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Лимфотропная и волновая 
терапия в лечении 
пародонтита

Пародонтогенная инфекция до сих пор 
остается актуальной проблемой, несмот-
ря на ее распространенность и, казалось 
бы, изученность. Пародонтит  — это 
сложный, аутоиммунный и нейротрофи-
ческий процесс, поражающий, по данным 
ВОЗ, до 85—90% населения. Изучению 
данного вопроса посвящено огромное 
число научных публикаций, монографий, 
диссертационных исследований [2, 6, 8, 
10, 16, 18, 21, 26, 30, 32, 33]. Однако в ре-
альной практической работе врача-сто-
матолога существенных изменений, при-
носящих за короткий период реальные 
результаты (излечивание, достижение 
ремиссии процесса), к сожалению, нет.

В  последнее время снова делается 
акцент на  использование физических 
факторов воздействия при лечении раз-
личных заболеваний. Физиотерапия при 
заболеваниях пародонта применяется как 
в предоперационном, так и в послеопера-
ционном периоде, используется также 
для поддерживающего лечения с целью 
увеличения продолжительности ремис-
сии заболевания. Используются чаще 
всего импульсные токи, гальванизация, 
гелий-неоновый лазер, токи СВЧ [12].

Очень перспективным направлением 
является КВЧ-терапия. Токи КВЧ ин-
тересны еще и тем, что определенные 
параметры данного вида физиотера-
певтического воздействия имеют ряд 
преимущественных отличий от других 
физиотерапевтических процедур [1]. 
А именно:

терапевтическая доза электромагнит-•	
ного излучения на порядок ниже, чем 

в других диапазонах (мощности, дозе 
и времени воздействия);
отсутствие побочных эффектов наря-•	
ду с высокой терапевтической эффек-
тивностью;
атравматичность воздействия и тех-•	
ническая простота использования;
равномерное поглощение тканями •	
ЭМИ КВЧ-диапазона;
отсутствие токсических, аллергичес-•	
ких реакций, побочных эффектов;
не  возникает адаптации к  воздейс-•	
твию;
бактерицидность воздействия (вслед-•	
ствие совпадения частоты миллимет-
ровых волн и частоты жизнедеятель-
ности клетки);
стимуляция внесосудистого гумораль-•	
ного транспорта и  лимфатического 
дренажа;
возможность использования в профи-•	
лактических целях.
В последнее время во многих облас-

тях медицины, стоматологии в  част-
ности, стали широко использоваться 
знания по лимфологии [5, 11, 14, 19, 23, 
27—29].

Основная идея применения лимфот-
ропной терапии — создание высокой 
концентрации лекарственного средства 
непосредственно в очаге поражения при 
снижении дозы и кратности введения 
препарата [5, 11, 14, 27]. Добиться этого 
эффекта традиционными (энтеральный, 
парентеральный) путями введения пре-
паратов очень часто не представляется 
возможным за счет частичного связы-
вания их с белками крови, дезактивации 

в портальной системе печени и быст-
рой элиминации [9]. Также необходимо 
учитывать невозможность создания де-
по препарата, травму тканей при введе-
нии, побочные явления (аллергические 
проявления, интоксикация, возможные 
нарушения со стороны печени, почек 
и т.д.).

Лимфотропный путь введения — ме-
тод выбора, существенно увеличива-
ющий возможности врача при многих 
заболеваниях, позволяющий расширить 
применение терапии на клеточном уров-
не. Особенно это имеет значение при 
рассмотрении вопроса накопления эндо- 
и экзотоксинов, что в основном происхо-
дит во внесосудистом окружении клеток, 
которые вынуждены функционировать 
в отравленной «атмосфере».

Установлено, что наибольшая концен-
трация препаратов в лимфоузлах и тка-
нях патологического очага достигается 
при регионарном введении препаратов 
[9, 27]. Подобный путь введения ле-
карственных средств создает оптималь-
ные условия для пролонгированного 
поступления препарата в патологичес-
кий очаг не только в момент инфузии, 
но и в более поздние сроки [4, 5].

Исходя из вышесказанного, лимфот-
ропная терапия — перспективный метод 
лечения.

Важное значение в комплексном ле-
чении воспалительных заболеваний 
пародонта имеет антибактериальная 
терапия, особенно в период обострения 
процесса. В  стоматологической прак-
тике нами широко используются ан-
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тибиотики из группы цефалоспоринов, 
в частности цефотаксим.

Цефотаксим  — полусинтетический 
антибиотик группы цефалоспоринов 
III поколения широкого спектра дейс-
твия. Он действует бактерицидно, об-
ладает широким спектром активнос-
ти в  отношении грамположительных 
и грамотрицательных бактерий, неко-
торых анаэробных микроорганизмов 
(особенно в отношении палочек семейс-
тва Enterobacteriaceae, резистентных 
ко многим цефалоспориновым и ами-
ногликозидным антибиотикам, а также 
штаммов Streptococcus и Neisseria), ши-
роко используется в  пародонтологии 
[16, 20].

Существенную роль в деструкции тка-
ней пародонта имеют процессы свобод-
норадикального окисления. Основные 
факторы риска развития воспалитель-
ных заболеваний пародонта обуслов-
ливают относительную недостаточность 
антиоксидантной системы, что приво-
дит к  развитию гипоксии пародонта 
и  активации перекисного окисления 
липидов. Таким образом, поиск антиок-
сидантов для защиты тканей пародонта 
от деструктивного действия продуктов 
свободнорадикального окисления яв-
ляется актуальным.

В нашей клинике в течение 6 лет ус-
пешно применяется мексидол (3-окси-
6-метил-2-этилпиридина сукцинат). 
Это препарат нового типа, обладающий 
оригинальным механизмом действия. 
Мексидол является ингибитором сво-
боднорадикальных процессов, перекис-
ного окисления липидов, активирует су-
пероксиддисмутазу, оказывает влияние 
на физико-химические свойства мем-
браны, повышает содержание полярных 
фракций липидов в мембране.

Мексидол оказывает влияние на клю-
чевые базисные звенья патогенеза за-
болевания, имеет большой спектр эф-
фектов, чрезвычайно малые побочные 
проявления и  низкую токсичность, 
обладает способностью потенцировать 
действие других лекарственных веществ; 
воздействует уже на ранние патогенети-
ческие звенья пародонтита. Препарат 
повышает резистентность организма 
к воздействию различных стрессовых 
факторов, таких как гипоксия, ишемия, 
воспаление, шок, интоксикация, в том 
числе различными лекарственными 
средствами [8, 15, 28].

В связи с вышеизложенным, нами бы-
ло проведено комплексное исследова-
ние с целью выявления эффективности 
регионарной лимфотропной антибакте-
риальной и антиоксидантной терапии 
воспалительных заболеваний пародон-
та. На лечении находилось 22 больных 
хроническим генерализованным паро-
донтитом средней и тяжелой степени 
тяжести в стадии обострения, которые 
вошли в основную группу. Кроме этого, 
10 пациентов с таким же диагнозом вош-
ли в группу контроля (см. таблицу).

Стоматологический статус оценивали 
с помощью индекса гигиены (Green, Ver-
million, 1964), по индексу PMA и пробе 
Шиллера—Писарева, пародонтальному 
индексу (Russel, 1956) индексу кровото-
чивости по Muhlemarm. Всем пациентам 
при обращении проводили профессио-
нальную гигиену полости рта, снимали 
наддесневые и поддесневые зубные от-
ложения. Пациентам основной группы 
в комплексном лечении использовали 
лимфотропное введение в заушную об-
ласть с обеих сторон 1 мл антибиотика 
цефотаксима и 1 мл 2% раствора мек-
сидола. Предварительно в место инъек-
ции препаратов вводили 32 ед. лидазы, 
растворенной в 2% растворе лидокаи-
на. После введения на данную область 
и очаг поражения проводили КВЧ-те-
рапию аппаратом «АМФИТ-0,2/10-01». 
Больным контрольной группы (n=10) 
данные препараты вводили традицион-
но, внутримышечно. Для объективной 
оценки результатов лечения сравнива-
ли клинико-лабораторные показатели 
у двух групп.

При проведении лимфотропной те-
рапии уменьшения боли отмечалось 
уже на следующий день, а полное ку-
пирование болевого синдрома проис-
ходило раньше, чем в группе сравнения, 
на 2—3 сут. Уже на следующий день пос-
ле начатой комплексной терапии с ис-

пользованием лимфотропного введения 
препаратов 18 (82%) больных отмечали 
улучшение общего состояния. В группе 
сравнения лишь только 5 (50%) боль-
ных отмечали улучшение общего состо-
яния.

При осмотре на 14-е сутки у больных 
основной группы (n=22) индекс PMA 
снизился с 68,32±7,01 до 22,12±1,21%, 
индекс кровоточивости десневой бороз-
ды (SBI) — с 81,24±7,71 до 18,15 ±1,36%. 
В контрольной группе на фоне тради-
ционного противовоспалительного ле-
чения на 14-е сутки индекс PMA умень-
шился с  69,12±6,71 до  34,12±2,01%, 
SBI — с 80,43±8,01 до 43,25±2,06%. Глу-
бина патологических пародонтальных 
карманов в группе пациентов, получав-
ших лимфотропную и волновую тера-
пию уменьшилась с 6,1±0,9 до 3,1±0,2 см, 
в  группе традиционного лечения  — 
с 6,4±0,8 до 5,1±0,4 см (рис. 1, 2).

Анализ динамики изменения пока-
зателей гемограммы показал, что в ос-
новной группе они приходили в норму 
на 3—4 дня быстрее, чем в группе срав-
нения. Показатель индекса Гаркави—
Квакиной—Уколовой при обращении 
у больных с обострением хронического 
генерализованного пародонтита был 
снижен и  соответствовал 0,24±0,02, 
после проведенного лимфотропного 
лечения составил 0,47±0,03  (p<0,05). 
Данный индекс лишь к 10—12‑му дню 
лечения в группе сравнения повысился 
до 0,34±0,04.

Одним из важных факторов повреж-
дений в пародонте при воспалении яв-
ляется процесс свободнорадикального 
окисления липидов, а также снижение 
активности антиокислительной систе-
мы.

Нормальные показатели индуциро-
ванной хемилюминесценции: общая 
светосумма S=11,14±0,71, значение 
максимальной интенсивности сигнала 

Распределение больных хроническим генерализованным 
пародонтитом (ХГП) по возрасту и диагнозу

Возраст, 
лет

Основная группа Контрольная группа

Обострение ХГП Обострение ХГП Обострение ХГП Обострение ХГП

средняя степень тяжелая степень средняя степень тяжелая степень

мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины

21—40 1 2 2 1 1 1 2 1

41—60 2 2 5 4 1 1 1 2

Старше 60 0 0 1 2 0 0 0 0

Всего… 3 4 8 7 2 2 3 3
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Imax=2,29±0,07 имп/с, активности анти-
оксидантных систем tg2=1,13±0,06.

При исследовании этих же  показа-
телей у  больных с  воспалительными 
заболеваниями пародонта до лечения, 
на 3‑й и 7‑й день лечения в основной 
группе больных наблюдалось повыше-
ние значения максимальной интенсив-

ности сигнала и снижение антиоксидан-
тной активности до лечения. В процессе 
комплексной терапии с использованием 
лимфотропного введения препаратов 
было снижение показателей перекисно-
го окисления липидов и повышение по-
казателей активности антиоксидантных 
систем уже на третьи сутки. В группах 

сравнения данной тенденции мы не на-
блюдали.

Таким образом, при проведении реги-
онарной лимфотропной терапии актив-
ность перекисного окисления липидов 
снижается, а антиоксидантная защита 
повышается.

Проведенные нами исследования 
показали, что использование регио-
нарного лимфотропного введения ан-
тибактериальных и антиоксидантных 
препаратов в  комплексном лечении 
больных с воспалительными заболева-
ниями пародонта способствует быстро-
му купированию обострения инфекци-
онно-воспалительного процесса. Кроме 
того, использование дополнительно 
ЭМИ КВЧ- диапазона на зону введения 
лекарственных препаратов и очаг вос-
паления способствует усилению лим-
фатического дренажа и внесосудистому 
гуморальному транспорту.
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Рис. 1. Изменение индекса PMA в ходе лечения
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Рис. 2. Эффективность лимфотропной и КВЧ-
терапии по показателям SBI
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