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Розробка і впровадження
високоефективних і безпечних
засобів лікарської профілакти-
ки і фармакотерапії захворю-
вань пародонта в останні роки
по праву вважається одним із
пріоритетних напрямків вітчиз-
няних та іноземних дослід-
ників. Необхідно наголосити,
що в комплексному лікуванні
захворювань пародонта най-
більш популярним і пошире-
ним методом лікувального
впливу є фармакотерапія [1–4;
45; 46].

Ефективність фармаколо-
гічних засобів профілактики
визначається їхньою здатніс-
тю усунути реалізацію етіоло-
гічного фактора. Щодо запаль-
них захворювань пародонта
таким чинником вважається
мікробний. До антимікробних
засобів, які найбільш широко
застосовуються у пародонто-
логії, належать антисептики,
антибіотики, антифунгінальні,
антипротозойні та інші препа-
рати [5; 6].

При місцевому лікуванні
запальних захворювань паро-
донта традиційно застосовують-
ся розчини антисептиків, най-
більш поширеними з яких є: роз-
чин перекису водню (3 %), мар-
ганцевокислого калію (1:1000),
йоду (0,1 %), фурациліну (1:5000),
декаметоксину (0,1 %), йоди-
нол, хлоргексидин, хінозол та ін.
[7; 8]. Разом з тим щодо мікро-
флори, яка локалізується в
пародонтальних кишенях, най-
більш активним з існуючих ан-
тисептиків є хлоргексидин [9].

На думку деяких авторів
[10], частота використання в
стоматологічній практиці таких
антисептиків, як риванол, пе-
рекис водню, фурацилін, сьо-

годні різко знижена, оскільки
вони не мають високої анти-
бактеріальної активності від-
носно більшості представ-
ників флори, що локалізують-
ся у пародонтальних кишенях.
Крім того, недоліком застосу-
вання зазначених і деяких
інших антисептиків є те, що
ними при запаленні пародонта
неможливо провести ізоляцію
осередку від ураження ендо-
генними або екзогенними мік-
робами, тобто виключити су-
пер- і реінфекцію.

З огляду на патогенетично
значущу роль анаеробних мік-
роорганізмів при пародонтиті,
рекомендують використовува-
ти препарати групи 5-нітроімі-
дазолу: тинідазол, метроніда-
зол, які мають високу актив-
ність відносно анаеробної мік-
рофлори, що у великих кількос-
тях знаходиться в пародон-
тальних кишенях [11; 12; 48;
49].

У комплексному лікуванні
генералізованого пародонтиту
з глибокими зубоясенними ки-
шенями з гнійною ексудацією,
свищами, абсцесами викорис-
товують антибіотики (лінкомі-
цин, мономіцин, олеандоміцин,
метациклін, неоміцин та ін.)
[13; 14].

Особливістю застосування
антибіотиків тетрациклінового
ряду (рондоміцин, доксицик-
лін та ін.) є їхня здатність не
тільки виявляти антибактері-
альну активність, але й ней-
тралізувати дію колагеназ мік-
робних штамів і колагеназ, що
утворюються в ділянці запа-
леного пародонта [15]. Дуже
часто в пародонтологічній
практиці використовуються
тетрациклін і його похідні (лін-

коміцин, кліндаміцин, роксит-
роміцин) [16; 17]. Так, зокрема
лінкоміцин здатний накопичу-
ватися в кістковій тканині,
особливо в осередку її дест-
рукції, і пригнічувати під’ясен-
ну мікрофлору протягом 3 міс.
[18; 19]. Кліндаміцин накопи-
чується в ясенній рідині; рок-
ситроміцин добре проникає
усередину клітин, особливо в
нейтрофільні лейкоцити і мо-
ноцити, стимулюючи їхню фа-
гоцитарну активність [20].

Говорячи про антибіотико-
терапію пародонтиту, не мож-
на залишити без уваги той
спектр побічних реакцій, що
властивий їм. Так, антибіотики
навіть при місцевому застосу-
ванні спричинюють алергічні
реакції, призводять до селекції
множинно стійких варіантів
збудників, небезпечних для
генералізації процесу. При цьо-
му дія антибіотиків є тимчасо-
вою і вони можуть бути вико-
ристані лише при інтенсивно-
му розвитку запалення в паро-
донті, оскільки масоване, не-
диференційоване і безконт-
рольне знищення мікрофлори
порожнини рота має межі клі-
нічної ефективності і доціль-
ності [10]. З усього цього випли-
ває, що профілактика паро-
донтиту за допомогою систе-
матичного прийому антибіо-
тиків неприпустима, тому ан-
тибіотики можна розглядати
лише як допоміжні засоби комп-
лексного лікування, що мають
суворо визначені клініко-фар-
макологічні рамки застосуван-
ня в пародонтології. Разом з
тим, незважаючи на багато по-
бічних ефектів і ускладнень,
іноземні дослідники вважають
перспективною саме антибак-
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теріальну терапію запальних
захворювань пародонта [45–
49].

Виходячи з того, що уражен-
ня пародонта супроводжу-
ються хронічним запаленням
кісткової і м’яких тканин, до-
цільне включення в комплек-
сне патогенетичне лікування
препаратів із групи нестероїд-
них протизапальних засобів
(НПЗЗ) [21; 22]. Порівняно
низька токсичність НПЗЗ доз-
воляє широко їх використову-
вати в стоматологічній прак-
тиці [23].

Високу ефективність мають
НПЗЗ, що є похідними феніл-
оцтової кислоти, зокрема дик-
лофенак натрію [24], який має
меншу токсичність і кращу пе-
реносимість стоматологічни-
ми хворими порівняно з індо-
метацином, а також менший
латентний період, ніж ацетил-
саліцилова кислота і бутадіон
[25]. Досить ефективний у лі-
куванні пародонтиту й індоме-
тацин, який зменшує набряк
м’яких тканин та резорбцію
альвеолярного відростка [23].

Виражену протизапальну,
десенсибілізуючу й антиексу-
дативну дію мають глюкокор-
тикостероїди, що звичайно за-
стосовуються у вигляді офі-
цинальних мазей: гідрокорти-
зонової, преднізолонової, дек-
саметазонової, тріамциноло-
нової [17]. Але системне засто-
сування гормональних препа-
ратів при лікуванні захворю-
вань пародонта не рекомен-
дується через їх численні ві-
домі побічні ефекти [10].

Сульфаніламідні препарати
(бісептол, сульфален) також
використовують при пародон-
титі для введення в зубоясен-
ні кишені [18; 19].

Фунгіцидні препарати (гек-
сетидин, леворин, ністатин)
призначають при кандидамі-
козі, в тому числі за наявності
в патологічних зубоясенних
кишенях грибів роду Candіda
[13].

Зменшенню набряку і запа-
лення в яснах при пародонтиті
сприяють гіпертонічний розчин

натрію хлориду, полімінерол,
10%-й розчин кальцію хлори-
ду, 30%-й розчин сечовини в
10%-му розчині глюкози [17].

У комплексній терапії за-
пальних захворювань паро-
донта доцільно використову-
вати системну ензимотерапію
(СЕТ) [26]. Протизапальна дія
препаратів для СЕТ (трипсин,
хімотрипсин, хімопсин, прона-
за, рибонуклеаза) зумовлена
впливом на окремі ланки ре-
акції запалення й імунну сис-
тему [5; 20]. Зокрема, ензими
розщеплюють основні медіа-
тори запалення, знижують
їхню концентрацію в навколо-
судинному просторі, вплива-
ють на класичні запальні кас-
кади, підвищують концентра-
цію антибіотиків у тканинах
пародонта і сприяють їх про-
никненню в зону запалення
[26]. Однак загальним недо-
ліком протеолітичних фермен-
тів є те, що вони швидко (че-
рез 15–20 хв) втрачають свою
фармакотерапевтичну актив-
ність [10].

Посиленню оксигенації тка-
нин пародонта, що позитивно
впливає на нормалізацію міс-
цевих метаболічних процесів,
сприяє застосування  препа-
ратів рибонуклеази і дезокси-
рибонуклеази, які, на відміну
від протеолітичних ферментів,
стійкі до зміни температури і
довше зберігають свою актив-
ність. Важливими властивос-
тями нуклеаз є виражена про-
тизапальна дія, що грунтуєть-
ся на розщепленні полі-
нуклеотидів [5].

Вельми важливим компо-
нентом у лікуванні пародонти-
ту є застосування протигіста-
мінних засобів, що зменшують
проникність капілярів і набряк
тканин. Стоматологи зазвичай
використовують 10%-й розчин
кальцію хлориду, кальцію
глюконат, супрастин, діазолін,
тавегіл, фенкарол тощо [27].

В останні роки [28] у ліку-
ванні генералізованого паро-
донтиту накопичено неабия-
кий досвід використання сор-
бентів (полісорб, силард-П) і

іммобілізованих на них препа-
ратів синтетичного (етоній, фу-
рацилін) і рослинного (корінь
лепехи, сальвін) походження,
висока ефективність яких зу-
мовлена пролонгуванням їх
основних фармакодинамічних
ефектів і сорбцією токсичних
продуктів запалення ясен.

На ранніх стадіях ураження
пародонта патогенетично об-
грунтованою слід вважати ві-
тамінотерапію. Так, показане
застосування вітамінів С і Р,
що впливають на утворення
колагену й зумовлюють щіль-
ність судинної стінки; вітамінів
групи В, що є активаторами ко-
ензимів, які впливають на син-
тез вуглеводів, обмін амінокис-
лот, нуклеїнових кислот, біл-
ків, ліпідів, а також вітамінів А
і Е, які регулюють синтез іму-
ноглобулінів та інших факто-
рів специфічного і неспецифіч-
ного захисту організму, вклю-
чаючи інтерферон і лізоцим
[29; 30].

При хронічних захворюван-
нях пародонта як засоби пато-
генетичної терапії доцільне за-
стосування препаратів для
усунення мікроциркуляторних
порушень, які нормалізують
проникність судин, виявляють
антитромбічний ефект, поліп-
шують реологічні властивості
крові, стимулюють метаболіч-
ні процеси в стінках судин. З
цією метою в пародонтології
використовують компламін,
трентал, етамзилат, ескузан,
ацетилсаліцилову кислоту, ні-
котинову кислоту, рутин, ас-
корбінову кислоту, гепарин та
ін. [13].

Особливий фармакотера-
певтичний підхід потрібний
при повільному перебігу за-
пально-дистрофічних проце-
сів у пародонті на фоні знижен-
ня імунної реактивності та не-
специфічних факторів захис-
ту [26]. У пародонтології до-
сить широко використовують-
ся як препарати неспецифіч-
ної (пентоксил, метилурацил,
нуклеїнат натрію, оротат ка-
лію, сапарал, хонсурид, мазі
«Солкосерил» і «Актовегін»,



# 2 (88) 2005 121

ФіБС, склоподібне тіло, екст-
ракт плаценти, спленін, піроге-
нал, продигіозан), так і специ-
фічної (тималін, тимоген, так-
тивін, левамізол) дії. Тим же
часом вони протипоказані при
активному перебігу патоло-
гічного процесу, що супрово-
джується гноєтечею, абсцеду-
ванням, швидкою резорбцією
кісткової тканини альвеоляр-
ного відростка, а також при
онкологічних захворюваннях,
нефриті, цирозі печінки тощо
[17].

Місцеві порушення метабо-
лізму кісткової тканини в аль-
веолярному відростку при за-
хворюваннях пародонта без-
сумнівні, тому необхідність за-
стосування патогенетичної ос-
теотропної терапії, спрямова-
ної на нормалізацію остеоме-
таболізму і стимуляцію реге-
нерації кісткової складової па-
родонта, очевидна [34; 35].
Різними авторами [31–34] об-
ґрунтовується призначення
специфічних остеотропних пре-
паратів: антирезорбентів (пре-
парати кальцію, остеогенон,
фосамакс) і стимуляторів фор-
мування кісткової тканини
(«Космол», тридин).

Остеогенон [34] містить ор-
ганічні (колагенові та некола-
генові пептиди і білки) і неор-
ганічні (головним чином гідрок-
силапатит) компоненти кістко-
вої тканини і впливає на її ме-
таболізм. Фосамакс [31] зв’я-
зує гідроксилапатит, що знахо-
диться в кістці, і діє як ефек-
тивний специфічний інгібітор
остеокласт-опосредкованої
кісткової резорбції. Тридин [32]
заповнює дефіцит солей каль-
цію, фосфору, фтору, стиму-
лює процеси ремінералізації й
утворення губчастої речовини
при остеопорозі. «Космол» —
продукт із підвищеним вміс-
том мінеральних речовин і зба-
лансованим білковим, жиро-
вим, вуглеводним складом,
сприяє посиленню кальцифі-
кації кісткової тканини [33]. Ра-
ціональний вміст у продукті
поліненасичених жирних кис-
лот і підвищений вміст віта-

мінів Е і С поліпшують проце-
си обміну.

Особливої уваги заслугову-
ють ті засоби фармакотерапії,
які найбільш широко застосо-
вувані в пародонтології. Так,
при захворюваннях пародонта
показане застосування лікар-
ських рослин, що чинять про-
тизапальну, антимікробну, в’я-
жучу, тонізуючу дію [36; 37].
Добрі результати отримані при
використанні в різних лікарсь-
ких формах звіробою, чисто-
тілу, евкаліпту, арніки, кален-
дули, лепехи, сангвінарину,
ромашки, шавлії, календули,
кори дуба тощо, яким прита-
манна м’яка антибактеріаль-
на, протизапальна і в’яжуча
дія. Ефективні також комбіно-
вані засоби лікарських рослин
— фітодонт, гербадонт, паро-
донталь та ін.

У рамках концепції пору-
шення прооксидантно-антиок-
сидантного гомеостазу при па-
родонтиті найбільш перспек-
тивними фармакологічними
засобами уявляються препа-
рати з вираженою антиокси-
дантною і мембраностабілізу-
ючою дією, здатні інгібувати
перекисне окислювання ліпі-
дів (ПОЛ) [38–40; 47]. Такі вла-
стивості мають антиоксидант-
ні засоби, застосування яких
сприяє ліквідації гіпоксії, поси-
ленню тканинного дихання,
сповільненню ПОЛ і тим са-
мим відновленню мікроцирку-
ляції, активації процесів реге-
нерації, а також реалізації про-
тизапального, в тому числі ан-
тиексудативного ефекту [41].
Найбільш ефективними пре-
паратами цієї групи є оліфен,
мефенамінат натрію, дибунол,
вітаміни А, Е, С, димефосфон,
кверцетин, лецитин, диклоран
тощо [42–44].

Таким чином, сьогодні тра-
диційне лікування генералізо-
ваного пародонтиту зводиться
до ліквідації запалення в паро-
донті шляхом усунення місце-
воподразнювальних факторів
і використання у складі місце-
вої та загальної терапії анти-
мікробних, протизапальних,

десенсибілізуючих, імуномоду-
люючих, вітамінних препа-
ратів; значно рідше воно до-
повнюється засобами, що спе-
цифічно стимулюють обмінні
процеси в навколозубних тка-
нинах. Разом з тим відомо, що
прогностичними ознаками па-
родонтиту є руйнування зв’яз-
кового апарату зубів і дистро-
фічно-деструктивні зміни в
кістковій тканині альвеоляр-
них відростків. Отже, вище-
описане лікування є симпто-
матичним. Зважаючи на особ-
ливості морфології та фізіо-
логії тканин пародонта, без-
сумнівною необхідністю є за-
стосування пародонтопротек-
торів, які підвищують стійкість
тканин пародонта до різних
агентів, що порушують морфо-
функціональні механізми фік-
сації зуба. Враховуючи зна-
чущість концепції порушення
прооксидантно-антиоксидант-
ного гомеостазу серед інших
теорій патогенезу пародонти-
ту, можна з упевненістю ствер-
джувати, що антиоксиданти з
антирадикальними властивос-
тями мають величезний паро-
донтопротекторний потенціал.
Все це потребує додаткового
детального доказового дослі-
дження.
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