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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

На сегодняшний день среди всей стоматологической патологии чаще всего 

встречается хронический генерализованный катаральный гингивит. (Papapanou, 

P.N., Sanz, M., et al. 2018). Причем с возрастом, заболеваемость продолжает 

увеличиваться. По данным ВОЗ в возрасте старше 45 лет заболевания пародонта 

диагностируются у 98% пациентов.  

Без должного лечения хронический катаральный гингивит прогрессирует в 

более тяжелые формы, сопровождающиеся более серьезными осложнениями, что 

в свою очередь значительно снижает качество жизни. (Жулев Е. Н., 2016). 

Главный этиологический фактор в патогенезе заболеваний пародонта – 

микроорганизмы. (A. Corbin, Pitts 2011, Гилева О. С. с соавт., 2017; Косюга С.Ю., 

Варванина С.Э., 2018). В связи с этим антисептики – обязательный компонент 

лечения заболеваний пародонта. Антисептик в составе ополаскивателей 

уменьшает количество налета в тех частях зубного ряда, где затруднено 

механическое очищение. (Coelho ASEC, Paula ABP et al., 2017). «Золотым 

стандартом» пародонтологии по-прежнему является хлоргексидин биглюконат, но 

в ряде случаев при его антисептической активности бывает недостаточно для 

достижения стабильного результата, а нежелательные эффекты требуют 

постоянного контроля и коррекции схем лечения. (Янушевич О.О., Дмитриева 

Л.А., 2018).  

Изучив доступную литературу, проведя ее анализ и систематизацию 

удалось выяснить, что вопрос оптимизации схемы лечения хронических 

заболеваний пародонта до сих пор остается актуальным, так как на сегодняшний 

день нет протокола лечения, который отвечал бы всем современным требованиям. 

Мы видим в литературе данные о высоком уровне получаемых осложнений, а 

среди клиницистов и пациентов растет неудовлетворённость качеством лечения. 

(Безрукова И. В., 2001; Schonfeld S.E., 2010). 
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Таким образом, можно сделать вывод о том, что необходимость пересмотра 

схем лечения хронических заболеваний пародонта является актуальной 

проблематикой сегодняшнего дня. 

Одна из перспективных альтернатив стандартным антисептикам - 

растительные биофлавониды. Биофлавониды обладают противовоспалительными, 

антисептическими и дубильными свойствами. В частности, комплекс 

натуральных биофлавоноидов CITROX обладает широким антибактериальным 

спектром (грам+ и грам-), антивирусными, противогрибковыми свойствами. 

Нетоксичный, гипоаллергенный, биоразлагаемый. (S.J. Hooper, M.A.O. Lewis et 

al., 2011). CITROX в комбинации с хлоргексидином потенцируют 

антисептические свойства друг друга. 

Несмотря на очевидные преимущества данной комбинации, в зарубежной 

литературе нет никаких клинических исследований, посвященных её изучению. В 

отечественной литературе данный вопрос ранее нигде не освещался ни в каком 

виде. В связи с этим, вытекает необходимость исследования ополаскивателя на 

основе биофлавоноида CITROX и хлоргексидина для лечения заболеваний 

пародонта как в клинических, так и лабораторных условиях. Выявлена 

необходимость разработки альтернативной схемы лечения хронических 

заболевании пародонта с внедрением запатентованного комплекса 

биофлавоноидов CITROX. Все эти факторы определили целесообразность и 

практическую значимость настоящего исследования. 

Степень разработанности темы исследования 

Анализ доступных научных исследований и современной литературы по 

данной проблематике выявил недостаточную удовлетворенность клиницистов и 

пациентов современными схемами лечения хронических заболеваний пародонта. 

Недостаточная антисептическая активность, ряд нежелательных эффектов, а 

также дискомфорт при использовании пациентами -основные факторы, 

требующие внимания. Биофлавониды растительного происхождения 

стремительно набирают популярность и становятся предметом все большего 

количества исследований. Данная группа препаратов обладает 
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противовоспалительным и ранозаживляющим эффектом. Несмотря на ряд 

исследований, подтверждавших эффективность биофлавоноида CITROX в 

отношении пародонтопатогенов, на сегодняшний день нет достоверных 

подтверждений его клинической эффективности и отсутствуют статистические 

расчеты эффективности вещества.  

Таким образом, выявлена необходимость разработки альтернативной схемы 

лечения хронических заболевании пародонта с внедрением натуральных 

биофлавонидов, в частности, запатентованного комплекса CITROX. Все эти 

факторы определили целесообразность и практическую значимость настоящего 

исследования. 

Цель исследования 

Повышение эффективности лечения хронического катарального гингивита 

за счет включения в ежедневный комплекс по уходу за полостью рта 

гигиенических средств на основе комплекса биофлавоноидов CITROX. 

Задачи исследования 

1. Произвести оценку воздействия ополаскивателя на основе 

хлоргексидина 0,05% и комплекса биофлавонидов CITROX на фазы роста 

клинических изолятов пародонтопатогенов в сравнении с моновариантом 

хлоргексидина 0,05%.  

2. Произвести количественную и качественную оценку контаминации 

слизистой оболочки десны бактериями и грибами у пациентов с хроническим 

катаральным гингивитом при обращении, через 14 суток и спустя месяц после 

начала лечения, проводимого ополаскивателями на основе комбинации 

биофлавонида CITROX в сочетании с хлоргексидином 0,05% и хлоргексидином 

0,05% в моноварианте. 

3. Сравнить клинические показатели у пациентов с хроническим 

катаральным гингивитом при обращении, через 14 суток и спустя месяц после 

начала лечения, проводимого ополаскивателями на основе комбинации 

биофлавонида CITROX в сочетании с хлоргексидином 0,05% и хлоргексидином 

0,05% в моноварианте. 
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4. С помощью анкетирования пациентов провести сравнительную оценку 

органолептических свойств и выявить нежелательные эффекты, возникающие в 

ходе применения ополаскивателей на основе комплекса биофлавоноидов CITROX 

и хлоргексидина 0,05% в сравнении с моновариантом хлоргексидина 0,05%.  

Научная новизна 

1. Впервые путем лабораторного исследования было установлено, что 

комплекс биофлавоноидов CITROX в сочетании с хлоргексидином 0,05% 

вызывает задержку начала логарифмической фазы роста клинических изолятов 

пародонтопатогенов S. sangius, P. gingivalis, P. intermedia и C. albicans на 2 часа 

дольше, чем моновариант хлоргексидина 0,05%. 

2. Впервые с помощью лабораторных и клинических исследований 

установлено, что у пациентов с ХКГ на 14 день использования ополаскивателя на 

основе хлоргексидина 0,05% и комплекса биофлавонидов CITROX показатели 

индексов налета, кровоточивости и воспаления были ниже, чем у пациентов, 

использующих моновариант ХГ 0,05% на 4,4%, 12,2% и 10% соответственно. 

3. Впервые было установлено, что ополаскиватель на основе 

биофлавоноидов CITROX в сочетании с хлоргексидином 0,05% у пациентов с 

хроническим катаральным гингивитом спустя 1 месяц использования вызывает 

снижение количества патогенной микробиоты в 2 раза от начального уровня, а 

также препятствует восстановлению популяции дрожжевых грибов, в отличие от 

хлоргексидина 0,05% (2,8+0,4).  

Личный вклад автора 

Автор лично разработала идею исследования, а также дизайн исследования. 

Автор самостоятельно провела анализ литературы в зарубежных и 

отечественных источниках по изучаемой проблеме. Автор лично участвовала в 

проведении клинической части эксперимента: производила подбор пациентов 

согласно критериям включения в исследование и оценку их гигиенического 

статуса, давала рекомендации по использованию ополаскивателя. Автор 

самостоятельно производила обработку и анализ анкет для пациентов. 
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Диссертант произвела сравнительную оценка влияния ополаскивателей на 

основе биофлавоноидов на гигиенический статус пациентов с гингивитом, 

участвовала в выполнении статистической обработки и обобщении полученных 

результатов. Автор самостоятельно произвела анализ полученных результатов, 

самостоятельно сделаны научные выводы и изложены практические 

рекомендации. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

1. Подтверждена эффективность комплекса биофлавонидов CITROX c 

помощью лабораторных и клинических исследований при лечении хронического 

генерализованного катарального гингивита. 

2. Доказаны антибактериальные свойства биофлавоноида CITROX в 

комплексе с хлоргексидином в отношении пародонтопатогенной микробиоты 

3. Разработаны рекомендации по использованию ополаскивателя с 

биофлавоноидом CITROX для пациентов с хроническим катаральным 

гингивитом.  

4. Расширен арсенал средств для более эффективного лечения 

хронического катарального гингивита  

Методология и методы исследования 

В экспериментально-теоретическом плане: научная литература 

ответственная и зарубежная. 

В клиническом плане: пациенты с заболеваниями пародонта  

Стоматология, как сфера медицинской деятельности и система оказания 

медицинской помощи.  

Предмет исследования: врачи-стоматологи, пациенты с хроническими 

заболеваниями пародонта.  

Методы: анкетирование, клинический осмотр, окрашивание поверхностей 

зубов для визуализации микробной биопленки бактериологическое исследование. 
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Положения, выносимые на защиту 

1. Ополаскиватель на основе комплекса натуральных биофлавоноидов 

CITROX и хлоргексидина 0,05% обладает более выраженными антисептическими 

свойствами, чем моновариант хлоргексидина 0,05%, что подтверждается 

пролонгацией адаптивной фазы роста, задержкой перехода культуры в 

логарифмическую фазу, а также снижением скорости бактериального прироста 

клинических изолятов пародонтопатогенов. 

2. Применение ополаскивателя на основе комплекса натуральных 

биофлавоноидов CITROX и хлоргексидина 0,05% в течение 14 дней позволяет 

добиться статистически значимого улучшения клинических и гигиенических 

индексов, а также достоверного снижения количества патобиоты, стрептококков и 

дрожжевых грибов в срок до 1 месяца. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Диссертационное исследование соответствует паспорту научной 

специальности 3.1.7. Стоматология; занимающейся изучением этиологии, 

патогенеза, эпидемиологии, методов профилактики, диагностики и лечения 

заболеваний основных стоматологических заболеваний. Диссертация посвящена 

изучению проблемы заболеваний пародонта, разработке методов их лечения и 

профилактики с применением ополаскивателей на основе натуральных 

биофлавоноидов. Отрасль наук: медицинские науки. 

Степень достоверности и апробация результатов 

Диссертация выполнена на высоком научно-методическом уровне. 

Исследование организовано правильно, поэтапно. Автором проделана большая 

работа по клиническому обследованию 102 пациентов с хроническим 

катаральным гингивитом. Выводы и практические рекомендации автора 

диссертации основаны на результате обследования достаточного количества 

пациентов с хроническим катаральным гингивитом. План обследования 

пациентов соответствует цели и задачам исследования. Результаты исследования 

научно обоснованы. Достоверность полученных результатов подтверждена 
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проведенным статистическим анализом. Проверена первичная документация 

(истории болезни, разработанные таблицы, базы данных); 

Результаты исследования доложены на (конференции): Актуальные 

вопросы стоматологии (Москва, 2020), Высшая школа: научные исследования. 

Межвузовский научный конгресс (Москва,2020), III научно-практическая 

конференция с международным участием «Научный авангард», посвящённая 75-

летию ФМБЦ имени А. И. Бурназяна ФМБА России. (Москва,2021) 

Публикации по теме диссертации 

По теме диссертации было опубликована 4 научных работ, 2 из них в 

журналах, включенных в Перечень рецензируемых научных изданий 

Сеченовского Университета/Перечень ВАК при Минобрнауки России, в том 

числе 1 публикация в журнале, входящем в базу данных Scopus и 1 литературный 

обзор.  

Структура и объем диссертации 

Работа изложена на 124 страницах машинописного текста, иллюстрирована 

29 рисунками и 14 таблицами. Диссертация состоит из введения, обзора 

литературы, материалов и методов исследования, главы собственных 

исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка 

литературы, содержащего 192 работы (75 – отечественных, 117– иностранных). 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Распространённость, этиология, патогенез заболеваний пародонта 

 

В актуальной научной литературе приведены данные о высокой 

распространённости заболеваний пародонта в разных группах. По данным 

Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) порядка у 80% детского 

населения и у 95% взрослого населения планеты диагностированы заболевания 

пародонта в различных формах. В странах, где стоматологическое просвещение 

на низком уровне, рост заболеваемости прогрессирует еще сильнее.  

В отечественной литературе приводят сопоставимые данные о 

распространенности в 95-100%. (Блашкова С. Л. 2014, 2015, Булкина Н. В. 2015, 

Даурова Ф. Ю. 2016, Осипова Ю. Л. 2016, Хайбуллина Р.Р. 2018).  

В возрастной группе от 20 до 35 лет был выявлен значительный рост 

заболеваемости пародонта. (Вольф Г. Ф. с соавт., 2014).  

По данным Федеральной государственной программы первичной 

профилактики стоматологических заболеваний за 2011 год в возрастной группе 

35-44 лет, проводимой СТАР, распространенность заболеваний пародонта 

составила более 80%. (Леус П.А., Кузьмина Э.М. 2011) 

Начальной формой заболевания пародонта является гингивит. Хроническое 

течение данного заболевания в перспективе приводит к нарушению зубодесневого 

прикрепления и прогрессированию в пародонтит. (Косюга С.Ю., 2009; 

Кисельникова Л. П., 2016.) Гингивит чаще встречается у пациентов в молодом 

возрасте до 30 лет. У пациентов старше 30 лет чаще диагностируют пародонтит. 

(Гончарова Е. И., 2012; Адамчик А.С., 2013; Бабаджанян С.Г., 2013; Кисельникова 

Л. П., 2016; Doğusal G., Afacan B., Bozkurt E., Sönmez I., 2018). 

Пародонтит - воспалительный процесс в комплексе тканей, окружающих 

зуб, который сопровождается воспалением десны, деструкцией зубо-десневого 

соединения и воспалительной резорбцией альвеолярной кости. (Барер, 2008)  
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По мнению большинства современных авторов, ведущая причина 

возникновения заболеваний пародонта – пародонтопатогенная микробиота. (A. 

Corbin, Pitts 2011, Гилева О. С. с соавт., 2017; Косюга С.Ю., Варванина С.Э., 

2018). 

На поверхности клеточной стенки микробиоты расположен 

липополисахарид. Он выполняет роль антигена. Иммунная система организма 

вступает во взаимодействие с липополисахаридом и запускается каскад 

иммунных реакций, что вызывает деструкцию эпителия и впоследствии костных 

структур. (K.Kornmann и соавт. 1997, Вавилова Т. П., Янушевич О.О., 2014). 

В норме в костной ткани постоянно происходят чередование циклов 

остеосинтеза и ее резорбции. При заболеваниях пародонтита происходит 

смещение баланса в сторону резорбции, так как пародонтопатогенная микробиота 

и клетки иммунной системы (нейтрофилы, моноциты, макрофаги, лимфоциты) 

активируют остеокласты. 

Микробиота полости рта образует биопленку на поверхности зубов и 

слизистых. Данный термин ввел Costerton J. W. в 1978 году. Он выдвинул 

гипотезу, в которой утверждал, что микроорганизмы, колонизирующие 

поверхность, внедряются в гликопротеиновый матрикс и образуют 

высокоупорядоченное сообщество микроорганизмов. Таким образом формируется 

биопленка. (Costerton J.W., Geesey G.G., Cheng K.J.) В составе биопленки 

микроорганизмы приобретают новые свойства, отличные от свободных 

(планктонных) форм. Бактерии в биопленке более устойчивы к воздействию 

антисептиков и антимикробных препаратов и к защитным механизма организма 

хозяина. (Huang R., Li M., Gregory R. L.21011, Luis Н.S., Luis L.S., Bernardo M., Dos 

Santos N.R., 2018) Микроорганизмы биопленки метаболизируют углеводы, 

поступающие из пищи, продуцируют органические кислоты, растворяющие 

гидроксиапатит и как следствие возникает деминерализация эмали. (Marsh P.D. 

2010) 

Состав микробиоты ротовой полости изучался на протяжении многих лет. В 

нее входят разнообразные виды бактерий (кокки, спирохеты, риккетсии), грибов 
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(актиномицеты, дрожжеподобные грибы), и вирусы. (Marcenes W., Kassebaum N.J. 

2013, Richards D. 2013. Xu X., He J., Xue J., 2015, Kotsakis G.A., Lian Q., Ioannou 

A.L., Michalowicz B.S., John M., Chu H. 2018). 

Однако, состав будет варьироваться от местных условий среды и образа 

жизни пациента - характера слюноотделения, состояния эндокринной и иммунной 

систем организма, диеты с преобладаем в рационе углеводов, курения. (Леус, 

2008, Бондарёва 2014) 

В норме в полости рта соблюдается баланс между нормальными и условного 

патогенными микроорганизмами. Неблагоприятное влияние местных и общих 

факторов развития заболеваний пародонта нарушает выработанное равновесие.  

При преобладании анаэробных микроорганизмов в биопленке, развиваются 

воспалительные заболевания пародонта. (Zheng J., Gänzle M.G., Lin X.B., Ruan L., 

2015). 

На сегодняшний день широко распространена концепция Socransky S.S. и 

соавторов. Они разделили основных пародонтопатогенов на 5 комплексов: 

зеленый, желтый, пурпурный, оранжевый и красный. Цветовая маркировка 

соответствует степени контагиозности.  

Микробиота в составе зеленого (Capnocytophaga gingivalis, Streptococcus 

constellatus) — и желтого (Streptococcus sanguis, S. oralis, S. intermedius, S. gordonii 

и S. mitis) комплексов представлена резидентными видами. (Ellen, R. P. 2005, 

Haffajee, A. D. 2006) 

В составе пурпурного комплекса находятся представители оральной 

микробиоты, связанные с развитием воспалительного процесса: Actinomyces 

odontolyticus, A. Viscosus, Vеillonella parvula. 

Как правило, колонизации представителями красного и оранжевого 

комплексов предшествует появление микробиоты их трех вышеописанные 

комплексов. 

В состав оранжевого и красного комплекса входят основные 

представителями пародонтопатогенной микробиоты: Porphyromonas gingivalis, 

Prevotella intermedia, Streptococcus intermedius, Actinomycete comitans, Eikenella 
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corrodens, Spirochetes, и другие. и др. Socransky, (Socransky, S.S, 1968, 1992, 1994) 

Присутствие биопленки в течение периода от 10 до 21 дня достаточно для 

развития гингивита. Гингивит является обратимым заболеванием, при 

установлении контроля над биоплёнкой. Однако, деструкция костной ткани, 

возникающая при пародонтите, необратима. (Deinzer R, Schmidt R, 2017).  

Наложение неблагоприятных фактор внешней среды усугубляют 

положение, вызывая ослабление защитных механизмов организма.  

К местным неблагоприятным факторам относят: наличие во рту 

некачественных ортопедических конструкций, ортодонтическая аппаратура, 

нависающие края пломб, скученность зубов, патологии прикуса, анатомические 

особенности зубов (глубокие фиссуры) и полости рта (мелкое преддверие, 

короткие уздечки языка и губ) способствуют накоплению налета и препятствуют 

качественной очистке полости рта. (Abouassi T., Woelber J.P., 2014, Marsh P. D. 

2012, Боровский, Е.В. 2011. Громова, Ю.И., 2012. Даурова Ф. Ю. 2016., 

Babaahmady K.G., Challacombe S.J., Marsh P.D., 1998, Lee D.W., Moon I.S. 2011.) 

К общим факторам относятся заболевания ЖКТ, гормональные нарушения, 

заболевания сердечно-сосудистой системы, нарушения обмена веществ, 

заболевания крови, а также генетические заболевания и нездоровый образ жизни. 

(Hashim D., Sartori S., Brennan P., 2016, Kanjirath P.P., Manger D., Walshаw M., 

2017., Hsu Y.J., Lin K.D., Сhen J.H. 2019.) 

Таким образом, важнейшим этапом в профилактики и лечении заболевания 

пародонта является контроль биопленки, а также устранение факторов риска.  

 

1.2 Диагностика заболеваний пародонта. Пародонтальные и гигиенические 

индексы 

 

Согласно клиническим рекомендациям СТАР современная диагностика 

заболеваний пародонта включает в себя комплекс базовых обследований: 

клинический осмотр (сбор анамнеза, осмотр полости рта, индексная оценка 

пародонтального статуса) (Янушевич, О. О., 2018.) 



15 

В ходе клинического осмотра врачу необходимо оценить анатомические 

особенности полости рта, состояние языка, прикус, слизистой оболочки полости 

рта и, в частности, десны, а также состояние твердых тканей зубов.  

Главные клинические симптомы гингивита – кровоточивость и отечность 

десен, при отсутствии костной деструкции.  

При пародонтит же наблюдается резорбция костной ткани, наличие 

пародонтальных карманов глубиной более 3 мм и патологическая подвижность 

зубов. 

Для визуализации биопленки и оценки степени тяжести воспаления 

разработаны гигиенические и пародонтальные индексы. С помощью индексной 

оценки можно произвести числовую оценку какого-либо диагностического 

признака и описать его количественно. Индекс должен быть прост в применении 

и отражать объективную картину. (H. F.Wolf, Edith M., Klaus H., 2008.) 

Гигиенические и пародонтальные индексы позволяют оценить 

гигиенический и пародонтологический статус пациента. Изучая показатели в 

динамике, можно оценить эффективность проведенного лечения, а также качество 

индивидуальной гигиены.  

С помощью индекса можно наглядно визуализировать пациенту состояние 

полости рта, что способствует его мотивации более тщательно подходить к 

вопросу гигиены полости рта. (Ширшова 2009) 

Для клинических исследований стоит выбирать индекс чувствительный к  

незначительным изменениям. (Raggio, Braga 2010) 

Из числа индексов, определяющих количество зубных отложений, самым 

чувствительным является индекс Quigley - Hein, модифицированный Turesky. Этот 

индекс широко применятся в зарубежных исследованиях. В России данный 

индекс недооценен несмотря на его преимущества. Индекс Turesky оценивает 

количество зубного налета и на вестибулярной и оральной поверхностях зубов 

верхней и нижней челюсти. Данный индекс позволяет оценить распределение 

налёта по площади коронки зуба. Индекс Turesky очень чувствительный к 

изменению уровня налета в сравнении с другими гигиеническими индексами. 



16 

Индекс рекомендуется использовать для небольших групп, так как он довольно 

сложен в исполнении. (Бабина, К. С. 2012) 

Папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс (PMA) необходим для оценки 

состояния десневых сосочков, маргинальной и альвеолярной десны. По данному 

индексу можно оценить тяжесть заболевания. (SANDLER HC. 1952) 

Индекс кровоточивости SBI был разработан в 1971 докторами Muehlemann и 

Son. Индекс направлен на определение кровоточивости десен, одного из основных 

симптомов гингивита. Метод довольно чувствительный. С помощью специального 

пуговчатого зонда с минимальным давлением проводят зондирование десны с 

вестибулярной и оральной сторон. Метод позволяет выявить воспаление десны на 

ранних этапах. (Hotz P, Son S, Müehlemann HR. 1971)  

Несмотря на свои преимущества, у индексной диагностики есть недостатки. 

В первую очередь ее субъективность. (Green J. C., 1959, Pereira J. V., Leomil L 2012) 

Поэтому для полной диагностики необходимо использовать 

дополнительные методы, в частности рентгенографию. Рентгенография - 

важнейший инструмент дифференциальной диагностики и оценки деструкции 

костной ткани. Сегодня наиболее часто пациентам проводят ортопантомографию 

(ОПТГ) либо конусно-лучевую компьютерную томографию (КЛКТ). 

Рентгенологические признаки пародонтита: снижение высоты межальвеолярных 

перегородок, снижение интенсивности твердых тканей, снижение ширины и 

целостности компактных пластинок альвеол. При гингивите же деструкция 

костной ткани отсутствует, сохранена целостность кортикальной пластинки. 

Также существуют дополнительные функциональные методы диагностики 

пародонтита, такие как реопародонтография, полярография, лазерная 

доплеровская флоуметрия. Эти методы позволяют оценить состояние 

соединительной ткани и кровотока в ней. Несмотря на высокую диагностическую 

точность, эти методы требуют дополнительного обучения, специализированного 

оборудования и материальных затрат. В связи с этим, данные методики не могут 

применяться для скрининга заболеваний пародонта. (Белоусов А. В. 2007, 

Бычкова Н. П. 2018, Булкина Н. В. 2020) 
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1.3 Лечение заболеваний пародонта 

 

Как было освещено в разделе 1.1, контроль биопленки – основной этап в 

профилактике и лечении заболеваний пародонта, в частности гингивита. Для 

этого необходимо в первую очередь провести профессиональную гигиену полости 

рта, обучение технике гигиены, произвести индивидуальный подбор средств 

профилактики. Необходимо произвести санацию полости рта, а также устранить 

местные факторы, способствующие скоплению налета. При необходимости 

произвести коррекцию прикуса и рациональное протезирование. (Борисова Э. Г. 

2019) 

Местная медикаментозная терапия также являются частью лечения. Она 

направлена на контроль биопленки полости рта. 

Для этого применяются различные антисептики, антимикробные и 

противовоспалительные препараты.  

Антисептики — это вещества с малым избирательным действием, 

взаимодействующие с белками микробных клеток и вызывающие их коагуляцию 

и другие грубые нарушения, которые приводят к гибели или остановке роста 

микроорганизмов (Цепов Л.М., Николаев А. И., 2002). Данный термин был введен 

хирургом Дж. Принглом. 

На Антисептики в отличии от антибактериальных препаратов не 

формируется резистентность микроорганизмов. Поэтому в пародонтологии в 

первую очередь отдается предпочтение в сторону первых. (Кордис М.С., 1986; 

Харкевич Д.А., 2002 Ozcan G. et al, 1994).  

При подборе антисептика необходимо учитывать его активность в 

отношении интересующей микробиоты, его способность снижать образование 

зубного налета и поддерживать бактериальную массу на уровне, не приводящим к 

появлению симптомов. (Kalaitzakis C.J. et al, 1993; Kornman K.S., 1987;). 

Чаще всего применяются следующие вещества: хлоргексидин, триклозан, 

мирамистин, эфирные масла, антиоксиданты. 
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Хлоргексидин (хлоргексидина биглюконат) считается золотым стандартом 

пародонтологии. (Jones C G, 2000) Молекулярная формула хлоргексидина 

включает гидрофильные и гидрофобные группы. По типу соединения относится к  

галогенсодержащим веществам. (Al-Tannir, 1994, Gilbert P, 2005). 

Хлоргексидин характеризуется катионной природой, что обеспечивает высокую 

степень связного соединения с кожей и слизистыми. Имеет высокие показатели 

растворимости в воде и спирте. Сфера применения хлоргексидина предполагает 

его использование в качестве антисептического и дезинфицирующего средства 

для обработки медицинского оборудования и дезинфекции поверхностей. 

Механизм антибактериального действия — это двухэтапный процесс. В 

ходе первого этапа увеличивается проницаемость бактериальной мембраны и 

коагуляция цитоплазмы. В ходе второго этапа молекула ХГ адсорбируется на 

поверхности слизистой полости рта. (Loe H., Schiott C.R. 1977) 

Хлоргексидин связывается с муцинами слюны, что влияет на уменьшение 

колонизации микробиоты. (Кузьмина 2012)  

Результаты исследований подтверждают, что хлоргексидин снижает 

образование зубного налета. (Cohen W, 1994).  

Хлоргексидин обладает антисептическим действием в отношении грам + и 

грам - микроорганизмов. Есть также ряд исследований, подтверждающих 

активность хлоргексидина в отношении грибов Candida. (Ушаков Р. В., 1998) 

Хлоргексидин обладает и бактерицидным и бактериостатическим 

действием. (Loe H., 1970). После применения курса ополаскивателя сроком более 

чем 9 дней, эффект сохраняется до 11 недель. (Stabholz A., Sela M.N.,1986) 

В продаже имеются хлоргексидин в различных концентрациях. Для 

использования для лечения заболеваний пародонта рекомендуется концентрация 

от 0,05% до 0,2%. В литературе имеются данные о повреждающих свойствах у 

препарата с концентрацией выше 0,5%. Добавление в состав поверхностно-

активных веществ и пролонгирующих компонентов помогает увеличить время 

экспозиции. (Babich H, 1995) 
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Несмотря на все преимущества, хлоргексидин обладает рядом 

нежелательных эффектов. В первую очередь это окрашивание зубов, реставраций 

и образование желто-коричневого пигментированного налета на поверхности 

зубов. При использовании данного ополаскивателя более 14 дней у пациентов 

развиваются нарушения микробиоты полости рта. (Bagis B, 2011, Rodrigues J A, 

2000, Новикова E.H., 2004, Bay L.M., 1978, Nordbo H. et al., 1984, Briksen H.M. et 

al., 1985, Gründemann L.J. et al., 2002).  

Для снижения интенсивности окрашивания в состав вводятся анти-

адгезивные молекулы (ADS-anti-discoloration system). Но по ряду данных, ADS-

молекулы снижают антибактериальную активность ХГ. Harper P.R., Milsom S., 

1995 

Также среди нежелательных эффектов - нарушение вкусового восприятия. 

(Breslin P.A., Tharp C.D., 2001, Grover R., Frank M.E., 2008). А также, 

эритематозно-десквамативные поражения слизистой рта, а также резистентность 

микробиоты к лекарственным препаратам (Bernaldi F. et al., 2004). 

Ко всему прочему, у хлоргексидина неприятный вкус. 

Все вышеперечисленные факторы приводят к тому, что пациенты хуже 

соблюдают назначения врача, снижается комплаенс и лечение проходит менее 

эффективно. (Froote R L, 1994, Байкулова С.Б, Шелеметьева Г.Н.,2021) 

Также среди нежелательных эффектов хлоргексидина встречается 

эрозирование слизистой оболочки, а также увеличение околоушных слюнных 

желез. (Faulkes E. 1973.)  

Помимо хлоргексидина, в составах ополаскивателей часто можно увидеть 

триклозан. 

75% процентов гигиенических средств, выпускаемых в мире, содержат 

триклозан. Он также используется для производства хозяйственных средств, мыла 

и зубной пасты. 

Антисептическое средство триклозан, состоящее из бисфенола и 

неионогенных поверхностно-активных веществ, используется для дезактивации 
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деятельности широкого спектра грамположительных и грамотрицательных 

микроорганизмов. (Bailey L 1990, Emling R C 1991, Winston 2002) 

Триклозан ингибирует биосинтез липидов, угнетая фермент еноил-

редуктазу. За счет ингибирования циклооксигеназы, триклозан подавляет 

образование простагландинов, в этом и выражается противовоспалительный 

механизм данного препарата. (Kraivaphan P, 2006) 

Триклозан уменьшает адгезию бактерий на поверхности зубов. 

Но наряду с этим все чаще обращается внимание на статьи о его вреде 

здоровью. Триклозан влияет на гормональный фон организма. Помимо этого, в 

результате опытов над животными было подтверждено, что триклозан вызывает 

резистентность к антибактериальным препаратам. (Dann A. B., 2011, Соловьева О. 

А., 2014, Усачев В. В., 2011) 

Триклозан вызывает повышение резистентности к антибиотикам и является 

мощным аллергеном. (Finch R.G. 2003) (Campbell L. 2006) 

На сегодняшний экологи выступают против использования триклозана. В 

литературе имеются данные о его токсичном влиянии на окружающую среду.  

(Suller MT 2000, Lubarsky HV 2012). 

Также, к антисептикам, которые применяются в полости рта, относят 

феноловые эфирные масла – тимол и эвкалиптол, как правило, в форме спиртовых 

растворов. В 1865 году Джозеф Листер стал первооткрывателем 

антисептических свойств фенолов. В честь него смесь получила название 

«Листерин». В составе «Листерина» феноловые эфирные масла, тимол и 

эвкалиптол. Фенол разрушает клеточную оболочку и ингибирует ферменты 

бактерий. (Scheie А., 1989). Fine D.N. at al. (1985). В литературе имеются данные, 

подтверждающие антибактериальную активность «Листерина». (Kasugo Y. et al., 

1997, Okuda K. et al., 1998, Abirami C.P., Venugopal P.V., 2005, Fine D.N. et al., 

2007). «Листерин» снижает образование зубного налета и обладает 

противовоспалительным эффектом. (Sharma N.C. et al., 2004, Witt J.J. et al., 2005, 

Amini P. et al., 2009). 
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При регулярном использовании «Листерина» в качестве ополаскивателя 

полости рта снижается образование зубного налета, как следствие, уменьшалась 

частота развития гингивита. (Dennison O.K. и др., 1995; Kato Т. и др., 1990; 

Menaker L, Weatherford TW, Pitts G 1979). 

T. Kato и соавторы. (1990) и N. Ross (1989) подтверждают эффективность 

«Листерина» как бактериостатического средства, таким образом, данный препарат 

может применяться для лечения хронического катарального гингивита. 

В то же время есть данные, что спирт при регулярном использовании 

вызывает раздражение слизистых оболочек полости рта, также доказана связь 

спирта с развитием онкологических заболеваний слизистой оболочки. Katsaros T., 

2020).  

Также в качетсве антисептиков могут выступать детергенты. Ярким 

представлем является препарат мирамистин. Мирамистин обладает 

антибактериальной активностью в отношении пародонтопатогенов (грам+ ,грам-). 

В литературе имеются данные о чувствиетльности ряда вирусов к данному 

антисептику: вирус простого герпеса, гриппа, ВИЧ. Мирамистин низкотоксичен. 

Но с другой стороны, его активности недостаточно для полного подавления 

пародотопатогенной микробиоты полости рта. (Сдобнов Е.В., 1991; Хитров В. Ю., 

1995). 

Несмотря на доказанную эффективность вышеперечисленных 

антисептиков, этого недостаточно. Данные препараты не обладают ни 

противовоспалительным, ни репаративным действием. Возникла необходимость в 

разработке новых схем лечения, удовлетворяющих всем требованиям.  

Поэтому сейчас особенно актуален поиск новых антисептиков, либо 

создание комбинаций уже хорошо известных антисептиков с препаратами других 

фармакологических групп. Например, с антибактериальными препаратами 

растительного происхождения. 

Природные антимикробные агенты — это биологически активные 

соединения, полученные из натуральных источников. Существует также 

мнение, что природные агенты могут быть более благоприятными для пациентов. 
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Хотя научные данные неопределённы, есть предпосылки к тому, чтобы считать, 

что природные агенты могут с меньшей вероятностью способствовать развитию 

резистентности. (Sang Y, 2008).  

Как было описано выше, зачастую для успешного лечения 

пародонтита не хватает противовоспалительного и репаративного 

компонентов. Среди природных агентов, ярко выраженными 

противовоспалительными свойствами обладают натуральные 

биофлавониды. По нашему мнению, данная группа веществ требует более 

пристального внимания. 

 

1.4 Биофлавоноиды. Строение, функции, свойства, применение. Комплекс 

биофлавонидов CITROX 

 

Важное значение для углубления представлений об антисептиках приобрели 

работы лауреата Нобелевской премии, биохимика Альберта де Сент-Дьёрди. В 

1936 году он выделил из венгерского красного перца вещество, положившего 

начало изучения антиоксидантных свойств биофлавоноидов. 

В своей работе, посвященную данному веществу, он предложил дать термин 

этому веществу – «витамин Р». Альберта де Сент-Дьёрди писал, что «витамин P» 

укрепляет сосудистую стенку. Название дано от латинского «permeabilities» – 

проницаемость. Термин «витамин P» не получил широкого распространения в 

научном сообществе и был предложен другой термин - «биофлавоноид». В связи 

с тем, что некоторые растения служили источником красителей желтого цвета 

(лат. flavus −желтый). (Rusznyák, S et al., 1936, Buettner G. R. et al., 2006) 

В химической структуре данных соединению выделяют два бензольных 

кольца (А и В), соединенных друг с другом гетероциклическим пираном или 

пироном (кольцо С). (Рисунок 1) (Запрометов М.Н., 1993) 
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Рисунок 1.1 – Схема строения биофлавоноида 

 

Биофлавоноиды определяют органолептические свойства растения: цвет, 

вкус, запах. Неприятный вкус и отталкивающий аромат, создаваемый 

флавоноидами защищает растения от травоядных животных и насекомых. За счет 

антисептических свойств флавоноиды защищают растения от патогенного 

влияния бактерий, грибов и некоторых вирусов. Флавоноиды участвуют в 

фотосинтезе. (Mori M 2013, Marin L et al., 2015, Зверев Я. Ф., 2017,  

Флавоноидами богата цедра цитрусовых, зеленый чай, красное вино, 

темные сорта пива, черный шоколад, облепиха и какао.  

Чаще всего, в составе пищевых продуктах встречается кварцетин, 

кемпферол, мирицетин, апигенин и лютеолин. (Ross J, 2002). 

Механизм действия биофлавоноидов не изучен до конца. Предполагается, 

что флавоноиды интегрируются в биологические мембраны. Таким образом, 

снижается подвижность липидов и лимитируется эффективность взаимодействия 

пероксильных радикалов и липидных молекул.  

В ходе экспериментальных исследований 1990-х гг. были открыты 

антиоксидантные свойства биофлавоноидов, выражающиеся в стимуляции цито- 

и гепатопротекции, предупреждении состояния гипоксии и возникновении 

опухолей. В то же время флавоноиды обладают антисептическими и 
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дезинфицирующими свойствами, что обусловило их активное внедрение в 

медицину. (Middleton E at el, 2000, Blokhina at el. 2003).) 

Употребление пищи, богатой биофлавоноидами, снижает риск развития 

сердечно-сосудистых заболеваний. (J.P. Suomela at el., 2006, Balzer J) 

Также имеются данные о гепатозащитных эффектах биофлавоноидах. 

(Доркина Е. Г., 2004, Левицкий А. П. 2010) 

Биофлавоноиды уменьшают проницаемость стенок капилляров. Это 

способствует заживлению ран. 

Среди биофлавонидов, обладающих антисептической активностью в 

отношении пародонтопатогенов мы выбрали для детального изучения 

запатентованный комплекс биофлавоноидов CITROX. 

На основе растительных биофлавоноидов создан препарат CITROX – 

биологически активная добавка с высокой степенью растворимости в воде. В 

состав препарата входят такие соединения, как нарингин (23.4%), неогесперидин 

(12,5%), гесперидин (1.4%) и др. СITROX© был запатентован в 2010 году и 

сертифицирован согласно стандартам BS EN, EEC.  

Не окрашивает зубы. CITROX, как и все биофлавоноиды, обладает 

антисептическим и противовоспалительным действием. Главным достоинством 

CITROX является тот факт, что на него не вырабатывается резистентность, в 

отличие от антибактериальных препаратов. (Middleton, E. at el. 2000, Hogan, 2016) 

Прежде чем были обнаружены антисептические свойства в отношении 

пародонтопатогенов, данный комплекс широко применялся в пищевой 

промышленности. 

Проверка эффективности антисептических свойств препарата была 

проведена в 2009 г., когда была опубликована работа López-Gálvez. В статье 

указывалось, что листья салата, выращиваемые компанией, не могут быть 

должным образом сохранены от вредного воздействия контаминанта – бактерии 

E. coli. Для устранения контаминации было выдвинуто предложения о добавлении 

в воду, используемую для промывки салата, препарата CITROX, в результате чего 
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значительная часть патогенной микрофлоры была уничтожена. Негативного 

воздействия антисептика на качество воды и растений выявлено не было. 

В 2011 году было проведено исследование влияния препарата CITROX на 

дезинфекцию воздуха. В ходе исследования было выявлено существенное 

сокращение числа микроорганизмов воздуха вида S. aureus. 

Также биофлавоноиды изучались с точки зрения их воздействия на срок 

хранения продуктов, служащих благоприятной средой для развития бактерий. 

Исследования Tsironi T. N. показали, что антисептические средства на основе 

биофлавоноидов, в том числе CITROX, способны продлить срок хранения 

охлажденного филе дорадо за счет снижения микробной нагрузки.  

Схожие наблюдения проводились и для греческих йогуртовых соусов. 

Являясь благодатным субстратом для развития бактерий, греческие соусы 

требуют дополнительной антисептической обработки для продления сроков 

свежести. Добавление в продукцию препарата CITROX, по результатам 

исследования, позволило увеличить продолжительность хранения до 10 суток 

посредством дезактивации бактерий B. cereus и S. enterica. Побочным эффектом 

оказалось улучшение запаха и вкуса в результате взаимодействия цитрусового 

привкуса антисептика и чеснока в греческом соусе. 

Использование CITROX в медицине стало возможным после публикации в 

2011 году научной работы S. J. Hooper и др. В ходе исследования изучалось 

антисептическое воздействие препарата на 14 видов пародонтопатогенной6 

микробиоты полости рта и 6 видов Candida. Исследование проводился дважды с 

применением разных формул CITROX: BC30 и MDC30; последняя из них 

вдобавок к основному составу биофлавоноидов содержит также лимонную 

кислоту и аскорбат холина. Результатом исследования стало выявление более 

высоких показателей антисептической эффективности формулы BC30 в 

отношении пародонтопатогенной6 микробиоты полости рта, а формулы MDC30 – 

в отношении 7 видов грибов Candida. 

Позднее антисептические свойства CITROX в отношении 

пародонтопатогенной6 микробиоты полости рта были проанализированы в 
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сравнении с теми же показателями действия хлоргексидина 0,2%. Изучение 

эффективности проводилось как отдельно для каждого антисептика, так и для 

комбинации обоих веществ. В ходе исследования был выявлен значительный рост 

эффективности противомикробного воздействия в случае использования 

раствора, содержащего CITROX и хлоргексидин 0,2%. Указанную комбинацию 

веществ следует использовать для ополаскивания полости рта для лечения 

заболеваний пародонта6. 

Дальнейшее продвижение препарата CITROX в область медицины 

осуществилось в 2016 году, когда была выпущена статья S.Hogan об 

антисептическом действии данного вещества в отношении бактерии 

Staphylococcus aureus. Средой распространения микроорганизма является 

биопленка, формирующаяся на поверхности мочевого катетера, в результате чего 

повышается риск инфицирования организма пациента и возникновения 

постоперационных осложнений. Вывод статьи сообщает о сокращении колонии 

Staphylococcus aureus в результате обработки мочевого катетера препаратом 

CITROX. 

Антисептические свойства биофлавоноидов предполагалось использовать и 

для борьбы с пандемией SARC-CoV2 (COVID-19) в 2020 году. Поскольку 

основная масса вируса распространяется воздушно-капельным путем, в одной из 

статей предполагалось, что для снижения вирусной нагрузки следует промывать 

носоглотку раствором биофлавоноидов, в том числе препаратом CITROX. Однако 

эффективность данного метода так и не была доказана.  

Таким образом, изучив доступную литературу, проведя ее анализ и 

систематизацию удалось выявить, что вопрос оптимизации схемы лечения 

хронический заболеваний пародонта до сих пор остается актуальным, так как на 

сегодняшний день нет протокола лечения, который отвечал бы всем современным 

требованиям. «Золотым стандартом» пародонтологии по-прежнему является 

хлоргексидин биглюконат, но в ряде случаев при его использовании не удается 

достичь необходимого эффекта. (Янушевич О.О., Дмитриева Л. А., 2018). 

Несмотря на продолжающиеся поиски, сегодня не существует альтернативного 
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препарата, способного полностью заменить хлоргексидин по всем параметрам. 

Мы видим в литературе данные о высоком уровне получаемых осложнений, а 

также расчет неудовлетворённость качеством лечения и у клиницистов, и у 

пациентов. (Безрукова И. В., 2001; Schonfeld S.E., 2010). 

Комплекс CITROX обладает выраженными антисептическими свойствами в 

отношении широкого спектра бактерий и ряда грибов. Но свои антисептические 

свойства он проявляется максимально в комбинации с хлоргексидином. 

Биофлавоноиды потенцируют антисептические свойства хлоргексидина и 

обладают противовоспалительным эффект, который отсутствует у хлоргексидина.  

Тем не менее, данному эффекту посвящена только одна статья, что, 

несомненно, является недостаточным для окончательных выводов.  

Несмотря на очевидные преимущества данной комбинации, в зарубежной 

литературе нет никаких клинических исследований, посвященных ей. В 

отечественной литературе данный вопрос ранее нигде не освещался ни в каком 

виде. В связи с этим, вытекает необходимость исследования ополаскивателя на 

основе биофлавоноида CITROX и хлоргексидина при заболеваниях пародонта как 

в клинических, так и лабораторных условиях. (Макеева, Байкулова, 2021). 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

Для выполнения научно-клинической работы был составлен дизайн 

исследования.  

 

2.1 Дизайн исследования 

 

Исследование включало несколько этапов: 

Клиническое исследование 

В ходе данного этапа была проведена оценка стоматологического статуса 

пациентов кафедры терапевтической стоматологии Сеченовского университета. 

Клиническая часть была направлена на оценку эффективности ополаскивателей 

полости рта на основе хлоргексидина биглюконата и биофлавонида CITROX©.  

Лабораторно-микробиологический контроль эффективности местного 

лечения хронического гингивита.  

Контроль эффективности местного лечения при хроническом катаральном 

гингивите проводили с помощью традиционного бактериологического 

исследования трёхкратно: при обращении, через 14 суток и спустя 1 месяц после 

проведённого лечения. 

Анкетирование пациентов 

По окончании клинического этапа, участникам исследования было 

предложено ответить на ряд вопросов об ополаскивателе полости рта. Участники 

оценивали следующие параметры: вкус ополаскивателя, наличие нежелательных 

эффектов, образование пигментированного налета.  

Лабораторные исследования 

Проведена лабораторная оценка антисептических свойств комбинации 

запатентованного комплекса биофлавоноида CITROX© и хлоргексидина в 

концентрации 0,05% в отношении основных пародонтопатогенов: P. gingivalis, P. 

intermedia, C. Albicans.Результаты трактовались по изменению показателя 

оптической плотности (показатель в единицах МакФарланда) при длине волны 
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λ=850 нм. В лабораторном исследовании были использованы клинические 

изоляты микробных культур из коллекции кафедры микробиологии, 

иммунологии, вирусологии МГМСУ им. А. И. Евдокимова: S. sangius, P. 

intermedia, P. gingivalis, C. albicans. 

Все вышеперечисленные этапы представлены на рисунке 2.1. 

 

 

Рисунок 2.1 – Дизайн исследования 
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2.2 Клинический этап исследования 

 

Для исследования было отобрано 102 пациента с диагнозом хронический 

генерализованный катаральный гингивит. Диагноз был поставлен на основании 

дополнительных и основных методов исследования. Всем пациентам проводилась 

контрольная ОПТГ для подтверждения диагноза. Обследование пациентов 

проходило в условиях стоматологического кабинета. Для осмотра использовались 

зеркало, зонд, пинцет, микробраши для окрашивания. В качестве индикатора 

налета применялся краситель «Mira-2-Ton», Hager & Werken GmbH &Co. KG, 

Германия. Заключение локально этического комитета Сеченовского университета 

от 08. 10. 2021. 

Дизайн клинической части представлен на рисунке 2.2 

 

 

Рисунок 2.2 – Дизайн клинической части 
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Перед началом исследования, с пациентами была проведена подробная 

беседа. Пациенты могли задать вопросы о ходе исследования, его сроках и 

условиях участия. Участники исследования были предупреждены о возможных 

неблагоприятных явлениях при использовании изучаемых ополаскивателей 

полости рта. При возникновении вопросов участники исследования могли 

связаться с автором исследования. В информированном согласии были указаны 

необходимые контакты. (Приложение А). 

Пациентам необходимо было ответить на ряд вопросов в анкете согласно 

критериям включения и невключения. (Приложение Б)  

Критерии включения пациентов в исследование: 

1. Письменное информированное согласие на участие в исследовании, 

подписанное пациентом; 

2. Возраст от 18 до 30 лет 

3. Пол: мужской и женский 

4. Установленный диагноз: хронический генерализованный катаральный 

гингивит 

Критерии невключения пациентов в исследование: 

1. Беременность, кормление грудью  

2. Наличие сопутствующих соматических патологий (сахарный диабет, 

ревматическая патология, хронические заболевания сердечно-сосудистой 

системы, ЖКТ, органов дыхания, эндокринной системы, заболевания крови) 

3. Аллергия на компоненты, входящие в состав ополаскивателя. 

Аллергоанамнез собирался со слов пациентов. 

4. Регулярный прием любых лекарственных препаратов 

5. Перенесённый COVID-19 в анамнезе в период два месяца до участия в 

исследовании 

6. Ортодонтическое лечение в период исследования 

7. Использование другого ополаскивателя 

8. Отсутствие заболеваний слизистой оболочки полости рта 
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Критерии исключения пациентов из исследования: 

1. Отказ пациента от дальнейшего участия в исследовании; 

2. Беременность; 

3. Неявка на приемы 

4. Возникшая в ходе исследования непереносимость компонентов в 

составе ополаскивателя. 

В ходе клинической части всем пациентам производили оценку состояния 

полости рта путем определения индексов гигиены и индексов воспаления: Tureski 

в модификации Quigley -Hein, PMA и SBI. (Quigly G.A, Hein J.W., 1962). 

В качестве индикатора налета применялся краситель «Mira-2-Ton», Hager & 

Werken GmbH &Co. KG, Германия.  

Индекс Турески (S. Tureski et al., 1970).  

В ходе проведения данной индексной оценки проводится окрашивание 

налета как с вестибулярной, так и с оральной поверхности всех зубов. Третьи 

моляры не окрашиваются. Каждый зуб разделяется на 6 участков. 3 участка на 

вестибулярной поверхности: мезиальный, центральный и дистальный. На 

оральной поверхности выделяются аналогичные сегменты.  

Критерии оценки:  

0 – отсутствие окрашивания;  

1 – отдельные участки зубного налета в пришеечной части;  

2 – зубной налет в виде тонкой непрерывной полоски шириной до 1мм в 

пришеечной части;  

3 – пришеечная часть покрыта зубным налетом шириной более 1 мм, но 

менее 1/3 коронки зуба;  

4 – зубной налет покрывает от 1/3 до 2/3 коронки зуба;  

5 – зубной налет покрывает более 2/3 коронки зуба.  

Индекс Turesky довольно трудоемкий в исполнении и в подсчетах, но он 

показывает наиболее точные результаты в сравнении с другими индексами. 

Также, данные индекс наиболее чувствительный к изменениям в гигиеническом 

статусе пациента.  
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В модификации Quigley -Hein оценка налета производится на 

вестибулярной и оральной поверхностях. (Quigly G.A, Hein J.W., 1962). 

Пародонтальный индекс кровоточивости десневой борозды (SBI 

Muhlemann и Son, 1971) в модификации Cowell (1975) 

Методика определения: для оценки данного индекса производят 

зондирование десневой борозды с помощью пуговчатого зонда в области зубов 

Рамфьорда (16, 21, 24, 36, 41, 44) с вестибулярной и язычной сторон.. 

Оценочная шкала (степени): 

0– кровоточивость отсутствует; 

1– кровоточивость возникает не раньше, чем через 30 секунд; 

2– кровоточивость возникает сразу и в пределах 30 секунд; 

3 – пациент отмечает кровоточивость при приеме пищи или при чистке 

зубов. 

Расчёт производится по формуле: 

 

𝑆𝐵𝐼 =
сумма баллов

количество зубов
     (2.1) 

 

Пародонтальный индекс PMA (Sandler H, 1952) 

Папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс (РМА) применяется для 

оценки тяжесть гингивита. Индекс может быть выражен в абсолютных цифрах 

или в процентах. 

Критерии оценки воспалительного процесса: 

– воспаление десневого сосочка– 1 балл; 

– воспаление маргинальной части десны – 2 балла; 

– воспаление альвеолярной десны – 3 балла. 

Оценивают состояние десны у каждого зуба. 

Индекс вычисляют по следующей формуле: 

 

𝑃𝑀𝐴 =
∑баллов

3∙𝑛
∙ 100%     (2.2) 
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где 3 – коэффициент усреднения. 

При потере зубов исходят из фактического их наличия. 

После определения индексов гигиены и индексов воспаления, пациентам 

проводилась профессиональная гигиена полости рта. В ходе процедуры было 

произведено удаление твердых и мягких назубных отложений под контролем 

налет-индикатора. Твердые зубные отложения удалялись с помощью 

ультразвукового аппарата Woodpecker U DS. Финишная полировка производилась 

с помощью щетки и пасты Detartrine Z (Septodont, Франция). Состав пасты: 

диоксид кремния (43,44 г), силикат истолченного циркония (13,50 г), 35% раствор 

формальдегида (0,10 г), наполнитель (до 100 г), тимол. 

Для очищение контактных поверхностей использовали вощеный флосс. 

Всем пациентам проводилось обучение профессиональной гигиене полости 

рта, произведён подбор зубных паст, нитей, флоссов. 

Случайным образом пациенты распределялись на две группы. В каждую 

группу вошел 51 пациент. Все пациенты были обеспечены ополаскивателями для 

домашнего использования. К ополаскивателю прилагался мерный стакан. С его 

помощью пациенты могли отмерить необходимую дозу ополаскивателя – 10мл. 

Характеристика ополаскивателей, применяемых в исследовании: 

1. Хлоргексидин биглюконат 0,05% - Хлоргексидина биглюконат раствор 

20 % (эквивалентно содержанию хлоргексидина биглюконата - 0,5 г) - 2,5 мл. 

Вспомогательное вещество: Вода очищенная - до 1000 мл (Приложение В) 

2. Ополаскиватель PerioPlus + Balance CHX 0.05%, (Curaprox, Швейцария). 

Состав: Вода, ксилит, полисорбат 20, натрия гидроксид, глицерин, ароматизатор, 

сукралоза, лимонная кислота, хлорида натрия, полилизин, феноксиэтанол, фторид 

натрия, диглюконат хлоргексидина, хлорид цетилпиридия, VP / VA сополимер, 

цитрусовый фруктовый экстракт Орэнтиум Амары. (Приложение Г). 

Ополаскиватели были перелиты в емкости без этикеток. Действующее 

вещество в составе ополаскивателя было зашифровано специальным символом: 

▲– хлоргексидин 0,05%, ● - хлоргексидин 0,05% + CITROX©. Для удобства 



35 

использования и стандартизации клинической апробации, участникам были 

выданы мерки для определения объема ополаскивателя. (Рисунок 2.3) 

 

 

Рисунок 2.3 – Образцы ополаскивателей в емкостях без этикеток 

 

Курс применения ополаскивателей составил 2 недели. Пациентам было 

рекомендовано использовать 10 мл ополаскивателя один раз в день после чистки 

зубов. Время экспозиции ополаскивателя – 10 секунд.  

Пациенты приглашались на повторные осмотры спустя 14 дней и 1 месяц 

после начала исследования. На осмотре производилось повторное определение 

индексов гигиены, воспаления и кровоточивости. 

Помимо сбора объективных данных, участники должны были ответить на 

небольшой опросник, в котором необходимо было описать субъективные 

ощущения после использования ополаскивателя. (Приложение Д) Опрос 

проводился с помощью электронного ресурса https://www.google.ru/forms/. Опрос 

проводился анонимно, участник исследования указывали только ополаскиватель, 

которым они пользовались в течении клинической апробации ополаскивателей. 

Участники должны были отметить нежелательные эффекты, если они имелись. 

Также участниками оценивались органолептические свойства ополаскивателя. 

Компьютерная обработка результатов проводилась с помощью сайта 

https://www.google.ru/forms/ и программы Excel. 

https://www.google.ru/forms/
https://www.google.ru/forms/
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2.3 Статистическая обработка данных клинического исследования 

 

Статистический анализ данных проводили в программе GraphPad Prism 

версии 9.2.0 и R версии 4.1.2 с библиотеками lme4 версии 1.1-27.1 (для 

построения смешанных линейных моделей) и emmeans версии 1.7.1-1 (для 

апостериорного. анализа). Для категориальных данных рассчитывали частоты, 

группы сравнивали точным критерием Фишера. Для количественных данных 

рассчитывали среднее значение ± 95% доверительный интервал (ДИ). При оценке 

применимости математических моделей оценивали нормальность распределения 

остатков моделей методом построения Q-Q графика. Различия в средних двух 

групп оценивали t-тестом Стьюдента. Динамику измеряемых показателей во 

времени между двумя группами оценивали обобщенными смешанными 

линейными моделями (GLMM) с апостериорным тестом Тьюки. Статистическую 

значимость принимали при p значении <0.05. 

 

2.4 Лабораторно-микробиологический контроль эффективности местного 

лечения хронического гингивита 

 

Контроль эффективности местного лечения при хроническом катаральном 

гингивите проводили с помощью традиционного бактериологического 

исследования трёхкратно: при обращении, через 14 суток и спустя 1 месяц после 

проведённого лечения. Для определения количественной и качественной 

контаминации слизистой оболочки десны бактериями и грибами использовали 

классический бактериологический метод посева и последующего культивирования, 

в аэробных и строго анаэробных условиях. Взятие материала проводили с зоны 

десневого желобка между верхними молярами с помощью микробраша, который 

помещали в транспортную среду Эймса. В таком виде материал доставлялся в 

бактериологическую лабораторию, где проводился количественный посев петлёй по 

методу Мельникова-Царёва на 3 сектора путём последовательного истощения.  
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Температурный режим для транспортировки и хранения материала был 

установлен в соответствии с рекомендациями при температуре +4°С, посев 

проводили не позднее суток от момента взятия материала. Температурный режим 

для культивирования был +37°С, контроль роста колоний выполняли на 5-7 сутки 

для анаэробов, 2-е сутки для стафилококков и грибов. 

Для выделения анаэробных бактерий (пародонтопатогенная группа) и 

представителей микроаэрофильной группы (актиномицеты, стрептококки) посев 

осуществляли на питательную среду М832 (производства HiMedia Laboratories 

Pvt. Limited, Индия) с добавлением 5% крови и стимуляторами роста (гемином – 

0,005; менадионом –0,0005 мг/л). Полученный после автоклавирования 5% 

гемагар использовали для анаэробного культивирования, которое осуществлялось 

в анаэростате HiAnaerobic System Mark III (Himedia, Индия).  

Для идентификации полученных штаммов бактерий использовали наборы 

для идентификации по биохимическим свойствам Biochemical Identification Test 

Kits (Himedia Labs Pvt. Limited, Индия). 

Для выделения и культивирования дрожжевых грибов рода Candida spp. 

использовали агар Сабуро и хромогенную питательную среду М1297 

производства той же фирмы, позволяющую селективно выделять и 

идентифицировать дрожжевые грибы в смешанных смешанных культурах. 

Количественный учёт выросших колоний в посевах по Мельникову-Царёву 

проводили с применением автоматизированного способа на аппарате Scan500 

(Interscience, France) (Рисунок 2.4). Результат подсчёта колоний выражали через 

десятичный логарифм степени обсеменённости для каждого конкретного посева. 

Например, при количестве колоний на питательной среде 106 КОЕ, lg = 6,0. 
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Рисунок 2.4 – Учёт результатов количественного посева на аппарате «Scan 500» 

(Interscience, Франция) 

 

2.5 Лабораторный этап исследования 

 

Лабораторное исследование проводилось в лаборатории кафедры 

микробиологии, иммунологии, вирусологии МГМСУ им. А. И. Евдокимова. 

Для решения поставленных задач в первую очередь мы провели 

лабораторную оценку антисептических свойств комбинации запатентованного 

комплекса биофлавоноида CITROX© и хлоргексидина в концентрациях 0,05% и 

0,2% в отношении основных пародонтопатогенов. 

Бактериологический метод исследования был реализован в методике по 

автоматическому программируемому культивированию бактериальных 

популяций, с целью определения тенденции формирования кривой, сопоставимой 

основным точкам развития популяции в периодической и полупериодической 

системе культивирования. 

В лабораторном исследовании были использованы клинические изоляты 

микробных культур из коллекции кафедры микробиологии, иммунологии, 

вирусологии МГМСУ им. А. И. Евдокимова: S. sangius, P. intermedia, P. gingivalis, 

C. albicans. 
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S. sangius – грамположительная, неспорообразующая, неподвижная 

бактерия. Относится к факультативным анаэробам. При делении формируют цепи 

или пары кокков. Данный вид микроорганизмов играет ключевую роль в развитии 

заболеваний полости рта так как способствуют прикреплению других патогенных 

микроорганизмов. Обнаруживаются в составе микрофлоры десневой щели при 

генерализованном хроническом катаральном гингивите. (Дмитриева, 2015) 

P. gingivalis - неподвижная, грамотрицательная, палочковидная, анаэробная, 

патогенная бактерия. Она образует черные колонии на кровяном агаре. Данная 

бактерия выделяется при всех формах пародонтита и одним из 

пародонтопатогенов. (Вертиева, 2013)  

P. intermedia - анаэробные овоидные бактерии, неспорообразующие. Имеет 

эндотоксин (липополисахарид; LPS) в составе клеточной оболочки. ЛПС 

индуцирует иммунный ответ, вызывая лихорадку, цитотоксичность, фибринолиз. 

Это делает данный микроорганизм основным возбудителем заболеваний 

пародонта.  

C. albicans это грибы, представители комменсальных микроорганизмов и 

членами резидентной микробиоты человека. Комменсализм — разновидность 

симбиоза, при которой выгоду извлекает только один партнёр (не принося 

видимого вреда другому) Candida spp. может трансформироваться условно-

патогенный инвазивный патоген. Сandida участвует в формировании биопленки, 

секретируют вирулентные белки и формируют гифальную систему. (Лабинский 

А.С., Костюкова Н. Н., Иванова С. М., 2010) 

Первичный посев исследуемого материала проводили на следующие 

питательные среды производства Himedia Laboratories Pvt. Limited (Индия):  

1) основа колумбийского кровяного агара (М144), с 5% (об/об) 

дефибрированной крови и селективной добавкой для выделения неспоровых 

анаэробов; 

Состав питательной среды (грамм/литр): пептон – 22,00; крахмал – 1,10; 

натрия хлорид – 4,00; агар – 15,00. Посев предварительно помещали в анаэростат 
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HiAnaerobic System Mark VI 67 («Himedia», Индия), а затем в термостат при 

температуре 36,9°С на 12 суток. (Рисунок 2.5 а) 

2) хромогенный агар для грибов Candida (М1297). Поверочная 

идентификация чистоты культуры проводилась с помощью биохимических 

идентификационных тестов Biochem-Identification T-Kits («Himedia», Индия) и 

систем API («BioMérieux», Франция). (Рисунок 2.5б) 

 

 

         а)  б) 

Рисунок 2.5 – Питательные среды. а) колумбийский кровяной агар 

б) хромогенный агар 

 

Состав питательной среды (грамм/литр): пептический перевар животной 

ткани – 15,00; калия гидрофосфат – 1,00; хромогенная смесь – 11,20; 

хлорамфеникол – 0,50; агар – 15,00. Культуру помещали в термостат на 48 часов. 

Температура культивирования составляла 30,2°С.  

Базовой методикой для проведения лабораторной части исследования стала 

термостатирующая роторная система – RTS-1 («Biosan», Латвия), 

осуществляющая современный тип перемешивания за счет формирования 

эффекта диффундирования вихревого типа. Осуществленный современный тип 

перемешивания, позволяет взвеси (бактериальные клетки в питательном бульоне) 

перемешиваться за счет вращения пробирки вокруг своей оси, благодаря чему 

происходит эффективное диффундирование вихревого типа, Трактовка 
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результатов осуществлялась по изменению показателя оптической плотности 

(показатель в единицах МакФарланда) при длине волны λ=850 нм. 

Технические характеристики системы представлены в таблице 2.1. 

 

Таблица 2.1 – Технические характеристики (основные) 

Диапазон измерений 
0–8 OD при 19–31мл (0–19 OD λ600 нм 

эквивалент). 

Длина волны (λ) 850 нм 

Точность измерения ±0.3 OD 

Источник света ИК светодиод 

Диапазон установки температуры +3°C ... +65°C 

Стабильность температуры ±0.15°C 

Диапазон регулирования скорости (RPM) 55–2010 об/мин 

 

Чувствительность выделенных штаммов определялась с использованием 

авторской методики серийных разведений, разработанной коллективом кафедры 

микробиологии, вирусологии, иммунологии ФГБОУ ВО МГМСУ им. А. И. 

Евдокимова. 

Объем микробной взвеси 5 мл. Исходное оптическое значение данной 

взвеси составило 0,5 mcf (1,5x108 КОЕ). 

Центрифужные пробирки объемом 50 мл с мембранным фильтром 

(Швейцария) со стерильным питательным бульоном, микробной взвесью и одним 

из отягощающих компонентов, в нашем случае это биофлавоноид CITROX.  

Биокультивирование микробных популяций проводили в запараллеленной 

системе персональных биореакторов, с использованием жидких питательных 

среды производства Himedia Laboratories Pvt. Limited (Индия). 

Для подтверждения жизнеспособности культуры, а также корреляции 

оптической плотности с количественной характеристикой культивируемой 

комбинации, проводились высевы 1 мл взвеси на плотную питательную среду. 

Забор проводился в условиях ламинарного бокса в начале экспоненциальной фазы 

(период ускоренного развития клеток) и в окончании истинного 
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экспоненциального прироста клеток, с использованием автоматической пипетки и 

стерильных наконечников. (Байкулова С. Б., Шелеметьева Г.Н., 2021) 

 

2.6 Статистические методы обработки данных лабораторного исследования 

 

Для статистического анализа экспериментальных методик автоматического 

культивирования использовался метод построения регрессионной зависимости 

(парабола второго порядка), с оценкой критерия Фишера и коэффициентом 

корреляции Пирсона. При этом применялся метод наименьших квадратов, 

основанный на минимизации суммы квадратов отклонений некоторых функций от 

искомых переменных. Критерий Фишера (критерий рассеяния) применялся для 

проверки равенства дисперсий двух выборок. p <0,05 считалось как статистически 

значимое различие. Достоверность считалась высокой если p <0,001. 

Статистическая обработка проводилась с использованием пакетов 

прикладных компьютерных программ Statistica 12.0 (TIBCO Software Inc.), 

Microsoft Office 16.38 (Microsoft Corp.). (Байкулова С. Б., Шелеметьева Г.Н., 2021) 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

3.1 Результаты клинического осмотра 

 

Для исследования были отобраны 102 человека с диагнозом хронический 

генерализованный катаральный гингивит. Пациенты жаловались на 

кровоточивость десен, особенно при чистике зубов (63%). Также пациенты 

жаловались на неприятный запах изо рта (37%). Часть пациентов отметили 

наличие неприятных ощущений, чувство зуда (7%), 32% обследуемых не 

предъявляли никаких жалоб.  

При внешнем осмотре у пациентов была сохранена конфигурация лица, 

регионарные лимфатические узлы не увеличены, безболезненны при пальпации. 

Мягкие зубные отложения на всех поверхностях зубов, наличие наддесневого 

зубного камня на оральной поверхности фронтальных зубов нижней челюсти. 

Папиллярная десна гиперемирована, отечна, цианотична. Отмечалась 

кровоточивость при зондировании. Пародонтологические карманы глубиной 

более 3мм отсутствовали. Патологическая подвижность зубов отсутствовала. 

Гноетечение отсутствовало. 

Всем пациентам была проведена контрольная ОПТГ. На ОПТГ: целостность 

кортикальных пластин вершин межальвеолярных перегородок не нарушена, 

высота сохранена. 

После постановки диагноза пациентов разделили на две группы. 

В первую группу вошли 30 женщин и 21 мужчина. Во вторую группу были 

включены 28 женщин и 23 мужчины. В выборку исследования вошли молодые 

люди в возрасте от 18 до 30 лет. Средний возраст в первой группе – 24.5, а во 

второй 24.8. (Рисунок 3.1)  
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Рисунок 3.1 – Половой и возрастной состав групп 

 

Распределение по полу в группах. Точный тест Фишера; (б) — 

Распределение по возрасту в группах. t-тест Стьюдента. Среднее 

значение±95%ДИ; Статистическая значимость при p значении <0.05. 

Данные представлены как частоты, среднее значение ± SD, *- среднее 

значение±SEM; Статистические тесты – точный тест Фишера, t-тест Стьюдента, 

двухфакторный дисперсионный анализ с повторными измерениями; 

статистически значимая разница между значениями отмечена полужирным 

шрифтом при p значении <0.05. 

Данные индексной оценки в ходе клинической части исследования 

представлены в таблице 3.1.  

 

Таблица 3.1 – Результаты клинических данный на момент начала исследования 

Параметры CHX (n=51) 

P знач. 

внутри 

гр. 

CHX+CITRO

X (n=51) 

P знач. 

внутри 

гр. 

Средняя 

разность±95%Д

И 

P знач. 

между 

гр. 

Пол ж/м (%) 
30 (58.82%) / 

21 (41.18%) 
 

28 (54.90%) / 

23 (45.10%) 
  0.8417 

Возраст 
24.5 (23.9 – 

25.2) 
 

24.8 (24.1 – 

25.4) 
 

-0.22 (-1.12 – 

0.69) 
0.6358 

TQHPI 

Неделя 0 
3.28 (3.2 – 3.35)  

3.19 (3.12 – 

3.27) 
 

0.09 (-0.02 – 

0.19) 
0.1057 

SBI Неделя 

0 
2.8 (2.72 – 2.89)  

2.77 (2.69 – 

2.85) 
 

0.04 (-0.08 – 

0.15) 
0.5445 

PMA (%) 

Неделя 0 

60.1 (58.7 – 

61.4) 
 

60.8 (59.4 – 

62.1) 
 

-0.682 (-2.57 – 

1.2) 
0.4766 
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Статистический анализ не выявил значимой разницы в показателях 

сравниваемых групп (точный критерий Фишера, t-тест Стьюдента, GLMM c 

апостериорным тестом Тьюки). На исходном этапе группы неразличимы, таким 

образом данную выборку возможно использовать для исследования и 

сопоставительного анализ эффективности изучаемых ополаскивателей. 

 

3.2 Результаты лабораторно-микробиологический контроль эффективности 

местного лечения хронического гингивита 

 

При сравнительном анализе количественных параметров микробной 

обсеменённости слизистой оболочки десны (контаминации) мы провели 

группировку суммарных показателей микробного числа по основным кластерам в 

зависимости от потенциальной патогенности: 1-резидентной микрофлоры 

(нормобиоты), 2-стрептококковой микрофлоры, 3-пародонтопатогенной 

микрофлоры (патобиоты) и 4-грибковой микрофлоры, а также 5- общая 

обсеменённость.  

Основные представители резидентной микробиоты были представлены 16 

таксонами микроорганизмов, к которым относились Actinomyces spp., 

Bifidobacterium spp., Corynebacterium spp., Neisseriae spp., Lactobacillus spp., 

Leptotrichia spp., Fusobacterium spp., Streptococcus spp. (S. salivarius, S. mutans), 

Peptococcus spp., Veillonella spp. Кластер стрептококков был наиболее часто 

встречающимся и представлен преимущественно альфа-зеленящими 

микроаэрофильными видами – S. sanguis, S. oralis, S. mitis, S. constellatus, каждый 

из которых определялся с частотой от 17,6 % (S. constellatus) до 100% случаев (S. 

sanguis). В 19,6 % случаев определяли бета-гемолитические стрептококки S. 

pyogenes и S. pneumoniae.  

К патобиоте относили представителей всех пародонтопатогенных видов 

(наиболее часто определяли P. gingivalis, P. intermedia, T. forsythia), а также 

стафилококки (S. aureus, S. epidermidis), Peptostreptococcus anaerobius, 

Propionibacterium spp., однако их частота не превышала 40%. Кластер грибов был 
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самым малочисленным по видовому составу и включал представителей 3-х видов 

дрожжевых грибов рода Candida – C. albicans (2/3 всех изолятов грибов), С. 

krusei, C. glabrata (единичные находки).  

Результаты исследования в группе 1, получавшей ополаскивания 0,05% 

хлоргексидина биглюконата представлены в таблице 3.2 

Исходные показатели нормобиоты были на уровне верхней границы 

установленной нормы (5-7 lgКОЕ), а количество стрептококков – существенно 

превышало её и составляло 8,1 lgКОЕ (в норме: 4-7 lgКОЕ). В значительном 

количестве определялись представители патобиоты (6,2+0,5 lgКОЕ), которые в 

норме, как правило, отсутствуют или определяются в единичных случаях. 

Аналогичные данные получены по обсеменённости грибами, которая в 2 раза 

превышала допустимую норму и составляла 4,4+0,4 (в норме: до 2 lgКОЕ). 

Следовательно, при обострении хронического катарального гингивита 

отмечаются существенные сдвиги в составе десневого микробиоценоза, которые 

выражаются в достоверном увеличении степени микробной контаминации. 

 

Таблица 3.2 – Параметры микробной контаминации слизистой оболочки десны в 

группе 1 (логарифмическое микробное число, lg КОЕ) 
Кластеры микробиоты До лечения 14 суток 30 суток 

Нормобиота 7,5+0,4 4,3+0,4* 6,5+0,5** 

Патобиота 6,2+0,5 3,8+0,5* 4,6+0,4** 

Стрептококки 8,1+0,5 4,5+0,4* 6,1+0,5** 

Дрожжевые грибы кандида 4,4+0,4 0* 2,8+0,4** 

Общая обсеменённость 8,6+0,4 4,8+0,4* 6,8+0,5** 

Примечание: * снижение микробного числа, достоверность 95% (p <0,05)   

                       ** увеличение микробного числа, достоверность 95% (p <0,05) 

 

В первый контрольный срок 14 суток после проведённого лечения с 

использованием 0,05% хлоргексидина биглюконата местно в целом наблюдалась 

благоприятная динамика показателей, а именно наблюдалось их статистически 

достоверное снижение. Особенно резко снижалось количество патогенной 

микробиоты и стрептококков, а дрожжевые грибы не определялись в 

диагностически значимом количестве. 
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Во второй контрольный срок – через 1 месяц, картина микробного пейзажа 

в целом оставалась благоприятной. Показатель нормобиоты увеличивался, но 

оставался в пределах нормы - 6,5+0,5 lgКОЕ. Однако выявлены некоторые 

негативные тенденции. В частности, нарастала контаминация 

пародонтопатогенной микробиотой с 3,8+0,5 до 4,6+0,4 lgКОЕ и резко 

увеличивался стрептококковый компонент – с 4,5+0,4 до 6,1+0,5 lgКОЕ. Также 

восстанавливалась популяция дрожжевых грибов, причём их количество 

превышало норму и составляло 2,8+0,4 lgКОЕ. Все изменения по сравнению с 

первым контрольным сроком были статистически достоверны (p <0,05).  

Аналогичные исследования были выполнены нами в группе пациентов, 

использующих ополаскиватель на основе биофлавоноида CITROX в комбинации 

с хлоргексидином 0,05%. Результаты оценки представлены в таблице 3.3. 

 

Таблица 3.3 – Параметры микробной контаминации слизистой оболочки десны в 

группе 2 (логарифмическое микробное число, lg КОЕ) 

 

Обращало на себя внимание то, что исходные показатели нормобиоты в 

группе 2 также были на уровне верхней границы установленной нормы, а 

количество стрептококков – существенно превышало её и составляло 8,0 lgКОЕ. 

В значительном количестве определялись представители патобиоты (6,1+0,4 

lgКОЕ). Аналогичные данные получены по обсеменённости грибами, которая 

более, чем в 2 раза превышала допустимую норму и составляла 4,6+0,4 lgКОЕ. 

Следовательно, выборка пациентов в группы сравнения 1 и 2 была без 

статистических различий по рассматриваемым показателям, то есть однородной. 

Кластеры микробиоты До лечения 14 суток 30 суток 

Нормобиота 7,7+0,5 4,0+0,4* 6,6+0,4** 

Патобиота 6,1+0,4 3,1+0,4* 3,3+0,4 

Стрептококки 8,0+0,5 3,6+0,5* 4,1+0,4 

Дрожжевые грибы кандида 4,6+0,4 0* 0 

Общая обсеменённость 8,2+0,4 4,1+0,4* 6,7+0,5** 

Примечание: * снижение микробного числа, достоверность 95% (p <0,05)   

                       ** увеличение микробного числа, достоверность 95% (p <0,05) 
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В первый контрольный срок 14 суток после проведённого лечения с 

использованием препарата «CITROX» местно в целом также наблюдалась 

благоприятная динамика показателей, которая выражалась в их статистически 

достоверном снижении. Особенно выраженным было снижение количества 

пародонтопатогенной микробиоты и стрептококков (примерно в 2 раза), а 

дрожжевые грибы не определялись в диагностически значимом количестве 

вообще, так же, как и в группе 1. 

Во второй контрольный срок – через 1 месяц, картина микробного пейзажа 

была благоприятной. Показатель нормобиоты увеличивался, но оставался в 

пределах нормы и достоверно не отличался от такового в группе 1 (6,6+0,4 

lgКОЕ). Количество пародонтопатогенной микробиоты не менялось и оставалось 

стабильным 3,3+0,4 lgКОЕ. Так же совсем не увеличивался и стрептококковый 

компонент – 4,1+0,4 lgКОЕ. Не отмечено в диагностически значимом количестве 

восстановления популяции дрожжевых грибов. Следовательно, по сравнению с 

первым контрольным сроком статистически достоверно увеличивалось 

только микробное число нормобиоты и (p <0,05).  

Общая обсеменённость слизистой оболочки полости рта в обоих группах 

была высокой на начальном этапе (до лечения) и далее менялась приблизительно 

одинаково – в первый контрольный срок снижалась почти в 2 раза, а во второй 

контрольный срок увеличивалась, но не превышала установленной нормы (Царев 

В. Н. с соавт., 2019).  

Резюмируя полученные нами, данные следует отметить, что применение 

биофлавоноида «CITROX» для местного лечения обострений хронического 

катарального гингивита у пациентов в группе 2 показало более высокую 

эффективность по сравнению с традиционным лечение с использованием 0,05% 

хлоргексидина биглюконата, что выражалось в стабилизации микробиоценоза, 

достоверном снижении главного этиологического агента воспаления - 

стрептококков, а также пародонтопатогенов и дрожжевых грибов. По-видимому, 

этот эффект определяется добавлением активных растительных компонентов – 

биофлавоноидов (в составе препарата «CITROX»), что подтверждено нашими 
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экспериментальными исследованиями in vitro с соответствующими штаммами 

микроорганизмов.  

 

3.3 Результаты лабораторного исследования 

 

Опираясь на результаты лабораторно-клинического исследования, была 

проведена лабораторная оценка антисептических свойст комплекса 

биофлавоноидов CITROX и хлоргексдина, а также чистого хлоргексидина в 

отношении пародонтопатогенной микробиоты. 

В контрольной пробирке по результатам культивирования клиничсекого 

изолята S. sangius была зафикисрована адаптивная фаза продолжительностью до 4 

часа исследования. С 4 по 10 час эксперимента был зафикисрован период 

ускоренного развития, с внутренним разделением на этапы: ускоренного роста (4–

7 час), ускоренного деления (7–10). Экспоненциальный период был средним по 

продолжительности, с достижением к 14 час ключевого показателя α 

(максимальное значение оптической плотности в окончании периода P-2) – 

4,54±0,3 mcf. Непродолжительный период отрицательного ускорения в составе 

фазы F-2, ознаменовал достижением бактериальной культурой ключевого 

показателя оптической плотности β (максимальная валовая концентрация клеток – 

М-концентрация) – 4,87±0,3 mcf (16 час). Стационарная фаза развития клеток (F-

3) подразумевала статичное положение показателя оптической плотности, за счет 

равновесия вновь образующихся и отмирающих клеток, однако, при анализе 

кинетики развития культуры в данном временном промежутке, отмечалось 

незначительное колебание OD, которое в свою очередь, существенно не влияло на 

тенденцию развития бактериальной группы. Средний показатель оптической 

плотности в данном промежутке – 4,97±0,3 mcf (16–22 час). Начиная с 23 часа 

культивирования отмечалась фаза ускоренного, а затем логарифмического 

отмирания бактериальных клеток. (Рисунок 3.2) 
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Рисунок 3.2 – Автоматическое культивирование. S. sangius. Общий вид. 

(Временные границы, обозначенные пунктиром, характерны для контрольного 

образца) 

 

По результатам культивирования клинического изолята S. sanguis с 

применением исследуемых образцов (CHX_0,05% и CITROX_0,05%), при 

максимально низких разведениях в питательном бульоне, отмечалась 

пролонгация фазы адаптивного нахождения клеток только для образца 

CITROX_0,05% (до 6 часа). В обоих исследуемых образцах период ускоренного 

развития бактериальной популяции отмечался постепенным нарастанием 

генеративной активности клеток, что было характерно отражено на кинетике 

формирования кривой на графике. Образец CHX_0,05% продемонстрировал более 

высокую скорость изменения оптической плотности в экспоненциальной фазе, 

что скорее всего соответствовало интенсивности клеточного развития в пробирке. 

При этом бактериальный прирост в исследуемом образце CITROX_0,05% 

характеризовался постепенным увеличением, что и отражалось на графике 

культивирования. Показатель оптической плотности при М-концентрации 

(показатель β): CHX_0,05% (16 час) – 1,76±0,3 mcf (снижение относительно 

контрольного образца на 63,9%), CITROX _0,05% (20 час) – 1,83±0,3 mcf 

(снижение относительно контрольного образца на 62,4%). При сравнении 
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исследуемых образцов между собой отмечалась статистически достоверность 

относительно скорости бактериального прироста, а также во временной задержке 

начала логарифмической фазы. (Байкулова С.Б. 2022) 

По результатам культивирования клинического изолята S. sanguis с 

применением исследуемых образцов (CHX_0,2% и CITROX_0,2%), при 

максимально низких разведениях в питательном бульоне, на графике кривых 

роста регистрировалась наибольшая степень задержки экспоненциального 

развития – до 8 и 10 часа соответственно. Исследуемый образец CITROX_0,2% 

продемонстрировал максимально-низкую скорость генеративной активности 

бактериальных клеток, и тенденция формирования кривой была близка к 

линейному типу. За счет удлинения периодов первоначальной активности клеток 

все основные ключевые точки культивирования были также пролонгированы, и 

при этом статистически достоверно ниже, относительно контрольного образца. 

Показатель β: CHX_0,2% (18 час) – 1,32±0,3 mcf (снижение относительно 

контрольного образца на 72,9%), CITROX _0,05% (22 час) – 1,23±0,3 mcf 

(снижение относительно контрольного образца на 74,4%). (Рисунок 3.3, таблица 

3.4).  

 

 

Рисунок 3.3 – Скорость бактериального прироста S. sangius 
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Таблица 3.4 – Ключевые точки развития при периодическом типе 

культивирования S. sangius 

 
 

По результатам культивирования клинического изолята Р. gingivalis, в 

контрольной пробирке отмечалась увеличение лаг-фазы до 6 часа 

культивирования. Скорость метаболизма у данной культуры относительно 

невелика, поэтому отмечается явно выраженный период ускоренного развития 

клеток (Р-1). Экспоненциальная фаза нахождения культуры отмечалась 

длительностью преобладания (12-26), с периодом диауксийного перехода на 

промежутке 16-18час. Логарифмический пик (показатель α) был отмечен на 22 час 

эксперимента, с показателем оптической плотности 6,78±0,3 mcf. Период 

отрицательного ускорения был отмечен непродолжительным временным 

отрезком. В эту фазу происходит замедление скорости размножения, а время 

генерации увеличивается. В эту фазу происходит истощение среды и 
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накапливается токсические вещества, ингибирующие развитие культуры. 

Достижение М-концентрации (показатель β) было отмечено на 26 час 

культивирования (7,14±0,3 mcf). Фаза стационарного равновесия не отмечена 

изменением оптического числа, тем самым обуславливая факт отсутствия 

изменения равновесия среди отмирающих и вновь образующихся клеток. 

Средний показатель оптической плотности в данном промежутке - 7,2±0,3 mcf 

(26-36 час). (Рисунок 3.4) 

 

 

Рисунок 3.4 – Автоматическое культивирование. P. gingivalis. Общий вид. 

(Временные границы, обозначенные пунктиром, характерны для контрольного 

образца) 

 

По результатам анализа кривых развития образцов с применением 

комбинации CITROX и хлоргексидин в концентрации 0,2% отмечалась почти 

трехкратная задержка начала экспоненциальной фазы. Адаптивная фаза 

отмечалась до 16 часа эксперимента, с последующим линейным типом развития 

клеток. Достижение М-концентрации было одновременным с контрольным 

образцом, однако отмечается явно выраженное бактерицидное действие образца, 
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которое выражено в сравнительно более низких показателях оптической 

плотности в ключевых фазах развития популяции. Средний показатель 

оптической плотности для данного образца - 1,11±0,3 mcf (26-34 час). Образец с 

применением только хлоргексидина в концентрации 0,2% также 

продемонстрировал существенную пролонгацию адаптивной фазы, которая 

превышала образец с добавлением комплекса биофлавоноидов. В данном 

варианте отмечалось наличие первоначального периода клеточного развития (18-

22 час), который в последствии перешел в незначительный по продолжительности 

и интенсивности лог-скачок. Экспоненциальная фаза отмечена до 26 часа 

культивирования, что соответствовало предыдущему образцу. Средний 

показатель оптической плотности был статистически достоверным относительно 

контроля (1,5±0,3 mcf), но существенно не отличалась от образца с добавлением 

комплекса CITROX. Фаза гибели микробной популяции была сравнительно 

одинакова между данными образцами по тенденции развития и скорости спада 

кривой. 

При культивировании образцов с концентрацией 0,05%, аналогично 

предыдущим образцам отмечалась пролонгация лаг-периода до 8 и 10 часа 

(СНХ_0,05 и СIТRОХ_0,05 соответственно). Генеративная скорость в 

экспоненциальном периоде была ниже, относительно контрольного образца, а 

переход в отрицательное ускорение, наоборот, более быстрый. Для образца 

СНХ_0,05 — на промежутке 20-22 час, с последующей средней оптической 

плотностью в стационарной фазе — 2,57±0,3 mcf (22-28 час), а для образца 

СITRОХ_0,05— на промежутке 24-30 час, с OD в стационарной фазе - 2,69±0,3 

mcf (24-28 час). Учитывая алгоритм разведения образцов при подготовке к 

культивированию, данные пробы также проявляют бактерицидное действие на 

изучаемый патоген, но с меньшей эффективностью, относительно предыдущих 

образцов. (Байкулова С. Б., 2022) Все вышеописанные результаты отображены в 

графиках на рисунках. (Рисунок 3.5, таблица 3.5)  
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Рисунок 3.5 – Скорость бактериального прироста P. gingivalis 

 

По результатам культивирования клинического изолята Р. intermedia в 

контрольной пробирке первоначальные фазы развития анаэробной популяции 

отмечались до 12 часа культивирования. В период с 6 по 12 час прослеживался 

период ускоренного развития клеток, в котором по постепенному нарастанию 

оптической плотности прослеживались первичные генеративные признаки 

популяции (6-8 час - преобладание процесса роста клеток; 8-12 час - преобладание 

процесса первичного деления). Второй период (Р-2) экспоненциальной фазы 

отождествлялся цикличным равномерным приростом биомассы, в результате 

которого к 22 часу экспериментального культивирования было достигнуто 

максимальное пиковое значение OD. Начиная с 23 часа эксперимента, в данной 

пробирке отмечалось снижение скорости деления клеток, что способствовало 

переходу в период отрицательного ускорения (Р-3). На 24 час культивирования 

была достигнута максимальная концентрация биомассы (показатель р), что 

отражалось в стабилизации показателя оптической плотности - 5,54±0,3 mcf. Фаза 

одновременного равновесного нахождения вновь образующихся и отмирающих 

клеток (стационарная фаза), имела достаточно длительную продолжительность, 
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без существенных признаков изменения концентрации биомассы. Фаза отмирания 

отмечалась постепенным увеличением нежизнеспособных клеток, с 

приобретением тенденции к экспоненциальной гибели микробной популяции. 

(Байкулова С.Б., Шелеметьева Г.Н, 2021) 

 

Таблица 3.5 – Ключевые точки развития при периодическом типе 

культивирования P. gingivalis 
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Рисунок 3.6 – Автоматическое культивирование. P. gingivalis. Общий вид. 

(Временные границы, обозначенные пунктиром, характерны для контрольного 

образца) 

 

При анализе исследуемых образцов с концентрацией 0,05% хлоргексидина 

биглюконат, отмечалась незначительная пролонгация адаптивной фазы на 2 часа 

относительно предыдущего образца. Тенденция развития клеток в периоде 

ускоренного развития оставалась аналогичной контрольному образцу, однако, 

продолжительность данного периода была сокращена, что позволило перейти 

популяции в экспоненциальный прирост одновременно с контрольным образцом. 

Экспоненциальная фаза по своему характеру развития более чем в два раза была 

менее интенсивна относительно контрольного образца.  

В образце, где к антисептическому агенту был добавлен CITROX. 

Отмечалась более существенная задержка адаптивного периода (до 10 часов), а 

также постепенный и длительный прирост клеток в периоде ускоренного развития 

(до 16 часа). Скорость прироста бактериальных клеток в экспоненциальной фазе 

была ниже, чем в предыдущих двух других образцах, что способствовало 

длительному процессу наращивания биомассы, и переходу культуры в 

стационарное равновесие в более отдаленные сроки. (Байкулова, Шелеметьева, 

2021) (Рисунок 3.7, таблица 3.6)  
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Рисунок 3.7 – Скорость бактериального прироста P. Intermedia 

 

Таблица 3.6 – Ключевые точки развития при периодическом типе 

культивирования P. intermedia 
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По результатам культивирования клинического изолята С. albicans, в 

контрольной пробирке фаза адаптивного состояния дрожжеподобных клеток 

отмечалась до 2 часа культивирования. Экспоненциальный скачок (фаза 

логарифмического развития популяции) имела ярко выраженные признаки 

передового разделения, с изменением тенденции кривой развития в зависимости 

от времени нахождения культуры в эксперименте. Период ускоренного развития 

(Р-1), характеризующийся первоначальными признаками роста и деления клеток, 

был отмечен на промежутке 2-4час. Суммарная интенсивность развития 

популяции в данном промежутке постепенно увеличивалась, но оставалась на 

стадии физиологического приспособления, включающая процессы по индукции 

различных ферментов. Основной период геометрического развития популяции 

был отмечен с 4 часа эксперимента, с последующим достижением 

логарифмического пика (показатель α) к 10 часу. Показатель оптической 

плотности в данной точке – 5,89±0,3mcf. Период Р-3 – состояние отрицательного 

ускорения клеток. Данный период характеризуется замедлением скорости 

генерации новых популяций вследствие постепенного истощения питательной 

среды и накопления продуктов метаболизма. Достижение М-концентрации 

(показатель β) – 14 час (6,41mcf). Скорость вновь образующихся клеток 

становилась равной скорости отмирающих, тем самым с 14 по 18 час отмечалось 

стационарной нахождение культуры (фаза F-3). Средний показатель оптической 

плотности в стационарной фазе – 6,42±0,3 mcf, прироста биомассы не 

наблюдалось. С 18 часа эксперимента отмечалась фаза отмирания грибковой 

популяции. Скорость отмирания клеток была по принципу ускоренного спада, с 

приближением к логарифмическому характеру утраты биомассы. (Рисунок 3.8) 

При анализе кривых роста исследуемых образцов, в каждой пробирке 

отмечалась пролонгация адаптивной фазы до 6 часа (относительного 

контрольного образца +4 часа). При анализе образцов, содержащих только 

хлоргексидин, отмечалось полное отсутствие периода ускоренного развития, а 

также снижение скорости бактериального прироста в момент нахождения клеток 

во второй фазе развития. При этом, в данных образцах отмечалось более раннее 
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достижение пикового показателя логарифмической прогрессии, следовательно, и 

ранний переход в стадию отрицательного ускорения: CHX_0,05 – показатель α = 

2,8±0,3 mcf (12 час), CHX_0,2 – показатель α=1,85±0,3 mcf(10час). Время 

нахождения культуры в фазе стационарного равновесия было более длительным. 

Средний показатель оптической плотности: CHX_0,05 – 3,23±0,3 mcf 

(относительное отклонение /контроль – 49,69%), CHX_0,2 – 2,39±0,3 mcf 

(относительное отклонение / контроль – 62,77%). (Рисунок 3.9, таблица 3.7) 

 

 
Рисунок 3.8 – Автоматическое культивирование. С. albicans. Общий вид. 

(Временные границы, обозначенные пунктиром, характерны для контрольного 

образца) 

 

Период ускоренного развития клеток преобладал в каждом образце, со 

слабым потенциалом к интенсивному развитию. Тенденцию к стремлению 

экспоненциальной фазы к линейному типу развития кривой прослеживалась 

только в образце CITROX_0,2, в то время как в образце CITROX_0,05 она 

совпадала с предыдущими исследуемыми образцами. Особое внимание следует 

уделить тому, что М-концентрация, а следовательно, и начало стационарного 

равновесия популяции, было заметно позже относительно всех предыдущих 
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образцов: CITROX_0,2 – показатель β = 2,05±0,3 (16 час), CITROX_0,05 – 

показатель β = 3,05±0,3(16 час). 

 

Таблица 3.7 − Ключевые точки развития при периодическом типе 

культивирования C. albicans 
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Рисунок 3.9 – Скорость бактериального прироста С. albicans 

 

3.4 Статистический анализ данных лабораторного исследования 

 

Для статистического анализа лабораторных данных были взяты два 

параметра: время (X) и оптическая плотность (Y). Между данными показателями 

была выявлена зависимость. Для проведена анализа была выдвинута гипотеза о 

том, зависимость между данными показателями имеет тип параболы второго 

порядка. Для оценки интервала значений параметра X была построена парабола.  

 

 

Для этого используется метод наименьших квадратов (МНК). В его основе 

лежит принцип минимизации суммы квадратов отклонений некоторых функций 

от искомых переменных. Далее производят последовательное описание и 
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оценивание неизвестных параметров A, B, C. В итоге все данные укладываются в  

систему из 3 линейных уравнений с 3 неизвестными: 

 

{
 
 

 
 ∑𝑦 = 𝑛𝑎 + 𝑏∑𝑥 + 𝑐∑𝑥2

∑𝑦𝑥 = 𝑎∑𝑥 + 𝑏∑𝑥2 + 𝑐∑𝑥3

∑𝑦𝑥2 = 𝑎∑𝑥
2

+ 𝑏∑𝑥
3

+ 𝑐∑𝑥4

 

 

Проведя расчет данных и построения регрессии, было выявлено 

несовпадение исходных параметров с расчетными. В связи с этим, для 

подтверждения достоверности принятой гипотезы была проведена проверка ее 

адекватности. Для проверки равенства дисперсии двух выборок применялся 

критерий Фишера (F-тест). Его относят к критериям рассеяния. Критерий Фишера 

применяется в данной регрессии для оценки значимости линейных регрессионных 

моделей. В частности, он позволяет проверить целесообразность включения или 

исключения независимых переменных в регрессионную модель. Вычисление 

производиться по формуле: 

 

𝐹расчетн =
∑(𝑌𝑖расчетн−𝑌среднее,расчетн)

2

𝑚
×

𝑛−𝑚−1

∑(𝑌𝑖−𝑌𝑖 расчетн)
2  (3.1) 

 

где, при условии: Fрасчетн> Fтабл – полученная зависимость правильно 

отражает исходные данные. Показатель Fтабл рассчитывалось с применением 

функции СТЬЮДЕНТ.ОБР.2Х (вероятность; степень свободы), которая 

возвращает двустороннее обратное t-распределение Стьюдента. Количество 

наблюдений в каждом этапе эксперимента (степень свободы) была известна. 

Достоверность = 95%. (Рисунок 3.10-3.13)  Допустимая вероятность ошибки 

составляет 0,05%.  
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Рисунок 3.10 – Регрессионная зависимость S. sangius 

 

 

Рисунок 3.11 – Регрессионная зависимость P. gingivalis 
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Рисунок 3.12 – Регрессионная зависимость P. intermedia 

 

 

Рисунок 3.13 – Регрессионная зависимость С. Albicans 
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Таблица 3.8 – Сводная таблица статистических показателей регрессии 

 

Для каждой  регрессионной кривой был рассчитан коэффициент корреляции 

для каждой регрессионной кривой(таблица 3.8).  Также были рассчитаны  

абсолютное и относительное отклонения (сравнительное контролю) для каждого 

образца (таблица 3.9,3.10. 3.11) в соответствии с основными точками развития 

культуры (показатель , показатель , средний показатель OD).  

Формула для расчета коэффициента корреляции: 

 

𝑟𝑥𝑦
∑(𝑥𝑖−𝑥средн)(𝑦𝑖−𝑦средн)

√∑(𝑥𝑖−𝑥средн)
2
×∑(𝑦𝑖−𝑦средн)

2

    (3.2) 

 

Таблица 3.9 − Абсолютное и относительное отклонение значений ключевых точек 

при автоматическом культивировании S. sangius 

 

 

  

 F табл 
y_ 

расчет_с 

CITROX 

_0,05 

CITROX 

_0,2 

CHX 

_0,05 

CHX_ 

0,2 

S. sangius 

P. gingivalis 

2,069 

2,068 

50,000 

93,892 

49,483 

31,849 

30,798 

26,839 

21,248 

49,112 

39,708 

21,007 

P. intermedia 2,068 67,934 37,662 23,144 51,114 48,425 

Candida albicans 2,11 67,686 45,29 34,381 53,213 53,17 
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Таблица 3.10 − Абсолютное и относительное отклонение значений ключевых 

точек при автоматическом культивировании P. gingivalis 

 
 

Таблица 3.11 − Абсолютное и относительное отклонение значений ключевых 

точек при автоматическом культивировании P. Intermedia 
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Таблица 3.12 − Абсолютное и относительное отклонение значений ключевых 

точек при автоматическом культивировании C. albicans 

 

 

3.5 Результаты оценки антисептической активности ополаскивателей в 

рамках клинического исследования 

 

При исследовании показателей индекса Turesky (TQHPI) в исследуемых 

группах получены следующие результаты. На нулевой неделе клинической 

апробации ополаскивателей между группами не было статистически значимой 

разницы. TQHPI0 (CHX)= 3.28 (3.2-3.35), TQHPI0 (CHX +CITROX) = 3.19 (3.12-

3.27)  

Через 14 дней были зафиксированы следующие показатели TQHPI1 (CHX)= 

2.84 (2.76-2.91), TQHPI1 (CHX +CITROX) = 2.62 (2.54-2.69) 

В первой группе, которая пользовалась хлоргексидином 0,05% 

зафиксировано снижение показателя индекса Turesky: ∆ TQHPI (2-0) (CHX)= -0.44 

(-0.52−-0.37),  

Во второй группе, которая пользовалась ополаскивателем на основе 

биофлавоноида CITROX + хлоргексидин 0,05% зафиксировано снижение 

показателей индекса Turesky: ∆ TQHPI (2-0) (CITROX+CHX) = -0.58 (-0.65−-0.5), 
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TQHPI1 (CHX +CITROX) = 2.62 (2.54-2.69). То есть во второй группе 

зафиксировано более значительное снижение индекса.  

Статистический значимая разница зафиксирована в разницах показателей 

первой и второй группы. 

Через 1 месяц после старта клинической апробации ополаскивателей были 

зафиксированы следующие показатели TQHPI2 (CHX)= 2.96 (2.88-3.03), TQHPI2 

(CHX +CITROX) = 2.70 (2.62-2.77) 

В первой группе, которая пользовалась хлоргексидином 0,05% 

зафиксировано увеличение показателя индекса Turesky по сравнению со второй 

неделей: 

∆ TQHPI (4-2) (CHX)= 0.12 (-0.04—0.2), но тем не менее показатели были 

лучше, чем в 0 неделю: ∆ TQHPI (4-0) (CHX)= -0.32 (-0.4—-0.2). 

Во второй группе, которая пользовалась ополаскивателем на основе 

биофлавоноида CITROX + хлоргексидин 0,05% зафиксировано увеличение 

показателей индекса Turesky: ∆ TQHPI (4-2) (CITROX+CHX) = 0.08 (0.003−0.16), 

Как и в случае с первой группой, несмотря на ухудшение показателя 

индексов, значения индекса были лучше, чем в нулевую неделю: ∆ TQHPI (4-0) 

(CITROX+CHX) = -0.5 (-0.57—-0.42).  

С помощью статистического анализа были выявлены статистически 

значимые изменения индекса Turesky в исследуемых группах, при этом в случае 

применения ополаскивателя на основе биофлавоноидов динамика на 2 неделю 

была более выражена. 

Индекс кровоточивости (SBI) на нулевой неделе клинической апробации 

между группами не было статистически значимой разницы. SBI0 (CHX)= 2.8 (2.72-

2.89), SBI0 (CHX +CITROX) = 2.77 (2.69-2.85) (точный критерий Фишера, t-тест 

Стьюдента, GLMM c апостериорным тестом Тьюки).  

Через 14 дней были зафиксированы следующие показатели SBI1 (CHX)= 

1.24 (1.16-1.32), SBI1 (CHX +CITROX) = 0.83 (0.75-0.92) 
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В первой группе, которая пользовалась хлоргексидином 0,05% 

зафиксировано снижение показателя индекса SBI через 14 дней: ∆ SBI (2-0) (CHX)= 

-1.56 (-1.68−   -1.45),  

Во второй группе, которая пользовалась ополаскивателем на основе 

биофлавоноида CITROX + хлоргексидин 0,05% изменение индекса SBI, 

составило: ∆ SBI (2-0) (CITROX+CHX) = -1.93 (-2.05−-1.82), 

Статистический значимая разница зафиксирована в разницах показателей 

первой и второй группы. 

Спустя 1 месяц после начала клинической апробации ополаскивателей 

зафиксированы следующие показатели SBI2 (CHX)= 1.61 (1.53-1.69), SBI2 (CHX 

+CITROX) = 1.00 (0.92-1.08) 

Изменение индекса через месяц по сравнению со второй неделей составило: 

∆SBI (4-2) (CHX )= 0.36 (0.25—0.48), но тем не менее показатели были лучше, чем в 

0 неделю: ∆ SBI (4-0) (CHX)= -1.2 (-1.31—-1.08). 

Во второй группе, которая пользовалась ополаскивателем на основе 

биофлавоноида CITROX + хлоргексидин 0,05% зафиксировано увеличение 

показателей индекса SBI: ∆ SBI (4-2) (CITROX+CHX) = 0.16 (0.05−0.28), 

Как и в случае с первой группой, несмотря на ухудшение показателя 

индексов, значения индекса были лучше, чем в нулевую неделю: ∆ SBI (4-0) 

(CITROX+CHX) = -1.77 (-1.89—-1.66).  

С помощью статистического анализа были выявлены статистически 

значимые изменения индекса SBI в исследуемых группах, при этом в случае 

применения ополаскивателя на основе биофлавоноидов динамика на 2 неделю 

была более выражена. 

Воспалительный индекс (PMA) на нулевой неделе клинической апробации 

ополаскивателей между группами не было статистически значимой разницы. 

PMA 0 (CHX)= 60,1 (58.7-61.4), PMA 0 (CHX +CITROX) = 60.8 (59.4-62.1) (точный 

критерий Фишера, t-тест Стьюдента, GLMM c апостериорным тестом Тьюки). 

Через 14 дней были зафиксированы следующие показатели PMA 1 (CHX)= 

37 (35.7-38.3), PMA 1 (CHX +CITROX) = 31.4 (30.1-32.7) 
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В первой группе, которая пользовалась хлоргексидином 0,05% 

зафиксировано снижение показателя индекса PMA через 14 дней: ∆ PMA (2-0) 

(CHX) = -23.09 (-25.24− -20.93),  

Во второй группе, которая пользовалась ополаскивателем на основе 

биофлавоноида CITROX + хлоргексидин 0,05% изменение индекса PMA, 

составило: ∆ PMA (2-0) (CITROX+CHX) = -29.35 (-31.51−-27.2), 

Статистический значимая разница зафиксирована в разницах показателей 

первой и второй группы. 

Через 1 месяц после начала клинической апробации ополаскивателей 

зафиксированы следующие показатели PMA 2 (CHX)= 42.4 (41.1-43.7), PMA 2 

(CHX +CITROX) = 35.5 (34.2-36.8) 

Изменение индекса через месяц по сравнению со второй неделей составило: 

∆ PMA (4-2) (CHX)= 5.42 (3.27—7.57), но тем не менее показатели были лучше, чем 

в 0 неделю: ∆ PMA (4-0) (CHX)= -17.67 (-19.82—-15.51). 

Во второй группе, которая пользовалась ополаскивателем на основе 

биофлавоноида CITROX + хлоргексидин 0,05% зафиксировано увеличение 

показателей индекса PMA: ∆ PMA (4-2) (CITROX+CHX) = 4.09 (1.94−6.25), 

Как и в случае с первой группой несмотря на ухудшение показателя 

индексов, значения индекса были лучше, чем в нулевую неделю: ∆ PMA (4-0) 

(CITROX+CHX) = -25.26 (-27.41—-23.11).  

Динамика индексов отражена на рисунке 3.14. 

С помощью статистических методов было подтверждена статистически 

значимая разница в динамике индексных показателей двух групп. Показатели у 

второй группы через 14 дней были ниже, чем у первой группы.  

Спустя месяц исследования в обоих группах зафиксировано ухудшение 

показателей по сравнению с 14 днем исследования, снижение показателей во 

второй группе было менее значительным что свидетельствует о более стабильном 

эффекте ополаскивателя на основе биофлавонида. (Таблица 3.12) (Байкулова, 

Туркина, 2021) 
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Таблица 3.13 − Результаты клинического этапа исследования 

Параметры CHX (n=51) 

P знач. 

внутри 

гр. 

CHX+CITRO

X (n=51) 

P знач. 

внутри 

гр. 

Средняя 

разность±95

%ДИ 

P знач. 

между гр. 

Пол ж/м (%) 
30 (58.82%) / 

21 (41.18%) 
 

28 (54.90%) / 

23 (45.10%) 
  0.8417 

Возраст 
24.5 (23.9 – 

25.2) 
 

24.8 (24.1 – 

25.4) 
 

-0.22 (-1.12 – 

0.69) 
0.6358 

TQHPI 

Неделя 0 

3.28 (3.2 – 

3.35) 
 

3.19 (3.12 – 

3.27) 
 

0.09 (-0.02 – 

0.19) 
0.1057 

TQHPI 

Неделя 2 

2.84 (2.76 – 

2.91) 
 

2.62 (2.54 – 

2.69) 
 

0.22 (0.12 – 

0.33) 
0.0001 

TQHPI 

Неделя 4 

2.96 (2.88 – 

3.03) 
 

2.70 (2.62 – 

2.77) 
 

0.26 (0.16 – 

0.37) 
<0.0001 

∆TQHPI 

Неделя 2-0 

-0.44 (-0.52 – -

0.37) 
<0.0001 

-0.58 (-0.65 – -

0.5) 
<0.0001 

0.13 (0.04 – 

0.22) 
0.0040 

∆TQHPI 

Неделя 4-0 

-0.32 (-0.4 – -

0.2) 
<0.0001 

-0.5 (-0.57 – -

0.42) 
<0.0001   

∆TQHPI 

Неделя 4-2 

0.12 (0.04 – 

0.2) 
0.0008 

0.08 (0.003 – 

0.16) 
0.0413 

0.04 (-0.05 – 

0.13) 
0.3658 

SBI Неделя 0 
2.8 (2.72 – 

2.89) 
 

2.77 (2.69 – 

2.85) 
 

0.04 (-0.08 – 

0.15) 
0.5445 

SBI Неделя 2 
1.24 (1.16 – 

1.32) 
 

0.83 (0.75 – 

0.92) 
 

0.41 (0.29 – 

0.52) 
<.0001 

SBI Неделя 4 
1.61 (1.53 – 

1.69) 
 1 (0.92 – 1.08)  

0.61 (0.5 – 

0.73) 
<.0001 

∆SBI 2-0 
-1.56 (-1.68 – -

1.45) 
<0.0001 

-1.93 (-2.05 – -

1.82) 
<0.0001 

0.37 (0.24 – 

0.51) 
<0.0001 

∆SBI 4-0 
-1.2 (-1.31 – -

1.08) 
<0.0001 

-1.77 (-1.89 – -

1.66) 
<0.0001 – – 

∆SBI 4-2 
0.36 (0.25 – 

0.48) 
<0.0001 

0.16 (0.05 – 

0.28) 
0.0032 

0.2 (0.07 – 

0.34) 
0.0039 

PMA (%) 

Неделя 0 

60.1 (58.7 – 

61.4) 
 

60.8 (59.4 – 

62.1) 
 

-0.682 (-2.57 

– 1.2) 
0.4766 

PMA (%) 

Неделя 2 

37 (35.7 – 

38.3) 
 

31.4 (30.1 – 

32.7) 
 

5.584 (3.7 – 

7.47) 
<0.0001 

PMA (%) 

Неделя 4 

42.4 (41.1 – 

43.7) 
 

35.5 (34.2 – 

36.8) 
 

6.91 (5.03 – 

8.79) 
<0.0001 

∆PMA 2-0 
-23.09 (-25.24 

– -20.93) 
<0.0001 

-29.35 (-31.51 

– -27.2) 
<0.0001 

6.27 (3.72 – 

8.81) 
<0.0001 

∆PMA 4-0 
-17.67 (-19.82 

– -15.51) 
<0.0001 

-25.26 (-27.41 

– -23.11) 
<0.0001 -  

∆PMA 4-2 
5.42 (3.27 – 

7.57) 
<0.0001 

4.09 (1.94 – 

6.25) 
<0.0001 

-1.33 (-1.22 – 

3.87) 
0.3051 

Данные представлены как частоты, среднее значение ± SD, *- среднее значение±SEM; 

Статистические тесты – точный тест Фишера, t-тест Стьюдента, двухфакторный 

дисперсионный анализ с повторными измерениями; статистически значимая разница между 

значениями отмечена полужирным шрифтом при p значении <0.05. 
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Рисунок 3.14 – Динамика индексов налета, кровоточивости и воспаления  

(а) —индекса TQHPI; (б) —индекса SBI; (в) —индекса PMA (%); GLMM с апостериорным 

тестом Тьюки. Среднее значение±95%ДИ. Статистическая значимость при p значении <0.05. 

Статистическая значимость при p значении <0.05, *** – p значение <0.001, **** – p значение 

<0.0001. 

 

Исходя из полученных результатов, можно сделать вывод о том, что на 

фоне применения ополаскивателя на основе биофлавонидов CITROX и 

хлоргексидина 0,05% через 14 дней происходит более значительное снижение 

индексов Turesky, SBI и PMA по сравнению с чистым хлоргексидином 0,05%. 

Спустя 1 месяц после начала клинической апробации ополаскивателей в обоих 

группах зафиксировано ухудшение индексных показателей по сравнению с 

показателями на 14 дней. Тем не менее, в группе биофлавонида CITROX 

зафиксировано менее значительное ухудшение показателей, чем в группе 

хлоргексидина. 

Таким образом, можно сделать вывод о том, что ополаскиватель на основе 

комплекса биофлавонидов CITROX и хлоргексидина 0,05% обладает более 
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выраженным антисептическим и противовоспалительным эффектом, чем 

хлоргексидин 0,05%. При использовании ополаскивателя на основе биофлавонида 

CITROX и хлоргексидина 0,05% спустя месяц наблюдается более стабильный 

результат, чем при использовании чистого хлоргексидина. 

 

3.6 Результаты исследования нежелательных реакций и органолептических 

свойств препаратов 

 

По окончании исследования участники каждой группы прошли 

анкетирование. Полученные результаты были проанализированы для каждой 

группы отдельно. Всего было проанкетировано 102 человека (51 +51). Образец 

анкеты представлен в разделе Приложения (Приложение)  

Первый вопрос был посвящен субъективной оценке 

противовоспалительного эффекта ополаскивателей. Результаты ответов на первый 

вопрос представлены на рисунке.  

8 человек из первой группы (15,7%) и 14 человек из второй группы (27,45%) 

посчитали эффект отличным. 5 человек из первой группы (5%) и 7 человек 

(13,7%) были неудовлетоврены эффектом ополаскивателя. (Рисунок 3.15) 

 

 
Рисунок 3.15 – Субъективная оценка противоспалительных свойств 
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Результаты субъективной оценки вкуса ополаскивателя участниками 

представлены на рисунке. 5 человек из первой группы (9,8%) и 3 человека из 

второй группы (5,9%) посчитали вкус ополаскивателя отвратительным, 23 

человека из певрой группы (45,1%) и 9 человек из второй группы (17,6%) 

отметили непритяный вкус ополаскивателя. Приятным вкус посчиатли 3 человека 

(5,9%) из первой группы и 11 человек (35,3%) из второй группы. 3 человека из 

первой группы (5,9%) и 18 челоыек из второй группы (35,3%) отметили отличный 

вкус ополаскивателя. . (Рисунок 3.16) 

33,3% из первой группы и 13,7% из второй отметили окрашивание зубов 

вследствие использования ополаскивателя. 34 человека (66,7%) из первой группы 

и 44 человека из второй группы (86,3%) не заметили окрашивания зубов. 

(Рисунок 3.17)  

 

 

Рисунок 3.16 – Субъективная оценка вкуса ополаскивателя 
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Рисунок 3.17 – Оценка изменения цвета зубов 

 

Все нежелательные эффекты, отмеченные участниками исследования, 

приведены на рисунке. Респонденты могли выбрать несколько вариантов ответа. 

Изменение вкуса отметили 23 человека (45,1%) и 7 человек (13,7%) в первой и 

второй группах соответственно. 5 человек (9,8%) из первой группы и 10 человек 

(19,6%) из второй отметили жжение. 28 человек (54,9%) из первой группы и 38 

человек (74,5%) не отметили никаких нежелательных эффектов. (Рисунок 3.18) 

 

 

Рисунок 3.18 – Нежелательные эффекты при использовании ополаскивателей 
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По результатам анкетирования можно сделать вывод о том, по мнению 

участников исследования ополоскиватель на основе комплекса натуральных 

биофлавноидов CITROX и хлоргексидина 0,05% обладает более выраженными 

противовоспалительным эффектом, более прияными органолептическими 

свойствами чем чистый хлоргексидина,а также в меньшей степени окрашивает 

зубы. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Хронические воспалительные заболевания пародонта – одна из важнейших 

современных проблем как в отечественной, так и в мировой стоматологии. 

Хронический катаральный гингивит имеет особое значение, так как именно 

данная нозология широко распространена среди населения. Низкий уровень 

стоматологической грамотности пациентов, пропуск регулярных 

стоматологических осмотров, отсутствие базовых навыков по правильному уходу 

за полостью рта способствуют увеличению заболеваемости.  

Ко всему прочему, пациенты могут в течение длительного периода не 

предъявлять никаких жалоб, так как симптомы гингивита могут быть 

недостаточно выражены. Среди пациентов, участвующих в нашем исследовании с 

диагнозом хронический катаральный гингивит, 32% не предъявляли никаких 

жалоб. 

Гингивит является обратимой патологией, но при отсутствии адекватного и 

своевременного лечения, происходит прогрессирование заболевания в более 

тяжелые формы, сопровождающиеся потерей костной ткани и как следствии 

потери зубов. Все это приводит к снижению качества жизни пациентов. 

Таким образом, проблема заболеваемости пародонта имеет медико-

социальное значение. 

Как правило, для лечения гингивита назначают местные антисептики так 

как патогенная микробиота является основным этиологическим фактором в 

патогенезе заболеваний пародонта. Контроль биопленки - важнейший этап 

этиотропной терапии заболеваний пародонта.  

Золотой стандарт в мире антисептиков – хлоргексидин. Разнообразие 

антибактериальных ополаскивателей полости рта, доступных в продаже, 

продемонстрировали клиническую эффективность в отношении 

пародонтопатогенной микробиоты. Несмотря на это, существует потребность в 

ополаскивателе с улучшенным микробным профилем, меньшим количеством 
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нежелательных эффектов и с более приемлемыми органолептическими 

свойствами.  

На фоне этого значительный интерес представляет использование 

природных антибактериальных агентов. Природные антибактериальные агенты 

могут быть определены как биоактивные компоненты, полученные из 

биологических ресурсов. Пациенты благоприятно относятся к препаратам на 

основе натуральных компонентов. Существует мнение, что данные препараты 

более безопасны и обладают меньшим спектром нежелательных эффектов. Также 

бытует мнение, что данные препараты с меньшей вероятностью способствуют 

развитию резистентности. Хотя научные данные достоверно это не 

подтверждают. 

Многие из "естественных" противомикробных препаратов имеют 

дополнительное преимущество – они могут быть использованы в водном 

растворе, исключая необходимость включения спирта в лечебные препараты. 

Денатурированный спирт противопоказан для использования пациентами с 

заболеваниями слизистой оболочки. В литературе имеются данные о связи спирта 

с развитием онкологических заболеваний. 

По нашему мнению, биофлавоноиды требуют более пристального 

внимания.  

Среди биофлавоноидов, обладающих антисептической активностью в 

отношении пародонтопатогенной микробиоты можно выделить запатентованный 

комплекс CITROX. 

CITROX – комплекс растительных биофлавоноидов, который был получен 

из мякоти несъедобных сортов горьких апельсинов. В состав данного комплекса 

входят биофлавоноиды: наргинин (23.4%), неогесперидин (12,5%), гесперидин 

(1.4%) и др. 

На сегодняшний день в свободном доступе не существует исследования, 

которое бы объединяло данные лабораторных и клинико-статистических 

исследований, подтверждающих эффективность комплекса биофлавоноида 

CITROX. 
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В связи с этим, нами был составлен дизайн исследования для изучения 

антисептических и противовоспалительных свойств комплекса биофлавонидов 

CITROX в сочетании с хлоргексидином. 

Главная цель исследования - повышение эффективности лечения 

хронического катарального гингивита за счет включения в ежедневный комплекс 

по уходу гигиенических средств на основе комплекса биофлавоноидов CITROX. 

В первую очередь была проведена оценка антисептических свойств в 

лабораторных условиях. Для лабораторного исследования были выбраны четыре 

пародонтопатогена: S. sangius, P. gingivalis, P. intermedia и С. albicans. 

В продаже имеется линейка средств в состав которого входит CITROX и 

хлоргексидин. Он выпускается компанией Curaprox (Швейцария) под названием 

«PerioPlus» с хлоргексидином в концентрациях 0,05%, 0,09%, 0,12%, 0,2%.  

Для лабораторного исследования были выбраны ополаскиватели с 

биофлавонидом CITROX и с хлоргексидином в концентрациях 0,05% и 0,2%. 

Выбор был продиктован фактом наличия в продаже растворов хлоргексидина в 

такой же концентрации. 

Бактериологический метод исследования был реализован в методике по 

автоматическому программируемому культивированию бактериальных 

популяций с целью определения тенденции формирования кривой, сопоставимой 

основным точкам развития популяции в периодической и полупериодической 

системе культивирования. 

По результатам лабораторного эксперимента по культивированию 

клинического изолята S. sanguis с применением исследуемых образцов 

(CHX_0,2% и CITROX_0,2%), при максимально низких разведениях в 

питательном бульоне, на графике кривых роста регистрировалась наибольшая 

степень задержки экспоненциального развития – до 8 и 10 часа соответственно. 

Исследуемый образец CITROX_0,2% продемонстрировал максимально-низкую 

скорость генеративной активности бактериальных клеток, и тенденция 

формирования кривой была близка к линейному типу. За счет удлинения 

периодов первоначальной активности клеток все основные ключевые точки 
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культивирования были также пролонгированы, и при этом статистически 

достоверно ниже, относительно контрольного образца. Показатель β: CHX_0,2% 

(18 час) – 1,32±0,3 mcf (снижение относительно контрольного образца на 72,9%), 

CITROX _0,05% (22 час) – 1,23±0,3 mcf (снижение относительно контрольного 

образца на 74,4%). 

В случае P. gingivalis при применении комбинации CITROX и 

хлоргексидина в концентрации 0,2% отмечалась почти трехкратная задержка 

начала экспоненциальной фазы. Достижение М-концентрации было 

одновременным с контрольным образцом, однако отмечается явно выраженное 

бактерицидное действие образца, которое выражено в сравнительно более низких 

показателях оптической плотности в ключевых фазах развития популяции.  

 При анализе исследуемых образцов на культуру P. intermedia отмечалась 

незначительная пролонгация адаптивной фазы на 2 часа относительно 

предыдущего образца при воздействии хлоргексидина биглюконата в 

концентрации 0,05%. Тенденция развития клеток в периоде ускоренного развития 

оставалась аналогичной контрольному образцу, однако, продолжительность 

данного периода была сокращена, что позволило перейти популяции в 

экспоненциальный прирост одновременно с контрольным образцом. 

Экспоненциальная фаза по своему характеру развития более чем в два раза была 

менее интенсивна относительно контрольного образца.  

В образце, где к антисептическому агенту был добавлен CITROX. 

Отмечалась более существенная задержка адаптивного периода (до 10 часов), а 

также постепенный и длительный прирост клеток в периоде ускоренного развития 

(до 16 часа). Скорость прироста бактериальных клеток в экспоненциальной фазе 

была ниже, чем в предыдущих двух других образцах, что способствовало 

длительному процессу наращивания биомассы, и переходу культуры в 

стационарное равновесие в более отдаленные сроки. (Байкулова С.Б., 

Шелеметьева Г. Н., 2021) 

При анализе антисептических свойств на культуре Candida было 

определено, что образцы, в которых хлоргексидин был дополнен комплексом 
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биофлавонидов CITROX, продемонстрировали еще более длительную задержку 

фазы логарифмического развития (до 8 часа). Разница оказалась статистически 

достоверной относительно контрольного образцы, а также образцов с 

использованием хлоргексидина в моноварианте. 

По совокупности признаков: максимальная пролонгация адаптивной фазы и 

минимальный средний показатель оптической плотности, наибольшая 

эффективность отмечена для образца CITROX_0,2. 

При культивировании образцов с концентрацией 0,05%, аналогично 

предыдущим образцам отмечалась пролонгация лаг-периода до 8 и 10 часа 

(СНХ_0,05 и СIТRОХ_0,05 соответственно). 

Пролонгация адаптивной фазы культуры, а также изменение в скорости 

бактериального прироста с последующим снижением пиковых показателей 

относительно контрольного образца, играют ключевую роль в обосновании 

эффективности применения биофлавонида CITROX в сочетании с 

хлоргексидином. 

Хотя хлоргексидин обладает выраженным фунгициды действием, в 

сочетании с биофлавоноидом CITROX вызывает усиление его эффекта.  

Все полученные результаты подтверждены статистическими расчетами и 

имеют высокий уровень достоверности. 

Далее была проведена клиническая часть исследования. Для этого была 

сформирована выборка пациентов с хроническим катаральным гингивитом (102 

человека). С помощью индексов Turesky, PMA и SBI был определен 

стоматологический статус пациентов. Далее пациенты случайным образом были 

разделены на две группы по 51 человеку и им было проведено снятие зубных 

отложений. Группы были статистически равнозначны, таким образом данную 

выборку возможно использовать для сравнительного анализа эффективности 

изучаемых ополаскивателей. Первая группа получила для домашнего 

использования ополаскиватель на основе хлоргексидина 0,05%, вторая - 

ополаскиватель с добавлением CITROX и хлоргексидина 0,05%. Пациенты 
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рекомендовано было использовать ополаскиватель дважды в день по 10 мл после 

чистки зубов в течение 14 дней. 

По окончании первого этапа исследования были получены следующие 

результаты: 

– На 14 день после начала клинической апробации ополаскивателей была 

зафиксирована статистически значимая разница в снижении измеряемых 

индексов гигиены (Turesky, PMA, SBI). Индексные показатели у группы 

пациентов, которым был назначен ополаскиватель с биофлавонидом CITROX, 

были ниже, чем, у пациентов первой группы. 

– На контрольном осмотре спустя 1 месяц после начала исследования, в 

обоих группах зафиксировано некоторое ухудшение показателей, тем не менее у 

пациентов второй группы снижение было менее значительным. 

В первую очередь, конечно, улучшение гигиенического статуса и снижение 

выраженности воспалительных явлений на 14 день связано с проведением всем 

пациентам профессиональной гигиены полости рта и удаления назубных 

отложений перед началом использования ополаскивателей. Однако, уже на 14 

день в группах зафиксирована статистически достоверная разница в показателях 

индексов. 

Спустя 2 недели после завершения 14-дневного курса использования 

ополаскивателя, пациенты были приглашены на контрольный осмотр.  

После определения индексов Turesky, PMA, SBI, было зафиксировано 

ухудшение показателей. В группе биофлавоноида CITROX зафиксированы 

меньшие показатели кровоточивости и воспаления, чем у первой группы. Разница 

имела статистическое подтверждение. 

Исходя из вышеперечисленных фактов, вытекает вывод о том, что 

включение в состав ополаскивателя комплекса биофлавонидов CITROX приводит 

к более выраженному противовоспалительному эффекту. 

Для подтверждения данного вывода нами параллельно с клинической 

частью исследования был проведен лабораторно-микробиологический контроль 

эффективности местного лечения. 
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Контроль эффективности местного лечения при хроническом катаральном 

гингивите проводили с помощью традиционного бактериологического 

исследования трёхкратно: при обращении, через 14 суток и спустя 1 месяц после 

проведённого лечения. 

У пациентов, из первой группы на фоне использования хлоргексидина 0,05% 

на 14 сутки в целом наблюдалась благоприятная динамика показателей, а именно 

наблюдалось их статистически достоверное снижение. Особенно резко снижалось 

количество патогенной микробиоты и стрептококков. Через 1 месяц в показателях 

микробиоты наблюдались негативные тенденции нарастания количества 

пародонтопатогенной микробиоты и увеличения стрептококкового компонента. 

Во второй группе на 14 дней также наблюдалось снижение количества 

пародонтопатогенной микробиоты. Но при этом, спустя 1 месяц после начала 

клинической апробации ополаскивателей, несмотря на увеличение биомассы 

нормобиоты, увеличения количества пародонтопатогенов не зафиксировано. 

Также, не было отмечено в диагностическом значимом количестве 

восстановления популяции грибов Candida. 

Полученные результаты оценки стоматологического статуса пациентов 

подтверждены данными клинико-лабораторных микробиологических 

исследований позволяют сделать вывод, что добавление комплекса 

биофлавоноидов «CITROX» для местного лечения хронического катарального 

гингивита у пациентов в группе 2 показало более высокую эффективность по 

сравнению с традиционным лечением с применением ополаскивателя на основе 

0,05% хлоргексидина биглюконата. Это выражалось в стабилизации 

микробиоценоза, достоверном снижении главного этиологического агента 

воспаления – стрептококков, а также пародонтопатогенов и дрожжевых грибов. 

Этот эффект, на наш взгляд, объясняется добавлением активных растительных 

компонентов – биофлавоноидов (в составе препарата «CITROX»), что 

подтверждено нашими экспериментальными исследованиями in vitro с 

соответствующими штаммами микроорганизмов.  
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По окончании клинического этапа исследования, для его участников было 

проведено анкетирование. По его результатам удалось выявить, что 

ополаскиватель с добавлением биофлавоноида CITROX обладает более 

приятными органолептическими свойствами, в меньшей степени окрашивает 

зубы, чем хлоргексидин 0,05%. 27,5% процента опрошенных из второй группы 

посчитали противовоспалительный эффект ополаскивателя отличным, в первой 

группе 15,7% участников выбрали аналогичный вариант. Очевидно, что такая 

оценка субъективна, и не является достоверным подтверждением эффективности 

ополаскивателей. Но в то же время, данные, полученные с помощью 

анкетирования, помогают определить, насколько пациенты охотно пользовались 

ополаскивателем. Негативный опыт использования приведет к тому, что 

пациенты хуже соблюдают назначения, что в свою очередь снижает 

эффективность назначенного лечения.  

Подводя итог, можно сделать вывод, что использование ополаскивателей с 

содержащих биофлавоноиды соединения комплекса CITROX, рекомендуются в 

качестве средства выбора для лечения хронического катарального гингивита, 

предполагающей также профессиональную гигиену полости рта и 

индивидуальный подбор гигиенических средств. Комплекс биофлавоноидов 

CITROX потенцирует антисептическое действие хлоргексидина, обладает 

антисептическим действием в отношении пародонтопатогенов микробиоты, 

обладает противовоспалительным компонентом. Ополаскиватель с комплексом 

биофлавонидов CITROX обладает менее выраженным нежелательными эффектам 

и более приятным органолептическим качествам чем хлоргексидин. Таким 

образом, на основании проведенного исследования, настоящий ополаскиватель на 

оснофе биофлавоноида CITROX может быть рекомендован для лечения 

хронического катарального гингивита в качестве альтернативы хлоргексидину. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. По данным лабораторного исследования было установлено, что 

комплекс биофлавоноидов CITROX в сочетании с хлоргексидином 0,05% 

вызывает задержку начала логарифмической фазы роста клинических изолятов 

пародонтопатогенов S. sangius, P. gingivalis, P. intermedia на 2 часа дольше, чем 

моновариант хлоргексидина 0,05%.  

2. По результатам количественной и качественной оценки контаминации 

слизистой оболочки десны было установлено, что у пациентов с диагнозом 

хронический катаральный гингивит на 14 день применения ополаскивателя на 

основе комплекса биофлавонидов CITROX в сочетании с хлоргексидином 0,05% 

было выявлено статистически достоверное снижение количества патогенной 

микробиоты и стрептококков. (В 2 раза) Аналогичные результаты получены у 

пациентов, использующих хлоргексидин 0,05% в моноварианте. Дрожжевые 

грибы не определялись в диагностически значимом количестве в обоих группах. 

3. По результатам количественной и качественной оценки контаминации 

слизистой оболочки десны было установлено, что у пациентов с хроническим 

катаральным гингивитом через месяц после начала использования ополаскивателя 

на основе комплекса биофлавонидов CITROX в сочетании с хлоргексидином 

0,05% отмечался более стабильный микробный пейзаж по сравнению с 

пациентами, которые использовали хлоргексидин 0,05% в моноварианте. В 

отличии от первой группы, у пациентов второй группы было зафиксировано 

восстановление популяции дрожжевых грибов выше уровня нормы (2,8+0,4 

lgКОЕ). 

4. По результатам клинического исследования на 14 день применения 

ополаскивателей была зафиксирована статистически значимая разница в 

снижении индексов гигиены, кровоточивости и воспаления при использовании 

ополаскивателя с добавлением биофлавонида CITROX по сравнению с 

моновариантом хлоргексидина 0,05%.  
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5. На контрольном осмотре спустя 1 месяц после начала эксперимента в 

группе, которая пользовалась ополаскивателем на основе комплекса 

биофлавоноидов CITROX, были зафиксированы более низкие показатели 

индексов гигиены, кровоточивости и воспаления, по сравнению с показателями в 

группе, использующих моновариант хлоргексидина 0,05% на 4,4%, 12,2% и 10% 

соответственно.  

6. По результатам анкетирования можно сделать вывод о том, что, по 

мнению участников исследования, ополоскиватель на основе комплекса 

натуральных биофлавноидов CITROX и хлоргексидина 0,05% обладает более 

выраженными противовоспалительным эффектом, более прияными 

органолептическими свойствами, чем чистый хлоргексидина,а также в меньшей 

степени окрашивает зубы. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Следует рекомендовать включение ополаскивателя на основе комплекса 

биофлавонидов CITROX и хлоргексидина 0,05% в комплекс лечения и 

профилактики хронического катарального гингивита, в связи с тем, что по 

результатам лабораторного исследования выявлена более длительная задержка 

наступления фазы логарифмического роста по сравнению С хлоргексидином 

0,05% в моноварианте. 

2. Рекомендовано использовать ополаскиватель курсом сроком в 14 дней, в 

связи с тем, что при лабораторном исследовании в этот период было выявлено 

статистически достоверное снижение количество пародонтопатогенной 

микробиоты, стрептококков и дрожжевых грибов.  

3. Вследствие того, что по результатам клинической апробации выявлено, 

что ополаскиватель на основе комплекса биофлавоноидов CITROX в меньшей 

степени вызывает окрашивание зубов и спинки языка следует рассматривать 

данный ополаскиватель в качестве препарата выбора для пациентов с 

эстетическими композитными реставрациями.  

4. В ходе исследования было установлено, что ополаскиватель на основе 

комплекса биофлавоноидов CITROX обладает более приятным вкусом, чем 

хлоргексидин. Таким образом, данный ополаскиватель рекомендуется пациентам, 

которых не удовлетворяют органолептические свойства хлоргексидина. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

MCF – единицы мутности по McFarland  

n – количество объектов или участников исследования в группе  

OD – оптическая плотность 

PMA - papillary marginal and attached gingival index - папиллярно-

маргинально-альвеолярный индекс в модификации Parma 

SBI – индекс кровоточивости десневой борозды по Muehlemann и Son 

TQHPI - Turesky modified Quigley&Hein Plaque Index - индекс зубного 

налета Quigley, Hein в модификации Turesky 

ИГ – индекс гигиены 

КОЕ – колониеобразующие единицы 

ЛПС – липополисахарид 

ОПТГ- ортопантомография 

р – уровень статистической значимости межгрупповых различий 

РФ – Российская Федерация 

ХГ – хлоргексидин биглюконат 
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ПРИЛОЖЕНИЕ А. Информированное добровольное согласие 
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Рисунок А.1 – Информированное добровольное согласие 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б. Анкета для включения в исследование 

 

 

Рисунок Б.1 – Анкета для включения в исследование 
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ПРИЛОЖЕНИЕ В. Инструкция по применению хлоргексидина биглюконата 
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Рисунок В.1 – Инструкция по применению хлоргексидина биглюконата 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Г. Декларация о соответствии препарата PerioPlus 

 

 



 

119 

 

 



 

120 

 

 



 

121 

 

 



 

122 

 

 



 

123 

 

 

Рисунок Г.1 – Декларация о соответствии препарата PerioPlus 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Д. Анкета для оценки органолептический свойств 

 

 
Рисунок Д.1 – Анкета для оценки органолептический свойств 

 


