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Показано, что в экспериментах на крысах с использованием метода лазерной допплеровской флоуметрии 
бензофурокаин (БФ) при внутрибрюшинном введении в дозе 10 мг/кг в условиях здорового пародонта в течение 
40 мин (наиболее выраженно к 10-й мин) снижает поток эритроцитов и его колеблемость в капиллярном русле 
прикрепленной десны (ПД) нижних резцов. При этом вазомоторная активность по сравнению с исходной остается 
стабильной, что может быть обусловлено повышением общего периферического сопротивления сосудов. 

При экспериментальном пародонтите (ЭП) микроциркуляция крови (МЦК) в ПД претерпевает существенные 
изменения в сторону снижения. Применение традиционной медикаментозной терапии (ТМТ) на фоне ЭП вызы-
вает повышение МЦК в избранной области сразу после 12-дневного лечения; спустя 1 месяц МЦК снижается. 
Сочетание ТМТ + БФ в принятых условиях эксперимента индуцирует повышение МЦК как сразу после лечения, 
так и спустя 1 месяц после его применения, при этом МЦК достигает исходного уровня. 

Ключевые слова: здоровый пародонт, экспериментальный пародонтит, прикрепленная десна, микроциркуля-
ция крови, бензофурокаин.
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It was found that during the experiments on rats assisted by the doppler flowmetering method the benzofurocainum 
(Bf) lowers the erythrocyte flow and its fluctuation in the capillary race of the attached gum (AG) of the lower incisors 
by the intraperitoneal introduction in the dosage of 10 mg/kg in conditions of sound parodentium during 40 min (most 
evidently on the 10th min). In addition the vasomotor activity remains stable in comparison with the initial one, that can be 
conditioned by the increase of the general peripheric vessel resistance.

In conditions of experimental periodontitis (EP) the blood microcirculation (BMC) in AG undergoes essential changes 
to lowering. The use of the traditional medicamental therapy (TMT) against the background of EP causes the increment in 
BMC in the chosen area after 12 days of treatment; one month later BMC decreases. The combination ТМТ + Bf in taken 
conditions of the experiment induces the increment in BMC immediately after the treatment as well as one month after the 
use, besides BMC reaches the initial level.

Key words: sound parodentium, experimental periodontitis, attached gum, blood microcirculation, benzofurocainum.

Одним из самых распространенных заболе-
ваний пародонта является пародонтит. Эта па-
тология отмечается не менее чем у 50% лиц в 
возрасте 40–50 лет, а среди населения старших 

возрастов редко можно встретить людей без при-
знаков поражения тканей пародонта [10, 15].

Бензофурокаин (БФ) относится к ори-
гинальным отечественным нестероидным  
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тического, характеризующее временную измен-
чивость МЦК или колеблемость потока эритро-
цитов, выражаемых в перфузионных единицах 
(пф. ед.), а также Кv – коэффициент вариации  
(Кv = σ/М × 100%), характеризующий вазомотор-
ную активность микрососудов и наиболее объ-
ективно отражающий состояние (улучшение или 
ухудшение) МЦК), позволяющих дать общую его 
оценку, проводили в исходе, а затем в условиях 
здорового пародонта через 5, 10, 20, 40 и 60 мин 
после в/бр введения БФ в дозе 10 мг/кг. 

Экспериментальный пародонтит (ЭП) моде-
лировали по методу, описанному В. К. Леонтье-
вым и соавт. [10]. Животные в случайном порядке 
были рандомизированы на 4 группы по 10 осо-
бей в каждой: первая – со здоровым пародон-
том (контроль 1), вторая – с ЭП без лечения (в 
течение 12 дней вводили в/бр физиологический 
раствор; контроль 2), третья – с ЭП и применени-
ем ТМТ (в течение 12 дней орошали полость рта  
0,05%-ным раствором хлоргексидина биглюко-
ната, вводили внутримышечно 30%-ный раствор 
линкомицина из расчета 0,1 мл на 100 г массы жи-
вотного, накладывали десневые повязки, включа-
ющие 0,5 г метилурацила, 0,25 г метронидазола, 
1,0 г анестезина, 1 мл каротолина и 1,0 г водного 
дентина), четвертая – с ЭП и применением соче-
тания ТМТ с БФ (последний использовали в тече-
ние 12 дней в составе десневых повязок (0,5 г), а 
также вводили в/бр в дозе 10 мг/кг). Регистрацию 
М, σ и Kv проводили в исходе (до воспроизведе-
ния пародонтита), на 31-й (на фоне сформиро-
ванного пародонтита), 44-й (после 12-дневного 
лечения) и 74-й (через 1 месяц после лечения) 
дни. В эти же временные интервалы исследовали 
МЦК и у животных со здоровым пародонтом. 

Статистическую обработку данных проводи-
ли с использованием лицензионной програм-
мы «Microsoft® Office® профессиональный плюс 
2013». Достоверность различий средних величин 
определяли по t-критерию Стьюдента. Различия 
оценивали как достоверные при р < 0,05.

Результаты исследований и их обсуждение
Влияние БФ на МЦК в ПД в условиях здоро-

вого пародонта. Установлено, что на 5, 10, 20 и 
40-й мин после введения БФ перфузия капилля-
ров и ее среднее колебание существенно снижа-
лись. Так, М и σ в отмеченные временные интер-
валы были соответственно равны 19,9 и 0,511, 
17,6 и 0,459, 19,1 и 0,488, 20,4 и 0,515 пф. ед., что 
статистически значимо (р < 0,001 во всех случа-
ях, за исключением М на 40-й мин, для которого  
р < 0,02) ниже на 7,0% и 5,7%, 17,8% и 15,3%, 
10,7% и 10,0%, 7,0% и 5,0% этих параметров в 
исходе, равных 21,4 и 0,542 пф. ед. При этом на-
иболее выраженное снижение как М, так и σ от-
мечалось на 10-й мин исследования. К 60-й мин 

противовоспалительным средствам с преимущес-
твенным антикининовым действием, обладает 
местноанестезирующими, метаботропными и ан-
тимикробными (по отношению к стафилококкам) 
свойствами, лишен ульцерогенности и нефроток-
сичности [3, 9, 11, 12].

Показано, что дополнительное включение БФ 
в традиционную медикаментозную терапию (ТМТ) 
хронического генерализованного пародонтита как 
в экспериментальных, так и в клинических услови-
ях способно улучшить качественные показатели 
состояния пародонта преимущественно за счет 
противовоспалительного действия, стимуляции 
ангиогенеза и увеличения васкуляризации реге-
нерирующих тканей десны [1, 2].

Известно, что нарушения микроциркуляции кро-
ви (МЦК) занимают одно из ведущих мест в пато-
генезе пародонтита. Учитывая, что МЦК является 
основным звеном, обеспечивающим метаболичес-
кий гомеостаз [13], в последнее время при изуче-
нии патогенеза пародонтита все больше внимания 
уделяют состоянию сосудов микроциркуляторного 
русла. Основным в развитии нарушений МЦК при 
пародонтите является расстройство капиллярного 
кровотока в десне, которое начинается со сниже-
ния его интенсивности и заканчивается развитием 
капиллярного стаза [10]. 

Цель работы – изучить влияние БФ на МЦК в 
прикрепленной десне в условиях здорового паро-
донта и экспериментального пародонтита.

Материалы и методы исследования
Эксперименты проведены на 50 наркотизиро-

ванных (уретан 1,1 г/кг внутрибрюшинно) белых 
нелинейных крысах обоего пола массой 360– 
390 г, находящихся в обычных условиях вивария 
на стандартном пищевом рационе согласно при-
нятым требованиям [5, 7]. 

Исследование МЦК проводили с помощью 
метода лазерной допплеровской флоуметрии, 
описанного А. И. Крупаткиным, В. В. Сидоровым 
[8], с использованием анализатора лазерной 
МЦК «ЛАКК-ОП» (производитель – ООО «Науч-
но-производственное предприятие «ЛАЗМА», г. 
Москва). Световодный зонд посредством съем-
ной металлической насадки (со сточенным до 5 
мм в диаметре основанием), зафиксированной 
индивидуально изготовленной силиконовой ка-
пой для нижних резцов, помещали на область 
прикрепленной десны (ПД) с губной стороны 
перпендикулярно поверхности туловища живот-
ного. Время измерения составляло 1 мин. Ре-
гистрацию параметров базального кровотока  
(М – величина среднего потока крови, характе-
ризующая средний поток эритроцитов в единице 
объема ткани в зондируемом участке десны в 
интервале времени регистрации, и σ – среднее 
квадратическое отклонение среднего арифме-
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эксперимента М и σ были практически сопоста-
вимы с таковыми в исходе. Kv не претерпевали 
достоверных изменений на протяжении всего 
периода исследований (находились в пределах 
2,53–2,62), что свидетельствует о стабильности 
вазомоторной активности в ПД здорового паро-
донта (табл. 1). 

Влияние БФ на МЦК в ПД в условиях ЭП. Вы-
явлено, что у животных со здоровым пародонтом 
(контроль 1) параметры МЦК в области ПД были 

практически стабильными, о чем свидетельство-
вало отсутствие статистически значимых различий 
между исходными данными и данными на 31, 44 и 
74-й дни исследования: М и σ находились в диапа-
зоне 21,8–22,4 и 0,572–0,586 пф. ед. соответствен-
но, а Кv – в пределах 2,60–2,64 (табл. 2).

В группе животных с ЭП без лечения (контроль 
2) на 31, 44 и 74-й дни исследования М и σ состав-
ляли 14,4 и 0,289, 13,8 и 0,247, 13,0 и 0,228 пф. 
ед., что статистически значимо (р < 0,001 во всех 

Таблица 1

Влияние БФ (10 мг/кг в/бр) на состояние МЦК  
в области ПД  нижних резцов крыс (M ± m, n = 10)

Параметры
перфузии

Исходные
данные

(1)

Временные интервалы наблюдения, мин
5

(2)
10
(3)

20
(4)

40
(5)

60
(6)

М, пф. ед. 21,4 ± 0,2 19,9 ± 0,2 17,6 ± 0,2 19,1 ± 0,3 20,4 ± 0,3 22,1 ± 0,3
р1–2 < 0,001 р1–3 < 0,001 р1–4 < 0,001 р1–5 < 0,02 р1–6 > 0,05

(-7,0) (-17,8) (-10,7) (-7,0) (+3,3)
р2–3 < 0,001 р2–4 < 0,05 р2–5 > 0,05 р2–6 < 0,001

(-11,6) (-4,0) (+2,5) (+11,1)
р3–4 < 0,001 р3–5 < 0,001 р3–6 < 0,001

(+8,5) (+15,9) (+25,6)
р4–5 < 0,01 р4–6 < 0,001

(+6,8) (+15,7)
р5–6 < 0,001

(+8,3)

σ, пф. ед. 0,542 ± 0,004 0,511 ± 0,004 0,459 ± 0,005 0,488 ± 0,005 0,515 ± 0,005 0,543 ± 0,005
р1–2 < 0,001 р1–3 < 0,001 р1–4 < 0,001 р1–5 < 0,001 р1–6 > 0,05

(-5,7) (-15,3) (-10,0) (-5,0) (+0,2)
р2–3 < 0,001 р2–4 < 0,002 р2–5 > 0,05 р2–6 < 0,001

(-10,2) (-5,0) (+0,8) (+6,3)
р3–4 < 0,001 р3–5 < 0,001 р3–6 < 0,001

(+6,3) (+12,2) (+18,3)
р4–5 < 0,002 р4–6 < 0,001

(+5,5) (+11,3)
р5–6 < 0,001

(+5,4)

Кv 2,54 ± 0,07 2,57 ± 0,09 2,62 ± 0,09 2,56 ± 0,11 2,53 ± 0,11 2,46 ± 0,11
р1–2 > 0,05 р1–3 > 0,05 р1–4 > 0,05 р1–5 > 0,05 р1–6 > 0,05

(+1,2) (+3,1) (+0,8) (-0,4) (-3,1)
р2–3 > 0,05 р2–4 > 0,05 р2–5 > 0,05 р2–6 > 0,05

(+1,9) (–0,4) (-0,6) (-4,3)
р3–4 > 0,05 р3–5 > 0,05 р3–6 > 0,05

(-2,3) (–3,4) (-6,1)
р4–5 > 0,05 р4–6 > 0,05

(-1,2) (-3,9)
р5–6 > 0,05

(-2,8)

 Примечание: здесь и в таблице 2 цифры в скобках: круглых – номера колонок, отражающих исход-
ные данные и временные интервалы исследований, квадратных – средние арифме-
тические значения, выраженные в %, относительно предыдущих показателей.
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случаях) ниже на 37,1% и 53,3%, 39,7% и 60,1%, 
43,2% и 63,2% таких же параметров в исходе, 
равных 22,9 и 0,619 пф. ед., при этом Кv состави-
ли 2,05, 1,81 и 1,77 против 2,67 в исходе, т. е. по 
сравнению с исходными данными они достоверно 
(р < 0,001 во всех случаях) снизились на 23,2%, 
32,2% и 33,7% соответственно (табл. 2). 

Следовательно, в условиях ЭП без лечения 
имеет место существенное снижение перфузии 
капиллярного русла и модуляции микрокрово-
тока, что влечет за собой ухудшение состояния 
МЦК в ПД.

Применение ТМТ в течение 12 дней при ЭП 
вызывало у животных существенные изменения 
М, σ и Кv в сторону увеличения. Так, на 44 и 74-й 
дни исследования М и σ составляли 17,6 и 0,372, 
16,8 и 0,337 пф. ед. против 13,9 и 0,257 пф. ед. 
на 31-й день, т. е. по сравнению с последними 
эти параметры статистически значимо (р < 0,001 
во всех случаях) повысились на 26,6% и 44,7%, 
20,9% и 31,1%, при этом Кv были равны 2,12 и 
2,00 против 1,86, т. е. достоверно (р < 0,001 и р < 
0,01) увеличились на 14,0% и 7,5% соответствен-
но. Обращает на себя внимание и то, что М, σ и Кv 
на 74-й день исследования по сравнению с 44-м 
значимо (р < 0,05, р < 0,001 и р < 0,01) снизились 
на 4,5%, 9,4% и 5,7% соответственно. Следует 
также отметить, что после применения ТМТ в ус-
ловиях ЭП имевшие место положительные изме-
нения МЦК ни в один из сроков исследования не 
достигали ее исходного состояния (табл. 2). 

При применении сочетания ТМТ + БФ при ЭП 
наблюдались более существенные изменения М 
и σ, чем это имело место в случаях использова-
ния только ТМТ. Так, на 44 и 74-й дни исследо-
вания эти параметры были равны 20,0 и 0,478, 
21,8 и 0,535 пф. ед. против 14,2 и 0,285 пф. ед. 
на 31-й день, т. е. по сравнению с последними па-
раметрами они статистически значимо (р < 0,001 
во всех случаях) повысились на 40,8% и 67,7%, 
53,5% и 87,7%, при этом Кv составили 2,39 и 2,50 
против 2,01, т. е. достоверно (р < 0,001 во всех 
случаях) увеличились на 18,9% и 24,4% соответс-
твенно. Важно отметить, что на 74-й день экспе-
римента М и σ были значимо (р < 0,001 во всех 
случаях) больше на 9,0% и 11,9%, чем таковые на 
44-й день, а Кv были практически сопоставимы. 
Кроме того, все параметры МЦК, зарегистриро-
ванные на 74-й день, достигали исходного уровня 
(табл. 2). 

Таким образом, приведенные данные сви-
детельствуют о том, что применение сочетания  
ТМТ + БФ в условиях ЭП вызывает повышение 
МЦК в ПД как в ближайшие (на 44-й день), так и в 
отдаленные (на 74-й день) сроки исследования. 

При сопоставлении параметров МЦК в ПД 4 
групп животных между собой установлено, что в 
исходе М были практически сопоставимы. Что ка-

сается σ и Кv, то в группах со здоровым пародон-
том и пародонтитом без лечения они существенно 
не отличались друг от друга, тогда как в группах 
с пародонтитом на фоне ТМТ и сочетания ТМТ + 
БФ они были значимо (р < 0,001 во всех случаях) 
на 9,1% и 6,2%, 6,9% и 5,8%, 14,5% и 8,6%, 12,4% 
и 8,2% меньше, чем в группах со здоровым паро-
донтом и пародонтитом без лечения (табл. 2).

На 31-й день исследования М во всех 3 груп-
пах животных с пародонтитом были практически 
сопоставимы, а по сравнению с группой со здо-
ровым пародонтом достоверно (р < 0,001 во всех 
случаях) на 34,5%, 36,8% и 35,5% уменьшились. 
Параметры σ и Кv во всех 3 группах с пародонти-
том по сравнению со здоровым пародонтом были 
значимо (р < 0,001 во всех случаях) на 49,7% и 
21,5%, 55,2% и 28,7%, 50,3% и 23,0% меньше 
(табл. 2).

На 44-й день эксперимента М в группе живот-
ных с пародонтитом без лечения по сравнению с 
М в группе со здоровым пародонтом был значимо 
(р < 0,001) на 36,7% сниженным, тогда как в груп-
пах с применением ТМТ и сочетания ТМТ + БФ 
по сравнению с группой со здоровым пародонтом 
этот показатель достоверно (р < 0,001) на 19,3% 
и 8,3% был ниже, а по сравнению с группой с па-
родонтитом без лечения был значимо (р < 0,001) 
на 27,5% и 44,9% больше. При сопоставлении 
М групп с применением сочетания ТМТ + БФ и 
ТМТ этот параметр достоверно (р < 0,001) в пер-
вой группе на 13,6% был больше, чем во второй. 
Показатели σ и Кv на этот период наблюдения в 
группе с пародонтитом без лечения по сравнению 
с группой со здоровым пародонтом достоверно  
(р < 0,001) на 56,8% и 30,9% снизились, а в груп-
пах с пародонтитом на фоне применения ТМТ и 
сочетания ТМТ + БФ они по сравнению с группой 
со здоровым пародонтом достоверно (р < 0,001) 
на 34,9% и 19,1%, 16,4% и 8,8% были меньше, а 
по отношению к группе с пародонтитом без лече-
ния значимо (р < 0,001) на 50,6% и 17,1%, 93,5% 
и 32,0% были больше. При сопоставлении σ и 
Кv группы с применением сочетания ТМТ + БФ 
и ТМТ эти параметры достоверно (р < 0,001) на 
28,5% и 12,7% больше в первой группе, чем во 
второй (табл. 2).

На 74-й день исследования параметр М в 
группе животных с пародонтитом без лечения по 
сравнению с таковым в группах со здоровым па-
родонтом был значимо (р < 0,001) на 41,4% сни-
женным, тогда как в группах с применением ТМТ 
и сочетания ТМТ + БФ по сравнению с группой 
со здоровым пародонтом М в первом случае до-
стоверно (р < 0,001) на 24,3% был сниженным, а 
во втором практически не отличался, а по сравне-
нию с группой с пародонтитом без лечения значи-
мо (р < 0,001) на 29,2% и 67,7% был больше. При 
сопоставлении М групп с применением сочета-
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Таблица 2

Влияние ТМТ и сочетания ТМТ + БФ на состояние МЦК  
в области ПД нижних резцов крыс (M ± m, n = 10)

Параметры 
перфузии

Исходные 
данные (1)

Временные интервалы исследования, дни

31-й; на фоне
пародонтита (2)

44-й; после 
12–дневного 
лечения (3)

74-й; через 
1 месяц

после лечения (4)
1 2 3 4 5

Здоровый пародонт (контроль 1)

М, пф. ед. 22,4 ± 0,3 22,0 ± 0,3 21,8 ± 0,2 22,2 ± 0,2
р1–2 > 0,05 р1–3 > 0,05 р1–4 > 0,05

(-1,8) (-2,7) (-0,9)
р2–3 > 0,05 р2–4 > 0,05

(-0,9) (+0,9)
р3–4 > 0,05

(+1,8)

σ, пф. ед. 0,582 ± 0,005 0,574 ± 0,004 0,572 ± 0,005 0,586 ± 0,005
р1–2 > 0,05 р1–3 > 0,05 р1–4 > 0,05

(-1,4) (-1,7) (+0,7)
р2–3 > 0,05 р2–4 > 0,05

(-0,4) (+2,1)
р3–4 > 0,05

(+2,4)

Кv 2,60 ± 0,05 2,61 ± 0,04 2,62 ± 0,04 2,64 ± 0,04
р1–2 > 0,05 р1–3 > 0,05 р1–4 > 0,05

(+0,4) (+0,8) (+1,5)
р2–3 > 0,05 р2–4 > 0,05

(+0,4) (+1,1)
р3–4 > 0,05

(+0,8)

Пародонтит без лечения (физиологический раствор; контроль 2)

М, пф. ед. 22,9 ± 0,3 14,4 ± 0,2+++ 13,8 ± 0,3+++ 13,0 ± 0,3+++

р1–2 < 0,001 р1–3 < 0,001 р1–4 < 0,001
(-37,1) (–39,7) (-43,2)

р2–3 > 0,05 р2–4 > 0,002
(–2,1) (-9,7)

р3–4 > 0,05
(-5,8)

σ, пф. ед. 0,619 ± 0,017 0,289 ± 0,009+++ 0,247 ± 0,015+++ 0,228 ± 0,015+++

р1–2 < 0,001 р1–3 < 0,001 р1–4 < 0,001
(-53,3) (-60,1) (-63,2)

р2–3 < 0,05 р2–4 < 0,01
(-14,5) (-21,2)

р3–4 > 0,05
(-7,7)

Кv 2,67 ± 0,04 2,05 ± 0,02+++ 1,81 ± 0,04+++ 1,77 ± 0,04+++

р1–2 < 0,001 р1–3 < 0,001 р1–4 < 0,001
(-23,2) (-32,2) (-33,7)

р2–3 < 0,05 р2–4 < 0,001
(-11,7) (-13,7)

р3–4 > 0,05
(-2,2)
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Продолжение таблицы 2

1 2 3 4 5

Пародонтит + ТМТ

М, пф. ед. 21,8 ± 0,2 13,9 ± 0,3+++ 17,6 ± 0,2+++ххх 16,8 ± 0,3+++ххх

р1–2 < 0,001 р1–3 < 0,001 р1–4 < 0,001
(-36,2) (-19,3) (-22,9)

р2–3 < 0,001 р2–4 > 0,001
(+26,6) (+20,9)

р3–4 < 0,05
(-4,5)

σ, пф. ед. 0,529 ± 0,004+++ххх 0,257 ± 0,003хх 0,372 ± 0,004ххх 0,337 ± 0,006ххх

р1–2 < 0,001 р1–3 < 0,001 р1–4 < 0,001
(-51,4) (-29,7) (-36,3)

р2–3 < 0,001 р2–4 < 0,001
(+44,7) (+31,1)

р3–4 < 0,001
(-9,4)

Кv 2,44 ± 0,02+++ххх 1,86 ± 0,03+++ххх 2,12 ± 0,02+++ххх 2,00 ± 0,03+++ххх

р1–2 < 0,001 р1–3 < 0,001 р1–4 < 0,001
(-23,8) (-13,1) (-18,0)

р2–3 < 0,001 р2–4 < 0,01
(+14,0) (+7,5)

р3–4 < 0,01
(-5,7)

Пародонтит + ТМТ + БФ

М, пф. ед. 22,3 ± 0,3 14,2 ± 0,2+++ 20,0 ± 0,3+++ххх*** 21,8 ± 0,3ххх***
р1–2 < 0,001 р1–3 < 0,001 р1–4 > 0,05

(-36,3) (-10,3) (-2,2)
р2–3 < 0,001 р2–4 < 0,001

(+40,8) (+53,5)
р3–4 < 0,001

(+9,0)

σ, пф. ед. 0,542 ± 0,004+++ххх* 0,285 ± 0,005*** 0,478 ± 0,006ххх*** 0,535 ± 0,007ххх***
р1–2 < 0,001 р1–3 < 0,001 р1–4 > 0,05

(-47,4) (-11,8) (-1,3)
р2–3 < 0,001 р2–4 < 0,001

(+67,7) (+87,7)
р3–4 < 0,001

(+11,9)

Кv 2,45 ± 0,03+++ххх 2,01 ± 0,04+++** 2,39 ± 0,05++ххх*** 2,50 ± 0,05ххх***
р1–2 < 0,001 р1–3 > 0,05 р1–4 > 0,05

(-18,0) (-2,4) (+2,0)
р2–3 < 0,001 р2–4 < 0,001

(+18,9) (+24,4)
р3–4 > 0,05

(+4,6)

 Примечание: различия статистически значимы относительно: + – здорового пародонта, х – паро-
донтита без лечения, * – пародонтита с применением ТМТ; один знак – р < 0,05, два –  
р < 0,01, три – р < 0,001.
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ния ТМТ + БФ и ТМТ этот показатель достоверно  
(р < 0,001) в первой группе на 29,8% был больше, 
чем во второй. Параметры σ и Кv на этот период 
наблюдения в группе с пародонтитом без лечения 
по сравнению с группой со здоровым пародонтом 
значимо (р < 0,001) на 61,1% и 33,0% снизились, 
в группах с пародонтитом на фоне применения 
ТМТ и сочетания ТМТ + БФ они по сравнению с 
группой с интактным пародонтом достоверно (р < 
0,001) на 42,5% и 24,2%, 8,7% и 5,3% были мень-
ше, а по отношению к группе с пародонтитом без 
лечения значимо (р < 0,001) на 47,8% и 13,0%, 
134,6% и 41,2% были больше. При сопоставле-
нии σ и Кv групп с применением сочетания ТМТ + 
БФ и ТМТ эти параметры достоверно (р < 0,001) 
на 58,8% и 25,0% были больше в первой группе, 
чем во второй (табл. 2).

Основываясь на полученных нами резуль-
татах исследований и литературных данных [1, 
2, 11, 12], можно сделать вывод: выявленная 
у БФ способность повышать МЦК в ПД при ЭП 
может быть обусловлена наличием у него как 
противовоспалительного действия, так и анти-
гистаминового, антисеротонинового, вегетот-
ропного, антиоксидантного, антигипоксического,  
антиишемического и Са2+-блокирующего свойств, 
которые играют важную роль в механизмах  
функционирования и регуляции сосудистого то-
нуса [4, 6, 8, 13, 14]. 

Таким образом, в экспериментах на крысах с 
использованием метода лазерной допплеровской 
флоуметрии БФ в условиях здорового пародонта 
снижает поток эритроцитов и его колеблемость в 
капиллярном русле ПД нижних резцов, при этом 
вазомоторная активность по сравнению с исход-
ной остается стабильной, что может быть обус-
ловлено повышением общего периферического 
сопротивления сосудов. 

При ЭП МЦК в ПД претерпевает существен-
ные изменения в сторону снижения. Примене-
ние ТМТ на фоне ЭП вызывает повышение МЦК 
в избранной области сразу после 12-дневного 
лечения; спустя 1 месяц МЦК снижается. Со-
четание ТМТ + БФ в принятых условиях экспе-
римента индуцирует повышение МЦК как сразу 
после лечения, так и спустя 1 месяц после его 
применения, при этом МЦК достигает исходного 
уровня. 
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