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Глава 6

ДИАГНОСТИКА БОЛЕЗНЕЙ ПАРОДОНТА

Диагностика и планирование лечения при пато-

логии пародонта зависят от тщательности обследо-

вания больного.

Целью обследования является установление 

диагноза, этиологических факторов и патогене-

тических механизмов заболевания. В связи с этим 

для объективной оценки состояния тканей паро-

донта необходимо комплексное обследование па-

циента.

Методы обследования условно разделяют на ос-

новные — клинические (сбор анамнеза и осмотр 

больного) и дополнительные — параклинические.

При сборе анамнеза врач в личной беседе с па-

циентом (или его близкими родственниками) вы-

ясняет причины обращения, последовательность 

событий болезни и состояние больного на момент 

обращения.

Сбор анамнеза больного является первым этапом 

обследования. Расспрос позволяет выяснить анам-

нез заболевания (anamnesis morbi) и анамнез жизни 

(anamnesis vitae), дает возможность оценить течение 

болезни и эффективность проводившегося лечения.

При осмотре больного применяют непосредс-

твенное наблюдение невооруженным глазом, паль-

пацию (ощупывание, зондирование), перкуссию 

(выстукивание), аускультацию (выслушивание шу-

мов в полостях и тканях).

Для уточнения диагноза и составления плана ле-

чения применяются дополнительные методы обсле-

дования.

Сбор анамнеза обычно начинают с жалоб боль-

ного. Обычно врач просит рассказать, на что жалуется 

больной. Рассказ может быть как очень длинным, 

так и кратким, нередко пациент не может сформу-

лировать свои ощущения. Тогда врач наводящими 

вопросами направляет рассказ пациента до тех пор 

пока не получит сведения, достаточные для выделе-

ния (или предположения) некоторых симптомов.

Затем врач просит рассказать больного о том, 

как развивалось заболевание. При этом необходимо 

расспросить больного прежде всего о самых ран-

них проявлениях болезни, о сроках, когда, по мне-

нию больного, началось заболевание, о течении 

болезни — менялись ли болезненные ощущения 

(усиливались, ослабевали, оставались без измене-

ния). Необходимо расспросить больного о лечении, 

которое проводилось ранее (в начале заболевания 

и позднее), и его эффективности.

Больной не всегда может определить начало бо-

лезни, поэтому необходимо искать возможную связь 

с перенесенными и сопутствующими заболевани-

ями. Для этого врач выясняет наличие заболева-

ний других органов и систем организма. При этом 

не следует ограничиваться формальным перечисле-

нием перенесенных болезней, важно узнать время 

6.1. СБОР АНАМНЕЗА БОЛЬНОГО

Этапы обследования Общая характеристика и описание

История заболевания — последовательность со-

бытий болезни. При расспросе больного необходимо 

получить сведения о том, когда впервые возникли 

жалобы, с чем связывает больной их возникнове-

ние, как они изменялись, какое лечение проводи-

лось и каким был результат лечения.

Основные жалобы: 

— кровоточивость десны;

— изменение цвета десны, ее увеличение или при-

пухлость; 

— боль в десне; 

— повышенная чувствительность зубов;

— обнажение корней зубов;

— подвижность зубов;

— зубной камень и выделение гноя;

— неприятный запах изо рта.
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(год возникновения или возраст пациента в период 

болезни), длительность заболевания, осложнения, 

а если болезнь имеет хроническое течение, то и час-

тоту обострений. Нередко пациенты принимают 

лекарственные препараты по поводу хронических 

заболеваний. Индивидуальную непереносимость 

и другие реакции больного на прием лекарствен-

ных препаратов, особенно связанные с лечением 

у стоматолога, следует выявить в беседе с боль-

ным. Обращают внимание на режим дня, характер 

питания, пищевой рацион, досуг и активный от-

дых, продолжительность сна, вредные привычки, 

отношение к занятию спортом, физиологические 

изменения организма у подростков в пубертат-

ном периоде, у женщин репродуктивного возраста 

и у пожилых людей

Этапы обследования Общая характеристика и описание

История жизни больного — перечисление пере-

несенных заболеваний, травм и операций; лекар-

ственные препараты, которые больной принимает 

постоянно (или в настоящее время); сведения о не-

переносимости лекарственных средств и выяснение 

симптомов такой непереносимости; условия жизни, 

вредные привычки, иные особенности жизни боль-

ного, которые могут повлиять на клиническую кар-

тину болезни и ее лечение.

Полученные в ходе беседы сведения врач регис-

трирует в амбулаторной карте

6.2. ВНЕШНИЙ ОСМОТР

При проведении внешнего осмотра следует об-

ратить внимание на общий вид больного, его пове-

дение, настроение (раздражительность, подавленное 

состояние, замкнутость, чрезмерная разговорчи-

вость и др.). Отмечают цвет кожных покровов, их це-

лостность, пропорции и асимметрию отделов лица 

(в горизонтальной, вертикальной и сагиттальной 

плоскостях), припухлости, свищевые ходы. При вос-

палении, опухолях, травме, некоторых эндокринных 

заболеваний часто изменяется конфигурация лица. 

Конфигурация лица может меняться из-за отечно-

сти при нефритах, заболеваниях сердечно-сосудис-

той системы, при некоторых аллергических реак-

циях. Отмечают выраженность мимических кожных 

складок (носогубных, губоподбородочных). Оцени-

вают состояние кожных покровов в углах рта, вни-

мательно осматривают красную кайму губ.

Целесообразно выполнить пальпацию костей 

лицевого скелета, точек выхода ветвей тройнич-

ного нерва, кожных покровов, мимических и жева-

тельных мышц, регионарных лимфатических узлов. 

При пальпации лимфатических узлов (подподборо-

дочных, поднижнечелюстных, поверхностных шей-

ных и др.) необходимо определить их размер (диа-

метр), консистенцию (эластичные, уплотненные, 

плотные), подвижность (подвижные, неподвижные, 

спаянные с окружающими тканями), болезненность 

(безболезненные, слабо болезненные, болезнен-

ные). Вместе с этим обращают внимание на движе-

ние суставной головки нижней челюсти во время 

открывания рта (одновременное на обеих сторонах 

1. Общий вид больного, его поведение и на-

строение.

2. Цвет кожных покровов.

3. Пропорции лица (конфигурация, симме-

трия; соотношение отделов лица).

4. Выраженность мимических кожных складок.

5. Элементы поражения кожного покрова.

6. Красная кайма губ.

7. Пальпация контуров лицевого скелета.

8. Пальпация точек выхода ветвей тройнич-

ного нерва.

9. Пальпация кожного покрова головы и шеи.

10. Пальпация мимических и жевательных 

мышц.

11. Пальпация регионарных лимфатических 

узлов.

12. Пальпация суставной головки височно-

нижнечелюстного сустава.

13. Визуальная оценка свободы открывания рта.

14. Оценка движений нижней челюсти при от-

крывании рта

Этапы обследования Общая характеристика и описание
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смещение суставной головки по скату суставного бу-

горка или с опережением на одной стороне). При от-

крывании рта оценивают свободу движения в ви-

сочно-нижнечелюстном суставе, болевые ощущения 

или препятствия, ширину открывания рта, отклоне-

ние средней линии нижней челюсти от средней ли-

нии лица

6.3. ОБЩИЙ ПОРЯДОК ОСМОТРА ПОЛОСТИ РТА

Последовательность осмотра Общая характеристика и описание

Сначала осматривают преддверие рта, затем ис-

следуют слизистые покровы и органы собственно 

полости рта, на следующем этапе осматривают зуб-

ные ряды и заполняют зубную формулу; осмотр по-

лости рта завершают исследованием пародонта.

Осмотр преддверия рта начинают при сомкну-

тых челюстях (что позволяет уже в начале осмотра 

установить характер смыкания челюстей — соот-

ношение зубных рядов — прикус), подняв верх-

нюю и опустив нижнюю губу (рис. 70), осматри-

вают линию перехода красной каймы губы в ее 

слизистую оболочку (линия Кляйна). Затем осма-

тривают слизистую оболочку губы (верхней и ниж-

ней), где обращают внимание на выраженность не-

больших возвышений, соответствующих малым 

слюнным железам. Осматривают слизистую обо-

лочку в углах ротовой щели и выделяют среднюю 

(белую) линию щеки, идущую от угла рта и совпа-

дающую с линией смыкания зубов (рис. 71). Сли-

зистую оболочку щеки осматривают выше и ниже 

этой линии. На уровне первого или второго моля-

ров верхней челюсти можно обнаружить неболь-

шую складку — фатеров сосочек, который скры-

вает устье протока околоушной слюнной железы 

(стенонов проток). При высушивании его марле-

вым шариком и массирующем поглаживании тела 

околоушной слюнной железы можно наблюдать 

выделение прозрачной жидкости (секрет слюнной 

железы). При повышенной гидрофильности тканей 

(скрытые отеки, не приводящие к выраженному из-

менению конфигурации лица или органов полости 

рта) на слизистой оболочке щек по их средней ли-

нии могут быть отпечатки зубов.

Осмотр преддверия рта продолжают исследо-

ванием вестибулярной поверхности челюстей, где 

различают уздечки верхней и нижней губы (рис. 72), 

обращая внимание на уровень их прикрепления 

к альвеолярному отростку, дополнительные слизи-

стые тяжи. Оценивают глубину преддверия рта, от-

мечают размеры десны и ее отделов, отличая десну 

Осмотр полости рта состоит из нескольких этапов.

Преддверие рта
(vestibulum oris)

Рис. 70. Преддверие рта

Рис. 71. Слизистая оболочка щеки

Этапы обследования Общая характеристика и описание
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от подвижной слизистой оболочки, покрывающей 

альвеолярный отросток. Осматривая подвижную 

слизистую оболочку альвеолярного отростка и сли-

зисто-десневую границу, необходимо помнить, 

что отсутствие рогового слоя придает этому участку 

преддверия рта некоторую прозрачность. Благо-

даря этому сосуды собственной пластинки и под-

слизистого слоя хорошо различимы. Такая особен-

ность нередко создает у начинающего специалиста 

представление о мнимой гиперемии.

Когда осмотр преддверия рта завершен, врач 

просит пациента открыть рот и переходит к осмо-

тру слизистой оболочки и органов собственно поло-

сти рта. Осматривают слизистую оболочку твердого 

нёба, обращают внимание на область резцового со-

сочка и нёбные складки, осматривают линию сре-

динного шва, зону перехода слизистой оболочки 

твердого нёба в десну (рис. 73). Следует помнить, 

что твердое нёбо, как и десна, покрыто многослой-

ным плоским ороговевающим эпителием, поэтому 

имеет бледно-розовый цвет. Кзади от поперечных 

нёбных складок на твердом нёбе можно обнаружить 

устья малых слюнных желез, которые иногда хорошо 

видны и имеют несколько более темный цвет, чем 

окружающая их слизистая оболочка. На границе 

перехода слизистой оболочки твердого нёба в мяг-

кое нёбо (нёбную занавеску) и на равном удалении 

от срединного шва можно обнаружить различимые 

глазом вдавления — слепые ямки.

Далее необходимо осмотреть мягкое нёбо, его 

язычок, переднюю и заднюю нёбные дужки, ограни-

чивающие нёбную миндалину, собственно нёбные 

миндалины (рис. 74). После отведения корня языка 

книзу широким хирургическим шпателем или сто-

матологическим зеркалом можно осмотреть слизи-

стую оболочку задней стенки глотки.

Кроме перечисленных участков собственно по-

лости рта, необходимо обратить внимание на сли-

зистую оболочку, покрывающую бугор верхней че-

люсти и крыловидно-нижнечелюстную складку на 

нижней челюсти.

Собственно полость рта 
(cavitas oris propria)

Твердое нёбо

Зев

Рис. 72. Уздечка нижней губы, слизисто-десневая граница

Рис. 73. Слизистая оболочка твердого нёба

Рис. 74. Слизистая оболочка мягкого нёба и нёбных дужек

Последовательность осмотра Общая характеристика и описание
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Осматривая спинку языка (dorsum lingvae), следует 

обратить внимание на цвет слизистой оболочки и налет. 

В описании налета на языке отмечают его локализа-

цию, цвет и легкость его удаления с поверхности языка 

при поскабливании, указав, в каком состоянии нахо-

дится слизистая оболочка языка после удаления налета.

Спинка языка разделена на две половины сре-

динной продольной бороздой (sulcus medianus linguae). 

Если эту борозду пересечь двумя воображаемыми ли-

ниями в горизонтальной плоскости, то вся поверх-

ность спинки будет разделена на три парные части: пе-

реднюю треть, включающую в себя кончик (верхушку) 

языка (apex linguae), среднюю и заднюю трети (рис. 75). 

Граница задней трети спинки языка представлена ко-

нечной бороздой (sulcus terminalis), имеющей форму 

латинской буквы V с углом, обращенным кзади. В на-

правлении глотки от конечной борозды лежит корень 

языка (radix linguae), который недоступен прямому ос-

мотру, но его можно увидеть через зеркало, что позво-

лит рассмотреть язычную миндалину (tonsilla lingualis).

Непосредственно кпереди от конечной борозды 

на срединной продольной борозде расположено 

слепое отверстие (foramen caecum). Кпереди от него 

лежат желобовидные сосочки (papillae vallatae). 

Их может быть от 7 до 12, они содержат вкусовые 

луковицы. Это самые крупные из сосочков языка, 

они находятся в его задней трети и повторяют своим 

расположением форму терминальной борозды.

На слизистой оболочке передней и средней трети, 

как и на основной площади задней трети, спинку 

языка покрывают нитевидные сосочки (papillae 

filiformes), которые имеют конусовидную форму 

и придают языку белесоватый цвет. Они покрыты 

многослойным плоским ороговевающим эпите-

лием, не содержат вкусовых луковиц, но принимают 

непосредственное участие в формировании налета 

на языке. Кроме нитевидных и желобовидных со-

сочков, на спинке языка и ближе к его краям распо-

лагаются грибовидные сосочки (papillae fungiformes). 

В их эпителии расположены вкусовые луковицы.

Когда осмотр спинки языка завершен, переходят 

к его боковым поверхностям — боковым краям (margo 

lateralis). Для этого целесообразно обернуть переднюю 

треть языка марлевой салфеткой и зафиксировать его 

большим и указательным пальцами (рис. 76). Отводя 

язык в одну или другую сторону, врач получает воз-

можность подробно рассмотреть слизистую оболочку 

боковой поверхности языка справа и слева. При этом 

надо обратить внимание на лимфоидную ткань, кото-

рая находится ближе к корню языка и имеет розовый 

цвет, иногда с синюшным оттенком. Ее нередко оши-

бочно принимают за патологию. Кпереди от лимфо-

идной ткани можно обнаружить листовидные сосочки

Язык
Спинка языка

Боковая поверхность языка

Последовательность осмотра Общая характеристика и описание

Рис. 75. Спинка языка. Пунктирные линии указывают ус-

ловное разделение поверхности спинки языка. Хорошо 

видна продольная срединная борозда. В средней и задней 

трети спинки языка справа от продольной срединной ли-

нии определяются участки десквамации эпителия ните-

видных сосочков

Рис.76. Боковая поверхность языка слева. Для осмотра кон-

чик языка обернут марлевой салфеткой и отведен вправо
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(papillae foliatae), которые расположены вертикально 

в направлении от спинки языка к его вентральной 

поверхности. В них встречаются вкусовые луко-

вицы, поэтому они относятся к вкусовым сосочкам 

языка вместе с грибовидными и желобовидными 

сосочками. Листовидных сосочков может быть от 3 

до 20, они располагаются параллельно друг другу.

Завершают осмотр языка на его вентральной 

(нижней) поверхности (facies inferior). Слизистая 

оболочка на этом участке языка гладкая и обращена 

в сторону дна полости рта (рис. 77). По средней ли-

нии легко заметить складку, переходящую на дно по-

лости рта и в направлении десны у нижних резцов. 

Это уздечка языка (frenulum linguae). По бокам от уз-

дечки языка, параллельно контуру боковых поверх-

ностей языка расположены две бахромчатые складки 

(plicae fimbriatae), сходящиеся кпереди. Через эпите-

лий слизистой оболочки нижней поверхности языка 

хорошо видны вены языка, которые могут быть рас-

ширены и извиты при некоторых патологических 

состояниях желудочно-кишечного тракта и др.

Слизистая оболочка нижней поверхности языка 

без четкой границы переходит в слизистую оболочку 

дна полости рта (рис. 78). В переднем отделе дна по-

лости рта, по краям от уздечки языка расположены два 

подъязычных сосочка, на которых (или в непосредс-

твенной близости от них) открываются устья больших 

подъязычных протоков (ductus sublingualis major) одно-

именных слюнных желез. Устье часто бывает общим 

с протоком поднижнечелюстной слюнной железы 

(ductus submandibularis), но может быть и самостоятель-

ным. От подъязычного сосочка, окаймляя корень языка 

кзади, пролегает подъязычная складка, на поверхности 

которой открываются от 3 до 30 малых подъязычных 

протоков (ductus sublinguales minores). Слизистая обо-

лочка дна полости рта отделена от десны слизисто-де-

сневой границей. Подъязычную и поднижнечелюстную 

слюнные железы можно исследовать пальпаторно (би-

мануальная пальпация). Целесообразно пальпировать 

не только слюнные железы, но и внутреннюю повер-

хность альвеолярной части нижней челюсти. Напом-

ним, что пальпацию проводят для выявления уплот-

нений, нехарактерных для исследуемого участка.

После осмотра слизистой оболочки полости 

рта переходят к оценке целостности зубных рядов 

и осмотру зубов. При этом характеризуют прикус 

или соотношение челюстей, отмечают тремы и диа-

стему, положение отдельных зубов, их комплект-

ность. В ходе осмотра зубов врач заполняет зубную 

формулу, выделяет особенности, которые учитывает 

при санации зубов и устранении ятрогенных фак-

торов патологии пародонта. Завершают осмотр по-

лости рта исследованием пародонта.

Нижняя поверхность языка

Дно полости рта

Рис. 77. Слизистая оболочка нижней поверхности языка

Последовательность осмотра Общая характеристика и описание

Рис. 78. Слизистая оболочка дна полости рта. Видны уздеч-

ка языка с двумя подъязычными сосочками, протоки под-

нижнечелюстных желез, протоки подъязычных желез на 

подъязычной складке

Осмотр зубов и зубных рядов
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6.4. ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ ОСМОТРА ПРЕДДВЕРИЯ РТА

Этап осмотра Способ выполнения

1. Проведите условную линию вдоль оси зуба 

(рис. 79).

2. Найдите точку пересечения края десны с ли-

нией, проведенной по оси зуба.

3. Найдите точку пересечения десневого желобка 

с осью зуба.

4. Найдите точку пересечения слизисто-десневой 

границы с линией, проведенной по оси зуба.

5. Сравните размер отрезков на линии, проведен-

ной по оси зуба.

6. Отрезок, расположенный от края десны до де-

сневого желобка — это условный размер свобод-

ной десны.

7. Отрезок, расположенный от десневого желобка 

до слизисто-десневой границы — это условный 

размер прикрепленной десны.

Если отделы десны имеют нормальное соот-

ношение, врач не включает в план лечения паци-

ента хирургические вмешательства, направленные 

на увеличение размеров прикрепленной десны. Если 

размер прикрепленной десны равен свободной десне 

или меньше нее, то планируют операцию для рас-

ширения прикрепленной десны.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СООТНОШЕНИЯ
ОТДЕЛОВ ДЕСНЫ

Нормальное соотношение отделов десны — состо-

яние, при котором размер прикрепленной части де-

сны больше размера свободной десны. 
Свободная десна < прикрепленной

Узкая зона прикрепленной десны — состояние, 

при котором размер прикрепленной десны равен 

размеру свободной десны или меньше его.

Свободная десна ≥ прикрепленной

Рис. 79. Определение соотношения отделов десны:
А — линия, совпадающая с осью зуба; 1 — свободная де-

сна; 2 — прикрепленная десна

ОПРЕДЕЛЕНИЕ УРОВНЯ ПРИКРЕПЛЕНИЯ УЗДЕЧКИ ГУБЫ 
(ТЯЖА СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ)

1. Проведите условные линии вдоль оси двух зубов, 

ограничивающих уздечку губы (рис. 80).

2. Определите размер свободной десны у этих зубов.

3. Проведите условную линию, которая соединит 

точки пересечения продольной оси этих зубов 

с десневыми желобками.

4. Найдите место прикрепления уздечки (тяжа).

5. Сравните расстояние от места прикрепления 

уздечки до линии, соединившей десневые же-

лобки, с размером свободной десны.

6. Если это расстояние больше, чем размер свобод-

ной десны (смотри определение отделов десны), 

то уздечка или тяж не требуют коррекции.

Нормальное прикрепление уздечки губы — со-

стояние, при котором место прикрепления уздечки 

(тяжа) расположено апикально от линии, соединя-

ющей точки пересечения десневого желобка с про-

дольной осью зубов, ограничивающих уздечку или 

тяж, на расстоянии большем, чем размер свободной 

десны у этих зубов.
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Этап осмотра Способ выполнения

Уздечка губы, требующая коррекции — состояние, 

при котором линия, соединяющая точки пересече-

ния десневого желобка с продольной осью зубов, 

ограничивающих уздечку, пересекает ее, совпадает 

с точкой прикрепления уздечки, а если располага-

ется коронарно, то на расстоянии равном или мень-

шем, чем размер свободной десны.

7. Если это расстояние меньше или равно размеру 

свободной десны, то место прикрепления уз-

дечки (тяжа) необходимо перенести апикальнее.

В том случае, если определение уровня прикреп-

ления уздечки губы или тяжа слизистой оболочки 

оказалось недостаточным или его результаты неубе-

дительны, тогда прибегните к дополнительным кри-

териям. Для этого возьмите большим и указательным 

пальцами губу по средней линии, оттяните ее впе-

ред до полного распрямления уздечки и, не вызывая 

болевого ощущения, продолжайте оттягивать губу 

кпереди. Наблюдайте за положением края десны и 

изменением его цвета, применяя дополнительные 

критерии неадекватного прикрепления уздечки губы:

1. Отстранение края десны или десневого со-

сочка от поверхности зуба при напряжении (оття-

гивании) уздечки (тяжа).

2. Побледнение окраски края десны или десне-

вого сосочка при напряжении (оттягивании) уздечки 

(тяжа).

3. Дно клинического кармана проецируется на 

место прикрепления уздечки (тяжа). 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГЛУБИНЫ ПРЕДДВЕРИЯ РТА

Размер преддверия рта (на ограниченном участ-
ке) складывается из суммы вертикальных размеров 

коронки зуба и десны, измеренных вдоль длинной 

оси зуба.

Дно или свод преддверия рта представлены мес-

том перехода слизистой оболочки альвеолярного от-

ростка в слизистую оболочку губы (щеки).

Нормальный размер (глубина) преддверия рта ха-

рактеризуется наличием нормальных соотношений 

отделов десны и уровня прикрепления уздечки гу-

бы (тяжа).

Мелкое (слабо выраженное) преддверие рта ха-

рактеризуется наличием узкой зоны прикрепленной 

десны и ее сочетанием с уздечкой губы (тяжа), кото-

рая требует коррекции.

Дополнительный критерий мелкого преддверия 
(при наличии клинического кармана): дно клиниче-
ского кармана проецируется на слизистую обо-
лочку альвеолярного отростка.

1. Возьмите большим и указательным пальцами 

верхнюю или нижнюю губу по средней линии 

и оттяните ее вперед до полного распрямления 

уздечки.

2. В боковых отделах преддверия рта сдвиньте щеку 

вправо (влево) ручками стоматологического зер-

кала и зонда, расположив их параллельно зуб-

ному ряду, на расстоянии 5—6 см друг от друга.

3. Найдите слизисто-десневую границу.

4. Участок преддверия рта, расположенный апи-

кальнее слизисто-десневой границы, будет дном 

(сводом) преддверия рта.

5. Определите размеры свободной и прикреплен-

ной десны.

6. Определите уровень прикрепления уздечки губы 

(тяжа).

7. Проверьте дополнительные критерии положе-

ния уздечки губы (тяжа).

8. Проверьте соотношение слизисто-десневой гра-

ницы с дном клинически определяемого кар-

мана. 

Рис. 80. Определение уровня прикрепления уздечки губы: 
А — ось зуба; 1 — линия, проведенная по месту прикрепле-

ния уздечки; 2 — линия, соединяющая точки пересечения 

десневого желобка с продольной осью зубов
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ГИПЕРЕМИЯ

Гиперемия артериальная придает десне более яр-

кую окраску с отчетливым красным оттенком, часто 

имеет четкие границы, является признаком острого 

воспаления, травмы или обострения хронического 

воспалительного процесса. Она сопровождается де-

сквамацией рогового слоя эпителия с поверхности 

десны.

Венозная гиперемия, цианоз. Она имеет менее 

яркий цвет, чем артериальная гиперемия, с отчет-

ливым синеватым (синюшным) оттенком, является 

признаком хронического воспалительного про-

цесса. Границы участка венозной гиперемии чаще 

размыты и сливаются по периферии с видимо неиз-

мененными в цвете тканями. Венозная гиперемия 

не всегда сопровождается десквамацией рогового 

слоя эпителия.

Гиперемию следует отличать от других видов из-

менения цвета десны (дисколорозов) другого про-

исхождения: естественной пигментации, татуировки 

окислами металлов, графитом, изменения цвета в ре-

зультате отравления солями тяжелых металлов.

6.5. ОПРЕДЕЛЕНИЕ 
СИМПТОМОВ БОЛЕЗНЕЙ 

ПАРОДОНТА

В ходе осмотра полости рта врач проводит це-

ленаправленное исследование пародонта с учетом 

симптомов, которые выявлены в результате беседы 

с больным и при его осмотре. Врач имел возмож-

ность визуально оценить такие важные для диагно-

стики симптомы, как гиперемия, отек, гипертрофия 

десны, обнажение поверхности корня, зубной на-

лет и камень, когда осматривал преддверие и соб-

ственно полость рта. Кровоточивость десны, гно-

етечение, клинический карман, патологическая 

подвижность зуба и источник боли зачастую тре-

буют специального выявления. Кроме того, оценка 

даже установленных ранее симптомов болезни 

должна быть критической и взвешенной, поэтому 

может потребоваться возврат к некоторым элемен-

там осмотра. Чтобы составить полное представле-

ние о каждом из перечисленных симптомов в ходе 

осмотра полости рта и получить доказательные, 

справедливые и неоспоримые свидетельства су-

ществования симптома врач обязан выполнить ин-

струментальное исследование.

Гиперемия всегда сопровождается изменением 

бледно-розового цвета десны на цвет более яркий 

(розовый, красный или красный с синюшным от-

тенком). Когда речь идет о симптоме гиперемии 

при патологии пародонта, то необходимо помнить, 

что он представляет собой один из ведущих при-

знаков воспаления. В связи с этим гиперемия от-

ражает ту сторону воспаления, которая обусловлена 

реакцией сосудистого русла на повреждение. Гипе-

ремия легко распознается невооруженным глазом 

по изменению оттенков цвета десны, а если врач 

сомневается в истинности своих зрительных впе-

чатлений, то раздельное наблюдение и сопостав-

ление цвета десны на уровне десневого сосочка, 

края десны и десны прикрепленной упростит эту 

задачу. 

Если раздельное наблюдение отделов десны 

не дает убедительных результатов, можно прибег-

нуть к витальному окрашиванию. Витальное окра-

шивание десны известно как проба Шиллера—Писа-

рева. Ротовой эпителий десны в норме ороговевает, 

а ороговевшие клетки плохо воспринимают краси-

тель и приобретают соломенно-желтый цвет. Там, 

где произошла десквамация поверхностных оро-

говевших клеток, десна окрашивается более ин-

тенсивно и приобретает коричневый цвет (глико-

ген при взаимодействии с йодом дает коричневое 

окрашивание). Проба не всегда дает положитель-

ный результат при венозной гиперемии (цианоз), 

но позволяет легко различать участки гиперемии 

артериальной.

Здоровая десна плотно охватывает шейку зуба, 

на матовой поверхности отчетливо видны множес-

твенные точечные вдавления и непрерывная линия 

десневого желобка, вершины десневых сосочков за-

острены. Прикосновение инструментом к десне ос-

тавляет след от вдавления, который исчезает в тече-

ние 3—5 мин.

Симптом Характеристика и способ определения
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Симптом Характеристика и способ определения

Отек имеет различные проявления, но его ос-

новным следствием всегда является увеличение объ-

ема ткани или органа. На десне отек сопровождается 

десквамацией поверхностных ороговевших клеток, 

а проба Шиллера—Писарева становится положи-

тельной (рис. 81). В связи с потерей ороговевших 

клеток десна на участке отека приобретает глянце-

вый блеск после высушивания.

По мере увеличения отека вершина десневого 

сосочка перестает быть остроконечной, приобретает 

некоторую сглаженность и округлость, а край десны 

утолщается. Если накопление жидкости в межкле-

точном веществе прогрессирует, отек может при-

вести к увеличению края десны или десневого со-

сочка (гипертрофия).

Наименее достоверным способом выявления сим-

птома отека десны при осмотре полости рта является 

получение следа-отпечатка на десне после прикосно-

вения к ней боковой поверхностью стоматологичес-

кого или пародонтального зонда и учетом времени, 

в течение которого след от инструмента перестанет 

различаться глазом. Этот тест иногда используют 

хирурги-стоматологи, но не на десне, а на слизис-

той оболочке альвеолярного отростка для выявления 

отека и сглаженности переходной складки.

Кровоточивость десны чаще всего, и с наиболь-

шей достоверностью, выявляется в ходе зондирова-

ния. Для этого применяют вертикальное зондирова-

ние; продвижение кончика зонда вдоль поверхности 

зуба по направлению к десне. Направление движе-

ния зонда и ось инструмента совпадают с осью зуба.

Вертикальное зондирование пародонта проводят 

у каждого зуба для определения симптома кровото-

чивости, а на участках, где установлены другие симп-

томы, исследуют каждую поверхность (кроме окклю-

зионной). В зависимости от того, какой регламент 

исследования пародонта применяет врач в повсед-

невной практике, будет меняться и число участков 

зондирования у каждой поверхности, и способ ре-

гистрации полученного результата. Однако при вер-

тикальном зондировании должна быть исключена 

дополнительная травма на участке исследования 

(рис. 82). Для этого усилие, которое прилагает врач 

к инструменту при его продвижении между десной 

и поверхностью зуба, не должно значительно пре-

вышать вес самого инструмента. В качестве калиб-

ровочного теста и в период обучения рекомендуется 

погрузить кончик пародонтального зонда под ногте-

вую пластинку  пальца собственной руки до ощуще-

ния, когда дальнейшее продвижение инструмента 

вызывает явный дискомфорт. Другой способ, менее 

чувствительный, состоит в надавливании кончиком 

ОТЕК

Отек (снижение тургора) проявляется утолще-

нием края десны, может утрачиваться точечная 

рельефность, десневой желобок сглаживается, вер-

шины десневых сосочков приобретают округлую 

форму. Поверхность на участке отека имеет глян-

цевый блеск, который сохраняется после высуши-

вания десны. Отеку всегда сопутствует десквама-

ция рогового слоя эпителия.

КРОВОТОЧИВОСТЬ

Симптом кровоточивости — патологическое со-

стояние, которое указывает на повреждение эпите-

лиального покрова в результате травмы или воспа-

ления, является одним из признаков раны (зияние, 

боль, кровотечение).

Рис. 81. Гиперемия и отек десны при пародонтите. Дес-

на нижней челюсти окрашена раствором Шиллера—Пи-

сарева

Рис. 82. Вертикальное зондирование пародонта (схема) 
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пародонтального зонда на ноготь большого пальца 

руки до усилия, при котором появляется различимое 

побледнение под ногтевой пластинкой.

Появление капиллярного кровотечения после 

погружения пародонтального зонда между десной 

и зубом свидетельствует о положительном симптоме 

кровоточивости (рис. 83). Появление крови на учас-

тке исследования не всегда следует непосредственно 

за введением инструмента, оно может проявиться че-

рез 20—30 с после того, как зонд извлечен. Описан-

ный здесь способ определения кровоточивости де-

сны, примененный на участке здорового пародонта, 

всегда сопряжен с повреждением эпителиального 

прикрепления в том месте, куда погружали зонд, 

но вместе с тем он более чувствителен, чем остальные.

Другой способ выявления кровоточивости де-

сны при проведении инструментального исследо-

вания пародонта — горизонтальное зондирование 

(рис. 84). Для этого применяют исключительно пу-

говчатый зонд. Ось зонда располагают не парал-

лельно оси зуба, а перпендикулярно ей. При этом 

зонд не пытаются продвинуть между зубом и десной, 

а проводят зондирование только десневого сосочка 

у его вершины. Таким способом исследуют каждый 

десневой сосочек. Этот способ не повреждает эпи-

телиальное прикрепление, но он менее чувствите-

лен — число выявленных участков кровоточивости 

меньше, чем при вертикальном зондировании.

Последним способом выявления кровоточи-

вости десны в ходе клинического исследования яв-

ляется непосредственная пальпация десны. Веро-

ятность выявления кровоточивости этим способом 

тем выше, чем более выражено воспаление. Это оз-

начает, что способ менее эффективен, чем горизон-

тальное зондирование.

Гипертрофия десны предполагает увеличение де-

сневого сосочка и свободной десны. Гипертрофию де-

сны подтверждают визуальной оценкой размера ви-

димой коронки зуба и вертикальным зондированием.

Увеличенная десна скрывает большую, чем у здо-

ровых людей, поверхность коронки зуба. На этом ос-

нован первый способ выявления симптома. Верти-

кальный размер коронки зуба условно делят на части 

в горизонтальной плоскости. Исходным, «нулевым» 

уровнем, от которого ведут измерения, является це-

менто-эмалевая граница. В направлении от нее к ре-

жущему краю или жевательной поверхности разли-

чают первый горизонтальный уровень на ⅓ высоты 

коронки и второй горизонтальный уровень — на 

½ высоты коронки зуба. В зависимости от того, 

на каком уровне находится край десны, различают 

степень гипертрофии. Если десневой край скрывает 

Симптом Характеристика и способ определения

ГИПЕРТРОФИЯ

Гипертрофия десны — патологическое состоя-

ние, при котором происходит увеличение в объеме 

десневых сосочков и свободной десны, при этом 

край десны достигает уровня экватора зуба и может 

значительно перекрывать его. 

Степень гипертрофии десны: легкая — десна 

скрывает ⅓ коронки зуба; средняя — увеличенная 

десна скрывает ½ коронки зуба; тяжелая — десна 

скрывает коронку зуба более чем на ½ ее высоты.

Рис. 83. Симптом кровоточивости после вертикального зон-
дирования десневой борозды

Рис. 84. Способ выявления симптома кровоточивости десны 
методом горизонтального зондирования десневого сосочка
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цементо-эмалевую границу, но не достигает пер-

вого уровня (⅓ высоты коронки), то предполагают, 

что симптом гипертрофии не подтвержден. Если 

край десны расположен на одном из горизонтальных 

уровнях или перекрывает их в коронарном направ-

лении, то можно предположить, симптом гипертро-

фии (рис. 85).

Чтобы подтвердить или опровергнуть предполо-

жения об увеличении размера десны по отношению 

к коронке зуба, проводят вертикальное зондирова-

ние, как при выявлении симптома кровоточивости. 

Пародонтальный зонд погружают между поверхнос-

тью зуба и десной, а на линейке зонда отмечают глу-

бину его погружения. Глубиной погружения зонда 

будет то деление на линейке пародонтального зонда, 

которое оказалось на уровне края десны. Симптом 

гипертрофии десны будет подтвержден только тогда, 

когда врач обнаружит клинический карман там, где 

он проводил определение края десны по отношению 

к двум выделенным ранее уровням на коронке зуба.

Клинический карман можно выявить исключи-

тельно в ходе вертикального зондирования. С этой 

целью зонд погружают по средней линии коронки 

и у контактных поверхностей зуба, каждое измерение 

проводят с вестибулярной и оральной сторон. Таким 

образом, получают 6 измерений для каждого зуба. 

В зависимости от регламента осмотра пациента врач 

регистрирует все 6 измерений или только наибольшее 

из них. Все значения от 3 мм (включительно) и более 

соответствуют клиническому карману. Значение ме-

нее 3 мм соответствует клинической десневой борозде.

Обнажение поверхности корня зуба выявляется 

визуально и не требует дополнительного инстру-

ментального подтверждения (рис. 86). Инструмен-

тальное подтверждение необходимо для измерения 

длины обнаженной части корня. Для этого необхо-

димо поместить кончик зонда на уровне края десны, 

а ось пародонтального зонда установить параллельно 

оси корня зуба. Деление линейки зонда, которое ока-

жется на уровне цементо-эмалевой границы, пока-

жет размер обнаженной поверхности корня. Изме-

рения целесообразно проводить в тех же 6 точках, 

как и при выявлении клинического кармана. Резуль-

таты измерений регистрируют так же, как при из-

мерении клинического кармана. Обнажению по-

верхности корня зуба соответствует один из классов 

краевой рецессии пародонта, который указывают 

в записи результатов осмотра.

Воспалительная деструкция альвеолярной ко-

сти в области многокорневых зубов может распро-

страняться на межкорневую перегородку. В этой 

 КЛИНИЧЕСКИЙ КАРМАН
Карман клинический — состояние пародонта, 

при котором возможно погружение измерительного 

инструмента между поверхностью зуба и тканями 

пародонта на глубину 3 мм и более от края десны 

в апикальном направлении.

Глубина кармана — расстояние от края десны 

до дна кармана, которое измеряют при погружении 

измерительного инструмента вдоль длинной оси 

зуба между его поверхностью и структурами паро-

донта, выраженное в миллиметрах.

ОБНАЖЕНИЕ КОРНЯ
Обнажение поверхности корня зуба — состояние, 

при котором цементо-эмалевое соединение и по-

верхность корня зуба (частично) экспонированы в 

полость рта и доступны осмотру. Сопровождается 

потерей пародонтального прикрепления, исключая 

обнажение поверхности корня в результате пассив-

ного прорезывания зуба.

Рис. 85. Гипертрофия десны при отечной форме гипертро-
фического гингивита

Рис. 86. Обнажение поверхности корня при пародонтите 
в стадии терапевтической ремиссии
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ситуации нужно исследовать зону разъединения 

корней, а не ограничиваться обнаружением симп-

томов клинического кармана или обнажения корня 

зуба. Для этого применяют горизонтальное зондиро-

вание, которое можно выполнить обычным угловым 

градуированным зондом или изогнутым по дуге гра-

дуированным зондом Наберса, специально предна-

значенным для исследования области разъединения 

корней. Регистрируют результат каждого измерения, 

дополнительно указывая класс дефекта.

Патологическая подвижность зуба всегда разли-

чима невооруженным глазом, что отличает ее от под-

вижности физиологической. Выявление патологиче-

ской подвижности основано на визуальной оценке 

перемещения коронки зуба, когда к ней приложено 

механическое усилие в вестибулярном, оральном, 

медиальном, дистальном, вертикальном направ-

лении (рис. 87). Коронку зуба без усилия смещают 

пинцетом в сторону преддверия рта, собственно 

полости рта, медиально, дистально и вертикально 

(можно применить не только пинцет, но и зонд). 

Если смещение зуба различимо глазом, то говорят 

о патологической подвижности. Различают степени 

патологической подвижности:

I степень — зуб смещается вестибулярно или 

орально по отношению к коронке соседнего зуба 

на 1 мм;

II степень — зуб смещается в тех же направле-

ниях более чем на 1 мм или присоединяется подвиж-

ность в медиальном и дистальном направлениях;

III степень — присоединяется подвижность 

в вертикальном направлении.

Гноетечение из пародонтального кармана можно 

увидеть при пальпации десны (рис. 88). Для этого 

слегка надавливают в направлении от слизисто-де-

сневой границы к краю десны. Гнойный экссудат, 

заполняющий карман, выделяется в направлении 

коронки зуба в виде капли непрозрачной жидкости 

серого, зеленоватого или желтоватого цвета. Регис-

трация симптома ограничивается указанием зуба, 

в области которого он был установлен.

Размер обнажения корня зуба — клиническая 

характеристика, отражающая расстояние от це-

менто-эмалевой границы до края десны в апикаль-

ном направлении, измеренное по длинной оси 

зуба, выражается в миллиметрах (мм).

ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ПОДВИЖНОСТЬ

Патологическая подвижность зуба — клини-

ческое состояние, при котором смещение зуба 

в каком-либо направлении различимо глазом 

и ощущается пальпаторно, сопутствует окклю-

зионной травме.

ГНОЕТЕЧЕНИЕ

Симптом Характеристика и способ определения

Рис. 87. Определение патологической подвижности зуба 
при помощи пинцета

Рис. 88. Выделение гнойного экссудата из пародонтально-
го кармана в области зуба 43 (указано стрелкой)
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Симптом Характеристика и способ определения

Зубной налет и камень в полости рта легко уви-

деть невооруженным глазом (рис. 89). Мягкий зуб-

ной налет без усилия удаляется с поверхности 

зуба. Зонд размещают в горизонтальной плоскости 

на уровне края десны и смещают его по направле-

нию к режущему краю или жевательной поверхно-

сти. Налет останется на стержне зонда. Когда масса 

мягкого зубного налета незначительна или есть со-

мнения в его наличии, можно провести витальное 

окрашивание зубного налета. Наддесневой зубной 

камень можно увидеть или установить при зонди-

ровании. В этом случае при движении кончика 

зонда по поверхности зуба врач ощущает шерохова-

тость и препятствие продвижению зонда. Поддесне-

вой зубной камень выявляется исключительно вер-

тикальным или горизонтальным зондированием.

Боль при патологии пародонта всегда связана 

с одним из перечисленных симптомов, исключение 

составляет только раневая поверхность при язвенно-

некротическом гингивите

ЗУБНОЙ НАЛЕТ И КАМЕНЬ

БОЛЬ

Рис. 89. Зубной камень и микробный налет на язычной повер-
хности резцов нижней челюсти при пародонтите

6.6. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОТЕРИ ПАРОДОНТАЛЬНОГО ПРИКРЕПЛЕНИЯ

Этапы обследования Общая характеристика и описание

Для определения потери пародонтального прикреп-

ления:

1. Выполните вертикальное зондирование паро-

донта с целью выявления симптома «клиниче-

ский карман» в области интересующего зуба.

2. Зафиксируйте в амбулаторную карту результат 

полученного измерения.

3. Убедитесь в отсутствии клинического симптома 

«ложный карман».

4. Определите локализацию цементо-эмалевой гра-

ницы.

5. Проверьте симптом «обнажение корня зуба».

6. При наличии обнажения корня зуба определите 

его размер и зафиксируйте его в амбулаторной 

карте.

7. Пародонтальное прикрепление сохранено (не 

утрачено), если:

— обнажения корня зуба нет, а вертикальное 

зондирование пародонта дает измерение 

меньше 3 мм — клиническая десневая бороз-

да;

— обнажения корня нет, десна скрывает корон-

ковую часть зуба, вертикальное зондирование 

выявляет клинический карман, глубина кото-

рого равна размеру перекрытия коронки зу-

ба десной — гипертрофия десны — «ложный 

карман».

Потеря пародонтального прикрепления — клини-

ческий термин, характеризующий разрушение или 

утрату соединительнотканого прикрепления зуба. 

Она соответствует измерению, проведенному по 

длинной оси зуба на расстоянии от цементо-эмале-

вого соединения до апикальной границы деструкции 

пародонта (рис. 90). Выражается в миллиметрах (мм).

                    А                                Б                               В

Рис. 90. Потеря пародонтального прикрепления (схема).

В каждом из представленных случаев глубина кармана со-

ставляет 6 мм (цена деления зонда 3 мм): А — потеря па-

родонтального прикрепления 6 мм, а уровень резорбции 

костной ткани на ⅓ длины корня;  Б — потеря пародон-

тального прикрепления и глубина кармана совпадают, 

а уровень резорбции кости составляет ½ длины корня; 

В — потеря пародонтального прикрепления 12 мм (кар-

ман 6 мм), а уровень резорбции кости альвеолы достига-

ет ¾ длины корня
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6.7. ГРАФИЧЕСКАЯ РЕГИСТРАЦИЯ
РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

ПАРАДОНТА

Для графического описания результатов осмотра 

и инструментального исследования пародонта, схема-

тического отображения основных клинических характе-

ристик и их параметров применяют пародонтограмму.

Пародонтограмма — упрощенная графическая 

форма регистрации клинических параметров, полу-

ченных в ходе инструментального исследования па-

родонта и зубных рядов (рис. 91). 

Пародонтограмма не является методом исследо-

вания, она дает возможность клиницисту в нагляд-

ной форме объединить результаты основных методов 

исследования пародонта и зубного ряда, составить 

представление о характере патологических измене-

ний, их распространенности и интенсивности про-

явления некоторых клинических симптомов болезни.

Способами получения клинической информа-

ции, которые применяет врач для оформления паро-

донтограммы, остаются зондирование и определение 

патологической подвижности зуба. Они позволяют 

получить следующие клинические показатели: 1) уро-

вень десневого края по отношению к клинической 

коронке зуба; 2) размер обнажения поверхности 

корня; 3) глубину клинического кармана; 4) класс 

фуркационного дефекта; 5) степень патологической 

подвижности зуба. По результатам оценки этих пока-

зателей и анализу рентгенологического изображения 

пародонта в области отдельных зубов можно получить 

графическое изображение предполагаемого профиля 

альвеолярного гребня и состояния межкорневой ко-

сти в области разделения корней зубов. Данные о под-

вижности отдельных зубов необходимы для определе-

ния прогноза их сохранения в полости рта.

Главным достоинством пародонтограммы яв-

ляется то, что основные клинические характери-

стики пародонтального статуса даны не в словес-

ных описаниях, а представлены коротко, наглядно, 

на одном листе, в легко прочитываемой схеме. Па-

родонтограмма имеет существенные недостатки, об-

условленные ее схематичной формой, которая может 

ввести в заблуждение. Для того чтобы исключить ве-

роятность ошибки при внесении в пародонтограмму 

клинической информации или при чтении этой ин-

формации необходимо придерживаться строгой по-

следовательности при регистрации каждого кли-

нического параметра и применять единую систему 

условных обозначений.

На бланке, который используют для внесения 

результатов осмотра пародонта, даны условные изо-

бражения зубов с вестибулярной и оральной по-

верхности, каждая из сторон имеет маркировку, 

указывающую на принадлежность зуба к челюсти 

и осматриваемой поверхности (верхняя или нижняя 

челюсти, вестибулярная или оральная поверхности).

Глубина кармана не может быть критерием 
тяжести деструктивных изменений в пародонте

Рис. 91. Пример заполнения пародонтограммы

8. Потеря пародонтального прикрепления произош-

ла, если:

— «ложный карман» отсутствует, вертикальное 

зондирование пародонта дает измерение 3 мм 

и более, а цементо-эмалевая граница не об-

нажена;

— цементо-эмалевая граница экспонирована 

в полость рта, а вертикальное зондирование 

пародонта дает любое измерение (исключе-

нием является состояние постоянного пас-

сивного прорезывания зуба).

Потеря пародонтального прикрепления равна арифме-

тической разнице между глубиной клинического кар-

мана и размером гипертрофированной части десны; 

или сумме глубины клинического кармана и размера 

обнаженной поверхности корня.

Этапы обследования Общая характеристика и описание
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Схематическое изображение зубов на бланке па-

родонтограммы дано единообразно и без учета воз-

можных индивидуальных особенностей, характер-

ных для каждого человека. Количество корней зубов, 

их пространственное расположение представлены 

в виде обобщенного «идеального» образа и могут 

не соответствовать истинному их количеству или вза-

имному расположению у пациента. Изображения 

корней зубов размещены на горизонтальной линейке, 

«нулевой» уровень этой линейки соответствует анато-

мической шейке зуба — цементо-эмалевой границе. 

Цена деления горизонтальной линейки может быть 

различной (1 или 2 мм), но при внесении результатов 

измерений врач должен строго определить масштаб, 

в котором будут выполнены его записи. Необходимо 

помнить, что линия цементо-эмалевой границы 

не горизонтальная, поэтому первая «нулевая» отметка 

будет соответствовать одному из двух вариантов: це-

менто-эмалевая граница на вестибулярной (ораль-

ной) поверхности или на боковых поверхностях зубов. 

Эти два варианта предполагают два горизонтальных 

уровня, которые могут быть приняты за «нулевую» 

отметку. Если врач не учитывает топографию це-

менто-эмалевой границы, то такая невнимательность 

может внести в записи ошибку, которая будет иска-

жать измерения в диапазоне значений от 1 до 2 мм. 

6.8. ИНДЕКСНАЯ ОЦЕНКА ГИГИЕНЫ РТА И СОСТОЯНИЯ ПАРОДОНТА

Индекс и способ его определения Система баллов, формула и критерии оценки

Индекс гигиены (ИГ)
по Федорову—Володкиной

(1970)

Способ определения:

вестибулярную поверхность зубов 

нижней челюсти на участке от зубов 

33 до 43 (включительно) окрашива-

ют раствором Шиллера—Писарева 

(или другим индикатором зубного 

налета)

Оценка:

1 балл — окрашивание отсутствует; 2 балла — окрашена ¼ поверхно-

сти коронки зуба; 3 балла — окрашена ½ поверхности коронки зуба; 

4 балла — окрашенным налетом покрыты ¾ коронки зуба; 5 баллов — 

вся поверхность коронки окрашена индикатором налета.

Формула:

ИГ = сумма баллов / 6.
Критерии оценки:

1,1–1,5 — хороший

1,6–2,0 — удовлетворительный

2,1–2,5 — неудовлетворительный

2,6–3,4 — плохой

3,5–5,0 — очень плохой

Упрощенный
индекс гигиены рта

(УИГР, OHI-S)
по Грину—Вермиллиону

(1964)

Способ определения:

исследование проводят на вестибу-

лярной поверхности зубов 16, 11, 26, 

31 и язычной поверхности зубов 36 

и 46 с помощью стоматологического 

зонда и с применением красителей

Оценка:

ИЗН (DI-S): 0 баллов — нет налета; 1 балл — мягкий зубной налет 

покрывает не более ⅓ поверхности зуба и/или есть плотный ко-

ричневый налет в любом количестве; 2 балла — мягкий зубной на-

лет покрывает ⅔ поверхности зуба; 3 балла — мягкий зубной налет 

покрывает более ⅔ поверхности зуба.

ИЗК (CI-S): 0 баллов — зубной камень отсутствует; 1 балл — над-

десневой зубной камень покрывает ⅓ поверхности зуба; 2 балла — 

наддесневой зубной камень покрывает ⅔ поверхности зуба и/или 

есть поддесневой зубной камень в виде отдельных конгломератов; 

3 балла — наддесневой зубной камень покрывает более ⅔ поверх-

ности зуба и/или поддесневой зубной камень окружает пришееч-

ную часть зуба.

Формулы:

ИЗН (DI-S) = сумма баллов / 6;
ИЗК (CI-S) = сумма баллов / 6;
УИГР = ИЗН + ИЗК (OHI-S = DI-S + CI-S).

Критерии оценки:

0,0–0,6 — низкий (гигиена хорошая)

0,7–1,6 — средний (гигиена удовлетворительная)

1,7–2,5 — высокий (гигиена неудовлетворительная)

2,6–6,0 — очень высокий (гигиена плохая)
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Индекс и способ его определения Система баллов, формула и критерии оценки

Индекс налета апроксимальных
поверхностей (API)

по Лангу (1977)

модифицированный

Способ определения:

Осматривают квадранты I и III 

с оральной стороны, а квадранты 

II и IV — с вестибулярной стороны. 

При помощи стоматологического 

зонда определяют налет в межзуб-

ных промежутках для двух рядом 

стоящих зубов или окрашивают лю-

бым красителем для выявления мик-

робного налета

Оценка:

0 баллов — налета в межзубном промежутке нет; 

1 балл — налет в межзубном промежутке есть.

Формула:

API = (сумма баллов / число зубов у пациента) × 100%
Критерии оценки:

API<25% — гигиена полости рта оптимальная;

• 25—39% — гигиена полости рта удовлетворительная, при значе-

ниях более 30% возможны кариес зубов и патология пародонта;

• 40—69% — гигиена полости рта неудовлетворительная, необхо-

дима консультация по средствам и методам личной гигиены по-

лости рта; проведение контролируемых чисток до установления 

API не более 30%;

• 70—100% — недопустимая гигиена полости рта. Необходимы 

коррекция гигиены и вмешательства, для устранения воспали-

тельных изменений в пародонте

Папиллярно-маргинально-
альвеолярный индекс (PMA) 
в модификации Parma (1960)

Способ определения:

оценивают состояние десны у каж-

дого зуба визуально по интенсивнос-

ти гиперемии или после применения 

раствора Шиллера-Писарева по ин-

тенсивности окраски десны

Оценка:

1 балл — воспаление только десневого сосочка; 
2 балла — воспаление десневого края; 

3 балла — воспаление альвеолярной (прикрепленной) десны.

Формула:

ПМА = (сумма баллов / 3 × число зубов у пациента) × 100%
Клиническое значение: служит для оценки выраженности воспале-

ния в десне при гингивите и пародонтите. Любое значение индекса 

более нуля означает воспалительные изменения. Индекс чувствите-

лен к изменению клинической картины

Индекс кровоточивости 
десневой борозды (SBI)

по Мюлеманну и Сону (1971)

модифицированный

Способ определения:

пародонтальным зондом проводят 

вертикальное зондирование десне-

вой борозды, определяют симптом 

кровоточивости в межзубных про-

межутках для двух рядом стоящих 

зубов: в квадрантах I и III с вести-

булярной стороны, в квадрантах II 

и IV — с оральной стороны (рис. 92)

Система балльных оценок:

0 баллов — кровоточивости в межзубном промежутке нет; 

1 балл — кровоточивость межзубном промежутке есть.

Формула:

SBI = (сумма баллов / число зубов у пациента) × 100%
Критерии оценки:

до 10%       —  допустимый уровень индекса

более 10% — необходимы терапевтические мероприятия

Рис. 92. Симптом кровоточивости десневой борозды в ходе регистрации ин-
декса SBI
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6.9. ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПАРОДОНТА

Метод Общая характеристика и описание

Рентгенологическое исследование

В норме у взрослых людей вершины межзубных 

перегородок в области резцов и клыков имеют форму 

конуса; в области премоляров и моляров — усечен-

ной пирамиды. У пациентов с интактным пародон-

том четко прослеживается непрерывная замыкаю-

щая компактная пластина на вершине и по боковым 

поверхностям межзубных перегородок, более выра-

женная на нижней челюсти, чем на верхней. Рису-

нок кости обусловлен костными балками, в губча-

том веществе и кортикальном слое, между которыми 

располагается костный мозг.

Рентгенологический метод имеет ведущее зна-

чение среди дополнительных методов исследования 

при заболеваниях пародонта. Метод позволяет опреде-

лить наличие, характер, степень и распространенность 

патологических изменений в костной ткани челюстей, 

провести дифференциальную диагностику болезней 

пародонта. Для диагностики изменений пародонта 

оценивают внутриротовые контактные и интерпрок-

симальные рентгенограммы; внеротовые — панорам-

ные рентгенограммы и ортопантомограмму, а также 

проводят трехмерное томографическое исследование.

Контактная внутриротовая рентгенограмма поз-

воляет получить изображение 3—4 зубов на всем их 

протяжении и альвеолярной кости области этих зу-

бов. Чтобы получить полную информацию о струк-

туре альвеолярной кости у пациента с заболевани-

ями пародонта необходимо сделать внутриротовые 

контактные рентгенограммы в области всех зубов 

верхней и нижней челюсти. При полных зубных ря-

дах получается 6—12 внутриротовых контактных 

рентгенограмм (рис. 93).

Объектом внутриротовой интерпроксимальной 

рентгенографии становятся межзубные промежутки 

с их образованиями: контактные поверхности зубов, 
Рис. 93. Серия внутриротовых рентгенограмм верхней и ниж-
ней челюсти

Индекс и способ его определения Система баллов, формула и критерии оценки

Пародонтальный индекс
(ПИ, PI)

по Расселу (1956)

Способ определения:

осматривают все зубы, кроме третьих 

моляров, оценивают состояние па-

родонта вокруг каждого зуба в баллах 

от 0 до 8. При определении индекса 

обязательно учитывают данные рен-

тгенологического исследования

Оценка:

0 баллов — признаков воспаления нет, рентгенологическая картина 

соответствует норме; 

1 балл — легкое воспаление десны, не окружающее зуб циркулярно, 

рентгенологическая картина без изменений; 

2 балла — гингивит вокруг шейки зуба, но зубодесневое соединение 

не нарушено, рентгенологическая картина без изменений;

4 балла — пародонтальный карман, на рентгенограмме резорбция 

вершин межальвеолярных перегородок;

6 баллов — пародонтальный карман, жевательная функция не нару-

шена, зуб не смещен, на рентгенограмме определяется резорбция 

костной ткани межальвеолярной перегородки до ½ длины корня;

8 баллов — деструкция тканей пародонта с потерей жевательной 

функции, зуб подвижен, может быть смещен, на рентгенограмме 

определяются резорбция межальвеолярной кости более ½ длины 

корня, костный карман.

Формула:

ПИ = сумма баллов всех зубов / число зубов пациента.
Критерии оценки:

0,0–0,1 — норма здоровья

0,2–3,0 — гингивит

3,1–8,0 — пародонтит
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Метод Общая характеристика и описание

альвеолярных отростков верхней челюсти и альвео-

лярной части нижней челюсти, а также межзубные 

перегородки.

Применение интерпроксимальных рентгеног-

рамм ограничено, так как в зону снимка не попа-

дают верхушки корней (рис. 94). Однако, высокое 

качество снимка обеспечивает эффективность диа-

гностики начальных проявлений пародонтита.

Более полную информацию о состоянии кост-

ной ткани челюстей дают панорамная рентгеногра-

фия и ортопантомография.

Панорамная рентгенография относится к вне-

ротовым и требует специального аппарата для па-

норамной рентгенографии. Она дает увеличенное 

изображение челюсти, включая ее тело, с увеличе-

нием изображения в 1,5—2 раза и хорошо отображает 

структуру костной ткани. Используется для оценки 

структур зубочелюстной системы. Недостатками яв-

ляются нечеткое изображение зоны моляров и не-

возможность получения изображения соотношения 

челюстей в состоянии окклюзии.

Ортопантомография — самый распространен-

ный вид рентгенографии в пародонтологии (рис. 95). 

Относится к внеротовым и также требует специаль-

ного рентгеновского аппарата. При ортопантомогра-

фии на одном снимке получают изображение обеих 

челюстей в состоянии окклюзии, тела челюсти, зуб-

ных рядов, полости носа, верхнечелюстных синусов. 

Ортопантомограмма дает полную информацию о со-

стоянии губчатого вещества костной ткани и четко 

отображает изменения альвеолярной кости при за-

болеваниях пародонта. Однако степень увеличения 

изображения на ортопантомограмме неодинакова 

в центральных и боковых отделах челюстей. По вер-

тикали объекты увеличиваются меньше, чем по го-

ризонтали. Также в центральных отделах челюстей 

изображение зубов и окружающих костных структур 

может быть недостаточно четким.

Трехмерная компьютерная томография — это 

современное рентгенологическое исследование, 

при котором изображение получают с помощью ог-

раниченного конического луча компьютерного рен-

тгеновского томографа.

Конический луч дает детализированное изоб-

ражение высокого разрешения объекта диаметром 

40 мм и высотой 30 мм в трехмерном виде — осевом, 

коронковом и сагиттальном (рис. 96). Для получе-

ния всесторонней диагностической информации 

возможны послойные срезы под любым углом. Ме-

тод чаще используют при установке имплантатов, 

при заболевании височно-нижнечелюстного сус-

тава, ретенции зубов, для оценки деструкции кост-

ной ткани, а также при эндодонтическом лечении.

Рис. 95. Ортопантомограмма

Рис. 96. Трехмерная компьютерная томография нижней че-
люсти в области третьего моляра

Рис. 94. Внутриротовая интерпроксимальная рентгенограмма
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Метод Общая характеристика и описание

Анализ крови
В дифференциальной диагностике заболеваний 

пародонта большое значение имеет исследование 

крови. Чаще используют клинический анализ крови, 

анализ крови на содержание глюкозы и серологичес-

кий анализ крови на сифилис и СПИД.

Общий клинический анализ крови

В норме в крови содержится 

4000—9000 лейкоцитов.

 Биохимический анализ крови 
на содержание глюкозы

Норма содержания глюкозы в крови составляет 

3,5—6,1 моль/л.

Иммунологические методы исследования крови
(десневой и ротовой жидкости)

Местный иммунитет полости рта оценивается 

иммуноглобулинами: sIgA, IgA, IgG, IgМ. В нор-

ме уровень sIgA = 0,1—1 мг/мл; снижение уровня 

sIgA является неблагоприятным признаком, 

как и повышение содержания IgM. Менее инфор-

мативны IgA и IgG, так как их концентрация в рото-

вой жидкости зависит от присутствия крови.

Серологический анализ крови
Серологические реакции на сифилис стано-

вятся положительными лишь через 3—4 нед после 

появления твердого шанкра (первичная сифилома). 

При вторичном сифилисе серологические реакции 

резко положительные

Определение количества десневой жидкости
При интактном пародонте площадь пропиты-

вания фильтровальной бумаги десневой жидкостью 

равна 0—0,5 мм², при хроническом катаральном 

гингивите — 0,5—1 мм², при хроническом пародон-

тите — 1—2 мм² и более.

Клинический анализ крови отражает морфоло-

гическую картину, качественные и количественные 

изменения форменных элементов, СОЭ. Для выявле-

ния заболеваний пародонта и их дифференциальной 

диагностики важное значение имеют количество лей-

коцитов, гранулоцитов, лимфоцитов и моноцитов.

Клинический анализ крови обязателен для па-

циентов с язвенно-некротическими поражениями 

десны и слизистой оболочки рта. Пациенты с пора-

жением органов кроветворения обращаются к сто-

матологу, так как первые проявления таких тяжелых 

заболеваний, как лейкоз, агранулоцитоз, возникают 

в полости рта.

Клинический анализ крови помогает диффе-

ренцировать проявления лейкоза и агранулоци-

тоза на десне с язвенно-некротическим гингивитом 

Венсана и язвенно-некротическими поражениями 

десны при отравлении солями тяжелых металлов.

Биохимическое исследование крови на содержа-

ние глюкозы проводят при подозрении на сахарный 

диабет. Кровь берут из вены натощак. Этот анализ 

позволяет заподозрить сахарный диабет. Стомато-

лог направляет пациента к эндокринологу для уточ-

нения диагноза.

Для оценки факторов системного и местного 

иммунитета используют иммунологические иссле-

дования сыворотки крови, кровь микроциркулятор-

ного русла десны, ротовую и десневую жидкости. 

Кровь берут натощак из вены; слюну и десневую 

жидкость — до еды или через час и более после еды. 

Для определения иммунного ответа исследуют уро-

вень иммуноглобулинов, количество Т- и В-лим-

фоцитов.

Серологический анализ крови на сифилис 

и СПИД проводят у пациентов с длительно не зажи-

вающими язвенно-некротическими поражениями 

десны и слизистой оболочки рта. Выполняют реак-

цию Вассермана, реакцию иммобилизации бледной 

трепонемы (РИБТ) или реакцию иммунофлюорес-

ценции (РИФ) при подозрении на сифилис, а также 

реакцию на ВИЧ-инфекцию при необходимости 

ее исключения. Эти реакции служат для дифферен-

циальной диагностики язвенно-некротичекого гин-

гивита Венсана с сифилисом и СПИДом

При воспалении в пародонте количество дес-

невой жидкости увеличивается. Для измерения ее 

количества используют стандартные полоски филь-

тровальной бумаги размером 15×4 мм. Десневую 

жидкость берут в области зубов 16, 11, 24, 31, 36, 

44. Перед этим область исследования очищают 

от налета, изолируют от слюны и высушивают. За-

тем бумажную полоску вводят в десневую борозду, 
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

Реопародонтография — метод исследования 

функции кровообращения, основанный на реги-

страции изменений сопротивления живых тканей 

проходящему через них электрическому току высо-

кой частоты. Реопародонтография позволяет оце-

нить как состояние сосудистой стенки — эластич-

ность, тонус, степень повреждения, органические 

и функциональные изменения, так и кровообраще-

ние тканей пародонта.

Для реопародонтографии используют двухка-

нальный четырехэлектродный реоплетизмограф 

(РПГ-202) и четырехканальный реоплетизмограф. 

Для оценки функционального состояния сосудов 

пародонта записывают реограмму пальца кисти 

и измеряют артериальное давление. Сравнение ре-

зультатов дает представление о тонусе и эластич-

ности сосудов парадонта.

При анализе реопародонтограммы учитывают 

в первую очередь форму кривой (острая, круглая 

и др.), затем инцизуру и выраженные дополнитель-

ные волны. Реографический индекс вычисляют 

путем деления амплитуды реографической волны 

в миллиметрах на высоту стандартного калибровоч-

ного сигнала РИ (частные амплитуды от деления 

реографической волны на калибровочный сигнал) 

Среднее значение реографического индекса у здоро-

вых людей колеблется от 0,21 до 0,23 Ом, при воспа-

лении в пародонте значение РИ уменьшается.

Фотоплетизмография — метод исследования 

кровенаполнения и кровообращения тканей паро-

донта, основанный на регистрации пульсовых коле-

баний и изменения оптической плотности тканей, 

их светоотражения при прохождении через них све-

тового потока. Исследование проводится бескон-

тактным способом с помощью фотоплетизмографа 

типа ФП-1. Фотоплетизмограмма и ее анализ не от-

личаются от таковых реограммы.

Полярография — метод исследования для опреде-

ления состояния окислительно-восстановительных 

процессов и выраженности гипоксии в пародонте. 

При этом определяется содержание кислорода (рО2) 

в тканях пародонта в норме и при патологии. Метод 

основан на восстановлении кислорода на поляризу-

ющемся платиновом электроде (катод, введенный 

в ткань десны). Величина тока при постоянном на-

пряжении прямо пропорциональна концентрации 

кислорода в тканях. Парциальное давление кисло-

рода определяют с помощью полярографа БИАН, 

в норме рО2 = 40,2—51,2. При заболеваниях паро-

донта эти показатели снижаются, так как ткани те-

ряют способность утилизировать кислород и ин-

тенсивность окислительно-восстановительных 

процессов в пародонте значительно снижается.

Эхоостеометрия — метод исследования плот-

ности костной ткани. Метод основан на измене-

нии звукопроводимости костной ткани, завися-

щей от ее плотности. При этом регистрируют время 

(микросекунды) прохождения ультразвукового им-

пульса по кости нижней челюсти, так как ее тело 

имеет достаточную длину для размещения датчи-

Микробиологическое исследование
Микробиологическое исследование служит 

для выявления пародонтопатогенных бактерий, от-

личающихся от других адгезивными, инвазивными 

и токсическими свойствами по отношению к тка-

ням пародонта, а также для определения чувстви-

тельности микрофлоры к антибиотикам. Для бак-

териологического исследования с использованием 

анаэробного культивирования применяют десневую 

жидкость или экссудат пародонтального кармана

 пародонтальный карман или в область межзубного 

промежутка на 3 мин. Затем измеряют площадь про-

питанного десневой жидкостью участка бумажной 

полоски

Материал для исследования собирают на сте-

рильную фильтровальную бумагу, ватную турунду 

или нить. До взятия материала не следует применять 

лекарственных полосканий или чистить зубы. Перед 

взятием материала полость рта промывают теплой 

водой, поверхность языка очищают марлевым там-

поном. Материал берут из глубины пародонтального 

кармана и помещают в питательную среду. Для этого 

нужны стерильные пробирки со стерильными проб-

ками, заполненные питательной средой, или чашки 

Петри с плотной питательной средой. Взять мате-

риал и сделать его посев можно в стоматологическом 

кабинете. После идентификации патогенов назна-

чают антибактериальную терапию

Метод Общая характеристика и описание
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ков. С развитием остеопороза показатели эхоостео-

метрии снижаются.

Гнатодинамометрия измеряет силу давления 

на зубы-антагонисты при максимальном произволь-

ном сжатии челюстей, которая зависит от плотности 

и упругости челюстной кости. Максимальная сила 

окклюзии колеблется в больших пределах (34—68 кг). 

Гнатодинамометрию, как и остеометрию, исполь-

зуют для оценки эффективности лечения заболева-

ний пародонта. Улучшение регионарного кровоо-

бращения, кислородного обеспечения и метаболизма 

приводит к повышению плотности костной ткани 

и устойчивости зубов, а значит, к повышению силы 

окклюзии при функциональной нагрузке.

Биомикроскопия десны позволяет оценить ан-

гио-архитектонику и функциональные состояние 

сосудов, поток крови в них. Исследуют три зоны — 

десневой край, прикрепленную десну и переходную 

складку при увеличении в 100 — 200 раз. В норме 

во всех зонах отсутствует извитость капилляров. Ток 

крови непрерывный и пульсирует в артериях и ве-

нах. В 3-й зоне имеются плазменные капилляры, 

в которых находится только плазма крови и нет эри-

троцитов. Диаметр сосудов у пожилых лиц гораздо 

меньше, чем у молодых, поэтому кровоснабжение 

десны у них снижено.

ДАЙТЕ ОТВЕТ

1. Цель обследования пациента:

1) выявление жалоб;

2) осмотр полости рта;

3) заполнение амбулаторной карты;

4) установление диагноза и патогенеза болезни.

2. Анамнез включает в себя:

1) жалобы и результаты обследования;

2) историю заболевания и жизни больного;

3) основные методы и перенесенные заболе-

вания;

4) сведения о непереносимости лекарственных 

препаратов и формулу зубов.

3. При внешнем осмотре больного врач выясняет:

1) жалобы;

2) историю развития заболевания;

3) целостность зубных рядов и их соотношение;

4) пропорции лица, характер движения нижней 

челюсти.

4. Состояние регионарных лимфатических узлов 

врач выясняет при:

1) опросе пациента;

2) внешнем осмотре;

3) сборе анамнеза;

4) пальпации органов полости рта.

5. Осмотр полости рта начинают:

1) сбором жалоб;

2) осмотром преддверия рта;

3) пальпацией точек выхода тройничного нерва;

4) определением целостности контуров лицевого 

скелета.

6. Пальпацию околоушной слюнной железы прово-

дят в ходе:

1) внешнего осмотра;

2) осмотра преддверия рта;

3) исследования дна полости рта;

4) осмотра собственно полости рта.

7. Нитевидные сосочки расположены:

1) на спинке языка;

2) в преддверии полости рта;

3) по краям от уздечки языка;

4) над устьем околоушной слюнной железы.

8. Фатеров сосочек:

1) находится над устьем стенонова протока;

2) расположен на верхушке язычка мягкого нёба;

3) скрывает устье протока подъязычной слюн-

ной железы;

4) расположен на твердом нёбе позади централь-

ных резцов.

9. Линия Кляйна:

1) является границей задней трети языка;

2) естественным образом разделяет спинку языка 

на две половины;

3) проходит по слизистой оболочке щеки на 

уровне смыкания зубов;

4) представляет место перехода красной каймы 

в слизистую оболочку губы.

10. Ротовую щель ограничивают:

1) зев;

2) губы;

3) зубные ряды;

4) крыловидно-нижнечелюстные складки.

11. Терминальная борозда расположена на:

1) десне;

2) корне языка;

3) твердом нёбе;

4) дне полости рта.

12. На подъязычной складке расположены:

1) листовидные сосочки;

2) подъязычные сосочки;

3) малые подъязычные протоки;

4) большие подъязычные протоки.
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13. Нормальное соотношение отделов десны соот-

ветствует состоянию, при котором размер:

1) прикрепленной десны равен размеру свобод-

ной десны;

2) прикрепленной десны больше размера сво-

бодной десны;

3) свободной десны больше размера прикре-

пленной десны;

4) прикрепленной десны меньше размера сво-

бодной десны.

14. Уздечка губы требует коррекции, если место ее 

прикрепления и линия, соединяющая точки пересе-

чения десневого желобка с продольной осью зубов, 

ограничивающих уздечку:

1) совпадают;

2) не совпадают;

3) находятся на слизисто-десневой границе;

4) находятся на расстоянии больше размера сво-

бодной десны.

15. Если дно пародонтального кармана проециру-

ется на место прикрепления уздечки губы (тяжа), то:

1) уздечка требует коррекции;

2) уздечка должна быть сохранена в этом поло-

жении;

3) уздечка требует коррекции, если не отстраня-

ется край десны;

4) уздечка не требует коррекции, если десневой 

сосочек побледнел при напряжении уздечки.

16. Дно преддверия рта мелкое (слабо выражено), 

если:

1) прикрепленная десна на месте прикрепления 

уздечки больше размера свободной десны;

2) слизисто-десневая граница отстоит от края 

десны на расстоянии меньшем, чем удвоен-

ный размер свободной десны;

3) место прикрепления уздечки губы или тяжа 

совпадает со слизисто-десневой границей;

4) слизисто-десневая граница отстоит от дес-

невого желобка на расстоянии большем, чем 

размер свободной десны.

17. Гиперемия десны может служить симптомом:

1) воспаления;

2) кровоточивости;

3) гипертрофии десны;

4) клинического кармана.

18. Исследование пародонта не проводят в области 

поверхности прорезавшегося зуба:

1) оральной;

2) контактной;

3) жевательной;

4) вестибулярной.

19. Глянцевый блеск десны после высушивания со-

храняется при симптоме:

1) боль;

2) отек;

3) карман;

4) гиперемия.

20. Симптом гипертрофии десны выявляют при по-

следовательном применении:

1) основных и дополнительных методов иссле-

дования;

2) вертикального зондирования и витального 

окрашивания десны;

3) визуальной оценки размера видимой части ко-

ронки зуба и вертикального зондирования;

4) визуальной оценки размера видимой части

коронки зуба и горизонтального зондирова-

ния.

21. Симптом клинического кармана соответствует 

погружению градуированного зонда на глубину

1) до 1 мм;

2) менее 2 мм;

3) менее 3 мм;

4) 3 мм и более.

22. Размер обнаженной поверхности корня соответ-

ствует измерению проведенному:

1) от края десны до дна кармана на уровне це-

менто-эмалевой границы;

2) от цементо-эмалевой границы до дна клини-

ческого кармана;

3) от цементо-эмалевой границы до края десны;

4) от края десны до дна кармана.

23. Патологическая подвижность зуба I степени:

1) зуб смещается вестибулярно или орально на 

1 мм;

2) зуб смещается во всех направлениях, включая 

вертикальное;

3) смещение зуба в каком-либо направлении не-

различимо глазом;

4) зуб смещается в вестибулярном, оральном 

и медиальном направлениях.

24. Зубной камень в просвете пародонтального кар-

мана обнаруживают при помощи:

1) прямого осмотра невооруженным глазом;

2) вертикального зондирования поверхности 

корня;

3) рентгенологических методов исследования 

пародонта;

4) витального окрашивания зубного камня рас-

твором фуксина или эритрозина.
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25. Потеря пародонтального прикрепления соответ-

ствует:

1) глубине клинического кармана;

2) размеру обнаженной поверхности корня;

3) сумме глубины клинического кармана и раз-

мера обнаженной поверхности корня;

4) арифметической разнице между обнаженной 

поверхностью корня и глубиной кармана.

26. Измерение, проведенное от цементо-эмалевого 

соединения до апикальной границы деструкции па-

родонта, соответствует:

1) ложному карману;

2) клинической десневой борозде;

3) глубине пародонтального кармана;

4) потере пародонтального прикрепления.

27. Пародонтограмма является:

1) основным методом исследования;

2) дополнительным методом исследования;

3) способом регистрации пародонтального ста-

туса;

4) графической записью результатов дополни-

тельных методов исследования.

28. Индексы в пародонтологии применяют для:

1) определения диагноза;

2) выявления симптомов болезни;

3) регистрации результатов исследования;

4) составления плана дополнительного обсле-

дования.

29. Индекс API характеризует:

1) уровень гигиены полости рта;

2) симптом кровоточивости десны;

3) выраженность воспалния в пародонте;

4) потерю пародонтального прикрепления.

30. В ходе регистрации индекса PI используют ре-

зультаты:

1) опроса и осмотра полости рта;

2) зондирования и рентгенологического иссле-

дования;

3) осмотра полости рта и рентгенологического 

исследования;

4) осмотра полости рта и применение индикато-

ров зубного налета.

31. При помощи индекса ПМА регистрируют рас-

пространенность (выраженность):

1) кровоточивости десны при зондировании;

2) патологической подвижности зуба;

3) уровня гипертрофии десны;

4) воспаления.

32. Для характеристики гигиены полости рта при-

меняют индексы:

1) PI, ИГ;

2) PMA, API;

3) ИГ, OHI-S;

4) SBI, OHI-S.

33. Индекс SBI характеризует:

1) уровень гигиены полости рта;

2) симптом кровоточивости десны;

3) патологическую подвижность зуба;

4) потерю пародонтального прикрепления.

34. Дополнительный метод исследования, который 

позволяет установить уровень вершины альвеоляр-

ной перегородки по отношению к кроню зуба, на-

зывается:

1) полярография;

2) рентгенография;

3) реопародонтография;

4) фотоплетизмография.

35. Биохимический анализ крови в дифференциаль-

ной диагностике болезней пародонта применяют 

для исключения:

1) лейкоза;

2) сифилиса;

3) ВИЧ-инфекции;

4) сахарного диабета.

36. Общий клинический анализ крови в дифферен-

циальной диагностике болезней пародонта приме-

няют для исключения:

1) лейкоза;

2) сифилиса;

3) ВИЧ-инфекции;

4) сахарного диабета.

37. Серологический анализ крови в дифференци-

альной диагностике болезней пародонта применяют 

для исключения:

1) лейкоза;

2) сифилиса;

3) агранулоцитоза;

4) сахарного диабета.

38. Дополнительный метод исследования, позволя-

ющий оценить интенсивность окислительно-вос-

становительных процессов в пародонте, называ-

ется:

1) полярография;

2) рентгенография;

3) реопародонтография;

4) фотоплетизмография.
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39. Дополнительный метод исследования функции 

регионарного кровообращения в пародонте назы-

вается:

1) полярография;

2) рентгенография;

3) реопародонтография;

4) фотоплетизмография.

40. Дополнительный метод регистрации изменений 

оптической плотности пародонта называется:

1) полярография;

2) рентгенография;

3) реопародонтография;

4) фотоплетизмография.

ПРАВИЛЬНЫЕ ОТВЕТЫ

1 — 4; 2 — 2; 3 — 4; 4 — 2; 5 — 2; 6 — 2; 7 — 1; 8 — 1; 

9 — 4; 10 — 2; 11 — 2; 12 — 3; 13 — 2; 14 — 1; 15 — 1; 

16 — 2; 17 — 1; 18 — 3; 19 — 2; 20 — 3; 21 — 4; 22 — 3; 

23 — 1; 24 — 2; 25 — 3; 26 — 4; 27 — 3; 28 — 3; 29 — 1; 

30 — 3; 31 — 4; 32 — 3; 33 — 2; 34 — 2; 35 — 4; 36 — 1; 

37 — 2; 38 — 1; 39 — 3; 40 — 4.




