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ПАРАЛЛЕЛИ

На основании изучения 4500 реопародонтограмм выявлен ряд изменений, которые 
подтверждаются капилляроскопическнми исследованиями. В результате реопародонто- 
графию можно считать наиболее точным методом диагностики при заболеваниях паро­
донта.

При изучении заболеваний тканей пародонта основное внимание 
уделяется периферической сосудистой системе [2, 7, 9]. Прижизненное 
изучение микроциркуляции сосудов дает возможность решать проблему 
диагностики, лечения и профилактики заболеваний тканей пародонта, 
а также способствует освещению вопросов патогенеза пародонтоза 
[13, 15 и др.].

Под воздействием экзо- и эндогенных факторов поражаются в пер­
вую очередь капилляры, нарушается микроциркуляция, что в свою оче­
редь вызывает нарушение трофики тканей пародонта [6, 14 и др.]. Су­
ществует несколько методов исследования сосудистой системы пародон­
та. Наиболее часто в стоматологии используются: капилляроскопия я 
.мпкрокапиллярография, вакуумные пробы, реаграфия и т. д.

Капилляроскопичеокие исследования дают возможность получить 
объективную оценку состояния сосудов концевого типа, выяснить их 
структурные и функциональные особенности и т. д., что позволяет уста­
новить степень нарушения кровообращения [4, 8, 12 и др.].

Для определения состояния периферического кровообращения в 
тканях пародонта используется метод реографии [5, 11 и др.], который 
получил название реапародонтографии. В настоящее время реографи- 
ческий метод исследования начинает более широко использоваться в 
стоматологической практике для определения функционального состоя­
ния сосудистой системы при различных заболеваниях тканей пародонта.

Для выявления разностной зависимости нами проведены исследова­
ния сосудистой системы пародонта методом капилляроскопии, микрока­
пиллярографии и реапародонтографии у 350 лиц различных возрастных 
групп.

Исследования проводились на верхней и нижней челюсти в области
3 21 | 12 3
3 21 | 12 3

зубов (данные участки зубо-челюстной системы ча

ще подвергаются воздействию различных этиологических факторов).
При визуальном анализе 4500 реопародонтограмм выявлен ряд за­

кономерностей, подтверждающихся капилляроскопичеоким исследова­
нием.
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Так, у здоровых лиц реографнческая волна имеет остроконечную 
вершину с крутым анакротическим подъемом и средней продолжитель­
ностью катакротического спуска. Дикротический зубец четко определя­
ется на середине диастолической волны. Иногда при клинически здоро­
вом пародонте обнаруживаются структурные изменения реографнчес- 
ких волн, что указывает на наличие патологических изменений в сосу­
дистой системе.

При .капилляроскопии сосуды расположены рядами: в I зоне—круп­
ные на бледно-розовом фоне, во II—’средние, субкапиллярная сеть про­
сматривается. При этом от основного артериального ствола отходят 
(.мелкие сосуды, петли которых направлены к десневому краю. В I зоне 
капилляры имеют вид дамской шпильки, во II—запятых с острым 
или прямым углом, образуемым артериальной и венозной браншами. 
Их количество от 60 до 80 в поле зрения. Окраска 'капилляров розовая, 
равномерная, что указывает на ровный ток крови (рис. 1, а) [1, 4, 8].

При остром катаральном гингивите реопародонтопрафические из­
менения соответствуют застойным явлениям с ослаблением сосудистого 
тонуса, проявляющимся закругленной вершиной РПГ волны, удлинен­
ной катакротической фазой и резко выраженным дикротическим зуб­
цом; расположены на середине спуска при неизменной анакротической 
фазе [3, 10].

Капилляроскопически определяется розово-красный и красный 
фон, на котором видны расширенные капилляры, венозное и артериаль­
ное колена увеличены в объеме, но располагаются ровными рядами. 
Угол петель тупой, и, хотя количество капилляров 60—80 в поле зрения, 
это указывает на усиленный приток крови, в то время как отток замед­
лен (венозный застой).

Таким образом, при наличии острого воспалительного процесса в 
тканях пародонта наступают застойные явления, тонус периферических 
сосудов снижается. Наступает вазодиллятация, что подтверждается 
микрокапилляроскостичеокими исследованиями (рис. 1, б).

При хроническом катаральном гингивите наступают более выра­
женные реопародонтопрафические изменения, проявляющиеся в струк­
турном изменении анакротической и катакротической фаз. Анакроти­
ческая фаза удлиняется, имеет дополнительный систолический подъем, 
вершина имеет вид .плато, диастолическая волна удлинена, дикроти­
ческий зубец располагается в верхней трети, нечетко выражен, что ука­
зывает на более глубокие изменения в сосудах пародонта.

При капилляроскоятинеских исследованиях на синюшно-красном 
фоне располагаются структурно и функционально измененные капилля­
ры. Нарушается рядность расположения, уменьшается их количество в 
поле зрения. Окраска капилляров становится бледно-розово-синюшной, 
они мелкие и средние по величине, что указывает иа их функциональ­
ную неполноценность (рис. 1, в).

При дистрофической форме пародонтоза реопародонтограмма дает 
резко выраженные изменения—укорочение реографйческой волны, со-
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Рис. 1. Реопародонтограмма и капиллярограмма: а) 'здорового человека; 
б) больного с острым катаральным гингивитом;

в) больного хроническим катаральным гингивитом;
г) больного с дистрофической формой пародонтоза;

д) больного с воспалительно-дистрофической формой пародонтоза
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стоящей из удлиненной анакроты с дополнительным туповосходящим 
ллато, укороченной катакротой со слабовыраженным дикротическим 
зубцом, смещенным к вершине или полностью отсутствующим.

При капилляроскопическом исследовании в зависимости от степени 
выраженности патологического процесса определяется бледный розово­
синюшный или мутновато-желтый ({юн, капилляры удлиненные, изви­
тые, их мало в поле зрения (20—30), субкапиллярная сеть не просмат­
ривается из-за выраженных атрофических явлений, что согласуется с 
данными В. Е. Приемокого [8] (рис. 1, г).

При воспалительно-дистрофической форме пародонтоза реопаро- 
.донтографические исследования дают возможность обнаружить более 
глубокие изменения не только в капиллярах, но и в сосудах более круп­
ного калибра—артериолах. При этом анакротическая фаза удлиня­
ется, резко выражен туповосходящий дополнительный подъем, отража­
ющий замедленное прохождение крови по артериальному руслу, ката- 

■кротичеакая фаза удлинена, дикротический зубец слабо выражен, сме­
щен к вершине РПГ волны, что указывает на повышение сосудистого 
тонуса.

При проведении капилляроскопии характерно изменение фона (си­
нюшно-красный), количество капилляров 15—25 в поле зрения, капил­
ляры удлинены, венозное колено расширено, с перетяжками. Наряду с 
этим обнаруживаются средние по размерам капилляры, малоизменен- 
.ные. Артериальное колено расширено. Четко определяется перикапил­
лярный отек в виде бледно-розового венчика (рис. 1, д).

Использование капилляроскопии, микрокапиллярофотографии и 
реопародонтографии при исследованиях, проведенных у 350 лиц с раз­
личным состоянием тканей пародонта, позволяет установить наличие 
конкретных и достаточно четких параллелей.

Эти данные говорят об 'имеющих место функциональных, а также 
морфологических изменениях. Нужно подчеркнуть, что даже при 
■отсутствии клинически выраженной патологии в пародонте измене­
ния сосудистого тонуса, ула-вливаемые с помощью реопародонтогра­
фии, облегчают возможность ранней диагностики патологического про­
цесса.

Таким образом, можно считать, что капиллярография и реопаро- 
донтография в настоящее время являются наиболее точными показате­
лями для уточнения диагноза при заболеваниях тканей пародонта.

Кафедра терапевтической
/гематологии Кемеровского
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Ամփոփում

П ւսումնա սիրված է 350 հոգու տարբեր տարիքային խմբերի պարադոնտի՛ 
անոթային սիստեմի կապիլյարասկոպիկ, կապիլյարադրաֆիկ և ռեոպարադոն- 
տոգրաֆիկ մեթոդներով, որոնք թույլ են տալիս որոշելու կոնկրետ և բավակա­
նին պարզ զուգահեռների առկայությունը։

Ատ արված տվյալները ցույց են տալիս ֆունկցիոնալ, ինչպես նաև մորֆո- 
լոդիական փոփոխությունները։ Նույնիսկ պարադոնտում կլինիկորեն արտա­
հայտված պաթալոգիայի բացակայության դեպքում, անոթային տոնուսի փո­
փոխությունը նշմարվում է ռեռպարադոնտոգրաֆով, հեշտացնում է վաղ ախ­
տորոշման դիագնոստիկայի պաթալոգիկ պրոցեսի հնարավորությունը։
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