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Представлены результаты оценки про- и антиоксидантной активности ротовой жидкости 
(РЖ) при хроническом генерализованном пародонтите (ХГП) различной степени тяжести 
до и после консервативного и хирургического лечения. Выявлено, что выраженность па-
раметров окислительного стресса, связанного с повышением прооксидантной активности 
(ПОА) и снижением антиоксидантной активности (АОА) РЖ достоверно растет по мере 
возрастания степени тяжести ХГП. Установлено, что показатели клинического состояния 
пародонта, ПОА и АОА РЖ больных ХГП нормализуются как после консервативного, так 
и после хирургического лечения. Снижение этих показателей было более значимым после 
хирургического лечения больных ХГП средней степени тяжести. При оценке эффективности 
консервативного лечения неудовлетворительный результат выявлен у 17,7 % больных ХГП 
средней степени тяжести и у 28,6 % пациентов с тяжелой степенью тяжести ХГП. После 
хирургического лечения только у 14,4 % больных ХГП тяжелой степени тяжести был вы-
явлен неудовлетворительный результат. В качестве критерия активности воспалительного 
процесса и эффективности лечения ХГП рекомендуется оценивать ПОА и АОА РЖ, а также 
коэффициент их соотношения, позволяющий оценивать степень окислительного стресса.
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Нарушение свободнорадикального окисления 
(СРО), в первую очередь его активация, являясь 
ключевым событием в развитии ряда патологий, 
в одних случаях может быть основной причи-
ной заболевания, а в других — следствием и 
осложняющим фактором [1]. Усиление СРО 
в пародонте, ротовой жидкости (РЖ) и про-
токовой слюне описано при антиоксидантной 
недостаточности [2], стрессе и гипокинезии [3], 
пародонтите [4].

При срыве защиты физиологической антиок-
сидантной системы (АОС) (в условиях низкого 
поступления экзогенных антиоксидантов, вос-
паления, стресса, ишемии, гипер- и гипоксии) 
СРО лавинообразно разветвляется в тканях. 
СРО инициируется активными метаболитами 
кислорода (АМК), основными продуцентами 
которых являются нейтрофилы, моноциты/мак-
рофаги и другие клетки, т. е. ключевые клетки-

эффекторы воспаления [5]. АМК вызывают 
разнообразные изменения на молекулярном 
уровне (в том числе окисление SH-групп белков 
и пептидов, другие окислительно-восстанови-
тельные изменения, образование ковалентных 
сшивок, различные нарушения структуры бел-
ков, перекисное окисление липидов), приводя-
щие к повреждениям, выявляемым на уровне 
мембран, а затем на уровне ткани (органа) и 
организма в целом [6]. 

Процессу запуска и развития СРО в орга-
низме противостоит система защиты от свобод-
норадикальной деградации липидной фазы мем-
бран и липопротеинов. В зависимости от места 
локализации факторы АОС делятся на водо- и 
жирорастворимые, а по механизму действия 
распределяются на ферментативные и нефермен-
тативные антиоксиданты, взаимодействующие с 
радикалами и элиминирущие их из системы; на 
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хелаторы и окислители ионов Fe2+; на вещества, 
оказывающие мембранотропное действие, так 
называемые структурные антиоксиданты [7]. 

С учетом того, что в полости рта содержится 
целый спектр флогогенных и противовоспали-
тельных продуктов, запускающих и ингибирую-
щих процессы СРО, определение про- и антиок-
сидантной активности в полости рта позволяет 
получить сведения для разработки объективных 
критериев диагностики и эффективности лече-
ния пародонтита. В связи с этим представляется 
оправданным анализ соотношения параметров 
прооксидантной активности (и/или флогоген-
ного потенциала) и антиоксидантного статуса в 
РЖ больных при их консервативном и хирур-
гическом лечении.

Цель исследования — изучить состояние про- 
и антиоксидантной активности РЖ больных хро-
ническим генерализованным пародонтитом раз-
личной степени тяжести для оценки активности 
воспалительного процесса и эффективности 
консервативного и хирургического лечения. 
Материал и методы 
Всего обследовано 79 больных хроническим 

генерализованным пародонтитом (ХГП) средней 
(42) и тяжелой (37) степени тяжести. Конт-
рольную группу составили 24 человека с интак-
тным пародонтом. Возраст обследованных лиц 
варьировался от 18 до 45 лет. При постановке 
диагноза ХГП использовали классификацию 
болезней пародонта, принятую на XVI Пленуме 
Всесоюзного научного общества стоматологов в 
1983 г. [8]. 

Для оценки клинических проявлений ХГП 
применяли методы индексной диагностики состо-
яния пародонта: оценку гигиенического состоя-
ния полости рта проводили с помощью индекса 
гигиены (OHI-S) по Грину – Вермильону 
(1969). Для определения степени воспаления 
десны использовали папиллярно-маргинально-
альвеолярный индекс в модификации Парма 
(1964), для оценки тяжести пародонтита — 
пародонтальный индекс Рассела (1956). Консер-
вативное лечение начинали с санации полости 
рта, устранения зубных отложений с помощью 
ультразвукового аппарата в сочетании с антисеп-
тической обработкой десен 1 %-м раствором пере-
киси водорода и фурацилина (1:5 000). Наряду 
с мероприятием профессиональной гигиены 
полости рта использовали гель метрогил-дента. 
Для применения метрогил-дента использовали 

методику, предложенную А. И. Грудяновым 
и соавт. (2002) [9]. Хирургическое лечение 
заключалось в открытом кюретаже пародон-
тальных карманов или лоскутных операциях 
по показаниям. Результаты лечения оценивали 
как хорошие, удовлетворительные и неудовлет-
ворительные. О хороших результатах говорили, 
если наблюдалась нормализация лабораторных 
и индексных показателей, характеризующих 
степень воспаления, со стойкой стабилизацией 
клинического состояния. Удовлетворительные 
результаты характеризовались устранением 
клинических признаков воспаления с сохране-
нием повышенных лабораторных показателей. 
Неудовлетворительные результаты выражались 
в сохранении высоких лабораторных показа-
телей на фоне незначительного клинического 
улучшения.

Клиническое обследование и лабораторные 
исследования проводили в момент поступления 
больных и на 14-е сутки после лечения. 

Для получения РЖ использовалась методика 
Ясиновского с собственными модификациями 
[10]. Прооксидантная активность (ПОА) РЖ 
определялась по методу Д. Н. Маянского с 
соавт. (1996) [11]. Метод лейкоцитмодули-
рующей активности использовался в качестве 
интегральной оценки ПОА РЖ. В кюветы для 
хемилюминесцентного анализа, содержащие 
5•105 нейтрофилов здоровых доноров, 0,7 мл 
бесцветного раствора Хэнкса и  0,1 мл 0,1мМ 
раствора люминола, добавляли тестируемые 
образцы РЖ. Результат ПОА РЖ оценивали 
в условных единицах по индексу стимуляции: 
ISUM опыт/ISUM контроль, где ISUM опыт — суммарный 
хемилюминесцентный ответ (ХЛ ответ) лейкоци-
тов при добавлении РЖ больных; ISUM контроль — 
суммарный ХЛ ответ лейкоцитов без образцов 
РЖ (добавляли бесцветный раствор Хэнкса). 
Оценку антиоксидантной активности (АОА) 
проводили хемилюминесцентым методом по 
методике Г. И. Клебанова и соавт. (1999) [7] 
по степени торможения ХЛ тестируемыми образ-
цами РЖ в системе Hb+Н2О2+люминол. 

Исследования ПОА и АОА РЖ проводили 
с помощью биохемилюминометра «СКИФ-
0306М» (НПО «Наука», Красноярск).

Для более тщательного изучения взаимо-
действия про- и антиоксидантной систем рас-
считывали коэффициент их соотношения КС по 
следующей формуле: КС = ПОА / АОА.
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Статистическая обработка полученных данных 
осуществлялась с помощью лицензированных 
пакетов прикладных программ «Statistica 5.0» и 
«Microsoft Exel 7.0» на PC Pentium-IV. Прово-
дилась оценка значимости различий двух сред-
них арифметических значений по t-критерию 
Стьюдента и его достоверность. 
Результаты и обсуждение
Результаты оценки ПОА РЖ больных ХГП 

различной степени тяжести предсталвены в 
табл. 1. В контрольной группе показатель ПОА 
РЖ варьировался от 0,21 до 0,45 усл. ед. и в 
среднем составил 0,330±0,027 усл. ед. ПОА 
РЖ больных ХГП со средней степенью тяжести 
в 2,8 раза превышала контрольное значение 
(p<0,001). У больных ХГП с тяжелой степенью 
тяжести ПОА РЖ варьировалась от 0,96 до 
1,31 и в среднем в 3,4 раза была выше, чем в 
контрольной группе (p<0,001). При этом у всех 
больных (100 %) индивидуальные показатели 
ПОА РЖ превышали максимальные значения в 
контроле. После консервативного лечения значе-
ние ПОА РЖ у больных ХГП средней степени 
тяжести достоверно снижается в 1,8 раза, а у 
больных с тяжелой степенью — в 1,6 раза по 
сравнению с соответствующими значениями до 
лечения (p<0,001). 

После хирургического лечения у больных 
ХГП средней степени тяжести значение ПОА 
РЖ снизилось по сравнению с исходными пока-
зателями в 2,45 раза, а при тяжелой степени — в 
2,4 раза (в обоих случаях p<0,05).

Из табл. 2 следует, что значение АОА РЖ у 
здоровых лиц в среднем составило 10,10±0,62 
усл. ед. и варьировалось от 7,8 до 13,3 усл. ед. 
У больных ХГП значение АОА РЖ было ниже, 
чем в контроле. При этом значение АОА РЖ 
больных ХГП средней степени тяжести в среднем 
было в 1,98 раза ниже, чем в контроле, а при 
тяжелой степени — в 2,46 раза (p<0,05). Анализ 
индивидуальных значений АОА РЖ выявил зна-
чительную их вариабельность. Так, у больных 
ХГП со средней и тяжелой степенями тяжести 
значение АОА РЖ варьировалось соответственно 
в пределах 3,00–9,64 и 3,18-5,30 усл. ед. Отсюда 
следует, что низкие значения АОА РЖ (меньше 
минимального значения в контроле) отмеча-
лись у 54 % больных ХГП со средней степенью 
тяжести и у 100 % — с тяжелой степенью.

После консервативного лечения значение 
АОА РЖ у больных ХГП средней степени 
тяжести достоверно повышалось в 1,4 раза, а у 
больных с тяжелой степенью — в 1,5 раза по 
сравнению с соответствующими значениями до 
лечения. После хирургического лечения боль-
ных ХГП АОА РЖ возросла в 1,7 раза как при 
средней степени тяжести заболевания, так и при 
тяжелой (в обоих случаях p<0,05).

Среднее значение коэффициента соотноше-
ния КС ПОА/АОА РЖ в контрольной группе 
составило 0,030±0,004 усл. ед. (табл. 3). У 
больных ХГП средней степени тяжести значение 
КС было в 7 раз выше контроля, а при тяжелой 
степени — в 9,3 раза выше (p<0,001). 

Лечение Контроль
Больные ХГП

средней степени тяжелой степени
До лечения 0,33±0,03 (24) 0,93±0,05 *(39) 1,12±0,04*(35)
Консервативное 0,52±0,04*/Х (17) 0,70±0,06*/Х (14)
Хирургическое 0,38±0,04Х (22) 0,46±0,05Х (21)

Таблица 1

Изменение параметров ПОА ротовой жидкости больных ХГП различной степени тяжести  
при консервативном и хирургическом лечении (M±m)

Примечание. В скобках – число обследованных больных; * – p<0,05 по сравнению с контролем; Х – p<0,05 по 
сравнению с исходными значениями до лечения.

Лечение Контроль
Больные ХГП

средней степени тяжелой степени
До лечения 10,1±0,62 (24) 5,1±0,4 *(39) 4,10±0,23*(28)
Консервативное 7,3±0,5**/Х (17) 6,11±0,39*/Х (17)
Хирургическое 8,5±0,4Х (22) 7,1±0,5**/Х (11)

Таблица 2

Изменение параметров АОА ротовой жидкости больных ХГП различной степени тяжести  
при консервативном и хирургическом лечении (M±m)

Примечание. В скобках – число обследованных больных; * – p<0,05; ** – p<0,01 по сравнению с контролем; 
Х – p<0,05 по сравнению с исходными значениями до лечения.
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После консервативного лечения КС РЖ у 
больных ХГП средней степени тяжести досто-
верно снижался в 2,6 раза, а при тяжелой сте-
пени — в 2,5 раза по сравнению с аналогичным 
показателем до лечения. После хирургического 
лечения у больных ХГП со средней степенью 
тяжести КС РЖ снизился в 5,25 раза, а у боль-
ных с тяжелой степенью — в 4,7 раза (в обоих 
случаях p<0,001). В первом случае КС РЖ 
практически достигал нормальных значений.

Результаты оценки эффективности лечения 
больных ХГП различной степени тяжести пред-
ставлены на рисунке. После консервативного 
лечения больных ХГП средней степени тяжести 
хороший и удовлетворительный результат соот-
ветственно был у 58,8 и 23,5 %, в то время как 
у пациентов с тяжелой степенью заболевания 
эти показатели были равными — 35,7 %. В 
результате консервативного лечения неудовлет-
ворительный результат был выявлен у 17,7 % 
больных ХГП со средней степенью тяжести и у 
28,6 % с тяжелой степенью. После хирургичес-
кого лечения отмечен рост числа больных ХГП 
с хорошим и удовлетворительным результатом. 
Так, хороший и удовлетворительный результат 
после хирургического лечения больных ХГП 
средней степени тяжести зафиксирован соот-
ветственно у 72,7 и 27,3 %, а при тяжелой сте-
пени — у 52,4 и 33,3 %. После хирургического 
лечения больных ХГП средней степени тяжести 
неудовлетворительных результатов не зафик-
сировано, а у больных с тяжелой степенью они 
составили 14,4 %. В этом случае следует отме-
тить, что число неудовлетворительных резуль-
татов после хирургического лечения было почти 
в два раза меньше, чем после консервативной 
терапии (рисунок).

Таким образом, в зависимости от степени 
тяжести ХГП отмечается повышение ПОА и 
снижение АОА РЖ. При этом у больных ХГП 
как со средней, так и с тяжелой степенями 

тяжести исходные значения КС РЖ значительно 
превышали контрольные цифры. Это свиде-
тельствует о преобладании прооксидантных 
факторов в ротовой полости при ХГП на фоне 
снижения факторов АОС. Дисбаланс в системе 
оксиданты – антиоксиданты в сторону усиления 
окислительных процессов в литературе назы-
вают феноменом «окислительного стресса» [6]. 
Отсюда следует, что у больных с воспалитель-
ными заболеваниями пародонта в зоне поражения 
развивается выраженный окислительный стресс, 
что может привести к развитию структурных 
повреждений в результате непосредственного 
или опосредованного действия свободных ради-
калов или вторичных продуктов индуцируемых 
ими процессов, например свободнорадикального 
ПОЛ [12, 13]. Подобные результаты получены 
Ю. А. Петровичем и соавт. (2001) [14]. Этими 
исследователями введен интегральный коэф-
фициент, характеризующий СРО и антиокси-
дантную защиту, а также новый «остаточный» 
коэффициент, отражающий результативность 
применения антиоксидантов при пародонтите. 

Как консервативное, так и хирургическое 
лечение способствовало быстрому устранению 
симптомов воспаления (отечности, кровоточи-

Примечание. В скобках – число обследованных больных; * – p<0,05 по сравнению с контролем; Х – p<0,001 по 
сравнению с исходными значениями до лечения.

Таблица 3

Изменение коэффициента соотношения (КС) ПОА/АОА ротовой жидкости больных ХГП 
различной степени тяжести при консервативном и хирургическом лечении (M±m)

Лечение Контроль
Степень тяжести ХГП

Средняя Тяжелая
До лечения 0,03±0,004 (24) 0,210±0,024*(39) 0,280±0,022*(28)
Консервативное 0,08±0,01*/Х (17) 0,11±0,01*/Х (17)
Хирургическое 0,040±0,009Х (22) 0,060±0,007*/Х (11)

Характеристика эффективности консервативного и 
хирургического лечения больных ХГП различной 

степени тяжести
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вости десен). После проведенного лечения у 
больных ХГП отмечалось клинически определя-
емое улучшение состояния пародонта. Однако 
при объективном обследовании после консер-
вативного лечения явления отека и гиперемии 
десны отмечены у 29,4 % больных ХГП средней 
степени тяжести и у 53,3 % больных с тяжелой 
степенью. В то же время после хирургического 
лечения эти симптомы сохранялись у 8 % боль-
ных ХГП средней степени тяжести и у 18,8 % 
больных с тяжелой степенью. Результаты кли-
нического обследования совпадают с данными, 
полученными в работах [15-17].

В целом после хирургического лечения 
улучшение клинического состояния пародонта 
было более выраженным у больных ХГП сред-
ней степени тяжести, в отличие от больных с 
тяжелой степенью. При этом важно отметить, 
что после хирургического лечения клиническое 
состояние пародонта у больных ХГП как со сред-
ней, так и с тяжелой степенью тяжести, было 
значительно лучше, чем после консервативного 
лечения. Результаты исследования показали, 
что лечение больных ХГП различной степени 
тяжести приводит к значительному изменению 
ПОА и АОА РЖ и соответственно их соотно-
шения. При хирургическом лечении отмечено 
наиболее значимое снижение ПОА и повыше-
ние АОА РЖ во всех группах больных ХГП. 
Наиболее выраженный эффект в нормализации 
смещения баланса ПОА/АОА РЖ в сторону 
снижения прооксидантного потенциала отмечен 
при хирургическом лечении больных ХГП со 
средней степенью тяжести. 

Как известно, ключевым патогенетическим 
звеном воспалительного процесса пародонта 
является повышенная миграция лейкоцитов в 
полость рта, обусловленная высоким содержа-
нием микробных антигенов и других хемотак-
тических факторов. При этом между тяжестью 
заболевания и размером миграции существует 
прямо пропорциональная зависимость [18, 19]. 
Фагоцитирующие клетки (Нф и макрофаги) 
санируют очаг воспаления через продукцию 
АМК и лизосомальных ферментов, способс-
твуя росту прооксидантного потенциала в зоне 
поражения [4, 14, 20]. Следовательно, эффек-
тивность консервативного лечения, вероятно, 
связана с включением в схему терапии геля 
метрогил-дента, поскольку данный препарат 
обладает не только антимикробным, но и 

иммуномодулирующим действием, обеспечивая 
снижение флогогенного потенциала в ротовой 
полости, особенно в очаге воспаления [9, 21]. 
При хирургическом вмешательстве удаляется 
очаг воспаления, что приводит к значительному 
облегчению запуска репаративных процессов.

Таким образом, анализ полученных результа-
тов позволяет сделать следующие выводы:
• Выраженность параметров окислительного 

стресса (КС), связанного с повышением 
прооксидантного потенциала (ПОА) и сни-
жением АОА РЖ, достоверно растет по мере 
возрастания степени тяжести ХГП.

• Показатели клинического состояния паро-
донта, ПОА и АОА РЖ больных ХГП нор-
мализуются как после консервативного, так 
и после хирургического лечения. Снижение 
ПОА РЖ было более значимым после хирур-
гического лечения больных ХГП средней 
степени тяжести.

• При оценке эффективности консервативного 
лечения неудовлетворительный результат 
выявлен у 17,7 % больных ХГП средней сте-
пени тяжести и у 28,6 % пациентов с тяжелой 
степенью. После хирургического лечения 
только у 14,4 % больных ХГП с тяжелой сте-
пенью был выявлен неудовлетворительный 
результат.

• Критериями активности воспалительного про-
цесса и эффективности лечения ХГП могут 
быть параметры ПОА и АОА, а также коэф-
фициент их соотношения КС, позволяющий 
оценивать степень окислительного стресса.

PRO- AND ANTIOXIDANT ACTIVITY 
CONDITIONS OF ORAL LIQUID  
OF CHRONIC GENERALIZED 
PARODONTITIS PATIENTS A VARIOUS 
DEGREE OF WEIGHT BEFORE  
AND AFTER TREATMENT
T. G. Petrova, D. D. Tsyrendorzhiev, 
A. A. Ilyin, I. V. Solovieva, D. V. Zemerova, 
A. L. Shapovalova, B. D. Tsyrendorzhiev, 
A. M. Montotov, M. V. Yurieva

Results of estimation pro- and antioxidant 
activity of oral liquid (OL) at chronic generalized 
parodontitis (CGP) a various degree of gravity 
before and after conservative and surgical treat-
ment are reported. Parameters of the oxidative 
stress connected to increase prooxidant activity 
(POA) and decrease antioxidant activity (AOA) 
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OL authentically grows in process of increase of 
a degree of gravity CGP. It is established, that 
parameters clinical condition of parodontium POA 
and AOA OL are authentically normalized, as after 
conservative, and surgical treatment. Decrease in 
these parameters was more significant after surgical 
treatment of CGP patients of an average degree 
of gravity. As criterion of activity of inflamma-
tory process and efficiency of treatment CGP it is 
recommended to estimate POA and AOA OL and 
also factor of their parity, allowing estimating a 
degree of oxidative stress.
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