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Хронічні запалення пародонту, пародонти, викликають не тільки місцеві, але и системні імунні реакції організму. Переважна більшість клітинних утворень пародонту, фібробластів тканин ясен, секретують простагландини, інтерлейкин-1β, інтерлейкин-6, інтерлейкин-8, фактор некрозу пухлини, і  гамма інтерферон [9]. 
Щільна кореляція  між хронічними пародонтитами і патогенезом захворювань організму пояснюється впливом мікробіоти порожнини рота і продуктів її життєдіяльності на патогенез атеросклерозних бляшок при інфаркті міокарду. Встановлений вплив медіаторів, які викликають хронічні пародонтити, зв’язаних з патогенезом атеросклерозу, цукрового діабету [6].    

Згадані внутрішні хвороби, зазвичай виникають, як наслідок хронічних захворювань пародонту.     

У теперішній час, коли  кількість пацієнтів, які  потребують  лікування незнімними конструкціями  протезів знаходиться у межах  70-80%  випадків всіх звернень  населення у клініку ортопедичної стоматології. При цьому сучасна клінічна практика ортопедичної стоматології віддає перевагу незнімним суцільнолитим мостоподібним  конструкціям (НСМК) зубних протезів з керамічним облицюванням (КО) [1,2]. 
Дослідження віддалених результатів ортопедичного лікування пацієнтів, що користуються НСМК з КО зубними протезами, довели наявність порушення мікроциркуляції в тканинах пародонту опорних зубів у 100% пацієнтів. А саме, зменшення кількості капілярів, збільшення їх діаметрів, змінами форм, а також уповільненням кровообігу. Порушення мікроциркуляторного русла пародонту опорних зубів, які спостерігалися,  підтверджує наявність в пародонті опорних зубів  хронічного уповільненого запалення, тобто протетичного пародонтиту (ПП),  який не виявляється клінічно на початковій  стадії патологічного процесу (В.Н. Трезубов і співавт., 1999; 2003; В .Н. Трезубов і співавт., 2005) [16]. 
Зважаючи на імуномодулючі  та імунозахисні властистивості водних розчинів іонного срібла, дія яких  порівнюються із стероїдними гормонами, та значущість запальних процесів у пародонті щодо впливу на системне здоров’я пацієнтів, метою дослідження було профілактика  хронічних уповільнених запальних процесів в пародонті у пацієнтів, яким проведено ортопедичне лікування із використанням НСМК з КО зубних протезів. 

Об'єкти і методи досліджень. Об’єктами були 22 пацієнти, які зверталися до Харківської обласної стоматологічної поліклініки і потребували  ортопедичного лікування НСМК з КО зубними протезами. 

У пацієнтів дослідували імунологічні показники рідини ясеневих борозенок. Спостереження проводили до препарування, через три доби після препарування і після фіксації НСМК з КО: через 6 місяців, а також для оцінювання віддалених результатів ортопедичного лікування через 12 місяців. Препарували тверді тканини опорних зубів (ТТЗ) з вітальною пульпою під опорні елементи  НСМК з КО повні суцільнолиті металеві коронки під місцевою анестезією. 
Після препарування ТТЗ, видаляли змащений шар, оброблянням  поверхонь кукс зубів травільним гелем:  аплікували гель  на поверхні кукс і витримували протягом 20-30 с. Видаляли  гель струменем води, підсушували поверхні  кукс  зубів струмінем повітря протягом 7-10 с. 

У залежності від захисту операційних поверхонь кукс пацієнтів поділили на дві групи. Подали,  на кукси зубів 12  пацієнтів основної групи (ОГ) по краплях наносили водний  розчин іонного срібла, з канюлі шприця, розподіляли розчин аплікатором  по поверхням кукс одночасно висушуючи  водну складову розчину протягом 10 – 15 с.

На висушену поверхню кукс наносили розчин адгезиву, розподіляючи його струмінем повітря по поверхням кукс. Засвічували  поверхні кукс зубів локально спрямованим світлом лампи для полімерізації протягом 7-10 с. 

У 10 пацієнтів контрольної (КГ)  після видалення змащеного шару і висушування на поверхні кукс зубів наносили десенсітайзер. В обох групах пацієнтів на період  виготовлення  НСМК з КО  захищали кукси  зубів тимчасовими коронками. Фіксували їх на куксах на тимчасовий цемент, який не містив у евгенолу.  Виготовлені НСМК з КО фіксували на куксах зубів композитним цементом подвійного твердіння (КЦПТ), хімічного і світлового. У пацієнтів ОГ фіксували  НСМК з КО після попереднього модулювання вичавлених надлишків КЦПТ відносно утворень зовнішнього пародонту  і ініціювали полімеризацію з вичавлених надлишків спрямовуючи  на них світло лампи для фотополімеризації. У пацієнтів КГ фіксували НСМК з КО на КЦПТ у звичайний спосіб, використовуючи хімічний спосіб полімерізації 

Для забору ясеневої рідини в обох групах пацієнтів використовували смужки фільтрувального паперу «Ф» ГОСТ 12026-76 (10.4 мм). Їх вводили в ясеневі борозни  до їх повного просочування ясеневою рідиною. Просочені  смужки  паперу поміщали в пробірки типу «Епендорф», які містили 1 мл 0,155 М розчину хлориду натрію, і струшували за допомогою центрифуги-вортекс СМ 70М-07 протягом 10 хв. В результаті отримували зразки ясеневої рідини з розведенням 1:200, які заморожували при - 40 ° С і зберігали до проведення аналізу. Збирали рідину у ділянках шийок кукс опорних зубів. Кількість ясеневої рідини визначалося шляхом зважування паперових смужок за допомогою торсіонних ваг ціною поділу 0,05 мг, потім вимірювали площину просочування за методом Harzer (1978). Для виявлення зони просочування рідини застосовували забарвлення 0,2%-ним спиртовим розчином нінгідрина, який забарвлював її в блакитний або пурпурний колір [14].

Імунологічні дослідження містили оцінку вмісту у ясеневій рідині пацієнтів ОГ та КГ інтерлейкінового профілю: інтерлейкіну 1β (ІЛ-1), фактора некрозу пухлини α (ФНП-α), інтерлейкіну 4 (ІЛ-4), інтерферону γ (ІНФ-γ); імуноглобуліну класу G (IgG ) і секреторного імуноглобуліну А (sIgA) [17]. 

Для статистичної обробки результатів досліджень використовували набір програм «Statistica v6.0». Результати імунологічних досліджень рідини ясеневих борозенок 

Результати дослідження. Вихідні значення концентрацій протизапальних цитокінінів в рідині ясеневих борозенок у пацієнтів, що входили до ОГ та КГ показали не відрізнялися.  А саме: співідношення ІЛ-1β/ІЛ-4 знаходилося в межах 8,21 ±0,93-8,22±0,96 пкг / мл; ІЛ-1β у межах 118,24±13,54- 119,20±13,64 пкг / мл. ФНО-α, ІЛ-4, ІФН-γ у межах 72,44 ±10,01-71,40 ±10,03; 14,41±1,21-14,50±1,32; 26,54±4,86-25,46±5,96 пкг / мл відповідно.

Тобто вміст про- і протизапальних цитокінінів був збалансованим та відповідав як значенням, так і співвідношенням, що спостерігаються у пацієнтів при наявності здорових тканин пародонту.

На третю добу після препарування твердих тканин зубів у пацієнтів, що входили до ОГ спостерігали достовірно збільшення ІЛ-1β/ІЛ-4 з 8,22±0,96 до 22,72±4,62 пкг / мл ( р <0,001). 

У той же проміжок часу концентрації ІЛ-1β, ФНО-α, ІФН-γ істотно збільшилися в КГ з 119,20±13,64 до 128,14±10,22, з 71,40 ±10,03 до 384,46±54,62; з 25,46±5,96 до 286,42±38,68 пкг / мл відповідно вихідних значень. При цьому концентрація ІЛ-4 істотно зменшилася з 14,50±1,32 до 5,64±1,82 пкг / мл відносно до вихідних значень ( р <0,001).

Спостерігали, що після препарування ТТЗ  у пацієнтів ОГ співвідношення ІЛ-1β/ІЛ-4 збільшилося з 8,21±0,93 до 18,83±1,64 пкг / мл ( р <0,001). При цьому концентрації ІЛ-1β, ФНО-α та ІФН-γ збільшилися ОГ з 118,24±13,54 до 143,12±12,34, з 72,44 ±10,01 до 146,22±18,26 з 26,54±4,86 до 38,62±6,52 пкг / мл, відносно до вихідних значень ( р <0,001). 

В то же проміжок часу концентрація ІЛ-4 у пацієнтів ОГ достовірно зменшилася з 14,41±1,21 до 7,6±2,24 пкг / мл відносно вихідних значень. Зменшення співвідношення відбувалося за рахунок достовірного зниження концентрації ІЛ-1β з 143,12±12,34 до 125,32±10,42 пкг /мл. Крім того,  достовірного збільшення концентрації ІЛ-4 з 7,6±2,24 до 10,54±1,14 пкг / мл ( р <0,001) [18]. 

В то же самий проміжок часу після фіксації  НСМК з КО  зубних протезів у пацієнтів КГ спостерігали достовірне збільшення співвідношення ІЛ-1β/ІЛ-4 з 22,72±4,62 до 39,08±3,24 пкг / мл ( р <0,001). У пацієнтів ОГ через 6 місяців після фіксації спостерігали достовірне зменшення співвідношення ІЛ-1β/ІЛ-4 відносно третьої доби після втручання з 18,83±1,64 до 11,88±1,26 пкг / мл. Зменшення відбувалося за рахунок достовірного збільшення концентрації ІЛ-1β з 128,14±10,22 до 188,36±9,84 пкг /мл і достовірного зменшення концентрації ІЛ-4 з 5,64±1,82 до 4,82±1,64 пкг / мл ( р <0,001). 

В той же проміжок часу спостерігали достовірне та істотне збільшення концентрації інтерлейкінів у пацієнтів  КГ: ФНО-α та ІФН-γ з 384,46±54,62 до 464,24±56,24 та з 286,42±38,68 до 325,62±42,46 пкг / мл відповідно.

З плином часу у 12 місяців після фіксації  НСМК з КО  протезів у пацієнтів ОГ спостерігали достовірне істотне зменшення співвідношення концентрації ІЛ-1β/ІЛ-4 відносно третього тижня після фіксації з 11,88±1,26 до 7,57±1,24 пкг / мл ( р <0,001). 

При цьому зменшення співвідношення відбувалося за рахунок стабілізації концентрації ІЛ-1β показник яких знаходився в межах125,32±10,26 – 124,34±10,26 пкг / мл і достовірного істотного збільшення концентрації ІЛ-4 з 10,54±1,14 до 14,50±1,32 пкг / мл ( р <0,001). 

В  ОГ пацієнтів за той же проміжок часу спостерігали достовірне та істотне зменшення концентрації інтерлейкінів: ФНО-α та ІФН-γ з 86,54±9,26 до 80,26±12,46 і з 31,24±5,56 до 28,62±5,44 пкг / мл ( р <0,001). 

У пацієнтів КГ за той же проміжок часу спостерігали достовірне та істотне збільшення співвідношення 1β/ІЛ-4 відносно значення плину часу у 6 місяців з 39,08±3,24 до 53,134±2,82 пкг / мл. 

Збільшення співвідношення відбувалося за рахунок істотного збільшення концентрації ІЛ-1β з 188,36±9,84 до 223,68,50±16,25 пкг / мл та незначного достовірного зменшення концентрації ІЛ-4 з 4,82±1,64 до 4,21±1,6 пкг / мл. 
Обговорення результатів дослідження. Препарування ТТЗ відкорковує просвіти великої кількости трубочок дентину. Які мають властивості фізичних капілярів. Зважаючи на те, що вони пронизують всю товщу  дентину починаючи від пульпи, доходять до дентиново-емалевої межі. Створює величезну кількість зруйнованих вщент тканин на поверхнях кукс зубів у вигляді змазаного шару. Він являє собою живильне середовище, насамперед, для патогенної мікрофлори, порушуючи рівновагу мікробіоти у біотопі порожнини рота [8]. 

Наявність навіть незначної кількості патогенної мікрофлори у біотопі ясеневої борозни с плином часу та із природньою рухливістю зубів викликає мікроруйнування  фіксуючих цементів у ділянках шийок кукс опорних зубів, що створює нові біотопи для мікробіоти ротової порожнини. Цей,  невідворотній процес, може викликати руйнування поверхневого шару дентину кукс, також хронічних запальних процесів в пародонті - пародонтитів [12,13,18]. 
Взаємини країв опорних елементів у вигляді повних коронок у ділянках клінічних шийок кукс опорних зубів не формуються у відповідності з  утвореннями крайового пародонту, не враховується процес виділення періодонтальної рідини під час функціональних навантажень на конструкції у відомому способі фіксації [3]. 


Через певний термін часу після постійної фіксації незнімних суцільнолитих та з естетичним облицюванням конструкцій зубних протезів на між краями коронок у ділянках клінічних шийок кукс зубів утворюються зони ретенції для залишків їжі, ротової рідини - своєрідні екологічні ніші, біотопи існування патогенної мікробіоти, у ділянках яких відсутня перманентна протимікробна дія. Склад композитних цементів для постійної фіксації незнімних  конструкцій зубних протезів не містить  лікарських речовин, які  перешкоджають дисбіотичним процесам у крайовому пародонті. Ці фактори сприяють виникненню вогнищ запалення в пародонті, руйнуванню поверхонь кукс опорних зубів, розцементуванню після постійної фіксації незнімних конструкцій зубних протезів [11,15]. 

Атоми і іони в незвичайних і нестійких станах окислення, що утворюються на початковому етапі відновлення іонів металів у водних розчинах, є джерелом формування наночастинок. Розміри наночастинок іонного срібла у водних розчинах знаходяться в межах 2-30 нм. Встановлено, що атоми AgО виникають у реакції одноелектронного переносу, подалі в результаті послідовних перетворень створюють родину  «магічних" кластерів :

Ag2 + ? Ag32 + ? Ag42 + ? Ag82 + ….[4].

При впливі спрямованого світла фотополімеризатора на водний розчин іонного срібла виникає ряд деструктивних процесів, основними із яких є: по-перше, зменшення відстані між сусідніми частинками іонного срібла, через виникнення на них електричних зарядів, який викликає світло, по-друге, стиснення адсорбційного шару наночастинок, утворених іонним сріблом і внаслідок, цього зменшення сил взаємного відштовхування [20].


При цьому процесі стимульоване світлом окислення частинок іонного срібла киснем повітря виражається наступною реакцією :

Agn + 1/4n O2 + hn ® ( Ag2O ) 1/2n


Завдяки цієї реакції в устях і по всій довжині трубочок дентину одночасно відбуваються осад металевого срібла і полімерізація адгезиву. Отримане у такий спосіб сполучення срібла та адгезив на поверхнях кукс зубів виявляє високу імуномоделюючу, бактеріоцидну активність відносно як до аеробної, так анаеробної мікробіот  у тому числі до антибіотикорезистентної мікробіоти, високу вірусоцідну і фунгіцидну активність [5,7].


Срібні корки утворюються на поверхнях кукс  і в трубочках дентину та їх розгалуженнях. У такий спосіб створюють сприятливі умови для попереджання запалень пародонту у ділянках опорних зубів. Активується здатність одонтобластів до утворення вторинного дентину у вітальній пульпи кукс опорних зубів [10]. 

Таким чином, існує певне число досліджень, які указують на існування зв'язків захворювань пародонту з деякими хворобами внутрішніх органів. Необхідне проведення подальших досліджень, які могли б визначити, яким чином і по яких механізмах захворювання пародонту з незнімними протезами сприяють виникненню і прогресуванню патології внутрішніх органів.
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                                                 РЕЗЮМЕ

Імунологічні аспекти профілактики протетичних пародонтитів у пацієнтів при лікуванні з незнімними металокерамічними конструкціями зубних протезів 

Грішанін Г.Г., Шушляпін О.І., Мартинов А.В., Гризодубов В.І., Дюдіна І.Л., Літвішко І.В., Добровольська І.М., Ринчак П.І., Золотайкіна В.І., Лазарева С.О.

У статті представлені останні данні о ролі  хронічних запалень пародонту, які викликають не тільки місцеві, але и системні імунні реакції організму. Переважна більшість клітинних утворень пародонту, фібробластів тканин ясен, секретують простогландини, інтерлейкин-1β, інтерлейкин-6, інтерлейкин-8, фактор некрозу пухлини, і  гамма інтерферон.
Щільна кореляція  між хронічними пародонтитами і патогенезом захворювань організму пояснюється впливом мікробіоти порожнини рота і продуктів її життєдіяльності на патогенез атеросклерозних бляшок при інфаркті міокарду. Встановлений вплив медіаторів, які викликають хронічні пародонтити, зв’язаних з патогенезом атеросклерозу, цукрового діабету.    Згадані внутрішні хвороби, зазвичай виникають, як наслідок хронічних захворювань пародонту. 
Розроблен такий спосіб сполучення срібла та адгезів на поверхнях кукс зубів виявляє високу імуномоделюючу, бактеріоцидну активність відносно як до аеробної, так анаеробної мікробіот  у тому числі до антибіотикорезистентної мікробіоти, високу вірусоцідну і фунгіцидну активність     


Ключові слова: хвороби пародонту, зв’язок з захворюваннями внутрішніх органів, консервативна терапія на основі формування срібної корки у парадонті зубів при лікуванні хворих з нез’йомними  металокерамічними конструкціями зубних протезів  
RESUME
Immunological aspects of treatment of protetichness paradentites for patients with the unremovable ceramet constructions of dentures. 

Grishanin G.G., Shushlyapin O.I., Martynov F.V., Grizodubov V.I., Dyudina I.L., Litvishko I.V., Dobrovol'ska I.N., Rinchak P.I., Zolotaykina V.I., Lasareva S.A.
In the articles the presented last information is about the role  of chronic inflammations of paradontium, which cause not only local but also system immunoreactions of organism. Swingeing majority of cellular formations of paradontium, fibroblastes of fabrics of gums, prostaglandides secrete, interleykines-1в, interleykines-6, interleykines-8, factor of necrosis of tumour and  gamut is an interferon.

Close correlation  between chronic parodontites and pathogeny of diseases of organism is explained influence of microbiota of cavity of mouth and products of its vital functions on pathogeny of atherosclerotic name-plates at the heart attack of myocardium. Influence of neurohumors which cause chronic parodontites is set, related to pathogeny of atherosclerosis, saccharine diabetes. Mentioned some splanchnopathies, arise up usually, as a result of chronic diseases of paradontium. 

Authors are develop such method of connection of silver with the adgesive surfaces of basis of teeth which find out high immunomodeling, bacteriosides activity, relatively as to the aerobic, so anaerobic microbiota,  including to the antibioticalresistanse microbiota, and also shows high viral and fungicide activity     

Keywords: illnesses of paradontes, connection with the diseases of internals, conservative therapy on the basis of forming of silver cork in paradonte teeth at treatment of patients with the unremovable ceramet constructions of dentures, inflammation
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