
У

Ополаскиватель «Асепта» позволяет обес­
печить необходимую гигиену полости рта, од­
новременно снижая болевые ощущения в дес­
нах, что является его преимущ еством. Это 
важно при повышенной болезненности десен 
во время воспаления, которое не позволяет в 
полной мере использовать зубную пасту и щ ет­
ку для поддержания требуемой гигиены. Кро­
ме того, у больных РА в условиях стационара 
нарушения функции мелких суставов кистей 
рук и лучезапястных суставов (вследствие вос­
палительных изменений) вызывают двигатель­
ные затруднения по уходу за полостью рта и 
чистки зубов.

Результаты дальнейших исследований мо­
гут дать объяснения восстановления гомеоста­
за полости рта, а такж е определить практи­
ческие реком ендации пациентам  в выборе 
ополаскивателей.

Проведенное исследование позволяет сде­
лать следующее выводы:

1. Использование ополаскивателя «Асеп­
та» способствует некоторому усилению выде­
ления слюны.

2. Применение ополаскивателя «Асепта» 
приводит к повышению минерализующего по­
тенциала РЖ : разность в первой группе соста­
вила 2,1±0,66, разность во второй группе — 
1,1=4=0,37.

3. Использование ополаскивателя «Асеп­
та» в условиях стационара является удобным 
средством профилактики у больных РА, по­
скольку нарушения функции мелких суставов 
кистей рук и лучезапястных суставов вызыва­
ют двигательные затруднения по уходу за по­
лостью рта и чистки зубов.

4. В конце гигиенической процедуры пос­
ле использования ополаскивателя «Асепта» в 
100% случаев отмечается приятное ощущение 
свежести в полости рта.
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Индексная оценка состояния тканей пародонта 
у пациентов с хроническим катаральным гингивитом 
и хроническим генерализованным пародонтитом, 
ассоциированными с грибами рода Candida, 
на фоне различной общесоматической патологии

А. С. Комлева, О. А. Чепуркова, М . Г. Чеснокова, В. Б. Недосеко  
Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ВП0 ОмГМА Росздрава, г. Омск

В настоящее время в связи с ухудшением 
экологической ситуации в промышленных цен­
трах заметное место стали занимать оппорту-
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нистические инфекции, вызываемые грибами 
рода Candida [11].

Дрожжеподобные грибы рода Candida яв­
ляются представителями нормальной микро­
флоры (иногда постоянной, резидентной, чаще 
временной) и могут обнаруживаются в незна­
чительных количествах на слизистой полости 
рта и зева у 14-50% здоровых людей [1, 4, 6, 
7]. Грибы рода Candida могут быть как строги­
ми аэробами, так и строгими анаэробами [3]. 
Такая высокая приспособляемость к неблагоп­
риятным условиям среды и наличие собствен­
ных механизмов агрессии и защиты быстро и



активно проявляются при снижении местных 
или общих факторов защиты макроорганизма. 
Однако в одиночку грибы рода Candida не мо­
гут быть достаточной причиной болезни, по­
этому речь идет о микробных ассоциациях с 
другими видами условно-патогенных микроор­
ганизмов [9, 10]. Такие микробные ассоциации 
меняют симптомалогию, затрудняют диагнос­
тику и лечение заболевания. Установлено, что 
у пациентов с хроническим тонзиллитом и у 
больных с бронхиальной астмой, у которых 
высевались грибы рода Candida, субъективные 
жалобы были более продолжительными, а обо­
стрения наблюдались чаще [6]. Доказана спо­
собность грибов благоприятствовать затяж но­
му течению  р яд а  д р у ги х  заб о л ев ан и й  — 
неспецифический язвенный колит, гастродуо­
денальные язвы, дизентерия и др. [6]. Также 
известно, что грибы рода Candida могут уча­
ствовать в патогенезе воспалительных и вос­
палительно-деструктивных заболеваниях паро­
донта. Частота кандида — ассоциированного 
пародонтита, по мнению некоторых авторов, 
составляет 10,9-25% случаев [8,10].

Следует отметить, что воспалительный про­
цесс в тканях пародонта вне зависимости от 
состава микрофлоры чаще и тяжелее протека­
ет на фоне сопутствующих заболеваний. С дру­
гой стороны хронический очаг инфекции, обус­
ловленный повышенной микробной обсеменен- 
ностью тканей пародонта, вызывает вторичный 
« иммунодефицит «, усугубляющий тяжесть и 
ухудшающий прогноз течения соматических 
заболеваний. Снижение защитных сил организ­
ма приводит к увеличению микробной адгезии и 
колонизации тканей СОР и пародонта дрож же­
подобными грибами рода Candida spp.

Цель исследования: установить индексную 
оценку состояния тканей пародонта у пациентов 
с хроническим катаральным гингивитом и хро­
ническим генерализованным пародонтитом, ас­
социированными с ' кандидозной инфекцией, на 
фоне различной общесоматической патологии.

Материалы и методы исследования
Нами проведено обследование 524 больных 

с клинически интактным пародонтом (22 паци­
ента), хроническим генерализованным ката­
ральным гингивитом (ХКГ) (214 пациента) и хро­
ническим генерализованны м  пародонтитом 
различной степени тяжести (ХГП) (288 пациен­
тов) в возрасте от 18 до 71 года. При обследова­
нии больных использовали классификацию бо­
лезн ей  пародонта, утверж д ен н ую  на XVI 
пленуме Всесоюзного научного общества сто­
матологов (Ереван, 1983). Диагноз клинически 
интактный пародонт ставился пациентам, у ко­
торых глубина зондирования десневой борозды 
не превышала 2,5 мм, отсутствовали над- и под-

десневой камень и кровоточивость десен; на ор­
топантомограмме не наблюдалось деструкции 
костной ткани, очагов остеопороза, разволок- 
нения кортикальной пластинки и прерывистос­
ти замыкательной пластинки. Обследование про­
водилось на базе МУЗ «Городская клиническая 
стоматологическая поликлиника №1» г. Омска 
(2004-2007 гг.). По результатам микробиологи­
ческого исследования у 112 (27,7%) пациентов 
[72 (25%) с ХГП различной степени тяжести, 46 
(21,5%) с ХКГ и 3 (13,6%) с клинически интакт­
ным пародонтом] в биотопе пародонтальных 
карманов была выявлена различная степень об- 
семененности дрожжеподобными грибами рода 
Candida spp. Таким образом, у каждого четвер­
того пациента с ХГП, и у каждого пятого па­
циента с ХКГ, проживающего в г. Омске, в 
микрофлоре пародонтального кармана или дес­
невой борозды были идентифицированы дрож­
жеподобные грибы рода Candida spp. При этом 
у пациентов с хроническим генерализованным 
пародонтитом штамм С. albicans определен у 51 
человека, что составляет 71% случаев; у 21 
пациента выделены штаммы, принадлежащие 
к группе С. non-albicans (29%). Стоит отметить, 
что н аиболее часто  ш там м ы  грибов рода 
Candida spp. при хроническом генерализованном 
пародонтите выявляются при средней степени 
тяжести поражения. У пациентов с хроничес­
ким генерализованным катаральным гингивитом 
штамм С. albicans определен у 41 человек, что 
составляет 89,1% случаев; у 5 обследованных 
выделены штаммы, принадлежащие к группе 
С. non-albicans (10,9%). У пациентов с клиничес­
ки интактным пародонтом в зубодесневой бороз­
де были выявлены грибы рода Candida albicans 
в 2 случаях (66,7%); штамм С. albicans опреде­
лен у 1 человека (33,3%).

Так как из 524 обследованных пациентов с 
клинически интактным пародонтом оказалось 
всего 22, следовательно, показатели этой груп­
пы пациентов статистически не значимы, и 
поэтому в дальнейшем не рассматриваются.

Из групп пациентов с хроническим генера­
лизованным пародонтитом и пациентов с хрони­
ческим генерализованным катаральным гингиви­
том выборочно было сформировано 4 группы:

1-я группа — пациенты с ХГП с наличием 
дрожжеподобных грибов рода Candida spp. в 
биотопе п ар о д о н тал ь н о го  к а р м а н а  (ХГП 
Candida +) п=46 — основная группа.

2-я группа — пациенты с ХКГ с наличием 
дрожжеподобных грибов рода Candida spp. в 
биотопе зу б о д есн ев о го  со е д и н ен и я  (ХК Г 
Candida +) п=46 — основная группа.

3-я группа — пациенты с ХГП, у которых 
в биотопе пародонтального кармана дрож ж е­
подобные грибы рода Candida не обнаружены 
(ХГП Candida -) п=46 — группа сравнения.



Таблица Частота соматических заболеваний у пациентов с хроническим генерализованным 
катаральным гингивитом и хроническим генерализованным пародонтитом

Заболевания

Количество больных с 
хроническим генераллизованным 

катаральным гингивитом, %
ХКГ Candida + ХКГ Candida-

Р

Количество больных с 
хроническим генераллизованным 

пародонтитом, %
ХГП Candida* ХГП Candida-

Р

Сахарный диабет
Хронический тонзиллит
Заболевания желудочно-кишечного 
тракт

0

60,9

54.3

0

13.0

13.0

р<0,05

р<0,05

15.2
65.2

73,9

10,9
17.3

19,6

р>0,05
р<0,05

р<0,005

Аллергические реакции различного 
генеза 10,9 8,6 Р > 0 ,0 5  ; 13,0 15,2 р>0,05

Эндокринная патология 0 0 -  : 10,9 8,6 р>0,05
Сердечно-сосудистые заболевания 0 0 -  13,0 I 10,9 р>0,05

4-я группа — пациенты с ХКГ, у которых 
в биотопе зубодесневого соединения дрож ж е­
подобные грибы рода Candida не обнаружены 
(ХКГ Candida -) п=46 — группа сравнения.

П роверка нормальности распределения 
проводилась в программе «Статистика-6» — по 
критерию Ш апиро-Уилка, для оценки статис­
тической значимости различий между выбороч­
ными долями использовали метод углового пре­
образования Фишера [2].

Клиническое обследование включало: оп­
рос, осмотр пациента, инструментальное ис­
следование с определением пародонтальных 
индексов с регистрацией данных в специально 
разработанной «Карте обследования».

При опросе учитывали жалобы пациентов: 
на кровоточивость десен (в том числе — давность 
её появления), наличие неприятного запаха изо 
рта, сухости, ж ж ения в полости рта, зуда в 
деснах. Выясняли наличие заболеваний паро­
донта у ближайших родственников. В целях ха­
рактеристики состояния общего здоровья паци­
ентов учитывали: подверженность простудным 
заболеваниям; наличие заболеваний желудоч­
но-кишечного тракта (дисбактериоз, колит), 
заболевания верхних дыхательных путей, сер­
дечно-сосудистой, нервной и эндокринной сис­
тем, наследственные и семейные заболевания.

Оценка основных показателей пародонтоло- 
гического статуса включала: количественную 
оценку уровня гигиены полости рта с использо­
ванием индекса Silness — Loe (Silness I., Loe H., 
1962)\ Green-Vermilion налета и камня (Green J. С., 
Vermilion J. R, 1960). Наличие, степень и глубину 
воспалительного процесса в десне оценивали по 
индексу РМА (Shour I., Massler М., 1947); индек­
су кровоточивости десен Muhlemann (Muhlemann , 
1971); и йодному числу Свракова. Наличие и сте­
пень деструкции тканей пародонта оценивали при 
помощи пародонтального индекса по Russel (1956).

И змерение глубины десневой борозды у 
лиц с клинически интактным пародонтом и у 
пациентов с хроническим генерализованным

гингивитом, а такж е глубины пародонтальных 
карманов у пациентов с хроническим генера­
лизованным пародонтитом проводилось в 4-х 
точках с помощью пуговчатого зонда. При паль­
пации десны отмечали наличие серозного или 
гнойного экссудата. Структура костной ткани 
оценивалась рентгенологическими методами с 
использованием цифровой ортопантомографии.

Отмечалось наличие признаков кандидоза 
полости рта: шелушение красной каймы губ, 
отпечатки зубов на язы ке, пенистая слюна, 
фиксированный налет на язы ке, гиперемия 
слизистой оболочки неба, щек и языка.

Для микробиологического анализа биотопа 
осуществляли забор содержимого зубодесне­
вого соединения и пародонтальных карманов с 
последующим помещением в пробирку с ж ид­
кой транспортной тиогликолевой средой, обес­
печивающей максимальный высев большинства 
факультативно-анаэробных микроорганизмов. 
Не позднее, чем через два часа после забора 
материал доставлялся в баклабораторию при 
кафедре микробиологии ГОУ ВПО ОмГМА Рос­
здрава для посева на среду CandiSelect 4 ф ир­
мы «ВЮ-RAD». Культивирование проводили 
при температуре 370С в течение 24-48 часов. 
После термостатирования осуществляли коли­
чественный подсчет колоний каждого вида. По 
числу полученных изолированных колоний, 
определяли количественную обсемененность 
биосубстрата пародонтального кармана, кото­
рую вы раж али через десятичный логарифм 
величины выросших колоний (КОЕ/мл). Иден­
тификация всех выделенных штаммов осуще­
ствлялась на основании изучения их биохими­
ческих, культуральных и антигенных свойств, 
в соответствии с определителем Берджи [5].

Результаты исследования и их обсуждение
А нализ жалоб пациентов четырех групп 

показал, что у больных с ХГП различной сте­
пени тяж ести и у пациентов с ХКГ групп (ХГП 
Candida +) и (ХКГ Candida +) сухость, зуд и



Рисунок Частота хронического тонзиллита и 
заболеваний Ж КТ у пациентов с 
ХКГ и ХГП, ассоциированными с 
кандидозной инфекцией

ХКГ
□  хронический тонзиллит

ХГП
заболевания Ж КТ

жжение отмечались чаще, чем у пациентов без 
грибов рода Candida в тканях пародонта (соот­
ветственно 1,8; 5,2; 3,8 и 1,6; 4,8; 3,5раза). У 
больных группы (ХГП Candida +) гноетечение 
и наличие абсцессов отмечалось в 2 раза чаще 
у пациентов группы сравнения (ХГП Candida -).

Проанализировав характер  сопутствую ­
щих заболеваний у обследованных пациентов 
четырех групп (таблица), оказалось, что наи­
большее количество заболеваний внутренних 
органов выявлено у пациентов основных групп 
(ХГП Candida +) и (ХКГ Candida +). При этом 
статистически значимо преобладание по срав­
нению с группами (ХГП Candida -) и (ХКГ 
Candida-) частоты таких соматических заболе­
ваний как  хронический тон зи лли т (65,2%; 
р<0,05 и 60,9%; р<0,05 соответственно) и забо­
левания желудочно-кишечного тракта (73,9%; 
р<0,005 и 54,3%; р<0,05 соответственно).

Следует отметить, что у пациентов группы 
(ХГП Candida +) выявлено большее количество 
заболеваний внутренних органов, чем у боль­
ных группы (ХКГ Candida +). Это связано, на 
наш взгляд, с различной степенью обсеменен- 
ности тканей пародонта грибами рода Candida 
spp. Так, у пациентов с хроническим генерали­
зованным пародонтитом (ХГП Candida +) сред­
няя степень обсемененности грибами значитель­
но выше (5,7±0,4 КОЕ/мл), чем у пациентов с 
хроническим  гингивитом (ХКГ C and ida + ) 
(3,4±0,4 КОЕ/мл), а значит, в большей степени 
проявляется вторичный «иммунодефицит», усу­
губляющий течение соматических заболеваний.

Из диаграммы (рисунок) следует, что у 
пациентов группы (ХГП Candida +) наиболее 
часто выявлялись заболевания ЖКТ. Возмож­
но, это связано с тем, что желудочно-кишеч­
ный тракт является открытой «трубкой», а зна­

чит, дисбактериоз кишечника, вероятно, от­
раж ается и в полости рта, в том числе на со­
стоянии тканей пародонта. В свою очередь, по­
вы ш енная обсемененность пародонтальны х 
карманов грибами рода Candida, вызывает сен­
сибилизацию организма, усиливает дисбакте­
риоз органов Ж КТ, наруш ая тем самым их 
нормальное функционирование или усугубляя 
уже имеющиеся нарушения.

У пациентов группы (ХКГ Candida +) по 
частоте выявления сопутствующей патологии 
внутренних органов на первое место выходит 
хронический тонзиллит. Небные миндалины 
принимают активное участие в иммунном от­
вете, а значит, нарушение их функции может 
отразиться на микробиоценозе ротоглотки, ро­
товой полости, и в частности десневой бороз­
ды. Важно, что грибы рода Candida, несмотря 
на невысокую обсемененность десневой бороз­
ды, вызывая вторичный « иммунодефицит «, 
способны оказы вать влияние на нормальное 
функционирование миндалин, усугублять те­
чение хронического тонзиллита.

Обследование пациентов с ХГП основной 
группы (ХГП Candida +) показало, что индекс 
гигиены Silness-Loe у них составил 2,62±0,5 бал­
ла и был в 1,1 раза выше, чем у пациентов с 
ХГП группы сравнения (ХГП Candida -) (Ind. S- 
L=2,38±0,7 балла). Значение индекса Silness-Loe 
у пациентов с хроническим генерализованным 
катаральным гингивитом основной группы (ХКГ 
Candida +) составило 1,16±0,5 балла, что в 1,2 
раза выше, чем у пациентов с хроническим ге­
нерализованным катаральным гингивитом груп­
пы сравнения (ХКГ Candida -) (Ind. S-L=0,97±0,5 
балла). Индекс Green-Vermilion налета у паци­
ентов с ХГП основной группы составил 1,8±0,3 
балла, что сопоставимо с индексом в группе 
сравнения (ХГП Candida -) 1,9±0,3 балла. У па­
циентов с хроническим генерализованным ка­
таральным гингивитом основной группы (ХКГ 
Candida +) значение индекса Green-Vermilion 
налета составило 0,42±0,3 балла, что такж е со­
ответствует значению индекса в группе сравне­
ния (ХКГ Candida -) 0,41±0,3 балла. Индекс 
G reen-V erm ilion  камня у пациентов группы 
(ХГП Candida +) составил 1,7±0,3 балла, что 
можно сопоставить с индексом в группе срав­
нения (ХГП Candida -) 1,95±0,4 балла. Значе­
ние индекса Green-Vermilion камня у пациен­
тов с ХКГ обеих групп равно 0,15±0,2 балла.

Основные различия мы наблюдали по ин­
дексу РМА — у пациентов с ХГП основной груп­
пы (ХГП Candida +) он равнялся 66,8± 1,3%, 
что в 1,5 раза выше, чем у пациентов группы 
сравнения (ХГП Candida -) (РМА=53,4± 1,3%). 
У пациентов с хроническим генерализованным 
катаральным гингивитом значение индекса РМА 
для основной группы (ХКГ Candida +) (РМА=



13,89±1,1%) превышало значение такового для 
группы сравнения (ХКГ C andida -) (РМА = 
10,42±0,7%) в 1,3 раза. Индекс кровоточивости у 
больных ХГП, ассоциированным с дрожжепо­
добными грибами рода Candida, был 2,7±0,4 
балла, что в 1,1 раза выше, чем в группе паци­
ентов с ХГП, в тканях пародонта которых гри­
бы рода Candida не обнаружены (индекс крово- 
точивости = 2 ,3± 0 ,4  балла). У пациентов с 
хроническим катаральным гингивитом группы 
(ХКГ Candida +) индекс кровоточивости соста­
вил 0,86±0,3 балла, что в 1,4 раза превысило 
значение такового в группе (ХКГ Candida -) 
(индекс кровоточивости=0,61±0,3 балла). Паро- 
донтальный индекс у пациентов с ХГП основ­
ной группы  (ХГП C an d id a  + ), был равен  
4,24±0,75 балла, что в 1,1 раза ниже, чем у 
пациентов группы сравнения (ХГП Candida -) 
(пародонтальный индекс=4,7±0,87 балла). Паро- 
донтальные карманы определялись в среднем 
глубиной 5,56±0,9 мм у больных ХГП, ассоции­
рованным с дрожжеподобными грибами рода 
Candida, что в 1,04 раза меньше, чем у боль­
ных ХГП без инфицирования грибами рода 
Candida тканей пародонта (5,8±1,0 мм). У паци­
ентов с ХКГ глубина зондирования не превы­
шала 2,5±0,2 мм, принципиальных различий по 
этому признаку в группах (ХКГ Candida +) (ХКГ 
Candida -) не обнаружено. Значение пародон­
тального индекса у пациентов с хроническим ге­
нерализованным катаральным гингивитом основ­
ной группы  состави ло  1 ,3±0,5 балла , что 
превысило значение пародонтального индекса 
в группе ср авн ен и я  (пародонтальны й  ин- 
декс=0,87±0,3 балла) в 1,5 раза. Таким образом, 
наблюдается различие в соотношении значений 
пародонтального индекса для основной и конт­
рольный групп у больных с хроническим гене­
рализованным пародонтитом (PI (ХГП Candida 
+)< РЦХГП Candida -)) и пациентов с хрони­
ческим катаральным гингивитом (PI (Candida +) 
> PI (Candida -)). Это можно объяснить тем, 
что при оценке состояния тканей пародонта по 
Russel у пациентов с ХКГ учитывалось только 
наличие кровоточивости десен при зондирова­
нии ввиду отсутствия у них пародонтальных 
карманов и подвижности зубов, а индекс кро­
воточивости в группе (ХКГ Candida +) больше 
такового в группе (ХКГ Candida -). Тогда как у 
пациентов с ХГП различной степени тяжести 
оценка состояния тканей пародонта по Russel 
происходила с учетом всех критериев.

Рентгенологическая картина обследованных 
больных с ХГП в обеих группах соответствова­
ла степени тяж ести заболевания, каких-либо 
особенностей обнаружено не было. На ортопан­
томограммах пациентов с хроническим генера­
лизованным гингивитом основной и контрольной 
групп отклонений от нормы не найдено.

При оценке наличия признаков кандидоза 
полости рта у больных ХГП и у пациентов с 
ХКГ выявлена следующая зависимость: у па­
циентов основных групп (ХГП Candida + ) и 
(ХКГ Candida +) хотя бы 1 признак наблюдал­
ся у 100% пациентов, тогда как в группах срав­
нения (ХГП Candida -) и (ХКГ Candida -) хотя 
бы один признак регистрировался только у 33% 
и 35% пациентов соответственно.

На основании полученных клинических 
данных установлено, что наличие кандидоз- 
ной инфекции в тканях пародонта проявляется 
выраженным воспалением тканей десны, по­
вышенной кровоточивостью. Это утверждение 
справедливо как для пациентов с хроническим 
генерализованным катаральным гингивитом, 
так и для больных с хроническим генерализо­
ванным пародонтитом.

Говоря о пациентах с ХГП, ассоциирован­
ным с дрожжеподобными грибами рода Candida, 
следует отметить отсутствие выраженного гно­
етечения и явлений абсцедирования.

Выводы
1. Установлено, что у лиц с интактным 

пародонтом в 13,6% случаев в биотопе десне­
вой борозды определяются дрожжеподобные 
грибы рода Candida spp. С появлением хрони­
ческого воспалительного процесса в тканях 
пародонта и по мере его прогрессирования 
частота встречаемости грибковой флоры воз­
растает и составляет от 21,5% случаев при гин­
гивите до 35,1% случаев при пародонтите.

2. У пациентов с воспалительными и воспа- 
лительно-деструктивными заболеваниями паро­
донта, ассоциированными с дрожжеподобными 
грибами рода Candida, выявлено наибольшее 
количество заболеваний внутренних органов: 
хронический тонзиллит и заболевания желудоч­
но-кишечного тракта. При этом максимальное ко­
личество заболеваний внутренних органов уста­
новлено у пациентов с хроническим пародонти­
том, ассоциированным с кандидозной инфекцией.

3. Установлено, что у пациентов с ХКГ и 
ХГП, ассоциированными с кандидозной иифек- 
цией, значения индексов Silness— Loe, Muhle- 
mann и РМА выше, чем у пациентов с воспали­
тельными и воспалительно-дистрофическими 
заболеваниями пародонта, у которых в биотопе 
десневой борозды или пародонтального кармана 
грибы рода Candida spp. не выявлены.

Таким образом, выявление при воспали­
тельных заболеваниях пародонта клинических 
характеристик, сопутствующих заболеваний 
внутренних органов, указывающих на наличие 
грибковой флоры, вероятно, может являться 
одним из инструментов прогноза течения вос­
палительно-деструктивных заболеваний и под­
разумевать определенную тактику лечения.
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Особенности микробиоценоза десневой борозды 
и пародонтального кармана у пациентов 
с воспалительными и воспалительно-деструктивными 
заболеваниями пародонта, ассоциированными 
с грибами рода Candida

А. С. Комлева, О. А. Чепуркова, М . Г. Чеснокова, В. Б. Недосеко  
Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ВПО ОмГМА Росздрава, г. Омск

В настоящее время доказана роль микро­
флоры полости рта в патогенезе различных за ­
болеваний пародонта. При этом воспаление па­
родонта связы ваю т не со специф ическим и 
видами микроорганизмов, а с различными их 
поликомпонентными сочетаниями [1, 3, 4, 7]. 
Наиболее вероятными возбудителями являю т­
ся постоянные представители микрофлоры ро­
товой полости, однако могут обнаруживаться 
микроорганизмы (энтеробактерии, псевдомона­
ды, стафилококки, грибы), вызывающие су­
перинфекцию, которые не имеют постоянного 
представительства в полости рта.

Дрожжеподобные грибы рода Candida, яв­
ляясь представителями нормальной микрофло­
ры (иногда постоянной, резидентной, чаще вре­
менной), обнаруживаются в незначительных 
количествах на слизистой полости рта и зева у 
14-50% здоровых людей [11, 12]. Грибы рода 
Candida могут вести себя практически как сап- 
рофиты, однако при некоторых факторах экзо­
генного или эндогенного характера, проявляют 
свои патогенные свойства [2, 10, 14], становят-
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ся участниками микробных ассоциаций при мно­
гих инфекционных заболеваниях человека, в том 
числе при воспалительных и воспалительно­
деструктивных заболеваниях пародонта [16, 17].

В зависимости от состояния тканей паро­
донта, состав микроорганизмов десневой бороз­
ды или пародонтального кармана меняется ка­
чественно и количественно. В интактной десне­
вой борозде общее число микроорганизмов 
невелико и в основном преобладают факульта­
тивно-анаэробные грамположительные бакте­
рии, грибковая флора отсутствует, либо может 
выявляться в незначительных количествах до 
102 КОЕ/мл [2]. При гингивите число бактерий 
увеличивается в 10-20 раз, в основном за счет 
факультативно-анаэробных грамположительных 
микробов. По мере прогрессирования воспале­
ния возрастает доля облигатно-анаэробных гра- 
мотрицательных микроорганизмов, кроме того, 
учащаются случаи кандидозной инфекции. Так, 
при развившемся пародонтите, грамотрицатель- 
ная анаэробная флора является доминирующей 
[5]. Частота же кандида — ассоциированного па­
родонтита, по мнению некоторых авторов, со­
ставляет 10,9 — 25% случаев [13, 17]. При этом 
мы говорим о микстмикоценозе, подразумева­
ющем дефицит облигатной нормофлоры и си­
нергизм с рядом условно-патогенных штаммов 
микроорганизмов [8, 15].

Ц ель исследования: выявить межбактери- 
альные ассоциации у пациентов с воспалитель­


