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С прогрессом цивилизации распространенность 
заболеваний пародонта резко повысилась. До 80% 
населения (от 25 лет) имеет изменения тканей паро-
донта, в основе которых лежит единый патологический 
процесс – воспаление и дистрофия тканей пародонта 
[3, 5], которые часто приводят к полной потере зубов. 
Недостаточная эффективность местного стоматоло-
гического лечения свидетельствует об актуальности 
этой проблемы, выходящей за рамки стоматологии, и 
имеет общемедицинское значение [4]. Важную роль в 
патогенезе хронического пародонтита играет интен-
сификация свободнорадикальных процессов перекис-
ного окисления липидов [1, 2], что определяет один из 
основных векторов фармакологического влияния при 
данной патологии.

Целью работы явилась сравнительная оценка эф-
фективности мексидолотерапии при хроническом гене-
рализованном пародонтите при различных путях вве-
дения препарата. 

l=2	!,=�/ , 4	2%
/ ,““�	
%"=…,  
В основу работы положены клинические исследо-

вания у 80 больных хроническим генерализованным 

пародонтитом средней степени тяжести с давностью 
заболевания от 3 до 15 лет. Больные были распре-
делены на четыре группы, сопоставимые по возраст-
но-половому составу и тяжести заболевания. Первая 
группа – контрольная – получала традиционную про-
тивовоспалительную терапию: после проведения про-
фессиональной гигиены в патологические зубодесне-
вые карманы закладывалась взвесь хлоргексидина с 
метрогилом, проводились ротовые ванночки с диок-
сидином или димексидом, лечебные повязки с проти-
вовоспалительными мазями (бутадионовая, метрогил 
дента, холисал, лингезин), назначалось общее про-
тивовоспалительное лечение в виде антимикробных 
препаратов (флагил, клиостом, метрогил), нестероид-
ных противовоспалительных средств (индометацин), 
десенсибилизирующих препаратов (диазолин), вита-
минотерапии (А, С, Р). Во второй группе комплексную 
терапию дополняли мексидолом (5% – 2 мл) внутримы-
шечно. В третьей группе в комплексное лечение также 
включали мексидол (5% – 2 мл), но путем электрофоре-
за (анодгальванизация, сила тока – 5 мА, экспозиция – 
15–20 мин). В четвертой группе комплексное лечение 
дополняли сочетанным применением антиоксиданта 
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В статье отмечено, что при использовании традиционной терапии хронического генерализованного пародонтита локаль-
ные изменения слизистой оболочки десны и нарушения гомеостаза на организменном уровне корригируются медленно и 
неполно, что обусловливает частые рецидивы заболевания.

 Включение в базисную терапию препарата с антиоксидантным типом действия позволяет повысить эффективность лечения, 
что проявляется ускоренной положительной клинико-лабораторной динамикой и сокращением сроков лечения больных.

Положительная активность мексидола на ряд патогенетических звеньев изученной патологии основывается на его спо-
собности не только уменьшать интенсивность процессов перекисного окисления липидов, но и снижать активность фосфо-
липазы А2. 

 Наиболее существенные влияния мексидола на исследованные показатели гомеостаза при хроническом генерализован-
ном пародонтите регистрируются при его введении внутримышечно и путем электрофореза.
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ROLE OF ANTIOXIDANT COMPONENT IN THERAPY 
OF CHRONIC GENERALIZED PERIODONTITIS
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It is noted in the article, that under the using of the traditional therapy of chronic generalized periodontitis the local changes of the 
mucous tunic of the gum and homeostasis disturbances on organism level are slowly and incompletely corrected, that cause frequent 
relapses of the disease.

Including in the basic therapy the medicine of antioxidantic type of action allows to increase the effectiveness of treatment, that 
revealed by accelerated positive clinical and laboratory dynamics and shortening of the time of patients treatment.

Positive activity of mexidol on a number of pathogenetical links of the studied pathology is based on its ability not only to decrease 
the intensity of the process of lipid perioxidation, but also to decrease the activity of phospholipase A2.

The most important infl uences of mexidol on investigated homeostasis parameters at chronic generalized periodontitis are 
registered during its intramuscularly injection and by electrophoresis.

Keywords: mexidol, periodontitis, electrophoresis. 
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мексидола (5% – 2 мл) – чередование внутримышечно-
го и электрофоретического путей введения.

Эффективность лечения пародонтита в основных и 
контрольной группах оценивали по клинико-функцио-
нальным данным до и после лечения. Пациенты прохо-
дили комплексное обследование: стоматологическое, 
клинико-лабораторное, рентгенологическое, биохими-
ческое и функциональное до и после лечения.

Полученные цифровые данные обрабатывали ме-
тодом вариационной статистики с использованием кри-
терия Стьюдента.

p	ƒ3�%2=2/ ,““�	
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При хроническом генерализованном пародонтите 

средней степени тяжести в первой (контрольной) группе 
выявлялись признаки воспаления. Оказалось, что ис-
ходное (до лечения) гигиеническое состояние полости 
рта у пациентов оценивалось как неудовлетворитель-
ное по индексу гигиены (API), а слизистая десны вос-
палена по папиллярно-маргинально-альвеолярному 
индексу (РМА). После обучения гигиене и проведения 
комплексного лечения, то есть спустя 5 и 10 суток, ин-
декс РМА снизился на 23,9 и 40,8% (р<0,05) соответс-
твенно. При этом достоверное уменьшение индекса ги-
гиены АРI наблюдалось только к концу терапии, когда 
его значение снижалось на 66,1% (р<0,05). Постепенно 
снизилась к концу лечения и степень кровоточивости 
десен, оцененная по индексу кровоточивости десневой 
борозды (SBI) – на 56,7% (р<0,05). Время образования 
гематомы в десне по Кулаженко удлинялось. Таким об-
разом, традиционное комплексное лечение приводило 
к улучшению микроциркуляции и транскапиллярного 
обмена, уменьшению местной гипоксии, улучшению 
метаболизма в тканях пародонта, но полного восста-
новления тонуса сосудов и нормализации регионарно-
го кровообращения не происходило.

Установлено, что при хроническом генерализован-
ном пародонтите происходят усиление ПОЛ и сниже-
ние антиоксидантной активности организма. Во вре-
мя традиционного лечения пародонтита содержание 
ТБК-активных продуктов в плазме крови по сравнению 
с нормой сохранялось повышенным на 48,2–78,3% 
(р<0,05). Активность фосфолипазы А2 на фоне лечения 
продолжала оставаться высокой.

Указанные факты подтверждали весьма важную роль 
процессов перекисного окисления липидов и активизации 

фосфолипазы А2 в патогенезе хронического генерализо-
ванного пародонтита. С другой стороны, эти факты дают 
основание утверждать, что традиционная терапия этой 
патологии не носит всеобъемлющего характера, в час-
тности, почти не влияет на указанные патогенетические 
звенья. Становится очевидным, что традиционная тера-
пия должна быть пополнена фармакологическими пре-
паратами, обладающими способностью корригировать 
указанные патологические сдвиги в системе гомеостаза.

С этой целью в комплексную терапию включено 
лекарственное средство, обладающее антиоксидант-
ной активностью. Пациентам второй основной группы 
традиционную стоматологическую терапию дополнили 
внутримышечными инъекциями 5%-ного раствора мек-
сидола по 2,0 мл в течение 10 дней. После проведен-
ного лечения у пациентов переставали кровоточить де-
сна, исчезали дискомфортные явления в полости рта. 
Объективно быстрее купировались признаки воспале-
ния, укреплялись зубы, уменьшались пародонтальные 
карманы, что приводило к улучшению гигиенического 
состояния полости рта, где индекс гигиены апрокси-
мальных поверхностей АРI по сравнению с исходом 
снизился достоверно на 29,5–78,0% (р<0,05), с контро-
лем – на 16,3–32,6% (р<0,05). Клинический показатель 
воспаления РМА и индекс кровоточивости десневой 
борозды SBI в процессе лечения уменьшились значи-
тельно больше, чем в контрольной группе. Судя по объ-
ективным признакам и индексам, это свидетельствует 
о том, что воспаление купировалось быстрее (рис. 1). 

Показатель стойкости капилляров (проба Кулажен-
ко) увеличился на 130,2–262,3% (р<0,05) относитель-
но исхода. По сравнению с результатами контрольной 
группы установлена более высокая эффективность 
предложенной схемы терапии. При сравнении показа-
телей до лечения больных уровень МДА уменьшился 
на 25,5–47,4% (р<0,05). Сравнивая значения парамет-
ра с традиционным лечением, можно отметить сниже-
ние уровня МДА на 12,2–25,4% (р<0,05) (рис. 2). 

На фоне лечения пародонтита мексидолом ак-
тивность фосфолипазы А2 продолжала оставать-
ся высокой, но по сравнению с исходом ее уро-
вень снижался на 40,9–53,6% (р<0,05), активность 
каталазы соответственно на 32,3–52,9% (р<0,05). 
По сравнению с результатами контрольной груп-
пы можно отметить высокую эффективность данной 
терапии. Так, значение показателя фосфолипазы 

Рис. 1. Динамика индекса кровоточивости (SBI) на фоне применения мексидола 
путем внутримышечного введения
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А2 по сравнению с контролем уменьшалось на 30,1–
66,6% (р<0,05).

Важно отметить, что после проведенного комплексно-
го лечения десен, дополненного электрофорезом мекси-
дола, пациенты указывали на отсутствие зуда, жжения, 
болезненной чувствительности оголенных шеек зубов. 
У них исчезала гиперестезия твердых тканей зубов, что 
не было достигнуто мексидолом при внутримышечном 
способе лечения заболевания десен. 

Оценка результатов лечения показала, что по зна-
чению ряда объективных показателей данное лечение 
уступало, а по некоторым – превосходило эффектив-
ность проведенной терапии в основной третьей груп-
пе пациентов, где использован внутримышечный путь 
введения препарата. Эффективность электрофорети-
ческого метода введения мексидола по сравнению с 
внутримышечным путем введения выявлена по пока-
зателю функционального состояния сосудов пародон-
та (рис. 3).

Анализ результатов терапии по рассматриваемой 
схеме показал, что при такого рода пути введения пре-
парата существенного влияния на процессы перекис-
ного окисления липидов не происходило. Хотя следует 
подчеркнуть, что имелась четкая тенденция к их огра-
ничению. 

Рис. 2. Динамика показателей ПОЛ на фоне применения мексидола 
путем внутримышечного введения

Рис. 3. Динамика сосудистой пробы Кулаженко на фоне применения мексидола 
путем электрофореза

Таким образом, анализируя результаты проведенно-
го лечения хронического генерализованного пародонтита 
с использованием мексидола путем электрофореза, от-
метим, что при таком пути введения препарата на субъ-
ективном уровне отмечается наиболее (по сравнению 
с другими исследованными схемами терапии) высокая 
эффективность. Следует отметить и то, что влияние пре-
парата на расстройства гомеостаза на организменном 
уровне при таком пути введения по ряду показателей ус-
тупает таковым при внутримышечном его введении. Ло-
гика указанного факта очевидна: при введении препарата 
электрофоретическим путем в первую очередь купирует-
ся воспалительный процесс (местное воздействие), а в 
последующем уже происходят восстановительные явле-
ния на организменном уровне. 

В четвертой основной группе больных в комплекс-
ном лечении использован мексидол сочетанно: внутри-
мышечно и путем электрофореза. 

Судя по объективным признакам и клинико-лабора-
торной диагностике, данный вид лечения был наиболее 
эффективным и результативным. После проведенного 
лечения у пациентов кроме исчезновения кровоточи-
вости отмечалось уменьшение болезненных ощущений, 
зуда, жжения, чувствительности оголенных шеек зубов, 
неприятного запаха изо рта. При объективном осмотре 
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отсутствовали местные признаки воспалительного про-
цесса (гиперемия, отечность слизистой оболочки десен, 
кровоточивость десневых сосочков), исчезало отделяе-
мое и уменьшалась глубина пародонтальных карманов, 
что приводило к улучшению гигиенического состояния 
полости рта. Отмечено улучшение (рентгенологический 
контроль) состояния костной ткани в области поражения 
десен. Восстанавливалось общее состояние организма: 
проходили слабость, недомогание, раздражительность, 
появлялся аппетит и нормализовался сон.

Клинический показатель воспаления РМА в процес-
се лечения уменьшился по сравнению с контрольной 
группой на 28,2–61,5% (р<0,05). Индекс гигиены апрок-
симальных поверхностей АРI по сравнению с исходом 
в процессе лечения снизился на 34,7–83,4% (р<0,05), 
с контролем – на 24,2–50,4% (р<0,05). При сочетанном 
введении мексидола в лечении пациентов пятой основ-
ной группы индекс кровоточивости SBI и показатель 
функционального состояния сосудов пародонта значи-
тельно улучшались относительно исхода и контроля.

При сравнении показателей до лечения больных 
уровень МДА уменьшился на 33,6–47,3% (р<0,05). 
Сравнивая значения параметра с традиционным ле-
чением, можно отметить снижение уровня МДА на 
26,9–30,3% (р<0,05). При хроническом генерализо-
ванном пародонтите интенсификация свободноради-
кальных реакций ПОЛ сопровождалась повышенной 
активностью фосфолипазы А2 и каталазы. Во время 
лечения пародонтита мексидолом активность пер-
вого фермента по сравнению с исходом снижалась 
на 46,3–56,5% (р<0,05), активность каталазы – на 
39,1–62,7% (р<0,05). По сравнению с результатами 
контрольной группы можно отметить высокую эф-
фективность данной терапии. Так, значение пока-
зателя фосфолипазы А2 по сравнению с контролем 
уменьшалось на 34,7–35,8% (р<0,05), а активность 
каталазы снижалась на 34,3–53,1% (р<0,05).

Следует отметить и другое, что при комбинации спо-
собов введения препарата по ряду исследованных пока-
зателей ее эффективность превосходила таковую при 
использовании какого-то одного пути введения лекарс-
твенного средства (вторая и третья основные группы).

Анализируя полученные результаты лечения в пред-
ставленной группе больных хроническим генерализован-
ным пародонтитом средней степени, которым мексидол 
вводился внутримышечно и путем электрофореза, уста-

новлено, что при данной комбинации эффективность ле-
чения оказалась максимальной. Подчеркнем, что положи-
тельные результаты лечения выявлены и на местном, и 
на организменном уровне. Безусловно, это и явилось той 
основой, которая позволила указанной схеме терапии в 
максимальной степени «использовать» фармакологичес-
кие эффекты исследованного лекарственного средства.

Таким образом, при использовании традиционной 
терапии хронического генерализованного пародонти-
та локальные изменения слизистой оболочки десны и 
нарушения гомеостаза на организменном уровне кор-
ригируются медленно и неполно, что обусловливает 
частые рецидивы заболевания.

Включение в базисную терапию заболевания пре-
парата с антиоксидантным типом действия позволяет 
повысить эффективность лечения, что проявляется ус-
коренной положительной клинико-лабораторной дина-
микой и сокращением сроков лечения больных.

Положительная активность мексидола на ряд пато-
генетических звеньев изученной патологии основыва-
ется на его способности не только уменьшать интен-
сивность процессов перекисного окисления липидов, 
но и снижать активность фосфолипазы А2.

Наиболее существенные влияния мексидола на ис-
следованные показатели гомеостаза при хроническом 
генерализованном пародонтите регистрируются при 
его введении внутримышечно и путем электрофореза.
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Целью исследования явилось повышение эффективности лечения поясничных болей применением алгоритма регионар-
ных лечебных блокад в процессе комплексного лечения поясничных болей у пациентов с дегенеративными заболеваниями 
позвоночника, а также оценка динамики неврологических показателей поясничных болей и эффективности в системе ле-
чебно-реабилитационных мероприятий. Представленные больные в соответствии с целью исследования были разделены 
на две группы: первую группу (88 человек) составили пациенты, в лечении которых применялся метод регионарных блокад, 




