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Нарушения мозгового кровообращения (НМК) 
из-за высокой распространенности и тяжелых 
последствий для здоровья населения представ-

ляют важнейшую медицинскую и социальную проблему. 
В парадигме российской системы стоматологической 
помощи проблема оценки стоматологического статуса 
и оказания стоматологической помощи в остром пери-
оде инсульта имеет приоритетное значение. С другой 
стороны, для клиницистов, занимающихся проблемой 
острых НМК, является актуальным минимизация сома-
тической патологии и частоты полиорганных осложне-
ний, обусловленных активизацией очагов хронической 
инфекции в зубочелюстной системе. 
Ишемический инсульт, обусловленный артериальной ги-

пертонией и атеросклерозом, в течение последних деся-
тилетий по частоте значительно превысил распространен-
ность геморрагического инсульта, достигая соотношения 
4:1. К основным подтипам ишемического инсульта уточнен-
ного генеза относятся: атеротромботический, наблюдаю-
щийся в 34% случаев, кардиогенный эмболический — в 22% 
и лакунарный — в 20%, [1]. Атеротромботический инсульт 
характеризуется постепенным или ступенеобразным про-
грессированием неврологических нарушений в течение 
нескольких часов или суток. Часто атеротромботическому 
инсульту предшествуют транзиторные ишемические атаки 
(ТИА). При магнитно-резонансной томографии (МРТ) вы-
являются одиночные или множественные инфаркты мозга 
различной величины, локализации и давности. При уль-
тразвуковом и ангиографическом исследовании обнару-
живаются атеросклеротические изменения в экстра- или 

интракраниальных частях магистральных артерий головы 
(МАГ) или в мозговых артериях и их ветвях — стеноз, атеро-
тромбоз, бляшки с неровной поверхностью — в артериях, 
в бассейнах которых локализуются инфаркты. Клинически 
для кардиогенного эмболического инсульта характерно 
внезапное появление неврологической симптоматики. Не-
врологические нарушения бывают максимально выра-
женными уже в самом начале заболевания. Локализуются 
инфаркты (средние, большие, корково-подкорковые) пре-
имущественно в бассейне средней мозговой артерии. Ис-
точниками эмболии чаще всего бывают тромбы в левом 
предсердии, формирующиеся при мерцательной аритмии, 
или в левом желудочке сердца при инфаркте миокарда, 
а также тромботические наложения на измененных клапа-
нах сердца. Лакунарный инсульт развивается на фоне арте-
риальной гипертонии. Характерно постепенное нарастание 
неврологической симптоматики в течение нескольких часов 
или одного дня, нередко наблюдается гипертонический це-
ребральный криз. Малые глубинные инфаркты локализуют-
ся в базальных ядрах, белом веществе полушарий большого 
мозга, внутренней капсуле, базилярной части моста мозга. 
Отмечаются «чисто двигательный гемипарез», «чисто чув-
ствительный синдром», сенсомоторный синдром, атакти-
ческий гемипарез, синдром «дизартрия–неловкая кисть». 
Отсутствуют общемозговые и менингеальные симптомы, 
а также нарушения высших корковых функций при локали-
зации малых глубинных инфарктов в доминантном полуша-
рии. Лакунарный инсульт протекает как малый инсульт.
До настоящего времени оставалось недооцененным 

влияние резидентной микрофлоры полости рта на об-

Резюме: Нарушения мозгового кровообращения из-за высокой распространенности и  тяжелых 
последствий для здоровья населения представляют важнейшую медицинскую и  социальную проблему. 
Цель работы состояла в  определении клинического значения заболеваний зубочелюстной системы 
и  способов оптимальной стоматологической помощи в  остром периоде инсульта. Наше исследование 
позволило установить, что стоматологические вмешательства в  остром периоде инсульта являются 
безопасным при условии положительной динамики в состоянии больных и проведении профилактических 
мероприятий.
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Abstract: Cerebrovascular accidents due to the high prevalence and serious consequences for the health of the 
population represents an important medical and social problem. The purpose of the work was to determine the 
clinical signifi cance of diseases of dental system and how best dental care in the acute phase of stroke. Our study 
revealed that dental intervention in acute stroke are safe subject to the positive dynamics in the condition of pa-
tients and carrying out preventive measures.
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щесоматическое состояние. Так, отмечена связь между 
парадонтопатогенами и развитием атеросклероза моз-
говых артерий [3, 4], между тяжелым течением кариеса 
и развитием нарушений мозгового кровообращения [5].
Недостаточное знание стоматологами особенностей 

течения ишемического инсульта ограничивает приме-
нение современных технологий обезболивания, стома-
тологического лечения и зубного протезирования.
В настоящее время очень часто наблюдаются «курье-

зы» такого рода. У больного с ишемическим инсультом 
через 3–7 дней после его возникновения вдруг появля-
ется сильная зубная боль. Невролог вызывает на кон-
сультацию стоматолога, однако ни тот, ни другой не 
знают, можно ли в таких случаях осуществлять стомато-
логическое вмешательство, например удаление зуба.
Определенную сложность в оказании стоматологиче-

ской помощи при ишемическом инсульте представля-
ет антитромботическая терапия (прямые и непрямые 
антикоагулянты, тромбоцитарные антиагреганты), ко-
торую больные в остром и восстановительном пери-
оде получают в обязательном порядке, что повышает 
риск кровотечений при проведении стоматологических 
вмешательств. При приеме непрямых антикоагулянтов 
требуется тщательный контроль международного нор-
мализованного отношения (МНО) с возможным вре-
менным снижением дозы используемого препарата, 
обеспечивающим поддержание МНО на нижнем уровне 
целевых значений, то есть около 2. В то же время счи-
тается, что если значения МНО у пациента менее 3.5, 
возможно проведение даже инвазивного стоматологи-
ческого лечения, а согласно современным рекоменда-
циям, целевым значением МНО в большинстве случаев 
является диапазон от 2,0 до 3.0 [6,7]. Отмена антитром-
ботической терапии недопустима, так как риск повтор-
ного инсульта значительно выше риска, связанного 
с кровотечением [8–10].
Есть сообщения о том, что возникшее при проведе-

нии системного тромболизиса кровотечение в полости 
рта после недавнего удаления зубов можно остановить 
местными гемостатическими средствами [11]. При-
менение тромбоцитарных антиагрегантов (препараты 
ацетилсалициловой кислоты, клопидогрель и дипира-
домол), как правило, не вызывает кровотечения во вре-
мя стоматологических вмешательств, включая хирурги-
ческие, потому снижения их дозы не требуется [12]. 
Контроль показателей АД и осторожность при обра-

щении с мягкими тканями, тщательное удаление гра-
нуляционной ткани, создание условий для регенерации 
первичным натяжением, а также применение местных 
гемостатических средств позволяет избегать послеопе-
рационных кровотечений. В случае необходимости, ан-
тиагрегантный эффект этих препаратов может быть оце-
нен с помощью исследования агрегации тромбоцитов. 
В настоящее время накоплено много клинико-экспе-

риментальных и эпидемиологических сведений о вза-
имосвязи патогенетических механизмов, клинических 
проявлений и этиологических факторов заболеваний 
зубочелюстной системы и соматической патологии 
в остром периоде инсульта. 
В реальной клинической практике оценка стомато-

логического статуса в остром периоде инсульта про-
водится редко, когорта больных с нарушениями моз-
гового кровообращения, за небольшим исключением, 
не получает стоматологического лечения. В специ-
ализированном звене здравоохранения не существу-
ет скрининговых программ по оказанию экстренной 
стоматологической помощи, отсутствует система меж-

дисциплинарного взаимодействия врачей-неврологов 
и врачей-стоматологов.
Среди врачей-стоматологов не существует единого 

мнения о сроках и объеме стоматологических вмеша-
тельств в остром периоде ишемического инсульта. Ряд 
авторов рекомендуют отложить стоматологическое ле-
чение на 6–12 месяцев [13–16], связывая это с тем, что 
70% повторных нарушений мозгового кровообращения 
приходится на первый месяц инсульта [17–19]. Выяв-
лена связь заболеваний пародонта с заболеваниями 
органов дыхания и сердечно-сосудистыми заболевани-
ями [20, 21]. Отмечено, что профессиональная гигиена 
полости рта способствует профилактике аспирацион-
ной пневмонии [22, 23] и снижению уровня метицил-
лин-устойчивого золотистого стафилококка в зубном 
налете [24], который является возбудителем внутри-
больничной инфекции [25, 26] и трудно поддается анти-
бактериальной терапии [27]. 
Таким образом, требуется пересмотреть систему 

скрининга, профилактики и лечения заболеваний зу-
бочелюстной системы в современной системе рос-
сийского здравоохранения, акцентируя внимание на 
объемной когорте пациентов с острыми нарушениями 
мозгового кровообращения. Необходим поиск допол-
нительных аргументов для обучения как врачей, так 
и пациентов, с позиций влияния заболеваний зубоче-
люстной системы на течение соматической патологии 
в остром периоде инсульта. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить клиническое значение заболеваний зу-

бочелюстной системы и способы оптимальной стома-
тологической помощи в остром периоде инсульта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование были включены 118 пациентов с ин-

фарктами мозга, находящихся на стационарном лечении 
в Научном центре неврологии. Инфаркты мозга были диа-
гностированы на основании анамнестических сведений, 
результатов клинико-неврологического обследования 
и данных МРТ в режимах диффузионно-взвешенных изо-
бражений, T1, T2, T2-FLAIR, T2* на томографах Magneton 
Symphony и Magneton Avanto, Siemens AG (Германия) с ве-
личиной магнитной индукции 1,5 Т. Состояние ветвей дуги 
аорты, степень атеростеноза и структуру атеросклероти-
ческой бляшки оценивали по данным дуплексного скани-
рования на приборах Logiq 9, фирмы GE (США), iE 33 и iU 
22 фирмы Philips (Нидерланды). Исследование сердца 
включало ЭКГ и трансторакальную эхокардиографию на 
приборах iE 33 и iU 22 фирмы Philips (Нидерланды).
Распределение пациентов по полу и возрасту пред-

ставлено в табл. 1.
Для оценки тяжести неврологических нарушений 

использовалась международная шкала инсульта NIH 
(National Institutes of Health Stroke Scale), представля-
ющая собой полуколичественную (в баллах) оценку 
11 наиболее значимых неврологических симптомов при 
инсульте полушарной локализации (отсутствие нару-
шений — 0 баллов, значительно выраженные наруше-
ния — 30 баллов). Благоприятный прогноз после инсуль-
та определяется при сумме баллов менее 10 по шкале 
NIHSS оценки тяжести заболевания, при сумме баллов 
более 20 прогноз определяется как неблагоприятный. 
Для оценки степени инвалидизации и функциональной 

независимости пациента, перенесшего инсульт, исполь-
зована модифицированная шкала Рэнкина (The Modifi ed 
Rankin Scale), которая позволяет объективизировать ди-
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намику функциональных нарушений, оценить эффектив-
ность реабилитационных мероприятий, а также необхо-
димость применения вспомогательных приспособлений. 
Шкала включает в себя пять степеней функциональной не-
достаточности после инсульта от отсутствия ограничений 
в повседневной активности (I степень) до необходимости 
в постоянном постороннем уходе (V степень). 
Критериями включения в исследование являлись:
1) острые нарушения мозгового кровообращения 

с развитием инфаркта полушарной локализации в сро-
ки от 3 до 21 суток от момента инсульта;

2) степень тяжести неврологических нарушений от 
3 до 20 баллов по шкале инсульта NIH;

3) степень инвалидизации по шкале Рэнкина от 1 до 
3 степени;

4) возраст от 21 года до 80 лет;
5) отсутствие тяжелой соматической патологии (он-

кологических заболеваний, острого инфаркта миокар-
да, декомпенсированной сердечной, легочной, почеч-
ной и печеночной недостаточности и деменции). 
Патогенетический подтип инсульта устанавливался 

в соответствии с классификацией TOAST (Trial of Org 
10172 in acute stroke treatment, 1993) и классификацией 
OCSP (Oxfordshire Community Stroke Project).
Больные в остром периоде ишемического инсульта по 

патогенетическому подтипу инсульта были разделены 
на три основные группы:

1) атеротромботический инсульт — 35 больных;
2) кардиогенный эмболический инсульт — 34 больных;
3) лакунарный инсульт — 31 больной.
Распределение пациентов на патогенетические груп-

пы производилось врачом-неврологом на основании 
клинических данных, методов нейровизуализации, 
ультразвуковой диагностики (дуплексное сканирова-
ние магистральных артерий головы, трансторакальная 
эхокардиография) и других инструментальных и ла-
бораторных обследований (холтеровский мониторинг 
ЭКГ, суточный мониторинг АД, исследование гемоста-
за). Распределение больных по подтипу инсульта, полу 
и возрасту представлено в табл. 2 и 3. 
Всем больным было проведено стоматологиче-

ское обследование. Кроме того, среди 118 пациентов 
и 38 человек среднего и младшего медицинского пер-
сонала, ухаживающих за больными и оказывающих по-
мощь в их реабилитации, проводился опрос о сроках 
проведения гигиены полости рта после развития ин-
сульта, а также о применяемых средствах. 
Для выяснения информированности врачей-стомато-

логов и врачей-неврологов о необходимости и возмож-
ности оказания стоматологической помощи в остром пе-
риоде инсульта проведен опрос 18 врачей-неврологов, 
работающих в Московской области и 354 врачей-стома-
тологов, работающих в Москве, Санкт-Петербурге, Уфе 
и Петрозаводске. Анкетирование проводилось с по-
мощью опросников, разработанные совместно с PhD, 
lecturerat Mykolas Romeris University, Julija Naujekaite, 
Sociology of Law Department of Lund University, Sweden, 
www.soclaw.lu.se/en/research/researchers (см. приложе-
ния 1–4*). 
Всем пациентам определялся стоматологический 

статус с помощью основных и дополнительных методов 
обследования. Объективное обследование включало 
в себя:

— Внешний осмотр (состояние видимых кожных по-
кровов и слизистых оболочек, красной каймы губ, реги-
онарных лимфатических узлов).

— Осмотр полости рта и зубов при помощи стандарт-
ного набора стоматологических инструментов. Оцени-
вались глубина преддверия полости рта, прикрепление 
уздечек верхней и нижней губы, языка, соотношение че-
люстей, слизистая оболочка губ, щек, твердого и мягкого 
неба, языка. Проводился осмотр зубных рядов и десне-
вого края, заполнялась зубная формула, в которой фик-
сировалось количество зубов измененных кариесом, его 
осложнениями, а также удаленные зубы.
Гигиенический индекс эффективности гигиены поло-

сти рта (РНР) оценивался для количественной оценки 
зубного налета. Индекс был выбран из-за своей уни-
версальности. Виды возможных областей окрашивания 
представлены на рис. 1. 
Для количественной оценки зубного налета окраши-

вают шесть зубов: 1.6, 2.6, 1.1, 3.1 — вестибулярные по-
верхности; 3.6, 4.6 — язычные поверхности. 

Коды и критерии оценки зубного налета:
0 — отсутствие окрашивания;
1 — выявлено окрашивание.

Индекс рассчитывается по следующей формуле:

                          сумма кодов всех зубов
РНР  =                   количество обследованных зубов

Оценочные критерии:
Значение индекса Уровень гигиены

0 отличный
0,1–0,6 хороший
0,7–1,6 удовлетворительный
1,7 и более неудовлетворительный

На основании проведенного обследования из 
общего числа больных с ишемическим инсультом 
(118) были отобраны 100 пациентов для проведения 

*Приложения, содержащие опросники для врачей, могут быть высланы по запросу на nryazancev@gmail.com

Инфаркт мозга (118 больных)

мужчины женщины

62 больных 56 больных

Возраст (66 ± 11 лет)

Таблица 1. Ðàñïðåäåëåíèå áîëüíûõ
ïî ïîëó è âîçðàñòó

Подтип инсульта М Ж
Атеротромботический инсульт 16 19

Кардиогенный эмболический инсульт 18 16

Лакунарный инсульт 17 14

Таблица 2. Ðàñïðåäåëåíèå áîëüíûõ
ïî ïîäòèïó èíñóëüòà è ïîëó

Возраст, годы Всего Мужчины Женщины
21–30 4 1 3

31–40 12 7 7

41–50 19 13 6

51–60 26 12 14

61–70 24 12 10

71–80 15 6 9

Всего 51 49

Таблица 3. Ðàñïðåäåëåíèå áîëüíûõ
ïî ïîëó è âîçðàñòó
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стоматологической санации. Характеристика функ-
ционального состояния пациентов с ишемическим 
инсультом, в зависимости от подтипа инсульта, по-
лучаемой гипотензивной терапии, а также данных 
по шкале NIHSS и гемостатических показателей во 
время оказания стоматологической помощи, пред-
ставлена в табл. 4. 
Для оценки влияния стоматологического статуса на 

общее состояние пациента мы использовали индекс 
развития хронического орального сепсиса (РХОС) по 
критериям, предложенным Леусом П. А. (2000, 2001) 
[28, 29], которые включали в себя:

1) зубной налет (от 1 до 5 баллов);
2) наличие кариозных зубов (от 1 до 6 баллов);
3) хронический гингивит (от 2 до 7 баллов);
4) заболевания периодонта (от 4 до 9 баллов);
5) патологическую подвижность зубов (от 5 до 

10 баллов);
6) вместо критерия «апикальный периодонтит», 

в связи со сложностью его определения (невозмож-
ностью рентгенодиагностики при проведении эпиде-
миологического обследования), использовали: зубы, 
подлежащие эндодонтическому лечению (1⁄5) или раз-
рушенные и подлежащие удалению зубы (1⁄6).
Во время проведения стоматологических вмеша-

тельств проводился неинвазивный продолжитель-
ный мониторинг с помощью прикроватного монитора 
Biolight M69 (рис. 2), позволяющий регистрировать ЭКГ 
в трех грудных отведениях с фиксацией ЧСС и ритма 
сердца, измерять АД каждые три минуты и определять 
оксигенацию крови. 
Стоматологическое лечение проводилось по разра-

ботанному ранее алгоритму [30]:
— перед проведением стоматологического лечения 

у больного НМК исследовали состояние свертывающей 
системы крови (фибриноген, международное нормали-
зованное отношение, активированное частичное тром-
бопластиновое время);

— при сборе анамнеза уточнялись факторы риска: ука-
зание на повышение артериального давления (АД), ише-
мическую болезнь сердца, транзиторные ишемические 
атаки, сахарный диабет, гиперлипидемию, курение, стар-
ческий возраст, повторные НМК или инфаркт миокарда;

— выясняли особенности течения инсульта;
— прием пациентов с НМК начинали в утренние часы, 

избегая стрессовой ситуации [31, 32];
— пациента, особенно при нарушениях речи, сопро-

вождал родственник или ухаживающий персонал; 
— медицинская сестра помогала больному сесть 

в стоматологическое кресло;

— осуществляли контроль положения головы паци-
ента для обеспечения доступа воздуха; 

— исключались резкие повороты головы в стороны 
и разгибание шеи, а также длительная фиксация голо-
вы в этих позах; 

— врач-стоматолог во время сбора анамнеза был без 
маски, двигался медленно, поддерживая визуальный 
контакт с пациентом, задаваемые им вопросы были 
простыми и ясными для пациента, чтобы ответ на них 
был односложным: «да» или «нет»;

— с целью профилактики травмы мягких тканей лица 
у больных с гемигипалгезией лечение проводилось 
с особой осторожностью;

— во время проведения лечебных манипуляций осу-
ществлялся мониторинг АД, частоты сердечных сокра-
щений, ЭКГ; 

— перед стоматологическим вмешательством прово-
дили антибактериальную профилактику. В отсутствии 

Признак
Атеротромботический

инсульт
(n = 53)

Кардиогенный 
эмболический 
инсульт (n = 39)

Лакунарный
инсульт
(n = 8)

Систолическое АД при поступлении, мм рт. ст. 160 [150; 180] 170 [160; 200] 190 [165; 220]
Диастолическое АД при поступлении, мм рт. ст. 100 [80; 100] 100 [90; 100] 100 [90; 120]

Применение гипотензивной терапии, % 77 66 78
NIHSS на момент стоматологического лечения, баллы 6 [4; 10] 6 [4; 8] 3 [3; 4]

Показатели гемостаза на момент стоматологического лечения
Фибриноген 3,7 ± 0,8 4,2 ± 1,2 4,2 ± 0,4
АЧТВ, сек 33,7 ± 3,3 32,7 ± 3,4 28,4 ± 2,0
МНО 1,2 ± 0,2 1,7 ± 0,3 0,9 ± 0,1

Таблица 4. Õàðàêòåðèñòèêà áîëüíûõ ñ ðàçëè÷íûìè ïîäòèïàìè èíñóëüòà

Ðèñ. 1.
Âèäû îêðàøèâàåìûõ
ïîâåðõíîñòåé çóáîâ

ïðè îöåíêå ãèãèåíè÷åñêîãî 
èíäåêñà ÐÍÐ:

1 — ìåäèàëüíûé;
2 — äèñòàëüíûé; 

3 — ñðåäèííî-ïðèøåå÷íûé; 
4 — öåíòðàëüíûé; 

5 — ñðåäèííî-îêêëþçèîííûé

Рис. 2. Ïðèêðîâàòíûé ìîíèòîð Biolight M69
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аллергии к пенициллину или ампициллину — «Амок-
сициллин» в дозе 2 г перорально за 30–60 мин. до 
вмешательства. Альтернативно — «Цефалексин» 2 г 
перорально. При наличии аллергии к пенициллину — 
«Клиндамицин» 600 мг, «Азитромицин» или «Кларитро-
мицин» 500 мг. При невозможности перорального при-
ема «Ампициллина» 2 г назначались «Цефазолин» или 
«Цефтриаксон» по 1 г внутримышечно; при аллергии на 
эти антибиотики — «Клиндамицин» 600 мг внутримышеч-
но. Такой выбор антибактериальных препаратов связан 
с их безопасностью и активностью в отношении микро-
флоры, проникающей в системный кровоток [33–35];

— выбор местного обезболивания осуществлялся 
в зависимости от степени травматичности и болез-

ненности предстоящего вмешательства. Для прово-
дниковой анестезии у нижнечелюстного отверстия 
применяли 3% раствор мепивакаина («Скандинибса)», 
для инфильтрационной и пародонтальных способов 
анестезии — 4% раствор артикаина с эпинефрином 
1:200 000 («Артикаин Инибса»). Перед инъекцией ане-
стетика слизистую оболочку полости рта обрабатыва-
ли аппликацией 5% раствора лидокаина в геле. 

Продолжение статьи читайте в следующем номере
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