007 

Через 3 

месяца (4) 

0,18±0,001 

0,06+0,001 

0,26±0,009 

18,9+1,09 

75,2±3,95 

101,1+4,56 

0,041+0,001 

74,1±0,95 

77,6±1,66 

0,002+0,0006 

Через год 

(5) 

0,18+0,006 

0,06+0,02 

0,26+0,02 

19,3±1,20 

70,4±5,33 

111,0+6,75 

0,042+0,09 

75,5±2,43 

77,6+4,55 

0,002+0,0006 

Pl-3 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,05 

<0,1 

>0,1 

Ры 

>0,1 

>од 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,05 

<од 

>0,1 

Pl-5 

>од 

>од 

>од 

<од 

<0,1 

<0,05 

>0,1 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

Р2-з 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

>од 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

>0,1 

>од 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>од 

<0,1 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 
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Во 2-й подгруппе проводили воздействие при 2-м режиме 

работы аппарата «Витафон». После проведенного лечения 13% 

больных предъявили жалобы на кровоточивость и болезненность в 

области десен, подвижность зубов. При осмотре маргинальная и 

прикрепленная десна у больных, предъявляющих жалобы отечна и 

гиперемирована, болезненна при пальпации, подвижность отдельных 

зубов I-II степени. Показатель пробы Шиллера-Писарева составлял 

1,8+0,07, ПИ - 3,8+0,85, ИГ - 0,8±0,56. Температура десны 

повысилась на верхней челюсти справа на 3,6% (р>0,1), слева - на 

3,3% (р>0,1), в центральном участке - на 1,2% (р>0,1). На нижней 

челюсти справа - на 3,8% (р<0,1), слева - на 2,7% (р<0,05), в 

центральном участке - на 2,7% (р<0,05) (табл. 33). 

На реопародонтограмме восходящая часть приобрела заостренную 

вершину и стала более крутой. ПТС снизился на 16,7% (р<0,1), ИПС - на 

11,3% (р<0,05), ИЭ повысился на 13,4% (р<0,05) (табл. 34). При 

проведении лазерной допплеровской флоуметрии: KV повысился на 

14,5% (р>0,05) и составил 6,9+0,19, ИЭМ повысился на 42,1% (р>0,1) и 

составил 1,9+0,05. Показатели функциональных методов исследования 

свидетельствовали об улучшении реологических свойств крови, 

повышении вазомоторной активности микрососудов и усилении 

гемодинамики в пародонте. 

Через 3 месяца после лечения 13,3% больных предъявляли жалобы 

на кровоточивость и болезненность в области десен, подвижность зубов. 

При осмотре маргинальная и прикрепленная десна отечна и 

гиперемирована, при пальпации болезненна и из зубодесневых карманов 

выделялось незначительное количество серозно-гнойного экссудата, 

подвижность зубов I-II степени. Показатель пробы Шиллера-Писарева 

составлял 1,9+0,75, пародонтальный индекс - 3,9±0,08, индекс гигиены -

0,8±0,23. Температура десны на верхней челюсти справа осталась 

повышенной на 3% (р>0,1), слева - на 2,9% (р>0,1), в центральном 
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участке -на 1,2% (р>0,1). На нижней челюсти справа - на 3,8% (р<0,1), 

слева - на 2,4% (р<0,05), в центральном участке - на 2,4% (р<0,1) (табл. 

33). 

Географическая кривая в восходящей части стала более пологой с 

заостренной вершиной. ПТС остался сниженным на 7,8% (р<0,1), ИПС -

на 18,4% (р<0,05), ИЭ -повышен на 12,1% (р>0,05) (Табл. 34). При 

проведении лазерной допплеровской флоуметрии: KV повышен на 

14,5% (р>0,1) и составил 6,9+1,19, ИЭМ повышен на 38,8% (р>0,1) и 

составил 1,8+0,05. 

Через год после лечения 17% больных предъявляли жалобы на 

кровоточивость и болезненность в области десен, неприятный запах изо 

рта, подвижность зубов. При осмотре десна отечна и гиперемирована, 

болезненна при пальпации, из зубодесневых карманов выделялся 

серозно-гнойный экссудат, подвижность зубов I-II степени. Показатель 

пробы Шиллера-Писарева составлял 2,2±0,04, ПИ - 4,1+0,89, ИГ -

0,8±0,06. Температура десны на верхней челюсти справа повышена на 

1,2% (р<0,1), слева - на 1,5% (р>0,1), в центральном участке - на 0,5% 

(р>0,1). На нижней челюсти справа - на 2,6% (р<0,1), слева - на 0,6% 

(р<0,1), в центральном участке - на 1,2% (р>0,1) (табл. 33). На 

реопародонтограмме восходящая часть стала более пологой с 

закругленной вершиной. ПТС снижен на 0,9% (р>0,1), ИПС - на 10,4% 

(р<0,05), ИЭ повышен на 6,1% (р<0,1) (табл. 34). При проведении 

лазерной допплеровской флоуметрии: KV повышен на 7,8% (р>0,05) и 

составил 6,4±1,34, ИЭМ повышен на 26,7% (р>0,1) и составил 1,5+1,29. 

Таким образом, можно сделать вывод, о том, что низкочастотные 

акустические колебания при 2-м режиме работы от аппарата «Витафон» 

обладают более выраженным лечебным действием, чем 1-й режим, что 

подтверждалось клинико-функциональными методами исследования. 
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Табл. 35 

Показатели термометрии у больных пародонтитом тяжелой степени после виброакустической терапии (ВАТ) 

при 3-ем режиме работы аппарата «Витафон» (°С). 

Зоны 

измерения 

Верхняя 

челюсть 

Нижняя 

челюсть 

П 

Ц 

л 

п 

Ц 

л 

До лечения 

(1) 

32,310,12 

31,810,07 

32,6±0,13 

32,410,09 

31,9+0,08 

32,5+0,12 

Контроль 

(2) 

32,8+0,01 

32,0+0,01 

32,8±0,04 

32,9+0,05 

32,1+0,05 

32,7±0,03 

ВАТ 

(3) 

33,8±0,05 

32,710,56 

33,2+0,19 

33,9±0,95 

32,9+0,31 

33,9±0,05 

Через 3 

месяца (4) 

33,8+0,02 

32,6+0,05 

33,2±0,17 

33,8+0,13 

32,9±0,12 

33,810,14 

Через 1 

год (5) 

32,910,06 

32,510,18 

32,910,13 

33,610,12 

32,310,25 

33,010,51 

Pl-3 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

Pl-4 

<0,05 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

Pl-5 

<0,1 

<0,1 

<0,1 

<0,05 

<од 

<0,1 

Р2-3 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

Р2-4 

<0,05 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

Р2-5 

>0,1 

<0,1 

>0,1 

<0,05 

>0,1 

<од 



94 

Табл. 36 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом тяжелой степени после виброакустической 

терапии (ВАТ) при 3-м режиме работы аппарата «Витафон». 

Индекс 

Qx(c) 

f(c) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

ИПС (%) 

РИ (Ом) 

ДИ(%) 

ДС (%) 

АЧП 

(Ом/с) 

До лечения 

0) 
0,18±0,009 

0,0б±0,002 

0,26±0,023 

23,0+1,83 

63,4±4,51 

128,1±6,83 

0,042+0,013 

82,1±3,21 

81,7±5,93 

0,002±0,0006 

Контроль 

(2) 

0,18+0,008 

0,06+0,009 

0,26±0,004 

21,1+0,25 

65,2±3,9б 

121,3±7,34 

0,041+0,06 

76,4±7,5 

78,9±1,50 

0,002±0,0008 

ВАТ 

(3) 

0,18±0,005 

0,06±0,002 

0,26±0,0018 

19,5±3,75 

69,2±1,02 

102,0+3,41 

0,041 ±0,004 

75,7±1,5 

76,2±3,69 

0,002±0,0008 

Через 3 

месяца (4) 

0,18±0,005 

0,06±0,002 

0,26±0,0014 

19,5±2,04 

68,1±4,51 

101,9+0,75 

0,042±0,005 

75,8±3,95 

76,4±4,95 

0,002+0,0007 

Через год 

(5) 

0,18+0,006 

0,06±0,003 

0,26+0,0017 

20,3 ±3,95 

66,4±2,78 

104,8+1,81 

0,042±0,005 

76,1±1,1 

77,0±9,51 

0,002+0,0007 

Pl-3 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,1 

<0,01 

>0,1 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

Ры 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,1 

<0,01 

>0,1 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

Pl-3 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,05 

>0,1 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

Р2-з 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<од 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,1 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

Р2-4 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,1 

<0,1 

<0,05 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

>0,1 
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Больным 3-й подгруппы проводили низкочастотное 

виброакустическое воздействие при 3-м режиме работы аппарата 

«Витафон». После проведенного лечения 14,3% больных 

предъявляли жалобы на кровоточивость и болезненность в области 

десен, подвижность зубов. При осмотре у больных, предъявлявших 

жалобы слизистая маргинальной и прикрепленной десны отечна и 

гиперемирована, подвижность зубов I-II степени. Показатель пробы 

Шиллера-Писарева составил 1,5+0,65, ПИ - 4,1+0,12, ИГ - 0,8+0,16. 

Температура повысилась на верхней челюсти справа на 2,9% 

(р<0,05), слева - на 1,2% (р>0,05), в центральном участке - на 2,1% 

(р<0,05). На нижней челюсти справа - на 2,9% (р<0,05), слева - на 

3,5% (р<0,05), в центральном участке - на 2,4% (р<0,1) (табл. 35). 

На реопародонтограмме восходящая часть стала более крутой 

и с заостренной вершиной. ПТС снизился на 7,6% (р<0,1), ИПС - на 

15,9% (р<0,05), ИЭ повысился на 5,5% (р<0,1) (табл. 36). При 

проведении лазерной допплеровской флоуметрии: KV повысился на 

10,2% (р>0,1) и составлял 6,7+0,13, ИЭМ повысился на 38,8% 

(р>0,1) и составлял 1,8+1,34. 

Спустя 3 месяца после лечения жалобы на кровоточивость и 

болезненность в области десен предъявляли 14,7% больных. При 

осмотре маргинальная и прикрепленная десна отечна и 

гиперемирована, отмечается подвижность зубов I-II степени. 

Показатель пробы Шиллера-Писарева составлял 2,1+0,87, 

пародонтальный индекс - 4,2+0,67, индекс гигиены - 0,8+0,12. 

Температура десны остается повышенной на верхней челюсти справа 

- на 2,9% (р<0,05), слева - на 1,2% (р<0,1), в центральном участке - на 

1,8% (р<0,05). На нижней челюсти справа - на 2,7% (р<0,05), слева -

на 2,7% (р<0,05), в центральном участке - на 2,4% (р<0,01) (табл. 35). 

Географическая кривая в восходящей ее части стала более пологой, 

вершина - закругленная. ПТС снижен на 8,3% (р<0,1), ИПС - на 
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18,4% (р<0,05), ИЭ повышен на 4% (р<0,1) (табл. 36). Показатели 

допплерограммы составили: KV повышен на 7,8% (р>0,1) и составил 

6,4+0,21, ИЭМ повышен на 35,2% (р>0,1) и составил 1,7+2,35. 

Через год после лечения 18,3% больных предъявляли жалобы 

на кровоточивость и боли в области десны, на подвижность зубов и 

неприятный запах изо рта. При осмотре маргинальная и 

прикрепленная десна отечна и гиперемирована, отмечали 

подвижность зубов I-II степени, пальпация десны в отдельных 

участках болезненна и из зубодесневых карманов выделяется 

серозно-гнойный экссудат. Показатель пробы Шиллера-Писарева 

составлял 2,5±0,64, ПИ - 4,3+0,51, ИГ - 1,2±0,32. Температура десны 

на верхней челюсти справа оставалась повышенной на 0,3% (р>0,1), 

слева - на 0,5% (р>0,1), в центральном участке - на 1,5% (р<0,1). На 

нижней челюсти справа - на 1,5% (р<0,05), слева - на 0,9% (р<0,1), в 

центральном участке - на 0,6% (р>0,1) (табл. 35). На 

реопародонтограмме восходящая часть пологая с закругленной 

вершиной. ПТС снижен на 4,9% (р>0,1), ИПС - на 16,2% (р<0,05), ИЭ 

повышен на 1,5% (р>0,1) (табл. 36). При проведении лазерной 

допплеровской флоуметрии: KV оставался повышенным на 6,4% 

(р>0,1) и составил 6,3±1,52, ИЭМ повышен на 26,6% (р<0,1) и 

составил 1,5+1,35. 

Таким образом, можно сделать вывод о том, что 3-й режим работы 

аппарата «Витафон» обладает более выраженным лечебным действием, 

чем 1-й, но был менее эффективен, чем 2-й, что подтверждалось 

клиническими наблюдениями и функциональными методами 

исследования. 
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Табл. 37 

Показатели термометрии у больных пародонтитом тяжелой степени после виброакустической терапии (ВАТ) 

при 4-ом режиме работы аппарата «Витафон» (°С). 

Зоны 

измерения 

Верхняя 

челюсть 

Нижняя 

челюсть 

П 

Ц 

л 

п 

Ц 

л 

До лечения 

(1) 

32,3±0,12 

31,8+0,07 

32,6+0,13 

32,4+0,09 

31,9+0,08 

32,5+0,12 

Контроль 

(2) 

32,8+0,04 

32,0±0,03 

32,7±0,03 

32,5±0,16 

32,0±0,07 

32,8±0,2б 

ВАТ 

(3) 

33,9±0,18 

33,0+0,08 

33,9±0,0б 

34,0+0,15 

33,0±0,01 

33,9+0,01 

Через 3 

месяца (4) 

33,9±0,12 

32,8+0,25 

33,9+0,01 

33,9+0,96 

32,9±0,17 

33,6+0,1 

Через 1 

год (5) 

33,5±0,16 

32,2±0,65 

33,5±0,29 

33,7+0,05 

32,6±0,17 

33,2±0,4 

pi-з 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

Pl-4 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

Pl-5 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

Р2-3 

<0,05 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

<0,05 

Р2-4 

<0,05 

>ол 

<0,05 

<0,1 

<0,05 

<0,05 

Р2-5 

<0,05 

>0,1 

<0,05 

<од 

<0,1 

<0,1 
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Табл. 38 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом тяжелой степени после виброакустической терапии 

(ВАТ) при 4-ом режиме работы аппарата «Витафон». 

Индекс 

Ох (С) 

f(c) 

ВОН (с) 

ПТС (%) 

ИЭ (%) 

ИПС (%) 

РИ (Ом) 

ДИ(%) 

ДС (%) 

АЧП 

(Ом/с) 

До лечения 

(1) 

0,18+0,009 

0,06+0,002 

0,26+0,023 

23,0+1,83 

63,3+4,51 

128,1+6,83 

0,042±0,013 

82,1±3,21 

81,7+5,93 

0,002±0,0006 

Контроль 

(2) 

0,18+0,008 

0,06±0,009 

0,26±0,004 

21,1+0,25 

65,2+3,96 

121,3±7,34 

0,041+0,06 

76,4±7,5 

78,9+1,50 

0,002+0,0008 

ВАТ 

(3) 

0,18±0,0008 

0,0610,0002 

0,2510,001 

18,6+0,12 

79,510,18 

99,513,02 

0,04110,01 

73,9+1,04 

76,514,65 

0,00210,0008 

Через 3 

месяца (4) 

0,1810,0009 

0,0610,0002 

0,2510,0001 

18,712,1 

79,412,16 

99,711,12 

0,04110,002 

73,912,91 

76,811,18 

0,00210,0007 

Через год 

(5) 

0,1810,009 

0,0610,0003 

0,2610,002 

19,9+1,6 

76,915,51 

100,5+0,13 

0,041+0,02 

74,516,1 

76,9+5,9 

0,00210,0007 

Pl-3 

>0,1 

>0,1 

>0,1 

<0,05 

<0,05 

<0,01 

>од 

<0,05 

<0Д 

>од 

Р м 

>од 

>од 

>од 

<0,05 

<0,05 

<0,01 

>од 

<0,05 

<од 

>од 

Pl-5 

>0Д 

>од 

>од 

<од 

<0,05 

<0,01 

>0,1 

<0,05 

<од 

>од 

Р2-з 

>од 

>од 

>од 

>од 

<0,05 

<0,01 

>од 

<од 

>од 

>од 

Р2-4 

>од 

>од 

>од 

>од 

<0,05 

<0,01 

>од 

<од 

>од 

>од 

Р2-4 

>од 

>од 

>од 

>од 

<0,05 

<0,01 

>од 

>од 

>од 

>од 
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4-й подгруппе больных проводили низкочастотное 

виброакустическое воздействие при 4-м режиме работы. После 

курса лечения предъявляли жалобы 10,3% больных, которые 

заключались в следующем: кровоточивость в области десен при 

приеме жесткой пищи и чистке зубов, болезненность в 

отдельных участках десны, подвижность зубов. При осмотре 

маргинальная и прикрепленная десна гиперемирована, при 

пальпации болезненна, подвижность зубов I-II степени. 

Показатель пробы Шиллера-Писарева составлял 1,4±0,76; ПИ -

2,7±0,14;ИГ - 0,7±0,34. 

Температура десны повысилась на верхней челюсти оправа 

- на 3,2% (р<0,05), слева - на 3,6% (р<0,05), в центральном 

участке - на 1,2% (р> 0,1). На нижней челюсти справа - на 4,4% 

(р<0,05), слева - на 3,2% (р< 0,05), в центральном участке на 3 % 

(р<0,05) (табл. 37). 

На реопародонтограмме восходящая часть приобрела крутой 

подъем и заостренную вершину. ПТС снизился на 11,8% (р > 0,1), 

ИПС - на 18% (р< 0,01), ИЭ повысился на 17,9% (р<0,05) (табл. 38). 

При проведении лазерной допплеровской флоуметрии: KV повысился 

на 21,3% (р>0,1) и составил 7,5±0,67; ИЭМ повысился на 52,1% 

(р<0,1) и составил 2,3±0,18. 

Через 3 месяца после лечения жалобы предъявляли 10,5% 

больных. При осмотре краевая и прикрепленная десна отечна и 

гиперемирована, болезненна при пальпации, подвижность зубов I-II 

степени. Показатель пробы Шиллера-Писарева составлял 1,5±0,23; ПИ -

3,8±0,07; ИГ - 0,7±0,31. Температура десны оставалась повышенной на 

верхней челюсти справа на 3,2% (р<0,05), слева - на 3,6% (р < 0,05), в 

центральной части - на 0,9% (р>0,1). На нижней челюсти справа - на 

4,1% (р<0,1), слева - на 2,4% (р<0,05), в центральном участке - на 2,7% 

(р<0,1) (табл. 37). Географическая кривая приобрела более пологий вид в 
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восходящей ее части с заостренной вершиной. ПТС остался сниженным 

на 8,3% (р>0,1), ИПС - на 19,6% (р<0,01), ИЭ повысился на 17% (р<0,05) 

(табл. 38). При проведении лазерной допплеровской флоуметрии 

показатели практически не изменились: KV повышен на 20,2% (р>0,1) и 

составил 7,4±0,34, ИЭМ - на 52,1% (р<0,05) и составил 2,3+1,36. 

Через год после проведенного лечения 15,2% больных 

предъявляли жалобы на кровоточивость и болезненность в области 

десен, на подвижность зубов и запах изо рта. При осмотре 

маргинальная и прикрепленная десна отечна и гиперемирована, 

болезненна при пальпации, из зубодесневых карманов выделялся 

серозно-гнойный экссудат, отмечалась подвижность зубов I-П степени. 

Показатель пробы Шиллера-Писарева составлял 1,9+0,03, ПИ -

3,9±0,96, ИГ - 0,8±0,75. Температура десны оставалась повышенной по 

сравнению с показателями после снятия зубных отложений на верхней 

челюсти справа - на 2,1% (р<0,05), слева - на 2,4% (р<0,05), в 

центральном участке - на 0,6% (р>0,1). На нижней челюсти справа - на 

3,5% (р<0,1), слева - на 1,2% (р<0,1), в центральном участке - на 1,8% 

(р<0,1). (табл. 37). На реопародонтограмме восходящая часть стала 

более пологой с закругленной вершиной. ПТС оставался пониженным 

на 6,8% (р>0,1), ИПС - на 18,9% (р<0,01), ИЭ повышен на 14,3% 

(р<0,05) (табл. 38). Показатели допплерограммы: KV оставался 

повышенным на 18,0% (р>0,1) и составил 7,2 + 0,39, ИЭМ - на 45% 

(р>0,1) и составил 2,0±1,57. 

Таким образом, можно сделать вывод, что при проведении лечения 

низкочастотными акустическими колебаниями при 4-м режиме работы 

аппарата «Витафон» у больных пародонтитом тяжелой степени 

наблюдался наиболее выраженный лечебный эффект по сравнению с 

другими режимами работы аппарата, что подтверждалось клинической 

картиной и клинико-функциональными методами исследования. 
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3.5. Обсуждение результатов 

Пародонтит является одним из самых распространенных 

заболеваний челюстно-лицевой области. Проблема лечения и 

реабилитации пародонтита, несмотря на большое количество 

применяемых методов, остается актуальной. Многочисленные 

исследования показали, что нарушения микроциркуляции на капилляро-

венулярном уровне являются основной причиной данного заболевания. 

Клиническими наблюдениями установлено, что оптимальным является 

комплексный подход к лечению, среди которых важное место занимают 

физические методы. 

Целью исследования было повышение эффективности 

комплексной терапии пародонтита с использованием 

виброакустического воздействия. В задачи работы входило применение 

и разработка методики, изучение влияния виброакустической терапии на 

микроциркуляцию у больных пародонтитом в зависимости от степени 

тяжести заболевания при различных режимах работы аппарата 

«Витафон». Оценивали результативность данного метода в отдаленные 

сроки (3 и 12 месяцев) после проведенного курса лечения. 

Было проведено обследование и лечение 150 больных. Которые 

были разделены на три группы по 50 человек, в зависимости от степени 

пародонтита. Каждая группа имела 5 подгрупп по 10 человек, 1-й 

подгруппе проводили виброакустическое воздействие при 1-м режиме 

работы аппарата «Витафон», где частота колебаний составляла от 30Гц 

до 18кГц при амплитуде колебаний от 2,8-5,4мкм. 2-й подгруппе 

проводили воздействие при 2-м режиме, где частота составляла от 30Гц 

до 18кГц при амплитуде - 6-12,3мкм. 3-й подгруппе больных проводили 

воздействие при 3-м режиме работы, где частота - 30Гц-18кГц, 

амплитуда - 2,8-5,4мкм и добавляется импульсная модуляция 0,5-1,2с. 

4-й подгруппе проводили воздействие при 4-м режиме работы, где 

частота - 30Гц-18кГц, амплитуда - 6-12,3мкм, импульсная модуляция 
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0,5-1,2с. 5-й группе больных не проводили виброакустическую терапию, 

и она являлась контрольной, с которой сравнивали результаты 

вышеуказанных групп больных пародонтитом. Всем пациентам были 

удалены наддесневые и поддесневые зубные отложения, при 

необходимости проводили кюретаж пародонтальных карманов, обучали 

правилам гигиены полости рта. 

Проводили комплексное обследование до, после лечения, через 3 

и 12 месяцев по единой схеме, включавшей клинические, 

инструментальные и функционально-диагностические методы, такие 

как термометрия, реопародонтография, лазерная допплеровская 

флоуметрия. 

В зависимости от степени заболевания больные предъявляли 

жалобы на кровоточивость десен при чистке зубов, неприятные 

ощущения в деснах при легкой степени тяжести, на кровоточивость 

десен во время приема пищи, запах изо рта, подвижность зубов при 

средней степени тяжести и на самопроизвольную кровоточивость, запах 

изо рта, подвижность зубов и боли в области десен при тяжелой степени. 

При осмотре установлено, что клинические проявления воспаления 

нарастали соответственно степени пародонтита, от гиперемии при 

легкой степени до цианотичности при тяжелой. Определялась 

подвижность зубов от 1-й до 3-й степени, из пародонтальных карманов у 

больных пародонтитом средней и тяжелой степени выделялся серозно-

гнойный экссудат разного объема и интенсивности. 

На рентгенопантомограмме выявляли изменения в костной ткани 

области вершин межальвеолярных перегородок, от убыли до атрофии 

костной ткани альвеолы на 1/3 — 3/4 длины корня. Проба Шиллера-

Писарева при легкой степени - 1,7+0,15, при средней 2,3+0,08, при 

тяжелой - 2,7+0,12. Пародонтальный индекс при легкой степени -

0,8+0,07, при средней - 3,6+0,04, при тяжелой - 7,1+0,03. Гигиенический 

индекс составлял при легкой степени 1,7+0,08, при средней -1,8+0,07, 
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при тяжелой - 2,3±0,05. Температура десны была снижена как в области 

фронтальных зубов, так и жевательных. Данные реопародонтограммы 

свидетельствовали о нарушении микроциркуляции, которые нарастали 

при прогрессировании пародонтита. При легкой степени ПТС был 

повышен на 29,7% (р<0,01), ИПС на 13,3% (р<0,001), ИЭ снижен на 

2,8% (р<0,01); при средней степени ПТС был повышен 32,6% (р<0,001) , 

ИПС - 27,0% (р<0,001), ИЭ снижен на 9,4% (р<0,001); при тяжелой 

степени ПТС был повышен на 43,4% (р<0,001), ИПС - 31,5% (р<0,001), 

ИЭ снижен на 16,9% (р<0,001). Качественный анализ реографической 

кривой выявлял пологую анакроту, уплощенную вершину, сглаженный 

и смещенный вверх дикротический зубец. Показатели лазерной 

допплеровской флоуметрии составляли: коэффициент вариации (KV) 

при легкой степени - 9,8±3,66, при средней - 5,9± 0,12, при тяжелой -

5,0± 0,13 и индекс эффективности микроциркуляции (ИЭМ) при легкой 

степени - 1,2± 0,26, при средней - 1,1 ±0,12 и при тяжелой 0,8±0,12, что 

свидетельствовало об ухудшении микроциркуляции по мере нарастания 

воспаления. 

У больных пародонтитом легкой степени тяжести после снятия 

зубных отложений показания пробы Шиллера-Писарева уменьшились и 

составили 0,6+ 0,08, пародонтальный индекс снизился на 68% и 

составил 0,5± 0,03, индекс гигиены уменьшился на 39% , что составляло 

0,6±0,12, При термометрии отмечалось повышение температуры на всех 

участках в среднем на 1,0°С (табл.39). Реопародонтограмма изменилась 

качественно и количественно в сторону нормализации, ПТС снизился на 

10,8%, ИПС на 17,6%, ИЭ повысился на 13% (табл.40). Показатели 

лазерной допплеровской флоуметрии свидетельствовали о повышении 

вазомоторной активности капилляров и об усилении микроциркуляции в 

пародонте: KV увеличился на 16,2% (р<0,01), ИЭМ на 26% (р<0,01) 

(табл.43). 
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Через 2-5 дней после снятия зубных отложений больным 4-х 

подгрупп проводили курс виброакустической терапии (ВАТ) от 

аппаратов «Витафон» и «Витафон-2», 5-й контрольной подгруппе 

больных виброакустическую терапию не назначали. 

По данным, приведенным в обзоре литературы, 

низкочастотные акустические колебания влияют на 

микроциркуляторное русло кровообращения, что приводит к 

изменениям, как количественным (увеличивается число 

функционирующих капилляров), так и качественным (капилляры 

становятся менее извилистыми, просвет расширяется), уменьшается 

сосудистое сопротивление, улучшаются реологические свойства 

крови. Кроме того, виброакустическое воздействие улучшает 

лимфоток. За счет непрерывно меняющейся частоты колебаний, 

влияние оказывается на микрососуды всех диаметров. Радиус 

действия низкочастотных акустических колебаний 7см. 

Методика проведения лечения заключалась в следующем: оба 

виброфона располагали накожно, четырьмя полями: 1-е поле -

проекция 8,7 и 4,3 зубов нижней челюсти справа; 2-е поле - проекция 

8,7 и 4,3 зубов нижней челюсти слева; 3-е поле - проекция 8,7 и 4,3 

зубов верхней челюсти справа; 4-е поле проекция 8,7 и 4,3 зубов слева. 

Время воздействия на каждое поле составляло 5 мин, процедуры 

проводили ежедневно или через день, курс лечения состоял из 10-12 

процедур. 

После курса виброакустической терапии у больных пародонтитом 

легкой степени тяжести жалобы отсутствовали. В подгруппе больных, 

где использовали в лечении 1-й режим работы аппарата «Витафон», 

показатели пробы Шиллера-Писарева были меньше единицы, 

пародонтальный индекс составлял 0,4+ 0,12, индекс гигиены - 0,6± 0,04. 

Температура во всех участках десны повысилась на 0,3°С (табл. 39). На 

реопародонтограмме восходящая часть имела крутой подъем и острую 
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вершину. ПТС снизился на 3,0% (р<0,1), ИПС - на 2,2% (р<0,01), а ИЭ 

повысился на 0,5%(р<0,05) (табл.40). Лазерная допплеровская 

флоуметрия также указывала на усиление микроциркуляции. KV 

повысился на 1,6% (р<0,01), ИЭМ на 21% (р>0,01) (табл.43). 

Во 2-й подгруппе, при 2-м режиме работы показатели пробы 

Шиллера-Писарева составили 0,3± 0,12, ПИ - 0,3 ± 0,08, ИГ - 0,7+ 0,16, 

температура на всех измеряемых участках десны повысилась, 

реопародонтограмма изменилась качественно и количественно в 

сторону нормализации гемомикроциркуляции. Отмечалось снижение 

ПТС и ИПС и повышение ИЭ. ПТС снизился на 9,0% (р<0,1), ИПС - на 

2,3% (р<0,1), ИЭ повысился на 1,7% (р>0.1) (табл.40). Изменились 

показатели лазерной допплеровской флоуметрии: KV увеличился на 

9,3% (р>0,01) и составлял 12,9 ± 0,51, ИЭМ - на 42,3% (р>0,01) и 

составлял 2,6 ± 0,02 (табл.43). Изменения показателей 

реопародонтографии и лазерной допплеровской флоуметрии 

свидетельствуют об улучшении микроциркуляции и повышении 

вазомоторной активности микрососудов. 

После проведенного лечения 3-й подгруппе больных, при 3-м 

режиме работы аппарата «Витафон» показатель пробы Шиллера-

Писарева составил 0,4 ± 0,34, ПИ - 0,3 ± 0,11, ИГ - 0,7 ± 0,16. 

Температура десны повысилась в среднем на 0,4°С (табл. 39). На 

реопародонтограмме восходящая часть стала более крутой с 

заостренной вершиной. ПТС снизился на 4,2% (р<0,1), ИПС - на 1,4% 

(р>0,1), ИЭ повысился на 1,1% (р>0,1) (табл.40). Показатели лазерной 

допплеровской флоуметрии также свидетельствовали об усилении 

гемомикроциркуляции, KV повысился на 3,3% (р<0, 01), ИЭМ - 25% 

(р<0,01) (табл.43). 

4-й подгруппе больных проводили лечение низкочастотными 

акустическими колебаниями при 4-м режиме работы аппарата 

«Витафон». Показатель пробы Шиллера-Писарева составил 0,4 ±0,09, 
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ПИ - 0,3 ±0,17, ИГ - 0,6 ±0,41. Температура десны повысилась на 0,6°С 

(табл.39). Показатели реопародонтографии указывали на повышение 

уровня микроциркуляци в пародонте, ПТС снизился на 9% (р<0,1), ИПС 

- 4,5% (р<0,1), ИЭ повысился на 4,4% (р<0,1) (табл.40). Лазерная 

допплеровская флоуметрия также свидетельствовала об усилении 

гемодинамики: KV увеличился на 13,9% (р>0501), что составило 13,6 ± 

0,06, ИЭМ - на 48,2% (р< 0,01) и составил 2,9 ± 0,04 (табл.43). 

Обследования, проведенные через 10-12 месяцев, показали, что у 

больных контрольной подгруппы пародонтитом легкой степени тяжести, 

где не проводили виброакустическую терапию, все показатели клинико-

функциональных методов исследования вернулись к первоначальным. В 

подгруппах больных, где проводили виброакустическое воздействие, 

положительные сдвиги в микроциркуляции сохранялись в течение года. 

Через год после лечения у больных легкой степени тяжести индекс 

эластичности был выше исходного, после снятия зубных отложений, в 1-

й подгруппе на 0,1%, во 2-й - на 1,2%, в 3-й - на 1,1%, в 4-й - 1,8%. В 5-й 

контрольной подгруппе, где не проводили виброакустическую терапию, 

индекс эластичности понизился на 1,4% по отношению к исходному, что 

свидетельствует о прогрессировании патологического процесса. Из 

сравнения приведенных данных разных режимов работы аппарата 

«Витафон» вытекает, что 4-й оказывал наиболее эффективное действие 

на гемомикроциркуляцию. 

Больные пародонтитом средней степени тяжести после снятия 

зубных отложений и кюретажа пародонтальных карманов предъявляли 

жалобы на кровоточивость в области десен - 23%. Показатель пробы 

Шиллера-Писарева составлял 1,9 ± 0,07, ПИ - 2,9 ± 0,04, ИГ - 0,8 ± 0,06, 

температура десны повысилась (табл.39). Реопародонтограмма 

изменилась качественно - увеличилась крутизна анакроты и заострилась 

вершина реографической кривой. ПТС снизился на 3,6% (р<0,1), ИПС -

на 8,2% (р<0,01), ИЭ повысился на 5,2% (р<0,05) (табл.41). Показатели 
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лазерной допплеровской флоуметрии составляли: KV - 6,7 ± 0,67, ИЭМ -

1,4 ± 0,63, что соответственно на 11,9% (р>0,1) и 35,5% (р<0,01) больше 

изначальных (табл.43). 

После курса виброакустической терапии при 1-м режиме работы 

аппарата Витафон» 9,6% больных предъявляли характерные жалобы, 

проба Шиллера-Писарева составила 1,2 ± 0,25, ПИ- 1,9 ± 0,07, ИГ - 0,7 + 

0,06. Температура десны на всех участках десны повысилась (табл.39). 

На реопародонтограмме восходящая часть стала более крутой с 

заостренной вершиной. ПТС снизился на 9,1% (р>0,1), ИПС - 13% 

(р<0,05), ИЭ повысился на 4,8% (р<0,1) (табл.41). Показатели ЛДФ 

составили - KV - 7,2± 1,22, ИЭМ- 1,7 ± 1,23 (табл.43). 

После проведения виброакустической терапии при 2-м режиме 

работы аппарата «Витафон» жалобы на кровоточивость в области десен 

и подвижность зубов предъявляли 7% больных. Показатель пробы 

Шиллера-Писарева составил 1,1+ 0,23, ПИ - 1,5 ± 0,67, ИГ - 0,7 ± 0,13. 

Температура десны повысилась в среднем на 0,5°С (табл.39). Данные 

РПГ претерпели изменения ПТС снизился на 14,5% (р<0,1), ИПС - на 

19,5% (р<0,05), ИЭ повысился на 10% (р<0,05) (табл. 41). Изменились 

показатели допплеровской флоумертрии: KV увеличился на 

11,8%(р>0,1) и составил 7,6 ± 2,05, ИЭМ повысился на 23,5% (р>0,01) и 

составил 2,2 ± 1,34 (табл.43). 

После проведенного курса лечения при 3-м режиме работы 

аппарата «Витафон» 7,6% больных пародонтитом средней степени 

тяжести предъявляли характерные жалобы. Показатель пробы Шиллера-

Писарева составлял 1,2 ± 0,09, ПИ - 1,6 ± 0,78, ИГ - 0,7 ± 0,45. 

Температура десны повысилась в среднем на 0,4°С (табл.39). На 

реопародонтограмме восходящая часть стала более крутой с 

заостренной вершиной. ПТС понизился на 11,4% (р<0,1), ИПС - на 

23,4% (р<0,05), ИЭ повысился на 9% (р<0,05) (табл. 41). Данные ЛДФ 
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претерпели изменения: KV повысился на 9,4% (р<0,1), ИЭМ- на 36,3% 

(р<0,1) (табл.43). 

Виброакустическое воздействие при 4-м режиме работы аппарата 

«Витафон» проводили 4-й подгруппе больных. После проведенного 

лечения жалобы на кровоточивость, неприятные ощущения в области 

десен и подвижность зубов предъявляли 5,4% больных. Показатель 

пробы Шиллера-Писарева составлял 0,8 ± 0,75, ПИ - 1,2 ± 0,16, ИГ - 0,7 

± 0,19. Отмечали повышение температуры десны (табл.39). Показатели 

РПГ и ЛДФ изменились по сравнению с показателями после снятия 

зубных отложений, в сторону повышения уровня гемомикроциркуляции. 

ПТС снизился на 16,7% (р<0,1), ИПС - на 23,9% (р<0,05), ИЭ повысился 

на 13,3% (р<0,1) (табл.41). Изменились показатели ЛДФ: KV повысился 

на 17,2% (р>0,1), ИЭМ - на 41,7% (р<0,1) (табл.43). 

Исследования, проведенные через 12 месяцев, выявили у больных 

пародонтитом средней степени тяжести изменения в 

гемомикроциркуляции. При сравнении с контрольной подгруппой 

уровень гемодинамики был выше там, где проводили виброакустическое 

воздействие, и наилучший лечебный эффект достигался при 4 режиме 

работы. Индекс эластичности спустя год был выше по отношению к 

исходному, после снятия зубных отложений, при 1-м режиме работы 

аппарата «Витафон» на 1,4%, при 2-м на 5,3%, при 3-м на 4,1%, при 4-м 

на 5,6%. В контрольной подгруппе больных, где не использовали в 

лечении низкочастотные акустические колебания, индекс эластичности 

был ниже исходного на 2,5%. 

У больных пародонтитом тяжелой степени после снятия зубных 

отложений и кюретажа пародонтальных карманов кровоточивость в 

области десен сохранилась у 46%. Показания пробы Шиллера-Писарева 

составляли 1,8 ± 0,43, ПИ - 4,5 ± 0,08, ИГ - 1,2 + 0,07. Отмечалось 

повышение температуры в среднем на 0,3°С (табл.39). Показатели РПГ и 

ЛДФ претерпели изменения, ПТС снизился на 12,6% (р<0,05), ИПС - на 
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5,3 (р<0,01), ИЭ повысился на 2,8% (р<0,1) (табл.42). Изменились 

показатели ЛДФ: KV увеличился на 10,1% (р<0,05), ИЭМ - на 14,5% 

(р<0,01) (табл.43). 

После проведенного курса виброакустической терапии больным 

пародонтитом тяжелой степени при 1-м режиме работы аппарата 

«Витафон» 16,3% больных предъявляли жалобы на кровоточивость при 

чистке зубов. Показатель пробы Шиллера-Писарева составлял 1,6 ± 

0,34, ПИ - 4,1 ± 0,72, ИГ - 0,9 ± 0,11. Отмечали повышение 

температуры на 0,6°С (табл. 39). Географическая кривая претерпела 

изменения, восходящая часть стала более крутой с заостренной 

вершиной. ПТС снизился на 5,2% (р>0,1), ИПС - на 6,0% (р<0,05), ИЭ 

повысился на 2,9% (р>0,1) (табл.42). Изменились показатели 

допплеровской флоуметрии: KV увеличился на 11,9% (р>0,1), ИЭМ на 

21,4% (р>0,1) (табл.43). 

Во 2-й подгруппе проводили лечение больных при 2-м режиме 

работы аппарата «Витафон». После курса лечения 13% больных 

предъявляли жалобы на кровоточивость в области десен и подвижность 

зубов, показатель пробы Шиллера-Писарева составил 1,8 ± 0,07, ПИ - 3,8 

± 0,85, ИГ - 0,8 ± 0,56. Отмечали повышение температуры (табл. 39). 

Показатели РПГ и ЛДФ претерпели изменения: ИПС снизился на 11,3% 

(р<0,05), ПТС - на16,7% (р<0,1), ИЭ повысился на 13,4% (р<0,05) 

(табл.42). KV повысился на 14,5% (р>0,05), ИЭМ - на 42,1% (р>0,1) 

(табл.43). Клинико-функциональные методы исследования 

свидетельствовали о повышении вазомоторной активности 

микрососудов и усилении гемодинамики в пародонте. 

Больным 3-й подгруппы проводили низкочастотное 

виброакустическое воздействие при 3-м режиме работы аппарата 

«Витафон». После виброакустической терапии 14,3% больных отмечали 

кровоточивость в области десен при чистке зубов. Показатель пробы 

Шиллера-Писарева составлял 1,5 ± 0.65, ПИ - 4,1 ± 0,12, ИГ - 0,8 ± 0,16. 
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Температура десны повысилась на 0,7°С (табл. 39). Показатели 

реопародонтографии и лазерной допплеровской флоуметрии 

свидетельствовали об усилении гемомикроциркуляции. ИПС снизился 

на 15,9% (р<0,05), ПТС - на 7,6% (р<0,1), ИЭ повысился на 5,5% (р<0,1) 

(табл. 42). KV повысился на 10,2% (р>0,1), ИЭМ на 38,8% (р>0,1) 

(табл. 43). 

4-й подгруппе больных пародонтитом тяжелой степени 

виброакустическую терапию проводили при 4-м режиме работы от 

аппарата «Витафон». После курса лечения характерные жалобы 

предъявляли 10,3% больных. Показатель пробы Шиллера-Писарева 

составил 1,4 ±0,76, ПИ - 2,7 ± 0,14, ИГ - 0,7+ 0,34. Температура десны 

повысилась на 0,8°С (табл. 39). Реопародонтограмма и допплерограмма 

претерпели изменения в сторону их нормализации: ПТС снизился на 

11,8% (р>0,1), ИПС - 18,0% (р<0,01), ИЭ повысился на 18,9% (р<0,05) 

(табл. 42). KV повысился на 21,3% (р>0,1), ИЭМ на 52,1% (р<0,1) 

(табл. 43). 

Исследования, проведенные спустя 12 месяцев после курса 

лечения у больных пародонтитом тяжелой степени, выявили 

изменения гемомикроциркуляции в тканях пародонта. В контрольной 

подгруппе больных, без использования виброакустической терапии 

показатели реопародонтографии и лазерной допплеровской флоуметрии 

вернулись к исходным, определявшимся до начала лечения. 

Клиническая картина и изменения индексов эластичности и 

эффективности микроциркуляции указывали на прогрессирование 

пародонтита. В подгруппах больных, где использовали 

виброакустическую терапию, отмечался более высокий уровень 

гемодинамики, а тяжесть клинических симптомов была менее выражена 

по сравнению с выше указанной подгруппой больных. Анализ 

эффективности вибротерапии в разных режимах работы аппарата 

«Витафон» выявил, что индекс эластичности у больных, где применяли 
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1-й режим работы, был выше изначального на 0,3%, при 2-м - на 

2,3%, 3-м - на 1,5% (р>0,05), 4-м - на 14,3% (р<0,05). В контрольной 

подгруппе больных индекс эластичности стал ниже исходного. Это 

показывает, что использование 2 и 4 режима вибротерапии от аппарата 

«Витафон» дает лучший и более стойкий клинический эффект на фоне 

улучшения кровообращения в тканях пародонта. 

Сравнение основных показателей кровообращения и 

клинической картины при пародонтите разной степени тяжести 

показало, что после курса вибротерапии наибольшая эффективность 

отмечалась у больных, где использовали 4-й режим работы аппарата 

«Витафон», а наименьшая при 1-м режиме работы. В подгруппах 

больных, где применяли 2-й и 3-й режимы, существенных различий 

(р>0,05) в действии вибротерапии не выявлено, о чем 

свидетельствуют показатели, приведенные в табл. 39-43. 

Большую эффективность 4-го режима работы можно объяснить 

тем, что в нем используется более высокая амплитуда вибраций в 

сочетании с импульсной модуляцией, которая вызывает выраженное 

стимулирующее действие на тонус и эластичность сосудов, а также 

снижает периферическое сопротивление кровотоку в капиллярном звене 

микрогемоциркуляции. 

Таким образом, на основании жалоб больных, клинических 

данных и функциональных методов исследования, таких, как 

термометрия, реопародонтография, лазерная допплеровская флоуметрия, 

можно сделать вывод, что при пародонтите легкой, средней и тяжелой 

степени после проведения курса виброакустической терапии отмечается 

выраженное нормализующие действие на локальную гемодинамику, 

которое сохраняется в течение 10-12 месяцев. 
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Табл. 39 

Показатели термометрии у больных пародонтитом при лечении 

низкочастотными акустическими колебаниями от аппарата 

«Витафон»(°С). 

Режим 

До лечения 

Контроль 

1-й режим 

2-й режим 

3-й режим 

4-й режим 

Степень пародонтита 

Легкая 

32,2 0,14 

р<0,001 

33,2 0,01 

р<0,01 

33,5 0,02 

Р>0Д 

33,8 0,01 

Р>0Д 

33,6 0,09 

Р>0.1 

33,8 0,01 

р>0.1 

Средняя 

32,0 0,08 

р<0,001 

33,1 0,02 

р<0,01 

33,4 0,06 

Р>0Д 

33,6 0,16 

р>0Д 

33,5 0,67 

Р>0Д 

33,7 0,25 

Р>0Д 

Тяжелая 

31,8 0,07 

р<0,001 

32,0 0,01 

Р>0Д 

32,6 0,12 

Р<0Д 

32,8 0,09 

Р>0Д 

32,7 0,56 

р<0,05 

32,8 0,08 

Р>0Д 



113 

Табл. 40 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом легкой 

степени при лечении низкочастотными акустическими колебаниями от 

аппарата «Витафон». 

Режим 

До лечения 

Контроль 

1-й режим 

2-й режим 

3-й режим 

4-й режим 

Индексы РПГ 

ПТС 

18,5+0,51 

р<0,01 

16,5 + 1,13 

р<0,01 

16,0+1,02 

р>0,1 

15,0 + 1,02 

Р<0Д 

15,8+ 0,09 

Р<0Д 

15,0+0,01 

Р<0Д 

ипс 
101,0 + 23,6 

р<0,001 

83,2 ± 3,04 

р<0,01 

81,4 + 1,76 

р<0,01 

81,3+4,51 

р<0Д 

82,±2,51 

Р>0Д 

79,4 + 4,25 

Р<0Д 

ИЭ 

74,1+4,26 

р<0,01 

85,1+2,03 

р<0,01 

85,6 + 1,25 

р>0,1 

86,6 + 1,15 

Р>0Д 

86,±0,16 

Р>0Д 

89,0 ± 2,63 

Р<0Д 
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Табл. 41 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом средней 

степени при лечении низкочастотными акустическими колебаниями от 

аппарата «Витафон». 

Режим 

До лечения 

Контроль 

1-й режим 

2-й режим 

3-й режим 

4-й режим 

Индексы РПГ 

ПТС 

19,3 ± 1,33 

р<0,001 

18,6 + 2,33 

Р>0Д 

16,9+0,11 

Р>0,1 

15,8+3,56 

Р<0Д 

16,4 + 1,36 

Р<0Д 

15,4 + 1,18 

р<0,1 

ИПС 

121,0 + 8,34 

р<0,001 

111,0+2,01 

Р>0Д 

96,5 ± 5,01 

р<0,05 

89,4 ±3,05 

р<0,05 

86,0 ± 4,24 

р<0,05 

85,7 +2,31 

р<0,05 

ИЭ 

69,1 ±3,42 

р<0,001 

72,9 +2Д2 

Р>0Д 

76,6+3,21 

р<0,1 

81,0 + 1,56 

р<0,05 

80,112,09 

р<0,05 

84,1+2,11 

Р<0Д 
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Табл. 42 

Показатели реопародонтографии у больных пародонтитом 

тяжелой степени при лечении низкочастотными акустическими 

колебаниями от аппарата «Витафон». 

Режим 

До лечения 

Контроль 

1-й режим 

2-й режим 

3-й режим 

4-й режим 

Индексы РПГ 

ПТС 

23,0 ± 1,83 

р<0,001 

21,1+0,25 

Р<0,1 

20,0 ± 1,83 

Р>0Д 

18,7 +3,66 

Р<0Д 

19,5 + 3,75 

Р<0Д 

18,6 + 0,12 

Р>0Д 

ИПС 

128,1 + 6,83 

р<0,001 

121,3 ±7,34 

Р<0,1 

114,0+1,65 

Р<0Д 

101,0+3,49 

р<0,05 

102,0 ± 3,41 

р<0,05 

99,5 ±3,02 

р<0,01 

ИЭ 

63,3 +4,51 

р<0,001 

65,2 ± 3,96 

Р>0,1 

67,2 ±3,62 

р>0,1 

75,3 ± 1,43 

р<0,05 

69,2+1,02 

Р<0Д 

79,5 ±0,18 

р<0,05 
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Табл. 43 

Показатели лазерной допплервской флоуметрии у больных пародонтитом при лечении 

низкочастотными акустическими колебаниями от аппарата «Витафон» 

Степень 

Режим 

До лечения 

Контроль 

1-й режим 

2-й режим 

3-й режим 

4-й режим 

KV 

Легкая 

9,8 ±3,66 

р<0,05 

11,7+1,23 

р>0,1 

11,9 + 3,56 

р>0,01 

12,9+0,51 

р>0,01 

12,1 ±0,01 

р<0,01 

13,6+0,06 

р>0,01 

Средняя 

5,9 ±0,12 

р<0,05 

6,7 + 0,67 

р>0,1 

7,2+1,22 

р<0,05 

7,6 + 2,05 

р>0,1 

7,4 ± 2,53 

Р<0Д 

8Д±2,07 

Р>0Д 

Тяжелая 

5,0 + 0,13 

р<0,05 

5,9+0,11 

р<005 

6,7+1,45 

Р>0,1 

6,9 ± 0,19 

р>0,05 

6,7 + 0,13 

р>0,1 

7,5 ± 0,67 

Р>0,1 

иэм 
Легкая 

1,2+0,26 

р<0,05 

1,5+3,67 

р<0,01 

1,9 0±,14 

р>0,01 

2,6 ± 0,02 

р>0,01 

2,0 ± 0,04 

р<0,01 

2,9 ±0,04 

р<0,01 

Средняя 

1,1+0,12 

р<0,05 

1,4+0,63 

р<0,01 

1,7+1,23 

р<0,01 

2,2 ±1,34 

р>0,01 

2,2 + 1,34 

Р<0Д 

2,4 ±1,29 

Р<0Д 

Тяжелая 

0,8 + 0,12 

р<0,05 

1,1 + 1,03 

р<0,01 

1,4+0,02 

р>0,02 

1,9+0,05 

р>0,1 

1,8 ±1,34 

Р>0Д 

2,3 + 0,18 

Р<0Д 
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Выводы 

1. Разработана техника и методика виброакустической терапии от 

аппарата «Витафон». Курс лечения составляет 10-12 процедур, 

проводимых ежедневно или через день в области верхней и нижней 

челюсти, накожно, по 5 мин 4-мя полями. 

2. Низкочастотные акустические колебания способствовали 

устранению клинических симптом и нормализации локальной 

гемодинамики при пародонтите, но у больных тяжелой степени 

выраженность терапевтического эффекта была ниже, чем при легкой и 

средней. 

3. Сравнение действия всех режимов работы аппарата «Витафон» 

показало, что наибольшая эффективность отмечалась при использовании 

4 режима, наименьшая при 1 режиме. Различия в действии 2 и 3 

режимов работы не имели существенной значимости (р>0,05). 

4. Акустическая вибротерапия эффективна при пародонтите и 

после курса воздействия обеспечивает устойчивую ремиссию в течение 

10-12 месяцев. 
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Практические рекомендации 

1. На основании проведенных исследований целесообразно 

использовать низкочастотное виброакустическое воздействие от 

аппарата «Витафон», в комплексном лечении пародонтита легкой, 

средней и тяжелой степени. 

2. Лечение необходимо проводить при 4-м режиме работы 

аппарата «Витафон» по разработанной методике: виброфоны 

располагают накожно четырьмя полями - 1-е поле - проекция 8,7 и 4,3 

зубов нижней челюсти справа; 2-е поле - проекция 8,7 и 4,3 зубов 

нижней челюсти слева; 3-е поле - проекция 8,7 и 4,3 зубов верхней 

челюсти справа; 4-е поле - проекция 8,7 и 4,3 зубов верхней челюсти 

слева. Время воздействия на каждое поле 5 мин, курс лечения 10-12 

процедур, проводимых ежедневно или через день. 

3. Повторный курс лечения необходимо назначать через 10-12 

месяцев. 
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