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	Реферат

	
	Неприятный запах изо рта – состояние, которое имеет как медицинский, так и психологический аспекты. Причины нежелательного запаха изо рта связаны как с общим состоянием организма, так и с состоянием ротовой полости. Стоматологи регулярно дают консультации по поводу лечения этого состояния, поскольку в 90% случаев именно проблемы ротовой полости являются причинами неприятного запаха изо рта. В данной работе представлен всесторонний обзор этиологии запаха изо рта, а также рассматривается распространенность этой проблемы, вопросы диагностирования и стратегии лечения. 
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	Вступление 
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Неприятный запах изо рта – это состояние, которое имеет как медицинский, так и психологический аспекты. Поэтому эта проблема является объектом пристального внимания научных исследований в области ухода за ротовой полостью, охватывая как медицинские, так и психологические аспекты. 

Согласно общепринятым социальным нормам, благополучие человека в современном обществе во многом определяется его имиджем и межличностными связями. В таком контексте неприятный запах изо рта может оказывать существенное негативное влияние на жизнь человека в обществе и, следовательно, вызывает обеспокоенность не только состоянием здоровья, но и многочисленными психологическими последствиями, которые ведут к социальной и персональной изоляции. 

В этом аспекте, проблема нежелательного запаха изо рта выходит за рамки определения ее причины, диагноза и лечения, поскольку она тесно переплетается с другими социальными реалиями, такими как культура, религия, раса, пол и социальные табу. Об этой проблеме было известно еще в древние времена, о чем свидетельствуют письменные упоминания о ней. Один из убедительных примеров можно найти в древнееврейских литургиках (Талмуд), написанных более двух тысяч лет назад, где четко оговорено, что брачный договор (Кетуба) может быть аннулирован в случае, если у одного из будущих супругов есть неприятный запах изо рта. Похожие упоминания можно также отыскать в письменах древнегреческой, римской, раннехристианской и исламской культур. Однако данная проблема стала предметом научных исследований лишь в 1940-1950 годах, когда Fosnick с соавторами разработали инструмент под названием "осмоскоп", предназначенный для измерения интенсивности и определения источника неприятного запаха. Ученые показали, что происхождение этой проблемы может быть как психологического, так и патологического характера, а источник неприятного запаха может быть расположен в ротовой полости, носоглотке или в других органах. За последние 30 лет наши знания об этой проблеме значительно расширились, а ее источники и причины стали более понятными. 

Галитоз – это общий термин, который используется для обозначения нежелательного или неприятного запаха воздуха, выдыхаемого человеком. Наряду с тем, что с неприятным запахом изо рта могут быть связаны и некоторые другие участки организма, включая верхние и нижние дыхательные пути, желудочно-кишечный тракт, а также некоторые заболевания печени и почек, все же принято считать, что в 90% случаев источником неприятного запаха является именно ротовая полость.1,2 Галитоз ротовой полости – это специальный термин, который используется для обозначения галитоза с источником в ротовой полости. 


	Галитоз ротовой полости является довольно распространенной проблемой, с которой пациенты обращаются к стоматологу. Фактически, большинство взрослых людей после пробуждения имеют такой запах изо рта, который не считается приемлемым с точки зрения норм социума. Эта проблема носит временный характер и вызвана физиологическими причинами, например, уменьшением притока слюны во время сна. Эти временные проблемы легко устраняются, однако постоянный неприятный запах изо рта может быть либо признаком заболевания ротовой полости (например, заболеваний пародонта или наличия бактериальных очагов в ротовой полости), либо указывать на системные заболевания (например, хиатальная грыжа, цирроз печени или сахарный диабет). С учетом того, насколько большое значение имеют межличностные взаимодействия в современном социуме, население стран западного мира уделяет все больше внимания и усилий этой проблеме. Это наблюдение подтверждают и результаты телефонного опроса, проведенного в США, в ходе которого 60% американок и 50% американцев сказали, что пользуются косметической продукцией для освежения полости рта. 3
И все же, несмотря на распространенность этой проблемы и того, что галитоз может указывать на наличие заболеваний, далеко не все медицинские специалисты, включая стоматологов, обладают достаточным объемом знаний по этому вопросу. А следовательно, не могут обеспечить населению надлежащее лечение или консультации.4 Цель данного обзора заключается в обобщении имеющихся на сегодня знаний о галитозе, а также в разъяснении распространенных заблуждений, которые приводят к назначению неправильного лечения для пациентов с этой проблемой или же к полному ее игнорированию. Основной акцент в данном обзоре сделан на этиологии этого состояния и на роли стоматолога общей практики как специалиста, который может оказать наилучшую помощь в диагностировании этой проблемы и ее контроле. 
Распространенность и социальное значение галитоза
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Данных по распространенности такой проблемы, как неприятный запах изо рта, немного. Точное определение количества или процентного соотношения населения, которое столкнулось с этой неприятностью, является сложной задачей, поскольку пока еще не проведено достаточного количества эпидемиологических исследований на эту тему. К тому же, не существует общепризнанных стандартных критериев, объективных или субъективных, по которым можно определить наличие у человека такой проблемы, как галитоз.5 В широкомасштабном исследовании, проведен-
ном в Японии с участием 2 672 человек, было установлено, что у 6-23% участников исследования в то или иной время суток наблюдался неприятный запах изо рта, т.е. содержание летучих сернистых соединений (ЛСС) в выдыхаемом воздухе превышало показатель 75 частей на миллион (ppb). 
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	Если предположить, что полученные в японском исследовании данные являются репрезентативными относительно распространенности неприятного запаха изо рта и у населения других стран, в таком случае получается, что запах изо рта представляет собой существенную проблему стоматологического здоровья населения. 6 В ходе еще одного исследования, проведенного в США с участием лиц старше 60 лет, было установлено, что 24% участников слышали от других людей, что у них неприятный запах изо рта.7 Согласно данным из другого источника косвенной информации – ежегодной сессии Американской стоматологической ассоциации 1995 года, 92% опрошенных стоматологов заявили, что у них есть пациенты, которые жалуются на хронический неприятный запах изо рта. Почти половина участвовавших в опросе стоматологов заявили, что каждую неделю их посещает шесть или более пациентов с неприятным запахом изо рта. 4 С другой стороны, эта проблема заслуживает внимания еще и потому, что вопрос о нежелательном запахе изо рта может иногда возникать практически для каждого человека. Более того, по оценкам некоторых авторов, у 50% населения среднего возраста и старше по утрам наблюдается социально неприемлемый запах изо рта, что связано с физиологическими причинами. 8
Что касается зависимости возникновения этой проблемы от пола пациента, по полученным в вышеуказанных исследованиях данным, неприятный запах изо рта у мужчин и женщин возникает примерно с одинаковой частотой; каких-либо различий в частоте возникновения и степени галитоза по полу пациента не выявлено. 9,10 Тем не менее, замечено, что женщины чаще обращаются к врачу по поводу этой проблемы, чем мужчины 6, 9. В качестве объяснения этого факта можно отметить, что женщины, как правило, склонны больше внимания уделять своему здоровью и внешности. Кроме того, в ходе анализа различных возрастных групп отмечено существенное увеличение среднего показателя содержания летучих сернистых соединений (ЛСС), вызывающих неприятный запах. 6
Но, несмотря на высокую распространенность проблемы неприятного запаха изо рта, лишь незначительное количество пациентов обращается в стоматологические лечебные учреждения для ее устранения. Этот факт даже получил название "парадокса неприятного запаха изо рта", поскольку люди, у которых возникла такая проблема, часто о ней даже не догадываются, в то время как другие люди, наоборот, проявляют чрезмерную обеспокоенность и считают, что у них есть нежелательный запах изо рта, хотя в некоторых случаях для этого и не существует объективных оснований (псевдогалитоз или галитофобия).11 Такой факт, конечно же, не означает, что у всех пациентов, которые обращаются к врачу по поводу неприятного запаха изо рта, психологические проблемы. Часто такие люди обращаются к врачу по рекомендации близких, например, жены или мужа, члена семьи, друга. 12
Наряду с несистематическими и косвенными подтверждениями того, что человеку самому трудно оценить свой запах изо рта, Розенберг и соавторы провели первое количественное исследование, направленное на изучение этой проблемы, в группе из 52 участников, 83% которых имели жалобы на неприятный запах изо рта. 13
	Как показали результаты исследования, участники, как правило, не могли объективно оценить наличие у них неприятного запаха изо рта. Собственные оценки запаха изо рта, заявленные самими участниками до начала исследования, и оценки, проставленные экспертами, а также по результатам лабораторных анализов или других измерений, не совпадали. Самооценка общего запаха ротовой полости и языка была тесно связана с оценкой до начала исследования и также носила субъективный характер. Только в отношении запаха слюны участники исследования могли частично дать объективную самооценку. Однако в ходе самооценки, проведенной после завершения исследования, участники снова давали субъективные оценки, схожие с теми, которые были зафиксированы до начала исследования. 13 Более того, результаты, полученные в этой группе исследуемых, показывают, что развить у человека способность к объективному выявлению неприятного запаха изо рта при помощи тренировок или на основании опыта довольно затруднительно. Как видно из исследования, несмотря на консультации и инструктаж, участники все-таки не смогли научиться объективно оценивать собственный запах изо рта и через год после проведенных консультаций. 14 Исследование выявило некоторые различия в способности к самооценке неприятного запаха изо рта в зависимости от пола участников, при этом женщины были склонны преувеличивать наличие у них этой проблемы. Однако, причины, из-за которых люди ошибочно подозревают у себя наличие неприятного запаха изо рта или переоценивают степень его интенсивности, пока еще не изучены. 15
Классификация галитоза

Для решения проблемы галитоза или при работе с галитозным пациентом необходимо различать так называемый "истинный галитоз" и "псевдогалитоз". Как истинный галитоз классифицируются случаи, когда неприятный запах изо рта является фактической проблемой, которая легко диагностируется органолептическим или физико-химическим способом. Псевдогалитоз наблюдается в случаях, когда неприятного запаха изо рта объективно не существует, а пациент уверен, что есть. Если же после успешного лечения истинного галитоза или псевдогалитоза пациент все еще считает, что галитоз у него не устранен, в таком случае самое время поставить диагноз "галитофобия". Эта несложная классификационная система также предусматривает соответствующие методы лечения (Miyazaki et al16) и позволяет врачу отличить патологическое состояние от психологического (Таблица 1).
Истинный галитоз подразделяется на физиологический или патологический. Физиологический галитоз, также известный как транзитный галитоз, проходит сам по себе, не требует специального лечения и не нарушает привычный уклад жизни пациента. Источником галитоза этого типа является спинка языка. 
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Таблица 1: Классификация галитоза и соответствующая потребность в лечении (ПЛ)
	Классификационный уровень галитоза
	Потребность в лечении
	Содержание схемы

	І. Истинный галитоз 
	
	Очевидный неприятный запах, ощутимый для окружающих, интенсивность которого превышает социально приемлемые нормы.

	І.А Физиологический галитоз 
	ПЛ-1:
	1. Неприятный запах является результатом гнилостных процессов в полости рта. Галитоз такого типа не связан с какими-либо заболеваниями или патологическими состояниями. 

2. Источником галитоза этого типа преимущественно является спинка языка (задняя треть).
3. Следует исключить временный галитоз, вызванный факторами питания (например, употреблением чеснока). 

	І.Б Патологический галитоз
	
	

	(і) Оральный
	ПЛ -1 и ПЛ -2:
	1. Галитоз обусловлен заболеваниями, патологическими условиями, нарушенными функциями органов и тканей полости рта. 

2. Запахи исходят с поверхности языка, измененной патологическими условиями (в т. ч. заболеваниями периодонта, ксеростомией).

	(іі) Экстраоральный
	ПЛ -1 и ПЛ -3:
	1. Неприятный запах исходит из носа, придаточных пазух и/или гортани.
2. Неприятный запах исходит из легких, верхних отделов ЖКТ.
3. Вещества, находящиеся в крови в связи с соматической патологией, выделяются с выдыхаемым воздухом (диабет, цирроз печени, уремия, внутреннее кровотечение).

	ІІ.Псевдогалитоз
	ПЛ -1 и ПЛ -4:
	1. Незначительный запах имеется, но не воспринимается окружающими, однако пациент настойчиво жалуется на проблемы в связи с несвежим дыханием.

2. Улучшение состояния достигается посредством консультаций (с использованием соответствующей литературы, разъяснением результатов анализов), а также при помощи простых гигиенических процедур ротовой полости. 

	ІІІ. Галитофобия
	ПЛ -1 и ПЛ -5:
	1. После лечения по поводу истинного галитоза или псевдогалитоза пациент сохраняет уверенность в том, что по-прежнему имеет несвежее дыхание.
2. Физические или социальные признаки галитоза отсутствуют.

	Источник: 16. Yaegaki K, Coil JM. Examination, classification, and treatment of halitosis; clinical perspectives. J Can Dent Assoc. 2000 May;66(5):257-61. Review


	Это состояние, также известное как "застойное утреннее дыхание", является скорее косметической, чем медицинской проблемой. 

В отличие от этого, патологический галитоз является перманентным состоянием, которое не устраняется при помощи обычных методов ухода за полостью рта, и мешает пациенту жить "нормальной" жизнью. Случаи патологического галитоза требуют лечения, а метод лечения следует выбирать с учетом причины, вызывающей неприятный запах. В зависимости от источника запаха, патологический галитоз подразделяется на две категории: 
· Оральный: источником патологического состояния является ротовая полость или задний отдел спинки языка;
	· Экстраоральный: источник патологического состояния расположен за пределами ротовой полости (верхние/нижние дыхательные пути, ЖКТ, системные нарушения и т.д.).
При работе с данной проблемой ключевым фактором является определение диагноза и причины возникновения неприятного запаха. 
Этиология галитоза

Как правило, неприятный запах изо рта возникает в связи с заболеваниями десен, такими, как острый язвенно-некротический гингивит, развившийся пародонтит, перикоронит17,18, луночковый постэкстракционный альвеолит, а также вследствие других инфекций ротовой полости17 и язв17,19. Взаимосвязь между этими факторами и галитозом установлена на основании клинических случаев и клинической практики. Одним из наиболее значимых научных трудов, посвященных вопросу происхождения неприятного запаха изо рта, является работа Delanghe et al.1 Авторы провели исследование в группе из 260 пациентов своей клиники, которая
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	занимается проблемой неприятного запаха изо рта, в ходе которого они установили, что приблизительно 87% случаев галитоза классифицировались как оральный галитоз, в 8% случаев источником неприятного запаха являлись проблемы ушей, горла или носа, а в 5% случаев определить причину было затруднительно. В группе пациентов с оральным галитозом в 41% случаев источником неприятного запаха являлся налет на языке, 31% - гингивит, и в 28% случаев - пародонтит. Указанное исследование подтвердило результаты других многочисленных исследований, а также мировой клинический опыт, который указывает на то, что не поддается лечению в стоматологических клиниках лишь незначительное количество диагностированных случаев. Лечение должен осуществлять профильный врач или отоларинголог. 
Однако не стоит игнорировать даже такой незначительный показатель, поскольку галитоз может являться признаком наличия тяжелого локального или системного состояния. Среди наиболее часто встречающихся источников неприятного запаха в области ушей, горла и носа следует отметить анаэробные инфекции, локализованные в верхних дыхательных путях, например, хронический синусит или тонзиллит, хотя нежелательный запах может появиться и вследствие абсцесса легкого или неоплазмы. Системные состояния довольно редко сопровождаются галитозом, однако при работе с галитозным пациентом их не стоит исключать из возможных причин. К таким заболеваниям относятся диабетический ацидоз, печеночная недостаточность/инфекция или триметиламинурия. Чрезвычайно редко оральный галитоз развивается вследствие состояний, связанных с ЖКТ.
Факторы, связанные с этиологией галитоза

Основа галитоза – это присутствие газов с запахом в воздухе, выдыхаемом из ротовой полости, поэтому при изучении этиологии этого состояния основное внимание направлено именно на определение этих газов. Летучие сернистые соединения (ЛСС) (т.е. сероводород, метилмеркаптан и диметилсульфид) являются основными газами, ответственными за неприятный запах изо рта. Но и другие не содержащие серу запахи могут вносить свой вклад в формирование несвежего дыхания, например летучие ароматические соединения (индол, скатол), органические кислоты (уксусная, пропионовая), а также амины (кадаверин20, путресцин).21
Образование ЛСС в большинстве случаев происходит в результате процессов гнилостного разложения с участием бактерий, присутствующих в слюне, зубодесневых карманах, на поверхности языка и в других участках7,8,22,23 Субстратами служат серосодержащие аминокислоты, такие как цистерн, цистин и метионин, эти аминокислоты находятся в слюне и десневой жидкости в 
	свободном состоянии, а также появляются здесь в результате протеолиза белков, осуществляемого ферментами слюны и микроорганизмов 17,24 (Рис. 1).
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Рис. 1. Механизм образования летучих сернистых соединений (ЛСС)

Основным источником таких субстратов являются клетки эпителия, слущенные в разных участках ротовой полости 25,26, а также погибшие лейкоциты.26 (Рис.1). Установлено, что образование и выход ЛСС из ротовой полости зависят от многих локальных факторов (в целом, их количество приближается к 74): 

· Микрофлора: превалирование грамотрицательных анаэробов.
· Физико-химическое состояние: например, уровень рН слюны и кислородное истощение. 

· Субстраты для метаболизма бактерий в слюне, десневой жидкости, а также, в меньшей степени, диета. 

Роль бактерий в образовании галитоза ротовой полости

Микроорганизмы, присутствующие в ротовой полости, являются существенным фактором образования неприятного запаха. При отсутствии микроорганизмов пахучие компоненты не образуются. Однако авторы McNamara et al27 при использовании методов in vitro продемонстрировали корреляцию между образованием компонентов с неприятным запахом из инкубированной слюны с изменением микрофлоры от преобладания грампозитивных анаэробов к преобладанию грамотрицательных анаэробов. Способность различных бактерий in vitro к генерированию ЛСС изучалась многими исследователями. К микроорганизмам, способным вырабатывать ЛСС, относят 

	5
Журнал современной стоматологической практики, том 2, № 4, 15 ноября 2001 года


	Peptostreptococcus, Eubacterium, Selenomonas, Centipeda, Bacteroides и Fusobacterium. Среди них некоторые микроорганизмы, такие как Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola и Porphyromonas endodontalis, считаются связанными с пародонтитом или периапикальными инфекциями и очень редко присутствуют в ротовой полости здорового человека. 

Указанные выше микроорганизмы, которые способствуют появлению неприятного запаха изо рта, преимущественно являются грамотрицательными анаэробными бактериями. Основными питательными веществами для них служат протеины, пептиды или аминокислоты, которые при определенных физико-химических условиях разлагаются с образованием ЛСС и других пахучих веществ. Эти грамотрицательные анаэробные бактерии могут быть выделены из поддесневого налета у больных гингивитом и пародонтитом, а также с налета на спинке языка у людей без заболеваний пародонта. 
Значение физико-химического состояния ротовой полости

Наряду с присутствием грамотрицательных анаэробных бактерий, для образования газов, ассоциирующихся с неприятным запахом изо рта, также необходимы определенные физико-химические условия. Эти условия, такие как показатели pH, pO2 (содержание кислорода) и Eh (ОВП) (окислительно-восстановительный потенциал), как правило, определяются бактериальным метаболизмом. Если основным питательным субстратом являются углеводы, их ферментизация изменяет уровень рН среды на кислотный, что ингибирует выработку ЛСС. Если же основной субстрат – протеин, конечные продукты его метаболизма (включая мочевину, свободные аминокислоты, а также аминокислоты) повышают значение рН. Такая нейтральная или щелочная среда способствует размножению анаэробных бактерий и выработке ЛСС, а следовательно, и образованию неприятного запаха.28
Кроме того, уровень рН снижается в среде с пониженным содержанием кислорода, что также способствует образованию ЛСС.

Роль субстратов

Галитозный процесс воспроизводился в лабораторных исследованиях многими авторами посредством инкубации слюны в различных условиях. Слюна содержит сложную смесь секретов слюнных желез, а также многочисленные микроорганизмы, десквамированный эпителий, лейкоциты и частички пищи. При здоровом состоянии организма слюна не имеет запаха. Однако при увеличении уровня рН слюны образуется гнилостный запах, Нормальная слюна богата белками и мочевиной, но практически не содержит свободной глюкозы и углеводов, так как они связаны с гликопротеинами. Ротовая жидкость обогащается белковыми компонентами клеточной и неклеточной структуры, поступающими в нее со слизистой оболочки и из десневой жидкости.
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Поэтому в условиях, когда ротовая жидкость приобретает высокую рH и теряет кислород, она может стать плацдармом для продукции ЛСС и, соответственно, развития галитоза.
В ряде исследований продемонстрировано, что у пациентов с заболеваниями периодонта наблюдаются более благоприятные условия для гнилостных процессов в слюне и для выработки неприятного запаха. Этот факт объясняется высоким содержанием десквамированного эпителия, грамотрицательных анаэробных бактерий, а также большим количеством белкового субстрата, источником которого являются кровотечения десен и десневая жидкость. 

Слюноотделение - еще один важный фактор в возникновении галитоза. Независимо от здоровья ротовой полости конкретного человека, галитоз более выражено проявляется по утрам после сна ("застойное утреннее дыхание"). Во время сна слюнные железы вырабатывают минимальное количество слюны, что способствует возникновению процессов гниения. 

Роль спинки языка

Как показывают результаты недавних исследований, спинка языка является основным источником образования ЛСС как у пациентов с заболеваниями периодонта, так и у здоровых людей.29 Согласно этим исследованиям, (1) удаление налета на языке уменьшает выработку ЛСС30 и (2) при сравнении образцов воздуха из ротовой полости у исследуемых с неприятным запахом изо рта после очищения языка специальным скребком, после чистки зубов зубной щеткой и после полоскания ротовой полости водой, наиболее длительное уменьшение уровней ЛСС наблюдалось именно после чистки языка.31
В 1997 году Wåller провел исследование с участием 4 здоровых исследуемых, у которых ранее не наблюдалось галитоза, 
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	с целью определения участка в ротовой полости, ответственного за образование ЛСС. В ходе этого исследования 2 мл раствора цистерна было помещено под язык, в десневую борозду и на спинку языка. Кроме этого, 0,5 мл свежесобранной слюны добавили к 2 мл цистеина (pH 7,2) и встряхивали в течение 10 минут при температуре 37ºC в закрытой тубе. Как показали результаты эксперимента, у всех исследуемых самые высокие уровни ЛСС (~1600 ppb) отмечены именно на спинке языка. 
	[image: image4.emf]
Спинка языка
	Сегодня исследования бактериальной микрофлоры языка довольно немногочисленны, однако все эти исследования выявили некоторые виды микроорганизмов микробиоты, способствующих выработке нежелательного запаха (Bacteroides, Fusobacteria spp., Peptococcus и Peptostreptococcus).8,33 В ходе сравнения результатов исследуемых, страдающих галитозом, и контрольных исследуемых 

	Высокие уровни ЛСС зафиксированы и в десневой борозде, и под языком (~900 ppb), в то время как в слюне высокого уровня образования ЛСС не наблюдалось.32

В 1995 году Miyazaki провел иследование с участием 2672 человек – представителей широкой общественности, которые, по собственной оценке, не имели галитоза. Исследуемые проводили оценку запаха из ротовой полости с использованием портативного монитора содержания сульфида (Halimeter®), а также оценивали состояние зубов, тканей пародонта и налет на языке. По результатам исследования установлена позитивная корреляция (1) между выработкой ЛСС и налетом на языке во всех возрастных группах, а также (2) между образованием ЛСС и индексом потребности в лечение пародонта (CPITN) в возрастных группах 45-54 и 55-64 лет. Однако во всех возрастных группах не выявлено каких-либо существенных корреляций между выработкой ЛСС и индексом зубного налета, особенностями чистки зубов, курением, осознанием наличия неприятного запаха или количеством кариозных зубов.6
Таким же образом, Yaegaki and Sanada провели исследование источника выработки ЛСС у пациентов с заболеваниями пародонта по сравнению со здоровыми исследуемыми. В ходе исследования было обнаружено, что объем налета на языке, измеренный в его мокром весе, оказался намного больше в группе с заболеваниями пародонта (глубина проникновения зонда ^(3)4mm), чем в контрольной группе. Кроме того, выработка ЛСС из налета на языке у пациентов с заболеваниями пародонта в четыре раза превышала аналогичный показатель в контрольной группе. 22
Налет на языке является смесью десквамированного эпителия, клеток крови, бактерий. Известно, что к одной эпителиальной клетке на спинке языка может присоединяться до 100 бактериальных клеток, тогда как в любой другой области полости рта - лишь 25 бактерий. 16 Морфология поверхности спинки языка очень разнообразна и представлена многочисленными трещинками и сорочками. Эти трещинки и углубления могут создавать среду, в которой микроорганизмы прекрасно защищены от вымывающего воздействия слюны, а уровень кислорода понижен, что способствует размножению анаэробных бактерий. 


	без галитоза, у лиц с галитозом обнаружена более высокая бактериальная обсемененность и, соответственно, более высокое количество грамотрицательных анаэробов (количество Fusobacteria spp. – в 10 раз больше) по сравнению с участниками исследования, не имеющими нежелательного запаха изо рта. 34 

Благодаря всем вышеуказанным факторам, налет на языке становится прекрасной микросредой для выработки соединений с неприятным запахом. 

Связи между галитозом и пародонтозом
Существуют многочисленные подтверждения взаимозависимости галитоза и пародонтоза:
· Состояние десен: исследования с участием пациентов, страдающих гингивитом, показали, что количество ЛСС в воздухе, выдыхаемом через ротовую полость участниками с гингивитом, превышает аналогичный показатель у контрольных исследуемых. Более того, образование ЛСС на основе слюны увеличивалось соразмерно увеличению степени воспаления и, соответственно, уменьшалось по мере восстановления здорового состояния десен. 6,35
· Степень пародонтоза: В ходе различных исследований установлена корреляция между концентрацией ЛСС в воздухе ротовой полости и увеличением глубины кармана. 6,13,29 Однако в ряде других исследований позитивных корреляций между степенью пародонтоза и галитозом не выявлено. В исследовании, проведенном в группе из 16 пациентов, обратившихся по поводу лечения галитоза, De Boever установил негативную корреляцию между запахом языка и глубиной пародонтального кармана, что указывало на обратную зависимость запаха и состояния тканей пародонта. 36 Аналогичным образом, Bosy et al не установили взаимосвязи между пародонтозом и наличием либо интенсивностью галиотза.37 
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	Наряду с отсутствием подтверждения корреляции между галитозом и наличием/отсутствием пародонтоза, было также установлено, что интенсивность галитоза, определяемая по концентрации ЛСС, у исследуемых, не страдающих заболеваниями пародонта, оказалась меньше на 19% (средний показатель 111 ppb) в сравнении с исследуемыми с пародонтозом (средний показатель 136 ppb). Мета-анализ не выявил связи между неприятным запахом изо рта и пародонтозом (показатель отношения шансов 1,2).37
· Источник образования ЛСС у пациентов с пародонтитом: В 1998 году Yaegaki et al провели исследование, в котором изучалась связь между образованием ЛСС на основе налета на языке и степенью пародонтита. В ходе исследования проводился анализ ЛСС в выдыхаемом через рот воздухе по методу газовой хроматографии до и после очищения налета с поверхности языка. Исследователи пришли к выводу, что основным источником выработки неприятного запаха изо рта может являться налет на языке у лиц с пародонтитом легкой или средней степени тяжести, а пародонтальные карманы – только при тяжелой степени пародонтоза. 38
· Корреляция между наличием патогенной микрофлоры в поддесневой микробиоте и галитозом: В 1981 году Pitts et al провели изучение корреляций между показателями интенсивности запаха и микробиологическими показателями образцов тканей пациентов, страдающих пародонтозом. Результаты показали наличие существенной корреляции между интенсивностью запаха и концентрацией общей микрофлоры, в частности, продемонстрировали, что с возрастанием количества бактерий растет и интенсивность запаха. 39 В 1994 году Bosy et al провели исследование трипсиноподобной активности, выявленной тестом BANA (бензоил-DL- аргинин-2-нафтиламид) в 4 образцах поддесневых тканей 127 пациентов, у которых был обнаружен неприятный запах флосс-нити после использования.37 Результаты исследования показали относительно сильную корреляцию между показателями BANA-теста и интенсивностью запаха флосс-нити, которая применялась на четырех зубных участках. Кроме того, исследователи установили, что при наличии пародонтита 87,5% зубных участков дали позитивную реакцию на BANA-тест, в сравнении с позитивной реакцией 74,4% зубных участков у здоровых исследуемых.37
· Роль ЛСС в патогенезе деструктивного пародонтита: ЛСС, в частности, сероводород и метилмеркаптан, являются основой галитоза. Как установлено, именно эти газы создают неприятный запах изо рта, и эти же газы в больших количествах могут быть обнаружены в пародонтальных карманах при кровоточивости после зондирования. Они обладают высокой токсичностью для тканей даже в незначительных концентрациях и, следовательно, могут являться фактором патогенеза воспалительных состояний пародонта, например, пародонтита. В ходе различных исследований in vitro установлено, что ЛСС изменяют проходимость эпителия полости рта и соединительной связки периодонта.21 
	Они также токсичны для фибробластов и меняют их морфологию и функции.7,40,41,42 Кроме того, они обладают способностью изменять метаболизм фибронектина43 и вмешиваются в энзиматические и иммунологические реакции, вызывают разрушение тканей, при этом наблюдается увеличение выброса интерлейкина-1 (IL-1) и PGE2 (простагландина E2).7
Диагностика галитоза

Существуют три основных метода количественной оценки запаха изо рта: органолептическое измерение, газовая хроматография (ГХ) и сульфидный мониторинг.
Таблица 2: органолептические индексы

Органолептическая шкала (0-5)

0 = ощутимого запаха нет

3=запах средней интенсивности

1 = едва ощутимый запах 

4=сильный запах 

2=слабый, но ощутимый запах

5=чрезвычайно неприятный запах

Источник: 10 Rosenberg M, Kulkarni GV, Bosy A, et. al. Reproducibility and sensitivity of oral mal-odor measurements with a portable sulphide monitor. J Dent Res. 1991 Nov;70(11):1436-40.

· Органолептическая оценка. Тест субъективного характера с оценкой на основе личного восприятия запаха изо рта у исследуемого. С этой целью используются различные полуколичественные шкалы, однако на последнем Международном семинаре по оральному галитозу (1999 г.) был достигнут консенсус использовать шкалу от 0 до 5 (Таблица 2). Перед проведением органолептической оценки и исследуемый, и исследователь должны соблюдать ряд условий для получения наиболее достоверного результата. Накануне тестирования пациенту рекомендуют воздержаться от приема острой пищи по крайней мере за 48 часов до начала оценки и от использования пахнущих косметических средств за 24 часа до оценки. Кроме того, пациенту рекомендуется воздержаться от приема пищи или питья, от привычных гигиенических процедур, использования ополаскивателей для рта и освежителей дыхания, а также от табакокурения за 12 часов, предшествующих исследованию. Накануне проведения тестирования исследователю следует воздержаться от употребления кофе, чая или сока, не пользоваться парфюмированной косметикой и не курить.16
· Газовая хроматография (ГХ). ГХ считается "золотым стандартом" в измерении неприятного запаха изо рта, поскольку этот метод предназначен для анализа именно ЛСС, которые и являются основой неприятного запаха изо рта. 
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	· Оборудование для ГХ является дорогостоящим и занимает много места, а сама процедура требует знаний и опыта. По этой причине ГС используется преимущественно для научных целей и не получила широкого распространения в клинической практике. 

· Сульфидный мониторинг. Сульфидные мониторы регистрируют общую концентрацию сероводорода в воздухе, выдыхаемом пациентом. Несмотря на такие преимущества компактных сульфидных мониторов, как невысокая цена, портативность и легкость в употреблении, большинство из них не различают разные ЛСС. Например, галиметр американской фирмы "Интерскан" (Interscan Co., Chatsworth, CA) (Рис.2) имеет высокую чувствительность 
[image: image5.emf]
Рис.2 Портативный сульфидный монитор (галиметр): Halimeter® (Interscan Co., Chatsworth, CA)

к сероводороду, но низкую чувствительность к метилмеркаптану, который является существенным фактором галитоза, вызванного пародонтозом. 16
Наиболее надежным и практичным методом оценки интенсивности неприятного запаха изо рта у пациента продолжает оставаться тщательная органолептическая оценка, проводимая подготовленным экспертом. Однако использование сульфидного монитора также представляет интерес, поскольку позволяет оценивать количественные изменения, а пациенты с его помощью могут наблюдать за прогрессом лечения. Это имеет большое значение, особенно для пациентов с псевдогалитозом или галитофобией. 

Наряду с вышеуказанными методами оценки уровня неприятного запаха, есть и другие клинические переменные, которые следует оценивать, так как эти данные помогают выявить индивидуальные потребности в лечении и определить изменения в ходе последующих визитов. К таким клиническим переменным относится пародонтальный статус пациента, включая уровень гигиены ротовой полости и статус налета на языке. Рекомендуется использовать один и тот же индекс, который позволяет отслеживать количественные изменения налета (Таблицы 3, 4 и 5). 

	Таблица 3. Индекс налета на языке

[image: image6.emf]
0 – налета на языке нет

1 – тонкий налет на 1/3 спинки языка

2 - тонкий налет на 2/3 или толстый налет на 1/3 спинки языка

3 - толстый налет на 2/3 спинки языка

Источник: 38 Yaegaki K, Coil JM. Origin of oral malodour in periodontal disease. J Dent Res. 1998 77;1998.
Таблица 4. Индекс налета на языке (по Winkel E.G. 1998 г.(межличностное общение)

Индекс W.T.C. = A+B+C+D+E+F

[image: image7.emf]
0 = налета на языке нет
1 = тонкий налет

2 = толстый налет

Таблица 5. Масса налета на языке в мокром состоянии (Yaegaki K, 1998г.)

Снимите весь налет с языка и взвесьте его в мокром состоянии

[image: image8.emf]
Терапевтические подходы в лечении галитоза

В стоматологической практике потребности в лечении (ПЛ) галитоза разделены на 5 классов, для каждого из которых разработаны специальные инструкции, помогающие врачам выбрать надлежащее лечение для пациентов с галитозом (Таблица 6). Эти инструкции напрямую связаны с тщательным диагностированием причины галитоза.16 Лечение физиологического галитоза (ПЛ-1), орального патологического галитоза (ПЛ-1 и ПЛ-2), а также псевдогалитоза (ПЛ-1 и ПЛ-4) относится к компетенции стоматолога, однако лечечением экстраорального патологического галитоза ((ПЛ-3) или галитофобии должен заниматься профильный врач или медицинский специалист, например, психиатр или психолог. 
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	Таблица 6. Потребности в лечении при галитозе 

Категория

Содержание

ПЛ-1
Просвещение относительно галитоза, инструкции по гигиене полости рта (поддержка и укрепление).
ПЛ-2

Профилактика, профессиональное очищение полости рта, лечение заболеваний полости рта, особенно пародонтоза.

ПЛ-3

Консультации терапевта, специалистов.
ПЛ-4

Разъяснение результатов исследования запаха, просвещение, повторные обследования и консультации.
ПЛ-5

Консультации у психолога, психиатра или другого специалиста в этой области. 


	При физиологическом галитозе (ПЛ-1) основные усилия следует направить на активизацию самостоятельных усилий пациента, направленных на устранение проблемы. Очень важно проинформировать пациента относительно галитоза, который у него наблюдается, разъяснить ему необходимость и характер выполнения процедур по надлежащей очистке спинки языка (Рис.3), 
[image: image9.emf]
Рис. 3 Приспособления для очистки языка (скребок для языка)
а также процедур по надлежащей очистке межзубных промежутков. У большинства пациентов необходимо усилить процедуры по гигиене ротовой полости, выполняемые самим пациентом, и дополнить их соответствующими мерами по контролю над образованием зубного налета, которые заключаются в использовании ополаскивателей для рта или зубной пасты/порошка подтвержденного антибактериального действия.
	При оральном патологическом галитозе (ПЛ-2) пациент должен соблюдать такой же режим, как и в случае ПЛ-1, но стоматолог должен оказать пациенту помощь по лечению заболевания ротовой полости, вызвавшего появление галитоза, особенно заболеваний пародонта, а также зубов, в частности, кариеса, а также последствий неудачно установленных зубных протезов. 
При ПЛ-3 у пациента наблюдается неприятный запах изо рта, но ротовая полость не является причиной его образования. Такие пациенты направляются к профильному медицинскому специалисту. 

При ПЛ-4 пациенту на основе результатов диагностической оценки следует разъяснить, что его проблема носит психологический характер. Для этой цели хорошую эффективность дает использование сульфидных мониторов. В этом случае, продемонстрировав при помощи монитора отсутствие объективных признаков неприятного запаха, удается убедить некоторых пациентов с псевдогалитозом, что эта проблема у них не существует, однако пациенты с галитофобией могут оставаться совершенно уверенными в наличии неприятного запаха даже после проведенных консультаций. В такой ситуации (ПЛ-5) пациентам понадобится помощь специалиста-психолога. Кроме того, если пациент с истинным галитозом после успешного уменьшения галитоза в случаях ПЛ-2 или ПЛ-3 продолжает считать, что проблема не устранена, такого пациента также следует направить к психологу. 
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