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Резюме
Определен уровень тиоловых SH-групп и активность глутатионредуктазы в ротовой жидкости пациентов 

с несъемными керамическими и металлокерамическими конструкциями.
Исследованы 57 пациентов с металлокерамическими и керамическими несъемными мостовидными протезами. 

Средний возраст пациентов составил 36,30 ± 3,55 лет. В исследование вошли пациенты, у которых отсутствовало 
не более трех зубов. Установлены всего 137 несъемных мостовидных протезов, из них металлокерамических — 61, 
цельнокерамических — 76. Пациенты были разделены на две группы: I группа — 25 пациентов с металлокерамиче-
скими съемными мостовидными реставрациями; II группа — 32 пациента с цельнокерамическими реставрациями.

Спустя 6 месяцев после протезирования по сравнению с исходным концентрация тиоловых групп у пациентов 
с металлокерамическими протезами увеличилась на 21,1%, у пациентов с керамическими протезами — на 27,2% 
(р < 0,05). Через 6 месяцев активность фермента у пациентов I группы была выше исходной активности на 27,4% 
(р < 0,05) и выше активности, которая отмечалась через 7 дней, на 21,6%. На этом этапе исследования активность 
ГР была ниже контрольной на 7,8%. У пациентов II группы через 6 месяцев после протезирования активность 
фермента была выше исходной на 45,6% (р < 0,05) и на 26,4% (р < 0,05) выше, чем через 7 дней. У пациентов с кера-
мическими реставрациями активность ГР через 6 месяцев практически не отличалась от контрольной.

Ключевые слова: ротовая жидкость, протезирование, несъемные металлокерамические, керамические протезы, 
тиоловые группы, глутатионредуктаза.

Abstract
The level of thiol SH-groups and the activity of glutathione reductase in the oral fl uid of patients with non-removable 

ceramic and cermet structures have been determined.
57 patients with cermet and ceramic non-removable bridges were examined. The average age of the patients was 36.3 

± 3.55 years. The study included patients who did not have more than 3 teeth. A total of 137 non-removable bridges were 
found, of which 61 were ceramic-metal and 76 ceramics were whole-ceramic. The patients were divided into two groups: 
group I — 25 patients with cermet removable bridge restorations; Group II — 32 patients with whole-ceramic restorations.

After 6 months. after prosthetics in comparison with the initial, the concentration of thiol groups in patients with cermet 
prosthesis increased by 21.1%, in patients with ceramic prostheses — by 27.2% (p <0.05). After 6 months. the activity of the 
enzyme in patients of the I group was higher than the initial activity by 27.4% (p <0.05) and above the activity, which was 
observed after 7 days, by 21.6%. At this stage of the study, the GR activity was below the control one by 7.8%. In patients of 
group II after 6 months. after prosthetics, the enzyme activity was higher than the baseline by 45.6% (p <0.05) and 26.4% 
(p <0.05) higher than 7 days later. In patients with ceramic restorations, GR activity after 6 months. practically did not differ 
from the control one.

Key words: oral liquid, prosthetics, non-removable metal-ceramic, ceramic prostheses, thiol groups, glutathione reductase.

ВВЕДЕНИЕ
Одной из серьезных проблем ортопедической сто-

матологии является вторичная частичная адентия. По-
этому протезирование остается одним из востребованных 

направлений, успешность которого зачастую связана 
с правильным выбором вида реставрации [1, 10, 13].
В настоящее время, наряду с несъемными металлоке-

рамическими протезами, которым отдает предпочтение 



120 П А Р О Д О Н Т О Л О Г И Я  Т О М  X X I I I ,  № 4 ( 8 9 )  2 0 1 8

большинство пациентов, также применяются цельноке-
рамические реставрации [5, 9, 10]. Исходя из того, что 
цельнокерамические мостовидные протезы представляют 
собой более эстетические и функциональные конструкции, 
в настоящее время все большее внимание уделяется со-
вершенствованию таких реставраций [9]. Однако некото-
рые исследователи считают, что металлокерамические ре-
ставрации являются лучшим вариантом функционального 
восстановления при наличии дефектов более трех зубов, 
отмечая при этом больший предел прочностей, в сравне-
нии с цельнокерамическими протезами [14]. В то же время 
в литературе приводятся данные о негативном влиянии 
несъемных металлокерамических протезов на краевой 
пародонт [2]. Причиной негативного влияния могут быть 
кариозное разрушение твердых тканей зубов под искус-
ственной коронкой, расцементирование протезов, травма 
десны во время препарирования зуба, травма, вызванная 
некачественно изготовленными временными коронками, 
признаки воспаления и др. [6-8]. К недостаткам цельно-
керамических протезов относят ограниченную протяжен-
ность мостовидных протезов и высокую, по сравнению 
с металлокерамическими протезами, стоимость [14]. 
На фоне этих недостатков цельнокерамические протезы 
хотя и менее упруги, чем металлокерамические, обладают 
стабильностью, биосовместимостью, эстетичностью, цве-
товой устойчивостью, инертностью и нерастворимостью 
в жидкостях ротовой полости, у них нет возможных обна-
жений металла (особенно на пограничных поверхностях), 
налет образуется редко и др. [9].
Тем не менее, несмотря на новые технологии и матери-

алы, процент осложнений после протезирования не имеет 
тенденции к снижению. Так, сохраняющийся достаточно 
долгое время в полости рта воспалительный процесс, яв-
ляющийся результатом действия патогенной микробной 
флоры и ее активизации при наличии зубных протезов, 
свидетельствует о нарушении состояния местных факто-
ров защиты [3, 4]. Поэтому разработка прогностических 
критериев оценки характера патологических изменений 
в ротовой полости при протезировании актуальна для ор-
топедической стоматологии.
Одним из неспецифических критериев может быть 

нарушение равновесия между прооксидантами и компо-
нентами системы антиоксидантной защиты и возникший 
при этом окислительный стресс, сопровождающийся раз-
рушением клеточных мембран в организме, выраженность 
которого связана со степенью тяжести патологического 
процесса клеточно-тканевых структур ротовой полости [3].
Ведущим звеном в защите клеток ротовой полости 

от действия высокотоксичных агентов и в поддержании 
редокс-потенциала внутриклеточной среды является глу-
татионовая система, которая кроме глутатиона, включает, 
в частности, глутатионредуктазу [3, 12].
Однако в литературе недостаточно информации о соот-

ношении про- и антиоксидантной системы в ротовой жид-
кости при наличии протезов в ротовой полости.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определение уровня тиоловых SH-групп и активно-

сти глутатионредуктазы в ротовой жидкости пациентов 
с несъемными керамическими и металлокерамическими 
конструкциями.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Под наблюдением находились 57 пациентов с металло-

керамическими и керамическими несъемными мостовид-
ными протезами. Мужчин было 22 (38,6%), женщин — 35 
(61,4%). Возраст пациентов колебался от 29 до 46 лет, 
средний возраст составил 36,30 ± 3,55 лет. В исследова-
ние вошли пациенты, у которых отсутствовало не более 
трех зубов. Установлены всего 137 несъемных мостовид-
ных протеза, из них металлокерамических — 61, цельноке-
рамических — 76.
В зависимости от вида установленных конструкций па-

циенты были разделены на две группы: I группу составили 
25 пациентов с металлокерамическими съемными мосто-
видными реставрациями; II группу — 32 пациента с цель-
нокерамическими реставрациями. Контрольную группу 
составили 18 добровольцев (7 мужчин, 11 женщин) с непо-
врежденными зубными рядами в возрасте от 28 до 44 лет 
(средний возраст 35,10 ± 2,83 лет).
Исследования проводили до протезирования, через не-

делю и 6 месяцев после протезирования. Материалом для 
исследования была нестимулированная ротовая жидкость, 
которую пациент утром натощак, до чистки и полоскания 
рта, сплевывал в стерильную пробирку. После этого полу-
ченную ротовую жидкость центрифугировали 10 мин. при 
3000 об./мин. Надосадочную часть осторожно отсасыва-
ли в пластиковые пробирки и хранили при температуре 
–30 °C.
Содержание тиоловых (SH) групп в ротовой жидкости 

проводили спектрофотометрическим методом на спек-
трофотометре СФ-46 при длине волны 412 нм по реакции 
взаимодействия 5,5-дитибис (2-нитpобензойной) кислоты 
со свободными SH-группами белков [5, 15].
Активность глутатионредуктазы (ГР) определяли по ме-

тоду Horn H., Bruns F. (1958) по реакции восстановления 
окисленного глутатиона NADP-H2. Для этого в кювету вно-
сили 0,05 мл ротовой жидкости, которую добавляли в рас-
твор, содержащий 0,1 М калий-фосфатный буфер (1,8 мл, 
pH = 7,0), 1 мМ раствор ЭДТА и 0,1 мл раствора окислен-
ной формы глутатиона. Затем, через 3 минуты, в раствор 
вносили 0,1 мл раствора НАДФ Н и измеряли экстинкцию 
исследуемого раствора при длине волны 340 нм против 
воды. Активность фермента выражали в мкмоль/ мин. 
на 1 мг белка [5].
Исследования проводились в соответствии с Хельсинк-

ской декларацией Всемирной ассоциации «Этические 
принципы научных и медицинских исследований с участи-
ем человека». У обследованных пациентов было получено 
информированное согласие на участие в исследовании.
Статистическую обработку полученных данных прово-

дили с использованием стандартных пакетов программы 
Statistica, версия 7.0 (США). Использовали стандартные 
методы медицинской статистики (вычисление средних 
стандартных отклонений) и t-критерий Стьюдента. Резуль-
таты подсчитаны в виде M ± SD, где М — среднее значение 
(average), SD — стандартное отклонение среднего (Stan-
dard Deviation). Достоверность полученных данных отмече-
на при значении p < 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно полученным результатам, исходно концентра-

ция SH-групп в ротовой жидкости у пациентов со вторич-
ной адентией была ниже контрольной (рис. 1).

Содержание тиоловых (SH) групп в ротовой жидкости 
в контрольной группе составило в среднем 4,02 ± 0,53 
мкмоль/л. До начала протезирования у пациентов обеих 
групп средний уровень SH-групп существенно не отли-
чался между собой, составив соответственно 3,03 ± 0,47 
и 3,09 ± 0,82 мкмоль/л. Разница в уровне этого показателя 
с контрольной группой составила 22,1% и 23,1% соот-
ветственно в I и II группах. Спустя 7 дней после протези-
рования содержание тиоловых групп в ротовой жидкости 
повысилось в обеих группах. Так, у пациентов с металлоке-
рамическими протезами концентрация SH-групп на этом 
этапе исследования (3,24 ± 0,68 мкмоль/л) повысилась 
на 6,9% по сравнению с исходным показателем, а раз-
ница с контрольным показателем соответствовала 19,4%. 
У пациентов с керамическими реставрациями (3,18 ± 
0,77 мкмоль/л) разница составила соответственно 2,9% 
и 20,9%. Спустя 6 месяцев после протезирования уровень 
тиоловых групп в ротовой жидкости продолжил повыше-
ние, но в группе с керамическими конструкциями повыше-
ние носило выраженный характер. Сравнительный анализ 
показал, что у пациентов I группы содержание SH-групп 
повысилось на 13,3% относительно предыдущего пока-
зателя, а разница с контрольным показателем составила 
8,7%. У пациентов II группы концентрация тиоловых групп 
в ротовой жидкости спустя 6 месяцев в среднем составила 
3,93 ± 0,62 мкмоль/л, что было на 23,6% выше показателя, 
отмеченного через неделю, и практически не отличалось 
от контрольного показателя. При сравнении показателей 
SH-групп после конечного этапа протезирования с ис-
ходным выявлено, что концентрация тиоловых групп у па-
циентов с металлокерамическими протезами увеличилась 
на 21,1%, а у пациентов с керамическими протезами — 
на 27,2% (р < 0,05).

Следовательно, при керамической реставрации пози-
тивная динамика протезирования была более выраженной 
и статистически значимой.
Схожая динамика наблюдалась при исследовании 

активности глутатионредуктазы (ГР). У пациентов обеих 
групп до начала протезирования активность этого фер-
мента по сравнению с контрольной группой была низкой 

(рис. 2).
Активность фермента ГР у пациентов до начала про-

тезирования по сравнению с контрольной была снижена 
на 27,6% (р < 0,05) и 31,9% (р < 0,05) в I и II группах соот-
ветственно. Спустя неделю после протезирования актив-
ность ГР повысилась и разница с контрольной величиной 
у пациентов I группы составила 24,1%, а разница с ис-
ходной активностью — 4,8%. У пациентов II группы на-
блюдалось аналогичное изменение активности фермента. 
Через неделю после протезирования керамическими 
конструкциями активность ГР повысилась и превысила 
исходную на 15,2%. В то же время разница с контрольным 
показателем снизилась и составила 21,6%. Спустя 6 меся-
цев активность фермента у пациентов I группы составила 
в среднем 1,07 ± 0,22 мкмоль-мин/мл, что было выше ис-
ходной активности на 27,4% (р < 0,05) и выше активности, 
которая отмечалась через 7 дней, на 21,6%. На этом эта-
пе исследования активность ГР была ниже контрольной 
на 7,8%. У пациентов II группы через 6 месяцев после про-
тезирования активность фермента была выше исходной 
на 45,6% (р < 0,05) и на 26,4% (р < 0,05) выше, чем через 
7 дней. У пациентов с керамическими реставрациями ак-
тивность ГР через 6 месяцев практически не отличалась 
от контрольной.
Таким образом, у пациентов со вторичной адентией от-

мечается низкий уровень SH-групп и низкая активность 
ГР в ротовой жидкости. Процесс протезирования оказы-
вает позитивное влияние на эти показатели, что в опре-
деленной степени проявляется уже спустя 7 дней. Можно 
предположить, что этот этап переходный, и в этот период 

Рис. 1. Óðîâåíü SH-ãðóïï (ìêìîëü/ë) ó ïàöèåíòîâ 
â ïåðèîä îáñëåäîâàíèÿ
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имеет место адаптация к установленным протезам. Спустя 
6 месяцев после протезирования отмечается восстанов-
ление активности ГР и повышение концентрации тиоловых 
групп. Сниженный уровень SH-групп и низкая активность 
ГР, которые выявлялись у пациентов, указывают на недо-
статочность как неферментативного, так и ферментатив-
ного звена антиоксидантной защиты. Протезирование 
несъемными металлокерамическими и керамическими 
мостовидными реставрациями приводит к активности 
антиоксидантной защиты. Полученные нами результаты 
согласуются с данными литературы [3, 11, 12]. Необхо-
димо отметить, что при протезировании керамическими 
конструкциями активность ферментативного звена анти-
оксидантной защиты была более выражена.

ВЫВОДЫ
1. У пациентов со вторичной адентией отмечается недо-

статочность антиоксидантной защиты, которая выражает-
ся в низком уровне тиоловых групп и сниженной активно-
сти глутатионредуктазы. 

2. Протезирование несъемными металлокерамиче-
скими и керамическими мостовидными конструкциями 
приводит к активации антиоксидантной защиты уже через 
7 дней, а спустя 6 месяцев выявленные сдвиги в антиокси-
дантной защите восстанавливаются. 

3. Использование металлокерамических и керамиче-
ских несъемных мостовидных протезов оказывает по-
ложительное влияние на окислительный статус ротовой 
полости, причем предпочтительными являются несъемные 
керамические мостовидные протезы.
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