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генезі хронічних періодонтитів. Всі наведені дані 
вказують на необхідність подальшого вивчення 
етіології, патогенезу та удосконалення методів 
лікування хронічних форм верхівкових періодон-
титів, що є актуальною проблемою як теоретич-
ної так і практичної стоматології.
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Данная  работа является фрагментом научной 
темы «Розробка, дослідження і впровадження 
засобів діагностики й лікування захворювань 
зубів та слизової  оболонки порожнини рота» (но-
мер гос.регистрации 01980002619).

Вступление. Постоянное воздействие микро-
организмов и продуктов их метаболизма являет-
ся одной из причин воспалительных яв¬лений 
слизистой оболочки протезного ложа. В связи с 
этим, ранее проводились микробиологические 
исследования, целью которых являлось выявле-
ние возможности проникновения микроорганиз-
мов в толщу базисов зубных протезов [5]. Изуче-
ние этой проблемы является предпосылкой для 
выбора наиболее эффективного обеззаражива-
ния ИЗДП, а также уменьшения потенциальной 
возможности бактериального загрязнения, что 
в свою очередь, способствует более длительному 
его применению [1, 2, 3, 4, 6, 7].   

Целью работы явилось изучение оптималь-
ных режимов обеззараживания индивидуальных 
зубодесневых предохранителей (ИЗДП), изготов-
ленных из материала «Боксил-Экстра». 

Объект и методы исследования. Оценка со-
стояния и уровня микробной колонизации СОПР 
и бактериальной загрязнённости ИЗДП изучена 
нами совместно с лабораторией биохимии микро-
организмов и питательных сред института ми-
кробиологии и иммунологии им. И.И.Мечникова 
АМН Украины, на основе определения протео-
литической активности смывов с поверхности 
ИЗДП и мазков со слизистой оболочки полости 
рта. Количество микроорганизмов определя-
ли в логарифмах колоний-образующих единиц 
lgКОЕ/мл. 

Микрофлора полости рта (МПР) изучен нами у 
65 пациентов, которым были изготовлены ИЗДП 
из материала «Биопласт» (Германия) – 22 паци-
ента и «Боксил-Экстра» (АО «СТОМА», г. Харь-
ков) 43 пациента. Выделение и идентификацию 
выделенных микроорганизмов проводили в со-
ответствии с нормативными документами. Ма-

териал брали стоматологическим шпателем с 
десневого края с соблюдением правил асептики 
и помещали в пробирку с транспортной средой. 
Пробирку маркировали и доставляли в бактери-
ологическую лабораторию в течение 2–2,5 часов. 
Из материала делали посевы на дифференциаль-
ные среды: кровяной агар, среду Эндо, Чисто-
вича, Сабуро, сахарный бульон, тиогликолевая 
среда. Для идентификации анаэробов посевы в 
тиогликолевой среде помещали в эксикатор с га-
зовой смесью. Видовая идентификация анаэроб-
ных микроорганизмов не проводилась в связи с 
избирательностью роста. Отдельно делали рассев 
по Голду на чашки с агаром для определения ко-
личества микроорганизмов, содержащихся в ис-
следуемом материале, а степень роста  микрофло-
ры определяли по количеству выросших колоний 
за десятичным логарифмом (lg). Посевы культи-
вировали в термостате при температуре 37°С в 
течение 24–120 часов в зависимости от видовой 
принадлежности микроорганизмов. Каждые сут-
ки просматривали чашки, учитывали гемолиз, 
лецитиназу, пигментацию и морфологию вы-
росших колоний. Отбирали их для дальнейшей 
идентификации по биохимическим тестам. Ви-
довую принадлежность выделенных микроорга-
низмов устанавливали с помощью тест-системы 
«ЛАХЕМА» производства Чехии. 

Режимы обеззараживания  изучены нами на 
16 пациентах, которым были изготовлены ИЗДП 
из материала «Биопласт», и 32 пациентах – из 
материала «Боксил-Экстра». Режимы обеззара-
живания условно обозначили: режим «А» – про-
точная вода (ГОСТ 2874-82); режим «В» – водорас-
творимые таблетки для обеззараживания зубных 
протезов «Protefix», «Corega»; режим «С» – 3% 
р-р перекиси водорода, 10% р-р хлоргексидина 
биглюконата. Статистическая обработка полу-
ченных данных проводилась по методу вариаци-
онной статистики Стьюдента-Фишера.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Количественно – видовой состав МПР характе-
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организмов. Степень роста для Lactobacterium 
sp - 5,7±0,4 lgКОЕ/мл, Streptococcus pyogenes 
- 9,7±0,6 lgКОЕ/мл и Streptococcus mitis 8,6±0,4 
lgКОЕ/мл (табл.1).

Таблица 1
Микрофлора полости рта (lg КОЕ/мл) и видовой состав бактериальной загрязнённости  

индивидуальных зубодесневых предохранителей 

Микроорганизмы
МБЦ полости 

рта (n=65)

Бактериальная загрязнённость 
ИЗДП после применения

«Биопласт» 
(n=22)

«Боксил-Экс-
тра» (n=43)

А
н

аэ
р

об
-

н
ы

е

Bacteroides sp. 8,5±0,2 2,36±0,4 2,3±0,1

Peptococcus sp. 6,5±0,4 3,33±0,5 2,7±0,2

Peptostreptococcus sp. 5,6±0,3 4,84±0,6 2,5±0,3

Fusobacterium sp. 5,4±0,4 3,51±0,5 2,1±0,2

А
эр

об
н

ы
е 

и
 ф

ак
ул

ьт
а-

ти
вн

о-
ан

аэ
р

об
н

ы
е

Staphylococcus saprophyticus 8,9±0,2 2,39±0,3 2,10±0,5

Staphylococcus aureus 9,8±0,6 2,21±0,4 1,93±0,2

Staphylococcus epidermidis 7,8±0,4 2,70±0,4 2,44±0,2

Streptococcus pyogenes 9,7±0,6 2,29±0,2 2,20±0,1

Streptococcus mitis 8,6±0,4 3,59±0,4 2,40±0,1

Corynebacterium sp. 7,6±0,3 2,18±0,2 1,80±0,3

Neisseria sp. 3,6±0,2 1,54±0,3 1,50±0,2

Lactobacterium sp. 5,7±0,4 3,40±0,3 2,45±0,1

Candida albicans 5,8±0,5 1,34±0,2 1,25±0,1

Всего

Анаэробные 
микроорганизмы

lgКОЕ/мл 6,5±0,3 3,5±0,5 2,4±0,2

% 52,42 28,23 19,35

Аэробные и факультативно-
анаэробные микроорганизмы

lgКОЕ/мл 7,5±0,4 2,4±0,3 2,0±0,2

% 63,03 20,17 16,8

ризуется практически одинаковым (р>0,05) со-
держанием  аэробной и анаэробной микрофлоры 
(6,5±0,3 lgКОЕ/мл и 7,5±0,4 lgКОЕ/мл, соответ-
ственно) с достоверным видовым преобладанием 
факультативно-анаэробных и анаэробных микро-

Повторное микробиологическое исследование 
(смыв с поверхности ИЗДП) позволило нам оце-
нить степень бактериального загрязнения после 
10 – 15 мин пребывания ИЗДП в полости рта.

Микробный профиль бактериального загряз-
нения ИЗДП из материала «Биопласт» характе-
ризуется достоверным (p<0,001) уменьшением 
обсеменён-ности поверхности ИЗДП из материала 
«Биопласт» (3,5±0,5 lgКОЕ/мл по анаэробные ми-
кроорганизмам, 2,4±0,3 lgКОЕ/мл по аэробным и 
факультативно-анаэробным микроорганизмам) 
по сравнению с микробиоценозом полости рта 
(6,5±0,3 lgКОЕ/мл и 7,5±0,4 lgКОЕ/мл соответ-
ственно).

В целом, отмечено достоверное (p<0,001) 
уменьшение абсолютного количества аэробов (до 
2,4±0,3 lgКОЕ/мл), однако имеет место сохране-
ние их структурного соотношения (составляет 
20,17/28,23). 

Микробный профиль бактериального за-
грязнения ИЗДП из материала «Боксил-Экстра» 

характеризуется достоверным (p<0,001) умень-
шением уровней представительства практиче-
ски по всем видам микрофлоры (2,4±0,2 lgКОЕ/
мл по анаэробные микроорганизмам, 2,0±0,2 
lgКОЕ/мл по аэробным и факультативно-анаэ-
робным микроорганизмам), что свидетельствует 
в пользу более низкой обсеменённости ИЗДП из 
материала «Боксил–Экстра».  По 4 из 13 выяв-
ленных форм МПР в случае применения для из-
готовления ИЗДП материала «Боксил-Экстра» 
установлено минимальное количественно-видо-
вое представительство (уровень бактериальной 
загрязнённости составляет от 1,25±0,1 lgКОЕ/мл 
до 1,93±0,2 lgКОЕ/мл). В то же время, в смывах 
с ИЗДП из материала «Боксил-Экстра» выявлено 
наибольшее представительство Staphylococcus 
epidermidis – 2,44±0,2 lgКОЕ/мл, Lactobacterium 
sp. – 2,45±0,1 lgКОЕ/мл и кокковых форм микро-
организмов: Peptococcus sp. – 2,7±0,2 lgКОЕ/мл. 

Проведенный анализ уровней и особенностей 
бактериальной загрязнённости ИЗДП после кли-
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хронічному апікальному періодонтиті за допомо-
гою ПЦР з використанням сучасної тест-системи 
“Мультидент” для ідентифікації мікрофлори 
кореневого каналу зубів із різним клінічним пе-
ребігом періодонтиту. Таким чином визначили 
персистенцію найбільш вірулентних видів бак-
терій: Actinobacillus actinomycetemcomitans, 
P. gingivalis, P. intermedia. Вперше у вітчизня-
ній практиці були виявлені ДНК-маркери T. 
denticola і B. forsythus, які при традиційному 
бактеріологічному дослідженні не виявлялися. 
Генодіагностика показала ДНК-маркери від 1 
до 5 вірулентних бактерій. Серед представників 
основних видів виявили коринебактерії, пропі-
онбактерії, деякими стрептококи, переважали 
мікроорганізми агресивних облігатно-анаероб-
них видів (Actinomyces naeslundii, Prevotella 
intermedia, Eykenella corrodens, Fusobacterium 
spp., Eubacterium spp.) [8].

У відповідності до сучасних уявлень відповід-
дю організму на сенсибілізацію мікроорганізма-
ми та їх токсинами є типова імунна реакція. По 
мірі надходження антигенів у систему коренево-
го каналу виникає запальна реакція. Для її роз-
гортання у періодонті є всі необхідні компоненти. 
Присутність у вогнищі запалення макрофагів, 
лімфоцитів, плазматичних, поліморфноядерних 
та огрядних клітин, які взаємодіють з антиге-
нами субстанції кореневого каналу, приводить 
до накопичення великої кількості медіаторів за-
палення, включаючи нейропектазу, комплемент, 
лізоцим і метаболіти арахідонової кислоти. Відо-
мо також, що простогландини та лейкоцити віді-
грають провідну роль у розвитку білякореневого 
ураження та підтримують вплив стоматогенного 
осередку на розвиток гетеро- та аутосенсибіліза-
ції організму [22, 33].

У випадку, коли імунологічні захисні реак-
ції можуть формувати захисні бар’єри та обмеж-
увати запальний процес, відбувається розвиток 
хронічного запального процесу, як результат по-
стійного подразнення періодонта атигенами, які 
надходять із системи кореневого каналу [23]. 

Одонтогенні запальні процеси біля верхівки 
кореня протікають із урахуванням всіх законо-
мірностей розвитку хронічного запалення. По-
рушення функціональної активності факторів 
місцевого імунітету сприяє підтриманню хроніч-
ного запального процесу у тканинах періодонта, а 
в свою чергу індукує процеси резорбції кореня та 
альвеолярної кістки [10, 22]. 

Хронічне запалення у періодонті за умов нор-
мального імунного статусу слід розглядати як за-
хисний бар’єр, якій попереджує розповсюдження 
продуктів розпаду тканин, мікроорганізмів та їх 
токсинів у загальну систему крово- та лімфоцир-
куляції з ділянки інфекційного запалення біля-
верхівкової зони. Слід відмітити, що формування 
цього захисного бар’єру може порушуватися як і 
у результаті підвищення вірулентності мікрофло-
ри, так і у зв’язку із недостатнім функціонуван-
ням іммуної системи. При локальних запальних 

процесах у ділянці одного зуба відмічаються іс-
тотні зміни імунологічних показників при дослі-
дженні матеріалу ясенної борозни, менше вира-
жені вони у іммунограмі ротової рідини та ледь 
помітні в іммунограмі периферичної крові [1, 9]. 

Наявність значних зсувів у загальній іммуно-
грамі при такій локальній патології як періодон-
тит вказує на наявність супутньої патології, що в 
більшості випадків є несприятливою прогностич-
ною ознакою. У той же час хронічний верхівко-
вий періодонтит завжди призводить до розвитку 
осередково-обумовлених захворювань, для яких 
характерний тривалий торпідний, як правило, 
ускладнений перебіг. Біляверхівкові захворю-
вання, до яких відносять і хронічні форми пері-
одонтитів, займають одне із перших місць серед 
джерел осередково-обумовлених захворювань 
[18, 27]. За даними літератури, приблизно 90% 
інфекційно-алергічних вісцеральних уражень 
пов’язані з тонзілярними та зубними осередками 
і тільки 10% відводиться на осередки іншої лока-
лізації. 

До недавнього часу активність осередкового 
впливу пов’язували з клінічним перебігом хро-
нічного верхівкового періодонтиту. Найбільш не-
безпечною формою періодонтиту для виникнення 
осередково-обумовлених захворювань вважали 
гранулюючу. Вірогідність виникнення цієї па-
тології при хронічному фіброзному та гранульо-
матозному періодонтитах вважали незначною, 
що пов’язували із захисним впливом капсули, 
яка обмежує ділянку хронічного запалення при 
гранульоматозному періодонтиті [2]. Однак це 
уявлення не підтвердилося шляхом дослідної 
та бактеріологічної перевірки, тому що навіть 
сама щільна фіброзна капсула має судини, які 
з’єднують гранульому із оточуючими тканинами. 
Тому, отримані в останній час дані щодо впливу 
хронічного верхівкового періодонтиту на чутли-
вість організму до стрептококу та на його імуно-
біологічний стан, дають можливість стверджува-
ти, що потенційна осередкова дія не пов’язана із 
клінічною формою захворювання [21]. 

Таким чином, аналізуючи дані літератури 
щодо епідеміології хронічних форм верхівкових 
періодонтитів, можна зробити висновок, що роз-
повсюдженість даної патології серед населення 
залишається на досить високому рівні і не має 
тенденції до зменшення. Головну роль в етіології 
інфекційного періодонтиту відводять мікроорга-
нізмам, які вегетують у порожнини рота, серед 
яких значна роль належить факультативно ана-
еробним стафілококам та стрептококам. У пато-
генезі хронічних форм періодонтитів провідну 
роль більшість авторів відводить як місцевим 
так і загальним імунним реакціям. Вказується 
також на взаємний вплив наявної супутньої па-
тології та перебіг періодонтиту, підкреслюється 
роль хронічних форм періодонтитів у виникненні 
осередково-обумовлених захворювань. При цьо-
му майже відсутні дані щодо ролі мікроциркуля-
торних змін у периапікальних тканинах у пато-
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дженість даного захворювання складає 35–39 %, 
а середнє число уражених зубів на одного обсте-
женого - 0,69. У пацієнтів у віці 18 років ці по-
казники ще вище - 45% і 1,12 відповідно. Втрата 
зубів дітьми у віці до 14–15 років внаслідок пері-
одонтиту досягає 5,5–8%. У віковій групі 35–44 
роки втрата зубів складає 42% від загального зна-
чення КПВ, а у осіб у віці 65 років і старших до-
сягає 78%. У середньому у пацієнтів 16–64 років 
на одну людину припадає 3,46 видалених зубів, 
а у осіб із захворюваннями періодонта середня 
кількість втрачених зубів 5,57, у тому числі 2,61 
зубів, які раніше підлягали ендодонтичному лі-
куванню [5, 9, 13].

Епідеміологічні дослідження щодо вивчення 
ендодонтичного ураження зубів показують, що 
із 382 досліджених ортопантомограм пацієнтів, 
у яких були відсутні клінічні прояви захворю-
вань тканин періодонта, у 77,2% осіб виявлені 
деструктивні зміни біля верхівки кореня або спо-
стерігалися запломбовані кореневі канали. У се-
редньому на одного пацієнта відмічалося 3 зуба з 
ендодонтичною палогією, що свідчить про те, що 
розповсюдженість захворювань тканин періодон-
та на теперішній час не має тенденції до знижен-
ня [20, 24].

Для України характерні наступні епідеміоло-
гічні показники щодо хронічних форм періодон-
титів: у 63,5% осіб, що відповідає 7% зубів, був 
діагностований хронічний апікальний періодон-
тит, а 41,6% ендодонтично лікованих зубів мали 
рентгенологічні ознаки хронічного верхівкового 
періодонтиту, що більше ніж у 20 разів переви-
щує ураженість ендодонтично не лікованих зубів 
[6, 7].

Питома вага хронічних періодонтитів серед 
усіх захворювань щелепно-лицьової ділянки, за 
даними різних авторів, складає від 15 до 30% [4, 
20]. Відповідно до статистичних даних гострий 
перебіг періодонтиту зустрічається у 10% випад-
ків, решта – 90% припадає на хронічний перебіг 
та його загострення [10, 19, 29]. Представляючи 
собою хронічне одонтогенне запальне вогнище, 
хронічний верхівковий періодонтит є джерелом 
сенсибілізації організму хворого, що призводить 
до значних змін імунного статусу, зниження не-
специфічної резистентності та до розвитку та 
ускладнення перебігу різних соматичних захво-
рювань [1, 21].

На сучасному етапі більшість дослідників про-
відну роль в етіології хронічних форм періодонти-
тів відводить мікробному фактору [8, 25, 31]. 

Інфекційний періодонтит найчастіше є усклад-
ненням карієсу. Цей процес може бути первин-
ним, як наслідок нелікованого карієсу, пульпіту, 
пародонтиту або вторинним, при ятрогенній при-
чині процесу. За способом проникнення мікроор-
ганізмів в періодонт виділяють інтрадентальний 
(через систему дельтовидних розгалужень коре-
невого каналу) та екстрадентальний шляхи. До 
останнього можна віднести періодонтити, які ви-
никають при попаданні інфекції через пародон-

тальну кишеню, гематогенним, лімфогенним та 
контактним шляхами [14, 18].

На теперішній час вважають, що запальний 
процес у періодонті найчастіше виникає у резуль-
таті надходження інфекційно-токсичного вмісту 
кореневого каналу через верхівковий отвір. При-
чому вірулентності мікрофлори надається мен-
шого значення, ніж впливу на навколоверхівко-
ві тканини ендотоксину, який утворюється при 
пошкодженні оболонки бактерій, що призводить 
до утворення біологічно активних речовин, які 
збільшують проникність ендотелію кровоносних 
судин [28].

У сучасних концепціях етіопатогенезу хроніч-
них періодонтитів найбільше обґрунтованим яв-
ляється взаємозв’язок мікробного фактору із іму-
нологічною резистентністю організму. В останні 
роки, використовуючи нові технології аеробної та 
анаеробної культивації, дослідники одноголосно 
стверджують, що періодонтит виникає під впли-
вом полібактеріальної мікрофлори, яка за своїм 
складом подібна до мікрофлори при карієсі та 
пульпіті [25, 32]. 

Кореневий канал представляє собою особли-
ву екологічну нішу, в якій наявні умови для ви-
біркового селективного розмноження обмеженої 
групи представників мікрофлори порожнини 
роту. Умови у системі кореневого каналу най-
більше сприятливі для росту анаеробної мікро-
флори, яка здатна ферментувати амінокислоти та 
пептиди та потребує середовища із низьким окис-
но-відновним потенціалом. Облігатні анаеробні 
збудники у мікробному нальоті інфікованих ко-
реневих каналів складають від 85 до 98% від усіх 
виявлених видів збудників [16, 32]. До числа най-
більш важливих вірулентних бактерій відносять 
представників групи Bacteroides та інші грамне-
гативні облігатно анаеробні палички, у тому чис-
лі Fusobacterium nucleatum, Peptostreptococcus 
micros, Peptostreptococcus anaerobius, 
Eubacterium alactolyticum, Eubacterium lentium, 
Wolinella recta [30, 31].

В 1990-х роках минулого століття і початку 
ХХІ при періодонтиті виділяли анаеробні мі-
кроорганізми, які відносили до грампозитивних 
коків, грампозитивних безспорових бактерій та 
грампозитивних паличок. Доведено, що білявер-
хівкові патологічні осередки у 100% інфіковані 
патологічною мікрофлорою. В результаті мікро-
біологічних досліджень в кореневих каналах ви-
явили від 11 до 20 мікробних видів, серед яких 
переважали стафілококи, стрептококи, іноді 
знаходили диплококи, тетракоки, кишкову па-
личку, протей, дріжджеподібні гриби, клебсієли, 
Clostridium perfringens [15]. 

Поряд із традиційними методами мікробіоло-
гічної діагностики сьогодні використовують нові, 
які ґрунтуються на використанні молекулярно-
генетичних технологій, зокрема процесу штуч-
ного багаторазового копіювання ДНК (ПЦР). 
Вітчизняні автори проводили виявлення інфек-
ційних агентів у вмісті кореневих каналів при 

241

Стоматологія Вісник проблем біології і медицини. — 2011. — Вип. 1

нического применения обусловил выполнение 
следующего этапа нашей работы – изучение оп-
тимальных режимов обеззараживания ИЗДП, 
изготовленных из материала «Боксил – Экстра».

В процессе клинического применения ИЗДП 
нами изучен количественно-видовой состав ми-
крофлоры ИЗДП после использования и при раз-
личных режимах обеззараживания («А», «В», 
«С») (табл. 2).

Сравнительный анализ динамики бактери-
альной загрязнённости под влиянием различных 
режимов обработки позволил определить, что ре-
жим «А» незначительно влияет на видовой состав 
микрофлоры ИЗДП, хотя достоверно (р<0,05) 
уменьшает количественные показатели бактери-
альной загрязнённости. Так, при использовании 

режима «А», количество видов уменьшилось с 13 
до 9 (бактериальная загрязнённость уменьшена в 
основном, за счёт анаэробных форм, в том числе, 
Candida albicans; качественный показатель сни-
жения бактериальной загрязнённости составля-
ет 29,9%). Общий показатель остаточного (после 
обеззараживания в режиме «А») бактериального 
загрязнения ИЗДП достоверно (р<0,05) ниже, чем 
до обеззараживания и составляет соответственно 
3,51±1,25 lgКОЕ/мл против 2,67±0,24 lgКОЕ/мл. 
При этом отмечено изменение структуры бакте-
риальной загрязнённости в сторону аэробных и 
факультативно анаэробных форм микроорганиз-
мов (их удельный вес составляет 26,0%). 

Относительно более эффективным следует 
признать «В» режим обеззараживания ИЗДП, 

Таблица 2
Видовой состав (в lg КОЕ/мл) бактериальной загрязнённости в зависимости от режима 

обеззараживания ИЗДП из материала «Боксил – Экстра»

Микроорганизмы

Бактериальная загрязнённость ИЗДП

до обеззаражи-
вания (n=48)

после обеззараживания

Режим «А» Режим «В» Режим «С»

А
н

аэ
р

об
-

н
ы

е

Bacteroides sp 1,15±0,08 - - -

Peptococcus sp. 1,70±0,10 1,10±0,10 - -

Peptostreptococcus sp. 2,34±0,31 1,40±0,10 1,15±0,10 -

Fusobacterium sp. 1,92±0,16 - - -

А
эр

об
н

ы
е 

и
 ф

ак
ул

ьт
а-

ти
вн

о 
ан

аэ
р

об
н

ы
е

Staphylococcus saprophyticus 1,63±0,05 1,40±0,10 1,50±0,10 1,10±0,05

Staphylococcus aureus 1,93±0,14 - - -

Staphylococcus epidermidis 2,34±0,19 1,60±0,20 - -

Streptococcus pyogenes 1,85±0,09 1,50±0,20 1,35±0,05 1,05±0,03

Streptococcus mitis 2,30±0,10 1,80±0,15 - -

Corynebacterium sp. 1,07±0,05 1,00±0,10 1,00±0,10 -

Neisseria sp. 1,12±0,08 1,10±0,10 - -

Lactobacterium sp. 2,18±0,09 1,54±0,11 - -

Candida albicans 1,12±0,05 - 1,05±0,05 -

Анаэробные 
микроорганизмы

lg КОЕ/мл 1,78±1,16 1,25±0,1 1,15±0,10 -

% 42,6 29,9 27,5 -

Аэробные и 
факультативно анаэробные

lg КОЕ/мл 1,73±0,09 1,42±0,14 1,23±0,07 1,08±0,04

% 31,7 26,0 22,5 19,8

Всего
lg КОЕ/мл 3,51±1,25 2,67±0,24 2,78±0,2 1,08±0,04

% 100,0 100,0 100,0 100,0

поскольку на фоне значительного уменьшения 
видового разнообразия микроорганизмов (коли-
чество видов уменьшилось с 13 до 5) показатель 
снижения бактериальной загрязнённости соста-
вил для анаэробные микроорганизмов  27,5%.  
При «В» режиме обеззараживания количество 
анаэробов уменьшилось с 1,78±1,16 lgКОЕ/мл до 
1,55±0,10 lgКОЕ/мл (р<0,001), тогда как анаэроб-
ных форм возбудителей – с 1,73±0,09 lgКОЕ/мл 
до 1,23±0,07 lgКОЕ/мл. В целом, применение «В» 
режима обеззараживания обеспечило (р<0,001) 

уменьшение количества микробных форм с 
3,51±1,25 lgКОЕ/мл  до 2,78±0,2 lgКОЕ/мл.

При использовании «С» режима обеззаражи-
вания обеспечивается 100% эффективность по 
анаэробные формам микроорганизмов, и досто-
верно (р<0,05) уменьшает количественные по-
казатели бактериальной загрязнённости по аэ-
робным и факультативно–анаэробным формам, 
количество которых уменьшилось с 1,73±0,09 
lgКОЕ/мл до 1,08±0,04 lgКОЕ/мл.
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Таблица 3
Показатели эффективности различных режимов 

обеззараживания ИЗДП  из материала «Боксил - Экстра»

Показатели для расчёта и оценки эффективно-
сти обеззараживания ИЗДП

Режимы обеззараживания 

Режим «А» Режим «В» Режим «С»

количество видов 

до обеззараживания 
(BQ

0
)

13

после обеззараживания 
(BQ

N
)

9 5 2

эффективность (по видам) режима обеззаражи-
вания (ЭРО

В
= 100(1- BQ

N
/ BQ

0
); %)

43,7±12,3 а, b 68,7±11,6 а 87,5±8,3

количество микроб-
ныхформ

до обеззараживания 
(ФQ

0
)

22,6±1,6

после обеззараживания 
(ФQ

N
)

12,3±2,10 а, b 6,45±1,2а 2,10±0,80

эффективность (по количеству форм) режима 
обеззараживания (ЭРО

Ф
= 100(1- ФQ

N
/ ФQ

0
); %)

45,6±3,3 а, b 71,0±3,0 а 90,7±1,9

Ранг показателя эффективности обеззаражива-
ния (по видовому составу микрофлоры)

3 2 1

Ранг показателя эффективности обеззаражива-
ния (по количеству микроорганизмов)

3 2 1

Примечание: а - показатель достоверно (р<0,05) отличается от режима «С»; b - показатель достоверно 
(р<0,001) отличается от режима «B».

Для оценки эффективности режимов обеззара-
живания нами изучена остаточная бактериаль-
ная загрязнённость ИЗДП с учётом вида и коли-
чества микроорганизмов (табл. 3).

Выводы. Таким образом, установлено, что 
наиболее эффективным режимом обеззаражива-
ния ИЗДП, изготовленных из материала «Бок-
сил–Экстра» является режим «С» при котором 
обеспечивается эффективность обеззараживания 
80,2%, достигаемая за счёт абсолютной (100,0%) 
эффективности по анаэробным формам микроор-
ганизмов, в том числе и грибковым. 

Перспективой дальнейших исследований яв-
ляется дальнейший поиск наиболее эффектив-
ных режимов обеззараживания ИЗДП, изготов-
ленных не только из материала «Боксил–Экстра», 

но и других эластических конструкционных ма-
териалов, применяемых в ортопедической стома-
тологии.
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Вищий державний навчальний заклад України 
“Українська медична стоматологічна академія” (м. Полтава)

Стаття є фрагментом НДР “Механізм пошко-
дження зубощелепної системи, резистентність 
організму і обґрунтування засобів профілактики, 
терапії і реабілітації основних стоматологічних 
захворювань” (ДР №01970018550).

Вивчення етіології та патогенезу запальних 
захворювань тканин періодонта, з метою підви-
щення якості лікування даного захворювання, 
залишається актуальною проблемою сучасної 
терапевтичної стоматології. Періодонтит є розпо-

всюдженим захворюванням та стає однією із най-
більш частих причин виникнення захворювань 
щелепно-лицьової ділянки і видалення зубів. За 
частотою звернення хворих у стоматологічні лі-
кувальні заклади дана патологія займає третє 
місце після карієсу та пульпіту [3,26]. 

В останній час періодонтит при епідеміоло-
гічних дослідженнях та в клініці зустрічається 
все частіше, уражуючи пацієнтів різних вікових 
груп [11, 12, 18]. Так, у віці 12 років розповсю-
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лейкоплакії, а також явища проліферативного 
характеру на слизовій оболонці рота (папіло-
матоз, обмежений гіперкератоз, ромбоподібний 
глосит); тяжкі захворювання серцево-судинної 
системи (атеросклерозний кардіосклероз з ви-
раженим порушенням коронарного кровообігу, 
церебральний склероз з порушенням мозкового 
кровообігу II–Ш стадії), гіпертонічна хвороба III 
стадії, гіпотонія; виражений і важкий ступінь 
емфіземи легенів; туберкульозна інтоксикація; 
пухлини злоякісні; доброякісні пухлини при ло-
калізації в області голови та шиї; важкий ступінь 
цукрового діабету[2,18,20,23,31].

Таким чином, за даними літератури при лі-
куванні періодонтиту слід використовувати весь 
комплекс доступних лікувальних засобів - ме-
дикаментозних і фізіотерапевтичних. Найбільш 
ефективна лазеротерапія (ВГНЛ) і магнітотера-
пія. Результати лікування періодонтиту визначає 
повноцінна обтурація кореневого каналу і рівень 
неспецифічної резистентності організму хворо-
го. Клінічна форма періодонтиту у меншій мірі 
впливає на результат лікування. Питання про 
необхідність радикального лікування вогнища 
периапікальної деструкції (застосування одне з 
методів одонтопластики або видалення зуба) слід 
вирішувати через 6 - 8 міс. динамічного спосте-
реження за станом тканин періодонта за даними 
рентгенографії, після якісного пломбування ко-
реневого каналу.
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АЛГОРИТМ ОЦЕНКИ МИКРОФЛОРЫ ПОЛОСТИ РТА  И ЭФФЕКТИВНОСТЬ РЕЖИМОВ ОБЕЗ-

ЗАРАЖИВАНИЯ ИНДИВИДУАЛЬНЫХ ЗУБОДЕСНЕВЫХ ПРЕДОХРАНИТЕЛЕЙ
Голик В.П., Томилин В.Г., Соколова И.И., Томилина Т.В., Осолодченко Т.П.
Резюме. Изучены оптимальные режимы обеззараживания индивидуальных зубодесневых предо-

хранителей (ИЗДП), изготовленных из материала «Боксил-Экстра», на основании проведенного ана-
лиза уровней и особенностей бактериальной загрязнённости ИЗДП. Установлено, что наиболее эффек-
тивным режимом обеззараживания ИЗДП, изготовленных из материала «Боксил-Экстра» является 
обработка 3% раствором перекиси водорода и 10% раствором хлоргекседина биглюконата, при кото-
ром обеспечивается эффективность обеззараживания до 80,2%. 

Ключевые слова: Микрофлора, бактериальная загрязнённость, режим обеззараживания, индиви-
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АЛГОРИТМ ОЦІНКИ МІКРОФЛОРИ ПОРОЖНИНИ РОТА І ЕФЕКТИВНІСТЬ РЕЖИМІВ ЗНЕ-

ЗАРАЖЕННЯ ІНДИВІДУАЛЬНИХ ЗУБОЯСЕННИХ ЗАПОБІЖНИКІВ 
Голік В.П., Томілін В.Г., Соколова І.І., Томіліна Т.В., Осолодченко Т.П.
Резюме. Вивчено оптимальні режими знезаражування індивідуальних зубоясенних запобіжників 

(ІЗЯЗ), які виготовлені з матеріалу «Боксил-Екстра», на підставі проведеного аналізу рівнів й особли-
востей бактеріального забруднення ІЗЯЗ. Установлено, що найбільш ефективним режимом знезара-
жування ІЗЯЗ, виготовлених з матеріалу «Боксил-Екстра» є обробка 3% розчином перекису водню та 
10% розчином хлоргекседіну біглюконату, при якому забезпечується ефективність знезаражування 
до 80,2%. 

Ключові слова: Мікрофлора, бактеріальне забруднення, режим знезаражування, індивідуальний 
зубоясенний запобіжник, «Боксил-Екстра», «Біопласт». 
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ALGORITHM for ESTIMATING the ORAL MICROFLORA and EFFECTIVE REGIMES 

DISINFECTION of INDIVIDUAL PERIODONTAL FUSE 
Golik V.P., Tomilin V.G., Sokolova I.I., Tomilinа T.V., Osolodchenko T.P.
Summary Bacterial pollution and optimum modes of disinfection of individual dentogingival protective, 

which made from material "Boxil-Extra", have been studied. It was established that the most efficient mode 
of disinfection way of individual dentogingival protective is a processing 3% hydrogen peroxide solution 
and 10% chlorhexidine digluconate solution. In this case provided efficiency of disinfection before 80,2%. 

Key words: Microflora, bacterial pollution, mode of disinfection, individual dentogingival protective, 
"Boxil-Extra", "Bioplast". 
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Дана робота є фрагментом наукової теми 
«Ефективність профілактики методів корекції 
патологічних змін тканин протезного ложа і поля 
в період адаптації до знімних зубних протезів», 
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Вступ. Знімні протези, які являються стресо-
генним фактором для тканин протезного ложа і 
організму в цілому та несприятливі фізичні фак-
тори можуть привести до порушень в системі мі-
кробіоценоза порожнини рога -дизбіозу, одного 


