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Заболевания пародонта занимают одно из ведущих 
мест среди актуальных проблем современной стоматоло-
гии. По данным ВОЗ (Всемирной организации здравоох-
ранения), высокий уровень заболеваний пародонта отме-
чен во всех возрастных группах населения. Исследования 
показали, что лишь у 12% людей пародонт здоровый, 

УД
К 

61
6.

31
4.

17
-0

05
-0

85
.2

2-
07

у 53% отмечены начальные воспалительные, у 23% –  
начальные деструктивные изменения, а у 12% имеются 
поражения средней и тяжелой степени [5, 14]. Высокая 
частота заболеваний пародонта у людей трудоспособно-
го возраста связана с тем, что в его развитии играют роль 
экзогенные и эндогенные факторы [3, 4, 8, 10, 11].
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Одним из важных этиологических факторов воз-
никновения заболеваний пародонта является бакте-
риальная микрофлора зубной бляшки. Установлено, 
что ряд встречающихся при пародонтите микроорга-
низмов с закономерной частотой образует в зубной 
бляшке комбинации, роль которых в качестве этио-
логического фактора болезней пародонта является 
в настоящее время предметом углубленного изуче-
ния [6, 15].

Терапия больных с заболеваниями пародонта долж-
на включать в себя местное лечение с использованием 
эффективных консервативных, хирургических, ортопе-
дических и физиотерапевтических методов в условиях 
диспансерного наблюдения [2, 6, 21]. Главная цель ле-
чения пародонтита – создание нового зубодесневого 
прикрепления, уменьшение глубины пародонтальных 
карманов и купирование воспалительных процессов 
за счет изменения состава микроорганизмов в паро-
донтальном кармане (ПК). Чем более эффективным и 
стойким является снижение количества микроорганиз-
мов (бактерицидный эффект), тем благоприятнее про-
текает заживление [9, 18].

Основные направления фармакотерапии воспали-
тельных заболеваний пародонта определяются необхо-
димостью воздействовать, с одной стороны, на микро-
организмы полости рта, с другой – на патогенетические 
механизмы воспалительного процесса в пародонте [4, 19].

Значительное место в комплексе противово-
спалительного лечения пародонтита отводится  
антибиотикам. Несмотря на достижения антибиотиче-
ской терапии бактериальных инфекций, выявился ряд 
недостатков их широкого применения. Это касается 
прежде всего повышения резистентности вирулентных 
микроорганизмов к антибиотикам [1, 2, 14]. 

Лазерный свет представляет собой электромагнит-
ные колебания, источником которых является лазер. 
В лазерах используют способы генерирования и уси-
ления электромагнитных колебаний, основанные на 
принципе индуцированного изменения в атомах и мо-
лекулах вещества.

На основании клинико-эксперименталь-
ных исследований было установлено, что гели-
ево-неоновое лазерное излучение при местном 
применении наряду с обезболивающим, противово-
спалительным и трофическим действием оказывает 
бактериостатическое и бактерицидное воздействие. 
Излучение лазера уничтожает патогенную микроф-
лору и опухолевые клетки в зоне операционного раз-
реза, за счет чего уменьшается вероятность после- 
операционных осложнений. Высокоинтенсивная лазер-
ная терапия – наиболее щадящая и высококосметиче-
ская оперативная техника при лечении заболеваний 
пародонта даже у пациентов с тяжелым общесомати-
ческим статусом [2]. При лазерной обработке раневой 
поверхности значительно снижается ее бактериальная 
обсемененность. Это и обеспечивает более благопри-
ятное послеоперационное течение и быструю редук-
цию воспаления в тканях оперированной десны [17].

В последнее время с успехом применяется диод-
ный лазер при различных формах хронического гене-
рализованного пародонтита (ХПГ). В отличие от эрбие-
вых и газовых лазеров хирургические диодные лазеры 
излучают когерентный монохроматический свет с дли-
ной волны от 800 до 900 нм. Показания для примене-
ния диодных лазеров – деконтаминация поверхностей 
с превышенным ростом анаэробов [16]. В последние 

годы многочисленные исследовательские группы под-
твердили гибель анаэробных грамотрицательных бак-
терий у пациентов, которые имели диагноз «пародон-
тит тяжелого течения».

Цель исследования – повысить эффективность ле-
чения больных с хроническим генерализованным паро-
донтитом путем включения в схему традиционной те-
рапии диодно-лазерного облучения и антигипоксанта 
оксидена.

материалы и методы исследования
Обследовано и взято на лечение 85 человек, кото-

рые были разделены на 2 группы. Учитывая характер 
изменений, происходящих в организме в различные 
годы жизни, мы анализировали следующие возраст-
ные группы: от 17 до 30 лет, от 31 до 45 лет и от 46 лет 
и более.

I группа состояла из 47 человек (22 мужчины и 25 
женщин). У 22 пациентов был ХГП легкой степени тя-
жести, у 25 – средней степени тяжести. В комплексном 
лечении пациентов I группы с первого дня обращения 
в течение 10–12 дней проводили стандартное пародон-
тологическое лечение.

II группа состояла из 38 пациентов (20 мужчин и 
18 женщин). В эту группу вошли больные ХГП легкой 
степени тяжести – 13 человек и 25 – с ХГП средней 
степени тяжести. Пациентам этой группы проводилось 
сочетанное лечение: диодно-лазерная терапия и ан-
тигипоксант оксиден на фоне пародонтологического и 
медикаментозного лечения.

Клиническое исследование начиналось с опроса 
больных, в процессе которого выясняли анамнез жиз-
ни пациента. У всех пациентов анализировались при-
чинные факторы развития заболевания, предпосылки 
для его возникновения. Общее состояние больных 
оценивалось по субъективным ощущениям больного, 
температурной реакции, состоянию основных органов 
и систем организма. Местный статус определяли при 
осмотре полости рта: оценивали состояние слизистой 
оболочки, ее окраску, наличие патологических эле-
ментов и нарушение целостности. Проводили осмотр 
зубных рядов, выявляли окклюзионные контакты при 
движениях нижней челюсти. 

Состояние гигиены полости рта [12] мы оценивали 
при помощи индекса Грин-Вермиллиона. С помощью па-
пиллярно-маргинально-альвеолярного (РМА) индекса в 
модификации Parma оценивали состояние воспалитель-
ного процесса при пародонтите: распространенность, 
границы, интенсивность. При помощи пародонтально-
го индекса Russel учитывали тяжесть воспалительного 
процесса, наличие пародонтальных карманов, подвиж-
ность зубов, деструкцию костной ткани. Кровоточивость 
десен по Muhlemann определяли при опросе на основа-
нии жалоб больного и зондирования.

Данные ортопантомографии и прицельной кон-
тактной рентгенографии описывали по традиционной 
схеме описания рентгенограммы. При анализе рентге-
нограмм учитывали ширину периодонтальной щели, 
состояние кортикальной пластины, наличие остеопо-
роза в альвеолярной кости, степень горизонтальной, 
вертикальной атрофии межзубных перегородок.

Микробиологическое исследование включало каче-
ственное и количественное определение микрофлоры 
пародонтального кармана. С этой целью использова-
лась техника аэробного и анаэробного выделения и 
идентификации микроорганизмов. Взятие экссудата 
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пародонтального кармана проводили утром, натощак, 
до процедуры чистки зубов, с помощью стерильного 
сорбирующего бумажного штифта, который затем по-
мещали в полужидкую среду АС и в течение 2–3 часов 
доставляли в лабораторию. Дальнейшее бактериоло-
гическое исследование проводили в соответствии с 
общепринятыми правилами клинической анаэробной 
микробиологии [1, 18]. 

Затем проводили гомогенизацию материала уль-
тразвуком при частоте 60Гц в течение 10 минут с по-
следующим количественным секторальным посевом 
на среды для культивирования бактерий полости рта в 
аэробных и анаэробных условиях.

Для получения чистых культур облигатно-факульта-
тивно-анаэробных бактерий в анаэробных условиях ис-
пользовали 5%-ный гемагар, приготовленный на основе 
Brain-Heart Infusion фирмы «Difco» с добавлением гемина 
(5 мгк/мл) и менадиона (0,1 мкг/мл). Посевы помещали в 
анаэростаты с бескислородной газовой смесью следу-
ющего состава: 80% азота, 10% водорода, 10% углеки-
слого газа – и палладиевым катализатором для редукции 
остатков кислорода [6, 9]. Для получения изолированных 
колоний бактерий в аэробных условиях использовали: 
5%-ный гемагар на основе Brain-Heart Infusion, 10%-ный 
желточно-солевой агар, среду Эндо, среду Сабуро.

После характеристики полученных изолированных 
колоний и подсчета их количества получали чистые 
культуры бактерий на скошенном Brain-Heart Agar 
или полужидкой среде АС. Культивирование в анаэ-
робных условиях проводили 10 суток, в аэробных –  
3 суток. Идентификацию выделенных бактерий прово-
дили с использованием комплекса морфологических 
культуральных и биохимических признаков. При био-
химической идентификации анаэробных бактерий ис-
пользовали тест-системы APJ (Франция). Результаты 
количественного исследования выражали в колоние- 
образующих единицах – КОЕ/мл.

Для удобства статистического анализа осуществ-
ляли пересчёт количества КОЕ в lg (десятичный лога-
рифм).

Состояние капиллярного кровотока в слизистой 
оболочке десны изучали с помощью лазерной доппле-
ровской флоуметрии [6]. 

Диодный лазер «Доктор Смайл», модель В5/10/15, 
является прибором нового поколения, выпускается 
фирмой «lambda Scientifica S.r.J.» (Италия). Нако-
нечник оптического световода вставляли в основа-
ние зубодесневого кармана и проводили облучение. 
Начинали облучение, держа оптический световод 
параллельно поверхности корня. Поворачивали све-
товод в вертикальных и горизонтальных направле-
ниях, чтобы покрыть эпителиальную поверхность 
и соединительные ткани. Время, необходимое для 
обработки, зависело от степени и серьезности па-
родонтальной патологии. Зубодесневой карман 
лечили на глубине до 6 мм. Процедуры проводили 
поочередно на каждом квадранте челюсти: правом 
верхнечелюстном, правом нижнечелюстном, левом 
нижнечелюстном и левом верхнечелюстном. Свето-
вод аппарата перемещался по горизонтали в пре-
делах квадранта челюсти с фокусировкой света на 
маргинальной части десны. Продолжительность об-
лучения составляла от 2 до 4 мин и зависела от коли-
чества присутствующих зубов в пределах квадранта. 
При этом время рассчитывалось таким образом, что-
бы воздействие лазерного света в области каждого 

зуба на ткани пародонта составляло 30 секунд. Про-
цедуры проводили ежедневно, количество процедур 
составляло 5 на каждый квадрант челюсти. Общее 
количество процедур у каждого больного составляло 
20 облучений [13, 16, 17].

С целью регулирования потребления кислорода 
на уровне клеток мы назначали внутрь антигипоксант 
оксиден. Оксиден спасает клетки организма от гибели 
при тяжелом кислородном голодании, особенно клет-
ки, потребляющие наибольшее количество кислорода, 
клетки жизненно важных органов (печени, сердца и 
головного мозга). Механизм действия оксидена заклю-
чается в резком усилении эффективности «внутрен-
них электростанций» живых клеток – митоходрий. За 
счет этого активно снижается потребление кислорода 
клетками нашего организма. Помимо этого он оксиден 
восстанавливает циркуляцию крови в капиллярах. Пре-
парат применяли по 2 чайные ложки 2 раза в день за 
10–20 мин до еды в течение 10 дней.

Полученные данные обрабатывались статистиче-
ски: вычисляли среднее арифметическое М, ошибку 
среднего арифметического ±m. Оценку существенно-
сти различий между ними проводили с помощью t-кри-
терия Стьюдента.

результаты исследования и их обсуждение
Эффективность лечения ХГП легкой и средней сте-

пени тяжести заболевания у I группы больных оценива-
ли на основании субъективных и объективных исследо-
ваний до и после лечения.

Общее самочувствие до проведения лечения было 
неудовлетворительным у 8 пациентов из 47 обследо-
ванных. После проведенного лечения, включавшего 
гигиенические мероприятия, общую и местную проти-
вовоспалительную терапию, применение поливита-
минов, общее состояние больных нормализовалось. 
Жалобы больных на кровоточивость десен при чистке 
зубов до лечения наблюдались у 31 больного. Во вре-
мя приема пищи на кровоточивость десен жаловались 
3 больных с легкой степенью тяжести заболевания и 
8 – со средней степенью тяжести; у 6 пациентов с ХГП 
средней степени тяжести выявлено, что кровотечение 
из десен возникает спонтанно. После проведенного 
лечения кровоточивость десен оставалась у 10 паци-
ентов с ХГП легкой степени тяжести и возникала при 
чистке зубов. У 5 больных со средней степенью тяже-
сти кровоточивость десен оставалась во время приема 
пищи, а у 2 – во время чистки зубов. На неприятный 
запах из полости рта жаловались 39 пациентов из 47 
обследованных. После комплексного лечения на запах 
из полости рта предъявляли жалобы 12 пациентов.

Болезненность десен при чистке зубов до лече-
ния испытывали 6 больных с ХГП легкой степени и  
15 – со средней степенью тяжести заболевания.  
Во время приема пищи боль наблюдалась у 3 паци-
ентов с ХГП легкой степени и у 7 – средней степени 
тяжести. На постоянную боль в деснах жаловались  
3 пациента с ХГП средней степени тяжести. После 
проведенного комплексного лечения на боль во время 
чистки зубов указывали 2 человека с ХГП легкой степе-
ни тяжести и 9 – с ХГП средней степени тяжести.

Количественная характеристика микрофлоры паро-
донтальных карманов под влиянием лечения больных 
ХПГ I группы представлена в таблице 1. Исследования 
проводили в динамике: до лечения, на 12–14-й день по-
сле лечения и через 3 месяца после лечения.
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После проведения противовоспалительной медика-
ментозной терапии и кюретажа выявлены следующие 
изменения количества различных видов бактерий в 
сравнении с результатами до лечения. Количествен-
ная характеристика микроаэрофильных стрептокок-
ков изменилась. Выявлено снижение гемолитического 
стрептококка S. milleri – от 3,2±0,2 до 1,7±0,2 (lg n) при 
средней степени тяжести заболевания и от 3,9±0,4 до 
1,5±0,2 (lg n) при легкой степени. S. salivarius убыва-
ла от 5,2±0,1 до 2,6±0,15 (lg n) при средней степени 
тяжести и от 4,1±0,2 до 1,3±0,3 (lg n) при легкой сте-
пени тяжести заболевания. Количество выделенного 
S. intermedius уменьшилась от 4,1±0,2 до 1,8±0,1 (lg n) 
у больных со средней степенью тяжести и от 4,1±0,01 
до 1,3±0,3 (lg n) с легкой степенью тяжести. Наблю-
далось также снижение микробного числа S. mitis от 
4,6±0,1 до 2,8±0,2 (lg n) и P. anaerobius от 4,2±0,1 до 
1,3±0,1 (lg n) у больных со средней степенью тяжести 
и 2,10,1 до 1,4±0,01 (lg n) и 2,1±0,3 до 1,2±0,001 (lg n) 
с легкой степенью тяжести соответственно. Тенденцию 
к уменьшению проявила veillonella sp.: с 5,1±0,15 до 
3,2±0,2 (lg n) при средней степени тяжести и с 2,3±0,02 
до 1,2±0,12 (lg n) при легкой степени тяжести заболе-
вания. veillonella sp. является важным компонентом 
микробиоценоза слизистой оболочки полости рта, по-
нижение ее количества указывает на угрожающее ми-
кробиоценозу состояние.

Prevotella oralis после лечения в эти сроки не вы-
севалась. Следует отметить, что после проведенного 
лечения и кюретажа в содержимом ПК обсемененность 
актиномицетами не только снизилась, но, напротив, 

возросла от 2,1±0,1 до 2,3±0,15 (lg n) при средней сте-
пени тяжести и от 1,8±0,1 до 2,3±0,2 (lg n) при легкой 
степени тяжести. Такую же тенденцию к росту пока-
зал гриб Candida albicans, микробное число его уве-
личилось у больных со средней степенью тяжести от 
2,1±0,3 до 2,7±0,2 (lg n) и с легкой степенью тяжести с 
2,1±0,1 до 2,3±0,1 (lg n).

Анализ полученных результатов показал, что после 
противовоспалительной терапии и кюретажа (12–14-й 
день обследования) количество представителей са-
профитной стрептококковой и пародонтопатогенной 
флоры существенно снижалось, количество актино-
мицетов и дрожжеподобных грибов Candida не только 
не убывало, но, напротив, несколько увеличивалось. 
По-видимому, такие изменения происходили за счет 
устойчивости актиномицетов к проводимому лечению.

Обсемененность Candida albicans под действием 
проводимой терапии сохранилась, по всей видимости, 
за счет подавления антагонистичной грибам анаэроб-
ной микрофлоры, что вызвало рост грибковой флоры.

Выраженное снижение количества некоторых рези-
дентных видов микрофлоры, которые принято считать 
стабилизирующими состояние микробиоценоза поло-
сти рта, несомненно, являлось отрицательной тенден-
цией медикаментозного лечения.

Было выявлено, что на фоне медикаментозного 
лечения и кюретажа у больных хроническим генерали-
зованным пародонтитом развивается ситуация, пред-
шествующая развитию дисбактериоза слизистой обо-
лочки полости рта. На основании полученных данных 
можно еще раз убедиться в том, что генерализованный 

Таблица 1

Количество различных видов бактерий в экссудате пародонтальных карманов 
у больных ХГП под влиянием медикаментозного лечения и кюретажа (M±m)

Виды бактерий

ХГП легкой степени тяжести ХГП средней степени тяжести

До лечения
(lg N)

На 12–14-й день 
после лечения

(lg N)

До лечения
(lg N)

На 12–14-й день 
после лечения

(lg N)

S. sanguis 4,3±0,1
1,3±0,3
р<0,001

5,8±0,12
2,6±0,1
р<0,001

S. salivarius 4,1±0,1
1,3±0,3
р<0,001

5,2±0,1
2,6±0,15
р<0,001

S. milleri 3,9±0,4
1,5±0,2
р<0,001

3,2±0,2
1,7±0,2
р<0,001

S. intermedius 4,1±0,01
1,3±0,3
р<0,001

4,1±0,2
1,8±0,1
р<0,001

S. mitis 2,1±0,1
1,4±0,01
р<0,001

4,6±0,1
2,8±0,2
р<0,001

Peptostreptococccus 
anaerobius

2,1±0,3
1,2±0,01
р<0,001

4,2±0,1
1,3±0,1
р<0,001

veillonella sp. 2,3±0,02
1,2±0,12
р<0,001

5,1±0,15
3,2±0,2
р<0,001

Prevotella oralis 2,7±0,2     - 2,2±0,1 -

Actinomyces spp. 1,8±0,1
2,3±0,2
р<0,001

2,1±0,1
2,3±0,15
р<0,001

Candida albicans 2,1±0,1
2,3±0,1
р<0,001

2,1±0,3
2,7±0,2
р<0,001

 Примечание: р<0,001 – уровень достоверности по сравнению с показателями до лечения.
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пародонтит является полиэтиологическим заболевани-
ем, поэтому противовоспалительную терапию следует 
рассматривать как одну из важных, но только состав-
ную часть комплексного лечения. 

Больные I группы после проведенного курса лече-
ния находились под наблюдением в течение 1,5 года. 
В первые полгода всем нуждающимся больным по по-
казаниям было проведено ортопедические лечение. 
За период наблюдения 80% пациентов после 3 меся-
цев обращались с целью проведения профилактиче-
ских мероприятий. За период наблюдения нами было 
отмечено 12 случаев обострения после трех месяцев 
проведенного курса лечения (7 пациентов со средней 
степенью тяжести заболевания, 5 – с легкой). 

Результаты микробиологических методов иссле-
дования на фоне проводимого лечения показали, не-
сомненно, выраженное антибактериальное действие в 
отношении грамположительных и грамотрицательных 
представителей анаэробных пародонтопатогенных ви-
дов бактерий.

Однако результаты исследования дают возмож-
ность сделать вывод о появлении признаков нару-
шения микробиоценоза полости рта в результате по-
давления резидентной микрофлоры полости рта под 
действием проводимого лечения и обсемененности 
актиномицентами и грибами рода Candida, которая не 
исчезает к концу лечения.

Несмотря на полученную непосредственно после 
комплексной терапии клинически и функционально 
подтвержденную эффективность медикаментозной те-
рапии и кюретажа, результат лечения больных явля-
ется нестабильным. Об этом свидетельствует пониже-
ние уровня микроциркуляции тканей пародонта уже к 

3-му месяцу после комплексного лечения хронического 
генерализованного пародонтита по отношению к ре-
зультатам, полученным сразу после медикаментозной 
терапии и кюретажа. На это указывает появление ре-
цидивов заболевания, начиная с 3 месяцев после ле-
чения.

Эффективность проводимой терапии у II группы 
больных также оценивали на основании субъективных 
и объективных данных до и после лечения. 

После проведенного курса лечения, включавшего 
гигиенические мероприятия, общую и местную про-
тивовоспалительную терапию, закрытый кюретаж па-
родонтальных карманов, диодно-лазерную терапию 
и прием антигипоксанта оксидена, общее состояние 
нормализовалось у всех пациентов: как с легкой, так и 
со средней степенью тяжести хронического генерали-
зованного пародонтита.

После проведенного лечения жалобы на кровоточи-
вость десен при чистке зубов, во время приема пищи 
и спонтанно никто не предъявлял, также отсутствова-
ли жалобы на болезненность десен во время приема 
пищи и на неприятный запах изо рта.

Оценка эффективности проводимого лечения в 
данной группе проводилась и на основании объектив-
ных клинических данных. После лечения болезнен-
ность десневого края при пальпации отсутствовала у 
всех обследованных больных независимо от степени 
тяжести заболевания. После лечения отделяемое 
из карманов не обнаруживалось ни в одном случае. 
Уменьшение глубины пародонтальных карманов на 
2–3 мм наблюдалось после проведенного лечения как 
при легкой, так и при средней степени тяжести течения 
заболевания.

Таблица 2

Динамика количества представителей бактерий разных видов в экссудате  
пародонтальных карманов (IgN) под влиянием медикаментозного лечения,  

кюретажа, диодно-лазерной терапии и антигипоксанта оксидена (M±m)

Виды бактерий

ХГП легкой степени тяжести ХГП средней степени тяжести

До лечения
(lg N)

На 12–14-й день 
после лечения 

(lg N)

До лечения
(lg N)

На 12–14-й день 
после лечения

(lg N)

S. sanguis 3,4±0,2
1,1±0,12
р<0,001

5,7±0,1
1,9±0,11
р<0,001

S. salivarius 4,0±0,15
1,3±0,1
р<0,001

4,8±0,12
2,0±0,2
р<0,001

S. milleri 3,0±0,3
1,2±0,13

0,001
3,5±0,2

1,4±0,4
р<0,001

S. intermedius 2,6±0,4
1,1±0,2
р<0,001

3,6±0,2
1,5±0,2
р<0,001

S. mitis 2,9±0,2
1,0±0,2
р<0,001

4,7±0,3
2,2±0,1
р<0,001

Peptostreptococcus 
anaerobius

2,3±0,1
1,1±0,1
р<0,001

4,2±0,1
1,3±0,2
р<0,001

veillonella sp. 2,5±0,3
1,2±0,2
р<0,001

4,8±0,2
1,0±0,01
р<0,001

Prevotella oralis 2,3±0,2 - 2,9±0,1 -
Actinomyces spp. 2,3±0,1 - 3,1±0,3 -
Candida albicans 2,4±0,3 - 2,2±0,4 -

 Примечание: р<0,001 – уровень достоверности по сравнению с показателями до лечения.
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В результате проведенного сочетанного лечения 
подвижности зубов у обследованных нами больных мы 
не наблюдали. До лечения у всех пациентов данной 
группы отмечалось свободное движение пародонталь-
ного зонда в пародонтальном кармане. Однако под 
влиянием комплексного лечения в сочетании с анти-
гипоксантом оксиденом и диодно-лазерной терапией у 
всех пациентов с ХГП обеих степеней движение зонда 
при зондировании пародонтальных карманов стало за-
трудненным.

Количественная характеристика (Ign) микрофлоры 
ПК в динамике лечения больных ХГП II группы пред-
ставлена в таблице 2.

Из анализа результатов очевидно, что большин-
ство представителей нормальной стрептококковой 
флоры и дифтероидов снижалось после проведен-
ного лечения. Так, у больных ХГП легкой степени 
тяжести количество S. sanguis снизилось с 3,4±0,2  
(lg n) до 1,1±0,12 после лечения на 12-е сутки; количе-
ство S. salivarius в эти сроки уменьшилось соответст-
венно с 4,0±0,15 до 1,3±0,1 (lg n). Количество veillonella 
sp. снизилось с 2,5±0,3 до 1,2±0,2 (lg n).

Анализ показателей микрофлоры ПК больных со 
средней степенью тяжести заболевания выявил зна-
чительное понижение микрофлоры после проведен-
ного лечения. При этом актиномицеты и грибковая 
флора на фоне медикаментозной терапии, диодно-
лазерного лечения и приема антигипоксанта оксидена 
не высевались, причем у больных с обеими степеня-
ми тяжести ХГП.

Нами проведены исследования микрофлоры боль-
ных II группы через 3 месяца. В сравнении с преды-
дущими показателями выявлено, что количество 
представителей основной резидентной микрофлоры 
увеличилось: S. sanguis – c 1,1±0,12 до 2,0±0,2 (lg n) 
у больных ХГП легкой степени тяжести и c 1,9±0,11 до 
2,5±0,1 у пациентов со средней степенью тяжести за-
болевания.

Наблюдалось увеличение S. salivarius: при легкой 
степени тяжести – от 1,3±0,1 до 2,2±0,2 (lg n) и при 
средней степени тяжести – от 2,0±0,2 до 3,0±0,01 (lg n); 
S. mitis – от 1,0±0,2 до 1,5±0,2 – легкая степень тяже-
сти и от 2,2±0,1 до 2,5±0,3 – средняя степень тяжести. 
Микробное число представителей рода veillonella sp. 
повышалось от 1,2±0,2 до 2,5±0,3 (lg n) при легкой и от 
1,0±0,1 до 4,8±0,2 при средней степени тяжести ХГП, 
что считается положительной динамикой нормализа-
ции микробиоценоза полости рта.

Результаты микробиологического исследования, 
проведенного после лечения во II группе больных, в 
сравнительном аспекте с I группой выявили восста-
новление микробного пейзажа на 14-е сутки не толь-
ко при легкой, но и при средней степени тяжести за-
болевания. При этом снижение условно-патогенной и 
исчезновение патогенной флоры, в том числе канди-
ды, наблюдались на фоне количественного предста-
вительства сапрофитной флоры. По современным 
представлениям, именно сапрофитная флора рас-
сматривается как важный фактор неспецифической 
защиты полости рта, предупреждающей возникнове-
ние обострений при любых воспалительных заболе-
ваниях.

Таким образом, микробиологические исследования 
подтвердили выраженный антибактериальный эффект 
у данной группы больных, что дает основание для при-
менения в комплексном лечении больных ХГП легкой 

и средней степенью тяжести сочетания диодно-лазер-
ной терапии и антигипоксанта оксидена.

В период наблюдения за II группой в течение 1,5– 
2 лет нами были выявлены 3 случая обострения за-
болевания (7,8%). Из них 2 обострения приходились 
на период первого года после лечения и 1 случай –  
через один год после комплексно-сочетанного лече-
ния. Все больные с рецидивами имели фоновые за-
болевания.

Результаты обследования пациентов, страдающих 
ХГП легкой и средней степенью тяжести заболевания, 
в динамике после лечения показали, что комплексное 
лечение в сочетании с диодно-лазерной терапией и ан-
тигипоксантом оксиденом уже на 7-е сутки приводит к 
исчезновению кровоточивости, болезненности десен, 
устранению неприятного запаха из полости рта. Глу-
бина пародонтальных карманов и подвижность зубов 
уменьшились, движения зонда в пародонтальном кар-
мане становились затрудненными, что свидетельство-
вало о купировании воспаления в тканях пародонта. 
Показатели гигиенических и пародонтальных индексов 
также указывают на положительную динамику лечения. 
Отмечено увеличение микроциркуляции во всех зонах 
десны, что свидетельствует об исчезновении локаль-
ных очагов в пародонте.

Таким образом, при сравнении результатов ле-
чения пациентов двух групп клинически выявляется 
значительная эффективность комплексного лечения 
в сочетании с применением диодно-лазерного облу-
чения и антигипоксанта оксидена. Это подтверждает-
ся результатами клинического, бактериологического и 
функционального исследований, а также увеличением 
сроков периода ремиссии заболевания до двух лет у 
92,1% больных ХГП.
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Изучены физико-химические показатели, состояние защитных компонентов (иммуноглобулинов, лизоцима) и антиокси-
дантной системы (АОС) ротовой жидкости (РЖ) при вторичной адентии до и после ортопедического лечения у пациентов c 
вторичной адентией (n=116). Установлено, что адентия сопровождается не только клиническими нарушениями, но и значи-
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