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Аннотация
Введение. Изменения со стороны полости рта имеют связь с патологическими процессами в печени. В от-

ечественной литературе практически не встречаются сведения по описанию состояния здоровья полости рта 
при неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП).

Цель исследования — определить особенности стоматологического статуса, выявить ведущие механизмы 
развития патологии полости рта и сформулировать основные направления стоматологической помощи у па-
циентов с НАЖБП.

Материалы и методы. Проведено исследование стоматологического статуса пациентов с НАЖБП, на-
ходившихся на лечении в клинической больнице «РЖД-Медицина» (Киров). Оценка состояния зубов, слизи-
стой оболочки полости рта, пародонта осуществлялась при помощи объективного осмотра, гигиенических 
и пародонтальных индексов. Изучались биохимические параметры ротовой жидкости и состав микробиома 
полости рта.

Результаты. Для пациентов с НАЖБП характерны высокая распространенность кариеса зубов и ча-
стичной адентии: количество удаленных зубов в 2 раза выше, чем у лиц без НАЖБП; у 100 % обследованных 
выявлены поражения слизистой оболочки и  воспалительные заболевания пародонта. Отмечено снижение 
показателя общей антиоксидантной активности слюны и преобладание пародонтогенных микроорганизмов 
в составе микробиоты полости рта.

Обсуждение. Возможными механизмами, ответственными за связь патологии слизистой рта и НАЖБП, 
являются особенности питания с  преобладанием простых углеводов, изменения микробиома желудоч-
но-кишечного тракта, преобладание провоспалительных реакций в иммунном ответе. Все это можно отне-
сти к  неблагоприятным факторам, способствующим развитию и  прогрессированию поражения пародонта 
и твердых тканей зубов.

Заключение. Для пациентов с НАЖБП характерны множественные комбинированные поражения твер-
дых тканей зубов, слизистой оболочки полости рта, пародонта. Неблагоприятные изменения биохимического 
состава ротовой жидкости и микрофлоры полости рта способствуют развитию и хронизации патологических 
процессов. Пациентам необходима комплексная стоматологическая помощь: проведение гигиенических ме-
роприятий, лечение заболеваний слизистой оболочки рта, пародонта, санация полости рта, протезирование.

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, стоматологический статус, распространен-
ность кариеса зубов, заболевания слизистой оболочки рта, микробиота полости рта 
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Abstract
Relevance. Changes  in the oral cavity have a close relationship with pathological processes  in the liver. In the 

scientific articles  is practically no  information on the description of oral cavity  in non-alcoholic fatty liver disease 
(NAFLD) patients.

Goal — to determine the dental status of patients with NAFLD and to identify the leading mechanisms of devel-
opment of oral pathology to formulate directions of dental care.

Materials and methods. Аn assessment of the dental status of patients with NAFLD  in the Clinical Hospital 
“RZD-Medicine” (Kirov, Russia) included an objective examination, hygienic and periodontal  indices, biochemical 
parameters of oral fluid and microbiological examination.

Results. It was revealed high prevalence of dental caries and tooth loss: the number of extracted teeth is 2 times 
higher than in individuals without NAFLD; 100 % patients had lesions of the oral mucosa and inflammatory periodon-
tal diseases. A decrease in the antioxidant activity of saliva and a predominance of periodontogenic microorganisms in 
the oral microbiota were noted.

Discussion. Possible linking mechanisms between dentistry pathology and NAFLD  include dietary patterns, 
changes in the gastrointestinal microbiome, and the predominance of proinflammatory reactions in the immune re-
sponse.

Conclusion. Patients with NAFLD are characterized by multiple combined lesions of hard tissues of teeth, oral 
mucosa, and periodontium. Unfavorable changes  in the biochemical composition of oral fluid and oral microflora 
contribute to the development and progression of pathological processes. All patients with NAFLD need complex 
treatment of oral cavity pathology, including oral hygiene, treatment of dental and oral mucosa lesions, periodontal 
diseases, prosthetics.

Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, dental status, prevalence of dental caries, oral mucosa diseases, oral 
microbiota 
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Список сокращений
ИГР-У — упрощенный индекс гигиены полости рта 
КПУ — индекс интенсивности кариеса зубов: К — зубы с наличием кариеса; П — запломбированные 

зубы; У — удаленные зубы 
НАЖБП — неалкогольная жировая болезнь печени 
НАСГ — неалкогольный стеатогепатит 
ОБ — общий белок 
ПЦР — полимеразная цепная реакция 
СД — сахарный диабет 
СОР — слизистая оболочка рта 
ТК — топографический код 
ЭССЕ-РФ2 — многоцентровое наблюдательное исследование «Эпидемиология сердечно-сосудистых за-

болеваний в регионах Российской Федерации. Второе исследование» 
CPI — коммунальный пародонтальный индекс (англ. Community Periodontal Index) 
CPITN — индекс нуждаемости в лечении заболеваний пародонта (англ. Community Periodontal Index of 

treatment Needs) 
FIB-4 — индекс фиброза (англ. Fibrosis-4 Index) 
Imax — максимальная амплитуда вспышки хемилюминесценции 
M — среднее (англ. Mean) 
m — ошибка среднего 
Me — медиана (англ. Median) 
pH — водородный показатель (лат. pondus Hydrogenii) 
Q1 & Q3 — первый и третий квартили (англ. First and Third Quartiles) 
S60 — светосумма за 60 с.
SBI — индекс кровоточивости десневой борозды (англ. Sulcus Bleeding Index) 

Введение
Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) — хроническое заболевание печени, 

связанное с метаболической дисфункцией, при котором более чем в 5 % гепатоцитов опре-
деляется макровезикулярный стеатоз [1, 2]. Основными вариантами НАЖБП в диапазоне 
от  более легких к  более тяжелым относят стеатоз, неалкогольный стеатогепатит (НАСГ) 
и цирроз печени. НАСГ характеризуется внутридольковым воспалением, баллонной деге-
нерацией гепатоцитов и протекает с развитием перицентрального и перисинусоидального 
фиброзов. В результате прогрессирования НАСГ возможно развитие цирроза печени. Кро-
ме того, такие пациенты имеют повышенный риск возникновения рака печени [2].

Частота встречаемости НАЖБП достигает 25–30 % среди взрослых жителей в разви-
тых странах, что делает его самым распространенным хроническим неинфекционным за-
болеванием печени [3, 4]. В  2022  г. проведено эпидемиологическое исследование сердеч-
но-сосудистых заболеваний ЭССЕ-РФ21, по итогам которого распространенность НАЖБП 
в России составила 38,5 % для мужчин и 26,6 % для женщин [5]. НАСГ встречается у 3–5 % 
населения мира [6]. У  пациентов с  сахарным диабетом (СД) 2  типа распространенность 
НАЖБП достигает 75 %, а у пациентов с тяжелым ожирением даже 90 %. Инсулинорези-
стентность играет ключевую роль в развитии НАЖБП, т. к. она вызывает увеличение пече-

1 ЭССЕ-РФ2 — многоцентровое наблюдательное исследование «Эпидемиология сердечно-сосудистых 
заболеваний в регионах Российской Федерации. Второе исследование».
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ночного липогенеза, увеличение массы висцеральной жировой ткани и уровня свободных 
жирных кислот. Адипоциты секретируют хемокины, привлекающие макрофаги, что приво-
дит к синтезу провоспалительных цитокинов [7].

А. Катурано и др. (англ. A. Caturano et al.; 2021) в качестве основных патогенетических 
факторов развития НАЖБП указывают липотоксичность, особенности питания с  избы-
точным потреблением простых углеводов (фруктозы, глюкозы, сахарозы), особенности ки-
шечной микрофлоры [8].

Патологические процессы, развивающиеся в печени, могут приводить к органическим 
и функциональным нарушениям в слизистой оболочке полости рта, что проявляется из-
менением цвета слизистой, различными сосудистыми и геморрагическими проявлениями. 
При НАЖБП наблюдаются изменения и в пародонте [9, 10].

Согласно зарубежным источникам, существует несколько гипотез, связывающих 
НАЖБП и  пародонтит через патогены пародонта, медиаторы воспаления и  окислитель-
ный стресс [11]. М. Йонеда (англ. M. Yoneda et al.; 2012) установили, что микроорганиз-
мы Porphyromonas gingivalis чаще встречаются у  пациентов с  НАЖБП, чем у  здоровых  
людей [12]. В популяционном когортном исследовании здоровья в Померании (англ. Study  
of Health in Pomerania) выявлено, что заболеваемость НАЖБП увеличилась среди участни-
ков с повышенной потерей прикрепления пародонтальных тканей [13]. Другие исследова-
тели обнаружили значимую связь между диффузными заболеваниями печени и пародон-
титом, в частности при фиброзе изменения были более выраженными, чем при стеатозе 
печени [14]. В отечественной литературе практически не встречаются сведения по описа-
нию слизистой оболочки рта (СОР) при НАЖБП, что определило цель нашей работы.

Цель исследования — определить особенности стоматологического статуса, выявить 
ведущие механизмы развития патологии полости рта и сформулировать основные направ-
ления стоматологической помощи у пациентов с НАЖБП.

Материалы и методы
В ходе аналитического обсервационного обследования комплексная оценка состояния 

полости рта проведена у 50 пациентов (28 мужчин (56 %) и 22 женщин (44 %)) с НАСГ различ-
ной степени активности, находившихся на лечении в терапевтическом отделении клинической 
больницы «РЖД-Медицина» (Киров, Россия), — основная группа. Средний возраст обследо-
ванных составил (45,5±5,98) лет (от 35 до 55 лет). Диагноз НАСГ установлен согласно клини-
ческим рекомендациям «Неалкогольная жировая болезнь печени» (2024)1, для этого всем па-
циентам проводилась эластометрия печени и рассчитывался индекс фиброза (англ. Fibrosis-4 
Index, FIB-4). Включенные в исследование лица не отличались по возрасту, частоте встречае-
мости сопутствующих патологических состояний и длительности анамнеза по основному за-
болеванию. Исследования проводились в день поступления пациента в лечебное учреждение.

На первом этапе проводились объективный осмотр и оценка состояния полости рта. 
Наличие поражений слизистой документировали в соответствии с рекомендациями Все-
мирной организации здравоохранения путем топографирования очагов поражения сли-
зистой оболочки рта и  красной каймы губ и  их кодирования по  зонам, предложенного 

1 Неалкогольная жировая болезнь печени: клинические рекомендации М-ва здравоохранения РФ / Рос. 
ассоц. эндокринологов ; Рос. гастроэнтерол. ассоц. ; Рос. науч. мед. о-во терапевтов; Рос. ассоц. геронтологов 
и гериатров ; Рос. о-во по изучению печени; Рос. о-во профилактики неинфекц. заболеваний ; Нац. о-во про-
филакт. кардиологии. URL: https://clck.ru/3KZWZv (дата обращения: 14.10.2024).
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Б. Роэдом-Петерсеном и Г. Ренструп (англ. B. Roed-Petersen and G. Renstrup; 1969) в модифи-
кации О. С. Гилёвой и др. [15] (рис. 1). Оценивались стоматологические индексы, которые 
учитываются при проведении эпидемиологических осмотров1: КПУ, ИГР-У (Дж. Дж. Грин 
и Дж. Р. Вермиллион (англ. J. G. Greene and J. R. Wermillion); 1964), CPITN, CPI, SBI (Мюль-
манн и Кауэлл (англ. Muhlemann and Cowell); 1975) 2.
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Рис. 1. Схема-топограмма СОР (по Б. Роэду-Петерсену и Г. Ренструп, 1969) для топографирования 
зон локализации элементов поражения в модификации О. С. Гилёвой и др. [15]; 

РП № 2436 от 22 февраля 2008 г.). Топографический код (ТК):
13, 14 — красная кайма губ; 15–18 — слизистая оболочка губ; 19, 20 — слизистая оболочка щеки; 

27–38 — альвеолярный отросток; 39–47 — язык; 48–59 — твердое и мягкое нёбо; 60–61 — комиссуры губ 

Исследование биохимического состава ротовой жидкости проведено в  лаборатории 
«Кариесологии» Кировского государственного медицинского университета (Киров, Рос-
сия). Слюна собиралась утром натощак, до чистки зубов, без стимуляции путем сплевы-
вания в стерильные одноразовые пробирки, порцией по 2–3 мл с индивидуальной марки-
ровкой. Перед исследованием слюна центрифугировалась в течение 15 мин. при скорости 
3000 об./мин. для удаления из ротовой жидкости различных примесей.

Содержание общего белка (ОБ) определялось биуретовым методом с помощью стан-
дартного набора реактивов «Общий белок-Витал» (АО «Витал Девелопмент Корпорэйшн», 
Россия).

Определение водородного показателя (лат. pondus Hydrogenii, pH) проводилось с по-
мощью pH-тестера HI98103 Checker pH Tester (Hanna Instruments, Inc., Румыния).

Для определения общей антиоксидантной активности измерялись интенсивность хе-
милюминесценции, инициированной пероксидом водорода, в присутствии избытка ионов 

1 Oral Health Surveys. Basic Methods. 5th ed. World Health Organization, 2013. URL: https://clck.ru/3LQbkx 
(date of access: 01.10.2024).

2 КПУ — индекс интенсивности кариеса зубов; ИГР-У — упрощенный индекс гигиены полости 
рта; CPITN — индекс нуждаемости в лечении заболеваний пародонта (англ. Community Periodontal Index 
of treatment Needs); CPI — коммунальный пародонтальный индекс (англ. Community Periodontal Index); SBI — 
индекс кровоточивости десневой борозды (англ. Sulcus Bleeding Index).
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двухвалентного железа за 60 с. (S60), а также максимальная амплитуда вспышки хемилюми-
несценции (Imax) за исследуемое время на биохемилюминометре Lum-100 (ООО «ДИСофт», 
Россия) в комплекте с универсальным многофункциональным программным обеспечени-
ем PowerGraph (ООО «ДИСофт», Россия). При этом Imax трактуется как потенциальная спо-
собность субстрата к окислению, а S — показатель интенсивности свободнорадикальных 
реакций. Оценка общей антиоксидантной активности осуществлялась по  соотношению 
уровней Imax/S60. Результат выражен в условных единицах (у. е.).

Концентрация общего кальция в  ротовой жидкости определялась стандартным на-
бором реагентов «Кальций-2-Ольвекс», неорганического фосфора  — набором «Фос-
фор-Ольвекс» (ООО «Ольвекс Диагностикум», Россия).

На спектрофотометре Shimadzu UVmini-1240 (Shimadzu Corporation, Япония) при 
длине волны 254 нм оценивалось содержание среднемолекулярных пептидов (по Н. И. Га-
бриэлян и В. И. Липатовой [16]) — выражено в условных единицах, количественно равных 
показателям экстинкции, умноженным на 1 000 (Е×1000), по отношению к содержанию ОБ.

Для изучения микробиоты полости рта забор биоматериала проводился с окклюзион-
ных поверхностей зубов при помощи стерильных бумажных пинов в стерильные пробир-
ки с  консервантом. Время между забором материала и  оценкой микробиоты составляло 
не  более 2  ч.  ПЦР-амплификация1 осуществлялась с  использованием стандартных набо-
ров реагентов «ДНК-Экспресс», «Дентоскрин-РВ» (ООО Научно-производственная фирма 
«Литех», Россия).

По результатам ПЦР-диагностики оценивался количественный показатель  — об-
щее микробное число (количество мезофильных аэробных и факультативно анаэробных 
бактерий в 1 мл (КОЕ/мл). Микробиологические исследования основаны на тест-культу-
рах условно-патогенных бактерий, образующих субгингивальную бляшку: Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Prevotella  intermedia, Tannerella forsythia, 
Treponema denticola, Fusobacterium nucleatum, Candida albicans, Lactobacillus spp., а  также 
на грибах рода Candida: Candida glabrata, Candida krusei, Candida parapsilosis.

Ранее аналогичные методики использованы нами при оценке состояния здоровья по-
лости рта у пациентов с СД 2 типа [17].

Осуществлен сравнительный анализ интенсивности кариеса зубов участников с  ре-
зультатами ранее проведенного эпидемиологического обследования. В  группу сравне-
ния 1 вошли пациенты, обследованные в Кирове в 2022 г. [16]: 100 человек, сопоставимые 
по полу и возрасту. В группу сравнения 2 вошли жители России, обследованные в 2019 г. 2: 
17 850 человек 35–45 лет, соотношение мужчин и женщин не указано.

При статистической обработке использовано программное обеспечение Statistica 10 for 
Windows и Microsoft Office Excel. Номинальные данные представлены с указанием абсолют-
ных и относительных значений. Количественные данные проверены на нормальность рас-
пределения с помощью критерия Колмогорова — Смирнова. В случае нормального распреде-
ления данные представлены в виде среднего значения (англ. Mean, M) и ошибки среднего (m) 
(M±m); при несоответствии закону нормального распределения — медианы (англ. Median, 
Me), первого и третьего квартилей (англ. First and Third Quartiles, Q1 & Q3) (Me [Q1; Q3]).  
Для оценки статистической значимости различий между количественными признаками 

1 ПЦР — полимеразная цепная реакция.
2 Стоматологическая заболеваемость населения России. Эпидемиологическое стоматологическое 

обследование населения России / Э. М. Кузьмина, О. О. Янушевич, И. Н. Кузьмина [и др.]. М. : МГМСУ, 2019. 
304 с. EDN: https://www.elibrary.ru/QATLMU.
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в основной группе и группе сравнения 1 использовался U-тест Манна — Уитни. При прове-
дении статистических тестов пороговая величина уровня значимости р принималась рав-
ной 0,05. При анализе отличий в основной группе и группе сравнения 2 статистические ме-
тоды обработки не использовались в связи с отсутствием показателей стоматологического 
статуса обследованных группы сравнения 2.

Результаты
Заболевания СОР диагностированы у всех пациентов основной группы (50/50 (100 %)). 

При изучении структуры поражения СОР выявлены катаральный стоматит с иктерично-
стью слизистых оболочек нёба (47/50 (94 %)), десквамативный глоссит (30/50 (60 %)), хро-
нический рецидивирующий афтозный стоматит (16/50 (32 %)), эрозивный стоматит (6/50 
(14 %)). Патологические изменения СОР отличались комбинативностью проявлений. Так, 
среднее число нозологических форм поражения составило (2,00±0,25) ед. (рис. 2–4).

Рис. 2. Хроническая рецидивирующая афта ТК 23 
(по Б. Роэду-Петерсену и Г. Ренструп, 1969) 

Рис. 3. Катаральный стоматит. Иктеричность слизистой оболочки ТК 53, 54, 51, 52 
(по Б. Роэду-Петерсену и Г. Ренструп, 1969) 
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Рис. 4. Десквамативный глоссит ТК 40, 44, 45  

(по Б. Роэду-Петерсену и Г. Ренструп, 1969) 

Распространенность кариеса зубов в  основной группе составила 100 %, (таблица). 
Лица, включенные в  эпидемиологическое обследование в  2022  г., не  имели диагностиро-
ванного НАСГ и были использованы в качестве группы сравнения 1. Данные представлены 
в виде M±m для удобства сравнения с показателями населения России (группа сравнения 2),  
которые приведены именно в таком виде.

Структура интенсивности кариеса в группах сравнения, M±m 

Группа КПУ К П У
Основная группа — пациенты 
с НАЖБП (2024 г.; n = 50) 12,92±0,30 3,90±0,26 2,94±0,17 6,06±0,31
Группа сравнения 1 — население 
Кирова (2022 г.; n = 100) 14,00±0,50 3,80±0,40 7,00±0,90 3,20±0,40
Группа сравнения 2 — население 
России (2019 г.; n = 17 850) 14,2 2,99 6,29 4,92
р1 : 2 0,210 0,660 0,030 0,004

Примечания: К — зубы с наличием кариеса; П — запломбированные зубы; У — удаленные зубы.

Суммарный индекс КПУ практически идентичен в основной группе и группе сравне-
ния 1, но вклад разных составляющих существенно отличается. В структуре индекса КПУ 
доминирует составляющая У — количество отсутствующих зубов в основной группе ока-
залось в 2 раза выше, чем среди населения без диагностированного НАСГ (таблица). Пока-
затели, характеризующие наличие кариеса зубов (К), существенно не различаются. Количе-
ство зубов с пролеченным кариесом (П) оказалось существенно ниже в группе с НАЖБП.

При оценке уровня гигиены полости рта у большинства пациентов основной группы он 
соответствует удовлетворительному — средний показатель ИГР-У составил (1,56±0,10) ед. 
Заболевания пародонта констатированы у всех обследуемых (50/50 (100 %)). Только у 8/50 
(16 %) пациентов не было кровоточивости десен, значение SBI составило (0,96±0,16).

Оценка биохимических параметров ротовой жидкости показала, что общая антиок-
сидантная активность у пациентов с НАЖБП в среднем равна (0,048±0,002) у. е., что ниже 
значений, характерных для практически здоровых лиц: по данным Л. В. Бельской и др. [19], 
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значение этого показателя у здоровых составляло (0,058±0,003) у. е. Этот факт свидетель-
ствует о развитии окислительного стресса на фоне НАЖБП. По сравнению со здоровыми 
лицами у обследуемых установлена повышенная концентрация Ca 2+ в ротовой жидкости 
(общий кальций — (1,43±0,07) ммоль/л) и фосфора ((3,12±0,22) ммоль/л), что соответству-
ет физиологической норме. Средние значения Са 2+ и фосфатов –1,0–2,5 ммоль/л и в преде-
лах 1,6–5,0 ммоль/л соответственно (Т. П. Вавилова, 2011; Ф. Н. Гильмиярова, 2006; Г. Ф. Ко-
ротько, 20061). В свою очередь, это играет важную роль в отложении зубного камня, т. к. 
ионы кальция нейтрализуют кислую среду воспаления pH = (6,82±0,06) ед. Содержание 
ОБ не выходило за пределы референсных значений — (1,59±0,14) г/л. Следует отметить по-
вышенную концентрацию в ротовой жидкости среднемолекулярных пептидов — (1 043±47) 
у. е./г ОБ  (средние показатели у  практически здоровых людей  — (798±52) у. е./г ОБ), что 
свидетельствует о сниженной детоксикационной функции печени на фоне НАЖБП и под-
тверждает взаимосвязь биохимических параметров ротовой жидкости с функциональным 
состоянием печени.

При изучении состава микробиоты полости рта выявлено, что общее микробное число 
у больных НАЖБП составило (2,88±0,70)×10 8 КОЕ/мл. Качественный состав представлен 
микроорганизмами из красного, оранжевого и зеленого спектров, согласно делению видов 
микробиоты полости рта на микробные ассоциации по З. С. Сокрански (англ. S. S. Socransky) 
[20]. В  клиническом материале пациентов с  НАЖБП наиболее часто обнаружены паро-
донтопатогенные бактерии Porphyromonas gingivalis (39 %) и  Actinobacillus Aggregatibacter 
actinomicetemcomitans (37 %) (рис. 5).
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Рис. 5. Качественный состав микробиома полости рта у лиц с НАЖБП 

Обсуждение
Данные, полученные в ходе исследования, соответствуют постулатам, сформулирован-

ным в ходе совместного семинара по заболеваниям пародонта и диабету [21] и в исследова-
нии П. Прешоу и др. (англ. P. Preshaw et al. [22]): поражения пародонта и СД являются хро-
ническими неинфекционными заболеваниями, между которыми существует двусторонняя 
связь. У людей с пародонтитом повышен риск резистентности к инсулину и развития СД 
2 типа. По данным работ вышеупомянутых авторов [21, 22], при СД отмечаются повышение 
уровней интерлейкина-1β, фактора некроза опухолей α, соотношения рецептора актива-
тора ядерного фактора κB к остеопротегрину, окислительный стресс и экспрессия Toll-по-
добных рецепторов, что способствует запуску и поддержанию воспалительного процесса 

1 Вавилова Т. П., Медведев А. Е. Биологическая химия. Биохимия полости рта : учебник. М. : ГЭОТАР- 
Медиа, 2023. 560 с. URL: https://clck.ru/3LQefQ (дата обращения: 12.11.2024).
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в тканях пародонта. В нашей работе показатели, отражающие окислительный стресс, ока-
зались выше в ротовой жидкости у пациентов с НАЖБП, что является неблагоприятным 
фактором, способствующим развитию и прогрессированию поражения пародонта.

Кроме того, нами показано, что у пациентов с НАЖБП отмечены изменения микробио-
ты полости рта с преобладанием пародонтогенных бактерий. Роль изменений микробиоты 
желудочно-кишечного тракта в возникновении НАЖБП изучалась в ходе многих научных 
исследований [23–25], в качестве возможных механизмов, определяющих роль кишечной 
микробиоты в развитии НАЖБП, фигурируют индукция измененного иммунного ответа 
метаболитами кишечного происхождения, транслокация бактерий и бактериальных про-
дуктов через воротную вену и даже выработка эндогенного этанола. В работе М. В. Яков-
левой [26] отмечены особенности микрофлоры полости рта у пациентов с  артериальной 
гипертензией и  метаболическим синдромом, ключевое звено которого  — инсулинорези-
стентность — является одним из основных факторов патогенеза НАЖБП: в ротовой жид-
кости обнаруживаются Clostridium spp., Lactobacillus spp., Klebsiella spp., в небольшом коли-
честве присутствуют Neisseria spp., Fusobacterium spp. В ходе проведенного нами исследования 
отмечено преобладание парадонтогенной флоры в полости рта у пациентов с НАЖБП.

Связь между возникновением НАЖБП и патологией твердых тканей зубов, пародонта 
и слизистой полости рта может быть связана с питанием в патогенезе этих нарушений. Зна-
чение высокого содержания быстрых углеводов в рационе с возникновением стоматологи-
ческой патологии доказана многочисленными исследованиями. По поводу НАЖБП имеет-
ся ряд работ, отмечающих связь заболевания с высоким потреблением простых углеводов, 
в т. ч. сахарозы, фруктозы и глюкозы [27], а также роль этого типа питания в изменении 
состава микробиома желудочно-кишечного тракта [28].

В сравнительном анализе интенсивности кариеса зубов пациентов с НАЖБП с данны-
ми эпидемиологического обследования, проведенного в  2022  г. в  Кирове и  2019  г. в  Рос-
сии, демонстрируется преобладание показателя количества удаленных зубов (в 2 раза), что 
определяет необходимость возмещения дефектов зубного ряда, лечения кариеса зубов. Бо-
лее высокий вклад удаленных зубов, по сравнению с пролеченными в структуру КПУ у лиц 
с НАЖБП, может говорить о роли заболеваний пародонта в потере зубов, более быстром 
прогрессировании поражения пародонта и твердых тканей зубов, что ведет к более ранней 
их утрате. Хронический пародонтит может быть следствием системных стоматологических 
заболеваний. Роль поражения пародонта, приводящего к потере зубов, подтверждается на-
личием в нем воспалительных процессов у всех обследованных пациентов. В исследовании 
А. А. Акинкугбе и др. (англ. A. A. Akinkugbe et al.) показано, что пародонтит положительно 
связан с более высокими шансами возникновения НАЖБП [29].

Возможными этиопатогенетическими механизмами, ответственными за  связь пато-
логии полости рта и НАЖБП, являются особенности питания с преобладанием простых 
углеводов, изменения микробиома желудочно-кишечного тракта, преобладание провоспа-
лительных реакций в иммунном ответе.

Заключение
Таким образом, стоматологический статус больных НАЖБП отражают высокие значе-

ния распространенности кариеса зубов, поражений слизистой оболочки полости рта и вос-
палительных заболеваний пародонта, которые отличаются комбинативностью. Неблаго-
приятные изменения биохимического состава ротовой жидкости и микрофлоры полости 
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рта способствуют развитию и хронизации патологических процессов. Определена необхо-
димость комплексного лечения пациентов с НАЖБП, в т. ч. проведение гигиенических ме-
роприятий, лечение заболеваний слизистой оболочки рта, пародонта, санация полости рта, 
протезирование.
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