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Общая характеристика работы
Актуальность исследования. Воспалительные заболевания пародонта представляют собой одну из наиболее важных и сложных проблем современной стоматологии (Боровский Е.В., 2003; Григорьян А.С., Грудянов А.И. с соавт., 2004; Дмитриева Л.А., 2007; Иванов В.С., 2003; Курякина Н.В., 2007; Янушевич О.О., Гринин В.М., 2010; Marsch P.D.. 2003; Naka S., Yamana A. et al., 2009). Это связано с их широкой распространенностью среди взрослого населения на фоне недостаточной культуры по поддержанию гигиены полости рта. Низкая эффективность лечения пародонтита обусловлена нерешенными вопросами этиологии и патогенеза, а также слабой мотивацией врачей и больных к организации и соблюдению действенной диспансеризации для проведения своевременных лечебно-профилактических мероприятий.
По общему мнению, развитие пародонтита связано с проявлениями специфической субгингивальной бактериальной флоры из глубоких отделов десневой борозды; экзо- и эндотоксины, продуцируемые пародонтопатогенными микроорганизмами Bacteroides forsythus, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Treponema denticola, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Actinomyces naeslundii, Actinomyces Jsraelii, Peptostreptococcus micros, Streptococcus intermedia и др., определяют длительное воспаление и разрушение тканей пародонта ( Афанасьев У.В., Соловьева А.М. с соавт., 2001; Бадреддин Дж., 2007; Грудянов А.И., Овчинникова Л.И., 2009; Дмитриева Л.А., Чернышева С.Б., 2007; Allais G., 2006; Holt S.C., Ebersole J.L. et al, 2005). Известны данные о роли в развитии пародонтита дрожжеподобных грибов, хламидий, микоплазм, вирусов и других представителей микроорганизмов (Колесова Н.А., Политун А.М. с соавт., 2006; Носик. А.С., 2004; Фролова О.А., 2006; Цепов Л.М., 2006). Определенное значение в развитии заболеваний пародонта имеет состояние местных и общих защитных механизмов, а также функциональная перегрузка пародонта (Арутюнов С.Д., Плескановская Н.В. с соавт., 2009; Вавилова Т.П., 2008; Гажва С.И., Воронина А.И. с соавт., 2010; Жулев Е.Н., 2003; Рогатнев В.П., 2011; Ciancio S.C., 2005).
Комплексное лечение заболеваний пародонта базируется на элиминации и нейтрализации пародонтопатогенной флоры; с этой целью применяется большое количество противовоспалительных и антимикробных препаратов (Барер Г.М., Овчинникова И.А. с соавт., 2003, Безрукова И.В., Александровская И.Ю., 2003; Бутюгин И.И., Ронь Т.И., 2009; Вилкова М.Г., 2005; Грудянов А.И., 2007; Дубровская А.А., 2008; Ерёменко А.В., 2007; Катурова Т.Ф. с соавт., 2005; Пиекалнитс И.Я., Саввиди Г.Л. с соавт., 2009; Попкова Л.В. с соавт., 2009; Сирак С.В., Зекерьяева М.В., 2010; Beikler T. et al, 2004; Canakci C.F., Canakci V., 2008). Однако, актуальны дальнейшие разработки более эффективных препаратов для лечения заболеваний пародонта.
Цель исследования: повышение эффективности местного лечения воспалительных заболеваний пародонта с использованием новых отечественных зостерин- и серебросодержащих полимерных противовоспалительных и антимикробных препаратов.
Задачи исследования:
1. Изучить показатели состояния пародонта у работников атомной промышленности с радиационно опасными условиями труда при наличии хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести в стадии обострения. 
2. Применить в качестве средства для местного лечения хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести в стадии обострения отечественный препарат с адсорбирующим и иммуномодулирующим свойствами на основе морских водорослей «Зостерин-гель».
3. Изучить терапевтический эффект местного лечения пародонтита средней степени тяжести в стадии обострения при использовании композиции «Зостерин-геля» и серебросодержащего 1% «Повиаргола».
4. Определить эффективность композиции «Зостерин-геля» с полимерным антисептиком 0,1% «Катаполом» при комплексном лечении пародонтита средней степени тяжести в стадии обострения. 
5. Провести сравнение эффективности лечения хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести в стадии обострения при использовании зостерин- и серебросодержащих полимерных противовоспалительных и антимикробных препаратов и широко применяемого препарата «Метрогил-дента». 
6. Проследить динамику изменения клинико-рентгенологических показателей состояния пародонта, пародонтальных индексов и микрофлоры содержимого пародонтальных карманов при использовании зостерин- и серебросодержащих и традиционных препаратов через 7,14,30 и 180 дней с начала местного лечения хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести в стадии обострения.
Новизна исследования. Впервые для местного лечения хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести применены новые отечественные препараты: «Зостерин-гель» − сорбент и иммуномодулятор на основе морских водорослей, «Повиаргол» − серебросодержащий препарат, «Катапол» – полимерный антисептик. 
Показана динамика клинико-рентгенологических показателей пародонтальных индексов и микрофлоры содержимого пародонтальных карманов на протяжении 6 месяцев с начала лечения пародонтита композициями новых препаратов в сравнении с широко используемым препаратом «Метрогил-дента». 
Впервые выявлены преимущества композиций зостерин- и серебросодержащих препаратов, которые заключаются в сокращении сроков купирования хронического генерализованного пародонтита и в профилактике дисбактериоза полости рта во время лечения. 
Практическая значимость исследования. Для практического использования предложены новые отечественные зостерин- и серебросодержащие полимерные препараты и их композиции, обладающие высокой эффективностью при местном лечении хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести в стадии обострения; даны рекомендации по методике и длительности их использования. Показана целесообразность профилактического применения зостерин- и серебросодержащих препаратов через 6 месяцев после курса лечения хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести. 
Дана характеристика состояния пародонта у работников с радиационно опасными условиями труда при наличии у них хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести в стадии обострения. 
Положения, выносимые на защиту:
1. Хронический генерализованный пародонтит средней степени тяжести в стадии обострения не имеет клинико-рентгенологических особенностей у работников атомной промышленности с опасными условиями труда; его течение усугубляется наличием общесоматической патологии, высокой нуждаемостью в ортопедическом лечении и низкой мотивацией к гигиене полости рта и пародонтологическому лечению.
2. Отечественный зостерин-содержащий препарат «Зостерин-гель» не уступает по эффективности распространенному препарату «Метрогил-дента» при местном лечении хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести в стадии обострения. 
3. «Зостерин-гель» уменьшает частоту выделения из пародонтальных карманов дрожжеподобных грибов Candida albicans в отличие от препарата «Метрогил-дента», применение которого в контрольной группе больных пародонтитом приводит к субклинической стадии дисбактериоза полости рта в период лечения.
4. Сочетанное использование «Зостерин-геля» с 1% «Повиарголом» или 0,1% «Катаполом» сокращает длительность лечения обострения хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести.
Апробация работы. Результаты исследования доложены на конференции молодых ученых стоматологов-ортопедов г. Москвы, посвященной памяти профессора В.Ю. Курляндского (Москва, 2000), IV Украинском международном конгрессе «Стоматологическая имплантация. Остеоинтеграция» (Киев, 2010), XXIV Всероссийской научно-практической конференции «Стоматология XXI века» (Москва, 2010), VIII научно-практической конференции с международным участием «Современные методы диагностики, лечения и профилактики стоматологических заболеваний» (Санкт-Петербург, 2011), XIII ежегодном научном форуме «Стоматология 2011», «Современные направления в клинической и экспериментальной пародонтологии» (Москва, 2011), а также на заседании кафедры клинической стоматологии и имплантологии ИПК ФМБА России (2011). 
Внедрение результатов исследования. Результаты исследования внедрены в практику работы Клинического центра стоматологии ФМБА России, ГУ «Стоматологическая поликлиника № 4 ЮВАО г. Москва», Челюстно-лицевого госпиталя для ветеранов войн (г. Москва); в учебный процесс на кафедре клинической стоматологии и имплантологии ИПК ФМБА России, кафедре стоматологии общей практики и подготовки зубных техников МГМСУ.
По теме диссертации опубликовано 9 работ, в том числе 3 в журналах, рекомендованных ВАК.
Объем и структура диссертации. Работа изложена на 118 листах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, трех глав собственных исследований собственных исследований, выводов, практических рекомендаций, указателя литературы. Диссертация иллюстрирована 14 рисунками и 18 таблицами. Указатель литературы включает 185источников, из которых 129 отечественных и 66 зарубежных.
Содержание работы
Материал и методы исследования. Научные исследования проведены в Клиническом центре стоматологии ФМБА России в соответствии с договором № 0825 от 1.09.2008г. с СКТБ «Биофизприбор» ФМБА России (разработчиком новых отечественных зостерин- и серебросодержащих препаратов).
При лечении заболеваний пародонта в данном исследовании использовались новые отечественные препараты и их композиции:
1. «Зостерин-гель» на основе полисахарида зостерина из морской травы зостеры; является сорбентом нового поколения с повышенным содержанием низкомолекулярных фракций и пектином – комплексом коллоидных полисахаридов, содержащих гиалуроновую кислоту; обладает иммуномодулирующим свойством (рис. 1).

Рисунок 1. Препарат «Зостерин-гель».
2. «Катапол» – полимерный антисептический препарат широкого спектра действия с антимикробным, противовоспалительным, моюще-дезинфицирующим действием.
3. «Повиаргол» – серебросодержащая полимерная композиция с выраженной антимикробной активностью, разработанная с целью совершенствования технологии получения препаратов «Колларгол» и «Протаргол».
Проведено клинико-рентгенологическое исследование и комплексное лечение 120 мужчин 35-64 лет – работников атомной промышленности с опасными условиями труда, у которых выявлен хронический генерализованный пародонтит средней степени тяжести в стадии обострения. 
Сформированы 4 группы наблюдения в зависимости от применения препаратов: в первой группе в течение 14 дней в пародонтальные карманы вводился «Зостерин-гель» на 30 минут с последующим промыванием физиологическим раствором; во второй группе для введения в пародонтальные карманы использовалась композиция «Зостерин-геля» с 1% «Повиарголом»; в третей группе для этой же цели применялась композиция «Зостерин-геля» с 0,1% «Катаполом»; в четвертой группе (контрольной) для введения в карманы использовался «Метрогил-дента» с последующим промыванием физиологическим раствором (табл. 1).
Таблица 1.
Распределение больных в зависимости от применяемых препаратов при местном лечении пародонтита.
	Группа
	Препарат
	Количество больных

	I
	«Зостерин-гель» → физраствор
	30

	II
	«Зостерин-гель» + 1% «Повиаргол»
	30

	III
	«Зостерин-гель»+ 0,1% «Катапол»
	30

	IV контроль
	«Метрогил-дента» гель → физраствор
	30

	Всего
	
	120


Во всех группах комплексная терапия включала контролируемое обучение гигиене полости рта, удаление зубных отложений, кюретаж пародонтальных карманов (в том числе при лоскутных операциях), полирование корневых поверхностей, лечение кариеса и его осложнений, избирательное пришлифовывание зубов по Дженкельсону, шинирование подвижных зубов стекловолокном GlassSpan; по показаниям проводилось ортопедическое лечение.
Клинико-рентгенологическое исследование пародонта включало индексную оценку его состояния: индекс РМА (в модификации Parma), индекс кровоточивости Muhlemann-SBI, индекс гигиены Greene-Vermillion (OHI-S), пародонтальный индекс (PI).
Сроки контроля с начала лечения: 1 неделя, 2 недели, 1 месяц, 6 месяцев.
Микробиологическое исследование микрофлоры пародонтальных карманов проводилось в сроки контроля в лаборатории «Ниармедик»; использовались среды для количественного посева и культивирование бактерий полости рта в аэробных и анаэробных условиях с дальнейшей идентификацией микрофлоры (Царев В.Н., Ушаков Р.В., 2004). Рассчитывалась частота выделения представителей бактерий пародонтальных карманов, их количественный состав.
Статистическая обработка результатов исследования проводилась с помощью стандартного набора инструментов офисного приложения Microsoft Office Excel 2010. Вычислялись среднее арифметическое значение (M), стандартная ошибка среднего (m). Статистическая значимость полученных результатов (p) вычислялась с использованием критерия Стьюдента (t) и его интерпретации на основании стандартной таблицы критических значений коэффициента Стьюдента. Уровень значимости (() соответствовал вероятности (-ошибки равной 5% ((=0,05), статистически значимыми признавались результаты при p<0,05.
Результаты исследований. Исходное состояние пародонта у больных характеризовалось следующими основными жалобами: болевыми ощущениями в деснах (у 50,0% – незначительными; у 45,0% – постоянными, нарастающими; у 65,2% – в области определенного секстанта челюсти), кровоточивостью десен при чистке зубов (58,3% больных отказывались в связи с кровоточивостью от традиционной гигиены), повышенной чувствительностью зубов (у 25,0% – от температурных и химических раздражителей), запахом изо рта (40,0% больных он мешал социальным контактам), подвижностью зубов (у 44,4% – 1-2 зубов, у 51,1% – в пределах секстанта челюсти, у 4,4% – всех зубов), отделяемым из пародонтальных карманов (у 11,1% больных – с абсцедированием), частичным отсутствием зубов (у 83,3% больных в основном в связи с подвижностью зубов). По данным анамнеза у 38,8% больных продолжительность заболевания пародонта была до 5 лет, у 61,2% – до 10 лет, ранее лечение пародонтита не проводилось. 
При тщательном анамнезе у всех больных выявлялись жалобы общесоматического характера. Среди общесоматических заболеваний выявлены заболевания сердечно-сосудистой системы – у 46,5% обследованных, сахарный диабет – у 17,5%, заболевания щитовидной железы у – 29,9%, заболевания желудочно-кишечного тракта – у 60,8%, заболевания печени и желчевыводящих путей – у 26,6%, заболевания толстого кишечника – у 15,0%, заболевания почек – у 14,1%. (рис. 2).
Рисунок 2. Структура общесоматических заболеваний у больных пародонтитом.
При осмотре полости рта гигиена у 72,2% больных была неудовлетворительной (индекс гигиены OHI-S 2,0-2,5), у 22,2% – плохая (OHI-S 2,5-3,5). 41,2% обследованных чистили зубы 2 раза в день, 44,4% – 1 раз в день. У всех больных были над- и поддесневые отложения разной интенсивности. Выявлены травмирующие факторы, поддерживающие воспаление в пародонте: короткая уздечка верхней губы у 10,0% обследованных, мелкое преддверие полости рта у 13,3%, патология прикуса у 22,2%, травматическая окклюзия у 61,1%, дефекты протезирования у 16,6%. Нуждались в протезировании дефектов зубных рядов 32,2%, в постоянном шинировании 80,0% больных. У 52,5% обследованных наблюдался отек и гиперемия десны, гнойное отделяемое из пародонтальных карманов, у 21,1% десневые сосочки были деформированы из-за разрастания грануляций, у 62,5% больных наблюдалась ретракция десны с оголением корней у 25,0% обследованных (Рис.3).
Рисунок 3. Структура объективных признаков пародонтита у обследованных.
Индекс РМА в среднем составлял 44,1%; индекс кровоточивости SBI 3,2±1,3; пародонтальный индекс PI 4,0±0,8; индекс гигиены OHI-S 2,7±0,2. Глубина пародонтальных карманов варьировала от 4мм до 11мм. У 11,1% выявлена I степень подвижности зубов, у 70,0% – I-II степени, у 18,8% – II-III степени. У 77,7% больных диагностированы некариозные поражения зубов.
По данным рентгенологического обследования снижение высоты альвеолярного гребня на 1/2 длины корней зубов по вертикальному типу обнаружена у 83,3% больных, по горизонтальному типу – у 16,6%; одиночные костные карманы диагностированы у 42,2%, множественные – у 57,7% обследованных; лакунарное рассасывание костной ткани с участками остеопороза и пародонтальными кистами установлены у 11,1% больных.
У больных всех групп в результате комплексного лечения установлена положительная динамика в состоянии пародонта; проявлялась тенденция снижения достигнутых к 14 дню лечения показателей при контроле в 3 месяца; к сроку контроля в 6 месяцев пародонтальные показатели заметно ухудшались.
Таблица 2.
Динамика клинической эффективности лечения пародонтита в основных и контрольной группах.
	Основные клинические симптомы
	До лечения
	7 день лечения
	14 день лечения
	30 дней после лечения
	180 дней после лечения

	I группа

	Болевой синдром
	100,0
	10,0
	–
	–
	13,3

	Отек десны
	100,0
	33,3
	–
	–
	16,7

	Кровоточивость десен
	100,0
	36,7
	–
	–
	23,3

	Выделение экссудата 
	100,0
	30,0
	–
	–
	26,7

	II группа

	Болевой синдром
	100,0
	6,7
	–
	–
	13,3

	Отек десны 
	100,0
	13,3
	–
	–
	13,3

	Кровоточивость десен
	100,0
	10,0
	–
	–
	16,7

	Выделение экссудата 
	100,0
	10,0
	–
	–
	20,0

	III группа

	Болевой синдром
	100,0
	10,0
	–
	–
	10,0

	Отек десны 
	100,0
	10,0
	–
	–
	16,7

	Кровоточивость десен
	100,0
	13,3
	–
	–
	16,7

	Выделение экссудата
	100,0
	10,0
	–
	–
	13,3

	IV группа

	Болевой синдром
	100,0
	13,3
	–
	–
	16,7

	Отек десны
	100,0
	36,7
	–
	–
	13,3

	Кровоточивость десен
	100,0
	40,0
	–
	–
	20,0

	Выделение экссудата
	100,0
	33,3
	–
	–
	20,0


Болевой синдром в I группе к 7 дню лечения сохранялся у 10,0% обследованных и исчезал к 14 суткам лечения, через 6 месяцев болевые ощущения возобновились у 13,3% больных. В других группах к 14 дню лечения также отсутствовали болевые ощущения, однако при контроле на 7 день во II и III группах боли сохранялись соответственно у 6,7% и 10,0%, а в контрольной IV группе – у 13,3%; через полгода во II и III группах боли появлялись у 13,3% и 10,0%, а в IV группе – у 16,7%.
Отек десны на 7 день лечения в I группе отмечался у 33,3%, а к 14 суткам отсутствовал у всех больных; через 6 месяцев отек десны возобновился у 16,7%. Во II и III группах через 7 дней лечения отек десны сохранялся у 13,3% и 10,0%, а в IV группе – у 36,7% больных; сразу после лечения отека десны не было у всех больных, а через полгода он появился у 13,3%, 16,7% и 13,3% больных в группах II, III, IV.
Кровоточивость десен в I группе на 7 день сохранялась у 36,7% и отсутствовала к 14 дню у всех больных; у 23,3% больных через 6 месяцев кровоточивость возобновлялась. Во II группе выявляемость кровоточивости десен в указанные сроки была 10,0%, 0,0% и 16,7%; в III группе – 13,3%, 0,0% и 16,7%. В контрольной группе кровоточивость десен сохранялась дольше и раньше появлялась через 6 месяцев: 40,0%, 0,0% и 20,0%.
Выделение экссудата из пародонтальных карманов к 7 суткам сохранялось в I группе у 30,0% больных, а через 14 дней отсутствовало у всех больных; возобновление экссудации из карманов произошло через 6 месяцев у 26,7% больных. Соответствующие показатели для II группы были: 10,0%, 0,0% и 20,0%; для III группы – 10,0%, 0,0% и 13,3%; для IV группы – 33,3%, 0,0% и 20,0%.
Индекс гигиены OHI-S в I группе через 7 дней лечения улучшился до 1,4±0,2, к 14 дню – до 1,3±0,1, через 6 месяцев OHI-S вновь смещался в сторону ухудшения (2,1±0,2) (табл. 3). Во всех других группах динамика индекса гигиены была близка к показателям в I группе: во II группе OHI-S от 1,3±0,1 через 7 дней лечения 1,1±0,2 через 14 дней становился 1,6±0,2 через 6 месяцев после лечения; в III группе соответствующие показатели были 1,4±0,2; 1,2±0,3; 1,6±0,2; в IV группе – 1,5±0,2; 1,3±0,2; 2,3±0,3. 
Таблица 3.
Динамика клинических пародонтальных индексов при лечении пародонтита в основных и контрольной группах. 
	Клинические пародонтальные индексы
	До лечения

	7 день лечения

	14 день лечения

	30 дней после лечения
	180 дней после лечения

	I группа

	Индекс гигиены (OHI-S)
	2,5±0,1
	1,4±0,2 
	1,3±0,1
	1,6±0,2 
	2,1±0,2 

	Индекс РМА (%)
	44,0±5,4
	22,9±3,2 
	7,3±0,8
	18,3±0,8
	32,5±1,5 

	Индекс кровоточивости SBI
	3,1±1,2
	1,9±0,5
	1,7±0,2 
	2,2±0,4 
	3,1±0,1 

	Пародонтальный индекс PI
	3,9±0,5
	2,1±0,2
	1,5±0,2 
	2,2±0,5
	2,5±0,5 

	II группа

	Индекс гигиены (OHI-S)
	2,8±0,1
	1,3±0,1 
	1,1±0,2 
	1,5±0,2 
	1,6±0,2 

	Индекс РМА (%)
	41,0±4,4
	5,8±1,1 
	4,0±1,5 
	11,1±1,3 
	24,4±1,3 

	Индекс кровоточивости SBI
	3,1±1,2
	1,8±0,7 
	1,4±0,8 
	1,6±0,8 
	2,5±0,8 

	Пародонтальный индекс PI
	4,0±0,5
	1,6±0,2 
	1,3±0,5 
	1,9±0,5 
	2,5±0,8 

	III группа

	Индекс гигиены (OHI-S)
	2,8±0,3
	1,4±0,2 
	1,2±0,3 
	1,5±0,2 
	1,6±0,2 

	Индекс РМА (%)
	46,0±3,5
	4,5±1,3
	4,3±0,9 
	14,5±1,3 
	24,8±1,3 

	Индекс кровоточивости SBI
	3,3±1,8
	1,8±0,6 
	1,5±0,8 
	1,7±0,8 
	2,6±0,8 

	Пародонтальный индекс PI
	4,0±1,5
	2,1±0,2 
	1,6±0,6 
	2,0±0,7
	2,2±1,0 

	IV группа 

	Индекс гигиены (OHI-S)
	2,6±0,2
	1,5±0,2 
	1,3±0,2 
	1,7±0,3 
	2,3±0,3 

	Индекс РМА (%)
	45,5±4,4
	21,8±3,0 
	6,7±0,7 
	19,5±0,8 
	31,1±1,8 

	Индекс кровоточивости SBI
	3,2±1,0
	2,0±0,7 
	1,9±0,3 
	2,3±0,5 
	3,2±0,3 

	Пародонтальный индекс PI
	4,0±0,6
	2,3±0,2 
	1,4±0,1 
	2,4±0,8 
	2,9±0,7 


Индекс РМА на 7 день лечения в I группе снизился до 22,9±3,2; на 14 день – до 7,3±0,8; через 6 месяцев он ухудшился до 32,5±1,5. Во II группе через 7 дней лечения достигнуто снижения индекса РМА до 5,8±1,1; через 14 дней – до 4,0±1,5; через 6 месяцев индекс РМА становился 24,4±1,3. В III группе динамика указанного показателя составляла 4,5±1,3; 4,3±0,9; 24,8±1,3. В IV группе индекс РМА изменялся от 21,8±3,0 через 7 дней лечения до 6,7±0,7 через 14 дней и до 31,1±1,8 через 6 месяцев.
Индекс кровоточивости SBI улучшался в I группе до 1,9±0,5 на 7 день лечения и до 1,7±0,2 на 14 день; через 6 месяцев SBI вновь ухудшался до 3,1±0,1. Соответствующие значения показателя SBI во II группе 1,8±0,7; 1,4±0,8; 2,5±0,8; в III группе – 1,8±0,6; 1,5±0,8; 2,6±0,8; в IV группе 2,0±0,7; 1,9±0,3; 3,2±0,3.
Пародонтальный индекс PI в I группе через 7 дней лечения улучшался до 2,1±0,2; на 14 день – до 1,5±0,2; через 6 месяцев PI ухудшался до 2,5±0,5. Во II группе пародонтальный индекс изменялся от 1,6±0,2 через 7 дней лечения и 1,3±0,5 – через 14 дней до 2,5±0,8 через полгода. В III группе показатель PI в указанные сроки контроля составлял 2,1±0,2; 1,6±0,6; 2,2±1,0; в IV группе – 2,3±0,2; 1,4±0,1; 2,9±0,7.
Таким образом, выявлена близость значений клинических пародонтальных индексов в I и IV группах, в то же время установлено существенное сокращение сроков нормализации пародонтальных индексов при лечении пародонтита во II и III группах.
При микробиологическом исследовании содержимого пародонтальных карманов у больных хроническим генерализованным пародонтитом средней степени тяжести в стадии обострения до лечения часто встречались Actinomyces naeslundii (у 86,3% больных), Streptococcus intermedia (у 84,15%), Fusobacterium spp. (у 83,4%), Peptostreptococcus micros (72,3%), Actinomyces israelii (67,1%); Porphyromonas gingivalis и Prevotella intermedia выявлялись у 46,3% и 48,6% соответственно. Candida spp. встречались у 30,2% больных. Lg KOE/мл составлял 8,5±0,8 (Табл.4).
Через 7 дней местного лечения «Зостерин-гелем» в I основной группе общий % выделения микроорганизмов из пародонтальных карманов снижался до 80,0%; большинство видов микроорганизмов выделялись из карманов реже по сравнению с исходным уровнем в 2-4 раз, а Lg KOE/мл уменьшалось до 7,8±0,7. Через 14 дней лечения частота выделения исследуемых микроорганизмов составляла 60,0%, большинство микроорганизмов встречались в 2-8 раз реже; не выявлялись Fusobacterium spp.; Lg KOE/мл 7,2±0,8. Через 30 дней после лечения проявлялась тенденция увеличения частоты выделения из карманов микроорганизмов, через 6 месяцев после лечения частота выделения микроорганизмов существенно возрастала (до 76,3% в среднем, по отдельным видам микроорганизмов до 16,6%-63,3%). Lg KOE/мл становился 7,8±0,8, однако, частота выделения всех микроорганизмов не достигала частоты их выделения до лечения.
Во II основной группе темпы снижения частоты выделения микроорганизмов из пародонтальных карманов в процессе лечения были выше в сравнении с I группой. На 7 день лечения исчезали Fusobacterium spp. и Porphyromonas gingivalis, а другие микроорганизмы определялись в 2-3 раза реже в сравнении с исходным уровнем общий % выделения микроорганизмов уменьшался в 2 раза (45,5%), Lg KOE/мл – на 14,3% (7,2±0,7). На 14 день лечения общий % выделения микроорганизмов составлял 26,6%, Lg KOE/мл 6,7±0,7, из карманов выделялись только Streptococcus intermedia (у 16,6% больных) и Actinomyces naeslundii (у 26,0% больных). Через 30 дней после лечения общий % выделения микроорганизмов вновь возрастал (до 33,0%), Lg KOE/мл – до 7,1±0,8, частота выделения разных видов микроорганизмов увеличивалась до 6,6% – 30,0%. Соответствующие показатели через 6 месяцев после лечения составляли 46,6%; 7,2±0,8; 10,0% – 40,0%.
В III основной группе динамика микробиологической оценки эффективности лечения пародонтита была близка к таковой во II основной. 
При местном лечении пародонтита препаратом «Метрогил-дента» в IV (контрольной) группе общий процент выделения микроорганизмов из пародонтальных карманов на 7 день лечения составлял 80,0%,на 14 день – 63,3%, через 30 дней – 70,0%, через 6 месяцев – 76,7%. 
Таблица 4.
Динамика микробиологической оценки эффективности местного лечения хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести в стадии обострения в основных и контрольной группах (частота выделения микроорганизмов в %).
	Виды пародонто-патогенных микроорганизмов
	До
лечения
	7 день
лечения
	14 день
лечения
	30 дней
после лечения
	180 дней
после лечения

	
	I
	II
	III
	IV
	I
	II
	III
	IV
	I
	II
	III
	IV
	I
	II
	III
	IV
	I
	II
	III
	IV
	

	Общий % выделения микроорганизмов
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	80,0
	45,5
	45,5
	80,0
	60,0
	26,6
	30,0
	63,3
	66,6
	33,0
	40,0
	70,0
	76,3
	46,6
	46,6
	76,7

	Fusobacterium spp.
	80,0
	82,0
	85,0
	86,6
	20,0
	–
	–
	26,6
	–
	–
	–
	–
	16,6
	6,6
	10,0
	20,0
	23,3
	16,6
	16,6
	26,6

	Prevotella intermedia
	46,6
	54,5
	50,0
	43,3
	23,3
	16,6
	23,3
	26,6
	6,6
	–
	3,3
	16,6
	6,6
	10,0
	13,3
	16,6
	16,6
	13,3
	26,6
	20,0

	Porphyromonas gingivalis
	40,0
	45,0
	50,0
	40,0
	23,3
	–
	3,3
	23,3
	6,6
	–
	–
	10,0
	10,0
	6,6
	10,0
	13,3
	20,0
	10,0
	13,3
	16,5

	Streptococcus intermedia
	83,3
	82,0
	88,0
	83,3
	63,3
	35,0
	36,0
	80,0
	36,6
	16,6
	26,6
	66,6
	36,6
	26,6
	26,6
	53,3
	40,0
	36,6
	33,3
	53,3

	Peptostreptococcus micros
	80,0
	68,0
	65,0
	76,6
	43,3
	35,0
	26,6
	70,0
	26,6
	–
	–
	60,0
	33,3
	16,6
	13,3
	60,0
	46,7
	30,0
	26,6
	66,6

	Actinomyces naeslundii
	90,0
	91,0
	71,0
	93,3
	80,0
	46,0
	44,4
	86,6
	40,0
	26,0
	20,0
	43,3
	43,3
	30,0
	26,6
	46,7
	50,0
	40,0
	36,6
	53,3

	Actinomyces israelii
	66,6
	65,0
	60,0
	76,6
	66,6
	10,0
	6,6
	76,6
	60,0
	–
	–
	80,0
	60,0
	13,0
	16,6
	83,3
	63,3
	26,6
	23,3
	86,6

	Candida spp.
	30,0
	30,0
	34,0
	26,6
	16,6
	20,0
	23,3
	33,3
	10,0
	–
	3,3
	40,0
	10,0
	–
	3,3
	46,6
	16,6
	10,0
	20,0
	13,3

	Логарифмическое микробное число 
lg KOE/мл
	8,4
	8,4
	8,6
	8,4
	7,8
	7,2
	7,1
	8,0
	7,2
	6,7
	6,9
	7,6
	7,4
	7,1
	7,0
	7,6
	7,8
	7,2
	7,3
	7,8


Таблица 5.
Динамика количественного состава представителей стабилизирующих видов бактерий пародонтального кармана в процессе местного лечения хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести в стадии обострения в основных и контрольной группах.
	Виды резидентных бактерий
	До
лечения
	7 день
лечения
	14 день
лечения
	30 дней
после лечения
	180 дней
после лечения

	
	I
	II
	III
	IV
	I
	II
	III
	IV
	I
	II
	III
	IV
	I
	II
	III
	IV
	I
	II
	III
	IV

	Streptococcus intermedia
	6,9
	8,1
	8,3
	6,2
	4,1
	5,0
	5,2
	4,7
	3,5
	–
	–
	3,5
	3,5
	–
	–
	3.5
	4,0
	3,8
	4,1
	4,1

	Streptococcus salivarius
	9,0
	9,5
	9,1
	8,5
	6,7
	5,6
	5,3
	8,7
	6,8
	6,3
	6,1
	6,8
	6,8
	6,4
	6,9
	7,3
	6,8
	7,1
	7,5
	8,1

	Streptococcus mitis
	8,1
	9,1
	8,3
	9,1
	5,2
	6,1
	5,0
	8,1
	6,1
	5,0
	4,1
	6,1
	6,1
	5.3
	4,6
	6,1
	6,5
	6,9
	5,5
	6,9

	Streptococcus milleri
	6,1
	6,9
	6,5
	5,2
	4,3
	3,1
	3,0
	2,3
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	3,8
	3,9
	3,8
	5,2

	Streptococcus sanguis
	9,2
	9,1
	9,1
	9,1
	6,1
	6,8
	6,6
	8,2
	7,5
	6,2
	6,0
	7,5
	7,5
	7,3
	6,9
	7,5
	8,0
	7,9
	7,3
	8,9

	Peptostreptococcus anaerobius
	9,5
	9,1
	9,1
	8,5
	6,2
	8,0
	7,5
	7,2
	–
	–
	–
	4,2
	–
	–
	–
	5,1
	3,8
	7,5
	6,1
	7,8

	Veillonella spp.
	8,9
	8,2
	8,5
	9,2
	6.9
	5,8
	4,9
	7,1
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	3,9
	3,9
	5,3
	3,1

	Prevotella oralis
	8,2
	8,9
	8,4
	8,2
	6,1
	3,9
	3,1
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	2,5
	3,4
	4.1

	Actinomyces spp.
	5,8
	5,9
	5,6
	5,1
	3.4
	2,8
	2,5
	3,2
	4,8
	2,9
	2,7
	4,5
	4,8
	2,9
	2,7
	4,5
	4,9
	3,2
	3,1
	4,7

	Corynebacterium spp.
	8,3
	8,2
	8,1
	8,1
	5,1
	5,0
	5,0
	7,2
	6,2
	6,1
	6,0
	6,2
	6,2
	6,1
	5,1
	6,2
	6,8
	7,1
	5,1
	6,9

	Candida albicans
	3,4
	3,2
	3,4
	3,2
	2,3
	1,6
	1,8
	4,1
	1,8
	–
	–
	5,2
	1,8
	–
	–
	5,0
	2,0
	1,4
	1,6
	3,9


Соответствующая динамика Lg KOE/мл: 8,0±0,7; 7,6±0,8; 7,6±0,8; 7,8±0,8. Частота выделения разных микроорганизмов, высеваемых из пародонтальных карманов в сроки контроля, соответствовало или превышало количество микроорганизмов в I основной группе. В IV группе обращает внимание нарастание частоты выделения Candida spp. на 7,14 дни лечения и постепенное снижение этого показателя в период от 30 до 180 дней после лечения (соответственно 33,3%, 40,0%, 46,6% 13,3%). 
При количественном анализе бактерий пародонтальных карманов в процессе местного лечения хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести в стадии обострения установлено снижение количества микроорганизмов на 7 и, особенно, 14 дни лечения во всех клинических группах (Табл.5). Темпы снижения количества микроорганизмов существенно выше во II и III основных группах относительно Streptococcus intermedia, Streptococcus milleri, Peptostreptococcus anaerobius, Veillonella spp., Prevotella oralis, Candida albicans. При сочетанном применении «Зостерин-геля» с 1% «Повиарголом» или 0,1% «Катаполом» перечисленные микроорганизмы на 14 день лечения и через 30 дней после лечения практически не высевались из пародонтальных карманов. Количество Streptococcus salivarius, Streptococcus mitis, Streptococcus sanguis, Actinomyces spp., Corynebacterium spp. уменьшалось при лечении во всех группах в меньшей степени. Обращает внимание увеличение количества Candida albicans в пародонтальных карманах при лечении пародонтита «Метрогилом-дента». Через 6 месяцев после лечения количество высеваемых микроорганизмов мало различалось в сравниваемых клинических группах и постепенно приближалось к количественному составу микрофлоры пародонтальных карманов до лечения. 
Проведенное клинико-микробиологическое исследование показало перспективность использования при лечении пародонтита новых отечественных зостерин- и серебросодержащих полимерных противовоспалительных и антимикробных препаратов.
Выводы
1. Хронический генерализованный пародонтит средней степени тяжести в стадии обострения у работников атомной промышленности с опасными условиями труда сочетается у большинства обследованных с общесоматической патологией, неудовлетворительной гигиеной полости рта, дефектами зубных рядов и несвоевременной обращаемостью за пародонтологической помощью; при этом клинико-рентгенологические признаки пародонтита не имеют специфических особенностей.
2. Клинико-микробиологическая оценка эффективности лечения хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести в стадии обострения выявила через 12-14 дней местного применения «Зостерин-геля» нормализацию пародонтальных индексов, снижение частоты выделения и количества пародонтопатогенных микроорганизмов.
3. Местное применение в контрольной группе больных хроническим генерализованным пародонтитом средней степени тяжести в стадии обострения препарата «Метрогил-дента» в течение 14 дней обеспечивает лечебный эффект, сопоставимый с препаратом «Зостерин-гель», однако, приводит к прогрессирующему увеличению частоты выявления и количества дрожжеподобных грибов Candida albicans из пародонтальных карманов.
4. Применение 1% «Повиаргола» или 0,1% «Катапола» в сочетании с «Зостерин-гелем» при местном пародонтологическом лечении в 2 раза сокращает сроки клинического купирования обострения хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести.
5. Независимо от применяемого препарата для местного лечения хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести в стадии обострения через 6 месяцев после окончания лечения наблюдается ухудшение клинико-микробиологических показателей состояния пародонта. 
Практические рекомендации
1. При местном лечении хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести в стадии обострения рекомендуется сочетанное применение отечественных препаратов «Зостерин-гель» и 1% «Повиаргол» или 0,1% «Катапол».
2. Целесообразно применение препаратов «Зостерин-гель» и 1% «Повиаргол» или 0,1% «Катапол» при лечении пародонтита по следующей методике: введение в пародонтальные карманы на 30 минут с последующим их промыванием физиологическим раствором, курс лечения 14 дней.
3. Для профилактики рецидивов обострения хронического генерализованного пародонтита средней степени тяжести рекомендуются повторные курсы лечения зостерин-содержащими препаратами – 2 раза в год.
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