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Найактуальнiшою проблемою сучасної 
стоматологiї залишаються запальнi за-

хворювання пародонту, неодмiнною умовою 
терапiї яких є нормалiзацiя мiкрофлори рото-
вої порожнини. У вирiшеннi даної проблеми 
одне з головних мiсць займає вибiр антибак-
терiального агента та розробка нових аплiка-
цiйних лiкарських засобiв пролонгованої дiї, 
зокрема стоматологiчних гелiв та бiополiмер-
них плiвок.
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Вступ
Серед актуальних проблем сучасної сто-

матологiї захворювання пародонту займають 
одне з провiдних мiсць. Це складне й актуаль-
не питання має медичне та соцiальне значен-
ня, що обумовлено широкою поширенiстю й 
iнтенсивнiстю ураження всiх вiкових груп на-
селення [3, 4]. Так, серед пiдлiткiв тi чи iншi 
ознаки захворювання пародонту (кровото-
чивiсть ясен, зубний камiнь тощо) виявленi 
майже у 90% обстежених. У старшому вiцi 
(30-40 рокiв й старше) переважають запаль-
но-деструктивнi змiни пародонтального комп-
лексу з утворенням кишень, течiєю гною, роз-
хитанiстю зубiв та їх випаданням. Пiсля 35 
рокiв у 50% випадкiв причиною втрати зубiв 
є захворювання пародонту. Видалення незмiн-
них ззовнi зубiв внаслiдок патологiї пародонту 
майже у 5 разiв перевищує їх втрату вiд карiє-
су та його ускладнень [3, 4].

Матерiали та методи 
дослiдження

Згiдно з результатами численних епiдемiо-
логiчних дослiджень вiтчизняних i зарубiжних 
авторiв, найбiльшою та найпоширенiшою гру-
пою захворювань пародонту є запальнi — гiнгiвi-
ти, пародонтити i власне пародонтози, на частку 
яких припадає 94-96% усiх захворювань паро-
донту. За даними ВООЗ, близько 95% доросло-
го населення планети страждає пародонтитом, 
гiнгiвiтом або пародонтозом, а понад 80% дiтей 
страждають гiнгiвiтом. Нерiдко спостерiгається 
поєднання патологiчних процесiв [4].

Фактично гiнгiвiт i пародонтит — це двi 
взаємопов’язанi форми захворювання, оскiль-
ки запальний процес виникає спочатку в ткани-
нах ясен (гiнгiвiт), i поступово в нього залуча-
ються такi структури пародонту, як зубоясенна 
зв’язка i альвеолярна кiстка (пародонтит). При 
цьому руйнування зубоясенного з’єднання суп-
роводжується утворенням пародонтальної ки-
шенi — своєрiдного резервуару для анаеробної 
iнфекцiї, яка негативно впливає на органiзм у 
цiлому. Усе це призводить до оголення коренiв, 
розхитування i, в кiнцевому результатi, втрати 
зубiв (пародонтоз) [3, 4].

Найпершi ознаки захворювання пародонту 
— почервонiння, запалення ясен i їх кровото-
чивiсть [3]. Запалення ясен виникає пiд впли-
вом продуктiв життєдiяльностi мiкроорганiзмiв 
мiкробної бляшки (м’якого зубного нальоту), 
якi складаються з ендотоксинiв, екзоензимiв i 
антигенного матерiалу [3]. Кiлькiсть, видовий 
склад бактерiй, а також кiнцевi продукти їх об-
мiну, з одного боку, i резистентнiсть тканин й 
органiзму в цiлому, з iншого, визначають тип i 
тяжкiсть гiнгiвiту, а також iмовiрнiсть виник-
нення пародонтиту та швидкiсть деструкцiї па-
родонтальних тканин. Вiдповiдно до сучасної 
точки зору запальнi захворювання пародонту 
вiдносяться до iнфекцiйних хронiчних запаль-
них захворювань, тому нормалiзацiя мiкрофло-
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ри є неодмiнною умовою їх рацiональної тера-
пiї. Добре вiдомо, що при хронiчному гiнгiвiтi й 
пародонтитi вiдбувається чiткий зсув у бiк ана-
еробної флори: при запаленнi в пародонталь-
них кишенях кiлькiсть штамiв анаеробних бак-
терiй збiльшується до 70-80%, тодi як в нормi 
кiлькiсть анаеробiв не перевищує 20-30% [3, 4].

Одним з важливих принципiв лiкування за-
пальних захворювань пародонту є використан-
ня необхiдного комплексу методiв i засобiв, 
спрямованих на вогнище в пародонтi й органiзм 
хворого в цiлому [3, 7]. В етiотропнiй терапiї 
першорядне значення має усунення мiкробної 
бляшки i контроль її утворення. Мiсцеве засто-
сування антисептикiв у складi засобiв гiгiєни 
порожнини рота в даний час набуває широкого 
поширення. Антимiкробний препарат для мiс-
цевого застосування повинен вiдповiдати ряду 
вимог: висока антимiкробна ефективнiсть, ши-
рокий спектр дiї вiдносно представникiв умов-
но-патогенної мiкрофлори порожнини рота, 
вiдсутнiсть мiкробної резистентностi до пре-
парату i виражених побiчних ефектiв [8, 10]. 
Разом iз тим широке (а часом необґрунтова-
не i безконтрольне) застосування хiмiопрепа-
ратiв призводить до формування штамiв з ре-
зистентнiстю до антибiотикiв. Встановлено, що 
їх селекцiя вiдбувається, зокрема, при рiзких 
перепадах концентрацiї препаратiв, що спос-
терiгаються при мiсцевому застосуваннi рiзних 
антибактерiальних лiкарських форм, якi легко 
змиваються слиною. Вирiшення цiєї проблеми 
може бути реалiзовано наступними шляхами:

– використанням антисептичних препа-
ратiв, якi на вiдмiну вiд антибiотикiв мають ши-
рокий антибактерiальний спектр i не iндукують 
резистентнiсть мiкробiв; 

– створенням пролонгованих лiкарських форм 
на основi компонентiв, якi сорбуються на сли-
зовiй оболонцi порожнини рота або створюють 
депо тривалий час у пародонтальних кишенях.

Результати дослiдження  
та їх обговорення

На сьогоднiшнiй день проводиться антисеп-
тична обробка ясен за допомогою розчинiв, що 
використовуються у виглядi полоскань та ван-
ночок: 1-3% розчин перекису водню, 1-2% роз-
чин метиленового синього, розчин перманга-
нату калiю (1:1000), 0,05% розчин етакридину 
лактату (риванол), 0,05-0,2% розчин хлоргекси-
дину, 0,02% розчин фурацилiну, 4% спиртовий 
розчин прополiсу, препарати йоду (1% розчин 
йодинолу, розчин Люголя), розчин корсодилу, 

0,01% розчин мiрамiстину, 0,25% розчин хлора-
мiну, 1% розчин борної кислоти та iн. [3, 7-9]. 

В останнi роки широко застосовують пре-
парати рослинного походження: 1% спиртовий 
розчин новоiманiлу, 0,2% спиртовий розчин 
сангвiритрину, 0,2% розчин сальвiну (препарат 
з шавлiї), 1% спиртовий розчин хлорофiлiп-
ту, ротокану, ромазулану, настоянки прополiсу 
(1:10), евкалiпта, календули, арнiки, мараславi-
на (витяг з полину, гвоздики, чорного перцю), 
якi рекомендують вводити на турундах у паро-
донтальнi кишенi [3, 7].

При виявленнi в кишенях грибкової флори 
застосовують протигрибковi препарати: мазь 
клотримазол, нiзорал, амфотерицин (1% роз-
чин, крем), леворин, нiстатин (мазi 5%), мазь 
«Пропоцеум». При наявностi трихомонад у 
пародонтальних кишенях застосовують 1% 
розчин трихопола або трихомонацида, 0,02% 
розчин хлоргексидину бiглюконату. Викорис-
товують також гелi та ополiскувачi з хлоргек-
сидином («Елюгель», «Метродент», «Метро-
гiл-дента») [1, 3, 7-10].

Крiм того, рекомендуються лiкарськi ком-
позицiї тривалої дiї, що збiльшують терапев-
тичний ефект [1, 3, 7]. Так, дiя хлоргексиди-
ну бiглюконату пролонгується до 24 год., якщо 
його вводити в зубоясеннi кишенi у виглядi 
0,2% глiцеринового розчину. Паста на основi 
метилцелюлози, що мiстить 0,2% хлоргекси-
дину, дозволяє подовжити його дiю до 48 год. 
Сумiш, що мiстить 5,0 г фурагiну, 0,2 г натрiю 
ацетилфталiлцелюлози, 83,8 г олiї соняшни-
кової, дiє протягом 72 год. Зазначенi компози-
цiї вводять в зубоясеннi кишенi пiд пов’язку з 
репiну, еластику i т.п.

Вищезазначене вказує на достатнiй асорти-
мент антибактерiальних препаратiв i субстан-
цiй, однак одним з найбiльш активних агентiв 
щодо мiкрофлори зубних вiдкладень у препа-
ратах для лiкування запальних захворювань 
пародонту залишається хлоргексидин — анти-
септик широкого спектра дiї [5, 8-10]. Численнi 
клiнiчнi дослiдження продемонстрували висо-
ку ефективнiсть хлоргексидину проти анаероб-
них i аеробних бактерiй. Однак ця речовина має 
деякi недолiки: стiйкий гiркий смак, що обме-
жує застосування препаратiв, особливо у дiтей, 
тимчасове фарбування зубiв та iнших повер-
хонь у ротовiй порожнинi, короткочасна змiна 
смакових вiдчуттiв. Хлоргексидин, як i iншi ан-
тисептики, знищує патогенну мiкрофлору, але 
разом з тим порушує i нормальну флору по-
рожнини рота, що виконує захисну функцiю 
[5, 8, 10]. Вiдповiдно до цього, при регулярно-
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му використаннi iснує пiдвищений ризик роз-
витку дисбактерiозу слизової, що призводить 
до пошкодження слизової оболонки ротової 
порожнини, до руйнування зубiв, а також дає 
ґрунт для розвитку кандидозу [3, 5, 8, 10].

Враховуючи вищенаведене, вибiр антисеп-
тика, який би забезпечував захист вiд бактерiй, 
м’яко видаляв налiт, сприяв посиленню захис-
них властивостей слини i змiцненню локально-
го iмунiтету, залишається одним з найважливi-
ших завдань терапiї запальних захворювань 
пародонту.

Слiд також зазначити, що з метою усунення 
симптоматичного гiнгiвiту, попередження па-
родонтальних кишень, лiквiдацiї запалення в 
альвеолярнiй кiстцi, полiпшення мiкроцирку-
ляцiї судин пародонту застосовують також про-
тизапальнi засоби, антиоксиданти, антибiотики, 
мiсцевi iмунокоректори та iншi засоби [3, 4, 7].

Гiнгiвiт часто свiдчить про зниження влас-
них захисних сил органiзму [3, 7]. Тому лiкуван-
ня повинно бути спрямоване не тiльки на лiквi-
дацiю запального процесу, але й на пiдвищення 
iмунiтету. У даному випадку найбiльш виправ-
дано застосування iмунокоректорiв, якi активi-
зують захиснi сили слизової оболонки порож-
нини рота. Дiючи через систему iмунологiчних 
механiзмiв, iмунокоректори сприяють поси-
ленню фагоцитарної активностi — захопленню 
та знешкодженню бактерiй клiтинами iмунної 
системи, збiльшенню вмiсту в слинi особливого 
ферменту — лiзоциму, вiдомого своєю бактери-
цидною активнiстю, стимуляцiї i збiльшенню 
кiлькостi iмунокомпетентних клiтин, вiдповi-
дальних за вироблення антитiл [2, 3, 9].

Лiзоцим зустрiчається в багатьох бiологiч-
них тканинах i рiдинах органiзму та є одним 
з найдавнiших чинникiв його неспецифiчно-
го захисту. У великих кiлькостях вiн мiститься 
в слинi, чим пояснюються її антибактерiальнi 
властивостi [2, 3, 9]. При бiльшостi захворювань 
ротової порожнини рiвень захисних факторiв 
знижується, що виражається в суттєвому змен-
шеннi концентрацiї в слинi лiзоциму, секретор-
ного iмуноглобулiну IgAS та iмуноглобулiнiв 
класу G, в результатi чого слизова оболонка i 
ясна виявляються недостатньо захищеними вiд 
дiї мiкроорганiзмiв. Лiзоцим має протимiкроб-
ну дiю вiдносно грампозитивних i деяких грам-
негативних бактерiй, грибiв i вiрусiв за рахунок 
руйнування клiтинної стiнки мiкроорганiзмiв 
[11]. Лiзоцим має противiрусну, iмуномодулю-
ючу, протизапальну, гемостатичну та муколi-
тичну дiю, стимулює процеси регенерацiї та 
еритропоезу. 

Лiзоцим добре всмоктується зi слизової обо-
лонки i легко розподiляється в тканинах органiз-
му. Максимальнi його концентрацiї вiдмiчаються 
в слизових оболонках, при цьому вiн нейтралiзує 
гiстамiн або гiстамiноподiбнi речовини, якi утво-
рюються в слизовiй оболонцi при запаленнi. Ця 
речовина не токсична, не надає мiсцевоподразню-
ючої та iншої побiчної дiї [2, 3, 9].

Тому бiльшiстю авторiв лiзоцим рекомен-
дується при профiлактицi та лiкуваннi iнфек-
цiйно-запальних захворювань слизової оболон-
ки рота i ясен (стоматит, пародонтит, гiнгiвiт, 
герпетичнi ураження та ерозiї рiзної етiоло-
гiї на слизовiй оболонцi порожнини рота) та 
станiв пiсля стоматологiчних операцiй [2, 3].

На сьогоднi лiзоцим є дiючою речовиною та-
ких безрецептурних препаратiв, як «Лiсобакт» 
(Босналек, Боснiя i Герцеговина), «Ларiпронт» 
(Heinrich Mack, Нiмеччина; October Pharma, 
Єгипет) i «Гексалiз» (Лабораторiї Бушара-Ре-
кордатi, Францiя), якi випускаються у виглядi 
таблеток для розсмоктування, а також у виг-
лядi стерильного порошку у флаконах по 0,05 г 
i 0,1 г (Бринцалов, Росiя) [6].

Для лiкування захворювань пародонту при-
значають безлiч препаратiв i способiв їх застосу-
вання: полоскання, ротовi ванночки, аплiкацiї, 
лiкувальнi пов’язки, фiзичнi методи введення, 
наприклад електрофорез. Однак дуже важли-
вим моментом є можливiсть прицiльного, ло-
калiзованого введення препарату, дотримання 
тривалостi дiї та концентрацiї активної речо-
вини. Прикладом аплiкацiйного введення лi-
карських форм пролонгованої дiї є стомато-
логiчнi гелi та бiополiмернi плiвки з рiзними 
фармакологiчними препаратами, завдяки яким 
можна пiдвищити терапевтичну ефективнiсть 
лiкарських речовин та знизити ризик можли-
вих ускладнень [3, 4, 7].

Данi лiкарськi форми є зручними для мiсце-
вої терапiї запальних процесiв пародонту, доб-
ре розподiляються i всмоктуються на слизовiй, 
що обумовлює високу бiодоступнiсть лiкiв. Тiс-
ний зв’язок гелю та плiвки iз слизовою полег-
шує проникнення лiкарських речовин, завдя-
ки в’язкостi формоутворюючих наповнювачiв 
зменшується дифузiя активного iнгредiєнта в 
порожнинi рота, а вiдносно повiльне їх розми-
вання слиною дозволяє зберегти оптимальну 
концентрацiю дiючих речовин на локалiзованiй 
дiлянцi ясен [1-3, 9].

Асортимент вiтчизняних лiкарських засобiв 
у виглядi стоматологiчних гелiв та бiополiмер-
них плiвок для застосування в стоматологiї 
представлений вкрай обмеженим асортиментом 
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на фармацевтичному ринку України. А стомато-
логiчнi препарати у наведених лiкарських фор-
мах з лiзоцимом на вiтчизняному ринку зовсiм 
вiдсутнi, тому їх розробка на сьогоднi є дуже ак-
туальною проблемою медицини та фармацiї.

Висновки
1. Захворювання м’яких тканин та слизової 

оболонки ротової порожнини належать до чис-
ла найбiльш поширених серед усiх стоматоло-
гiчних уражень у людей рiзних вiкових груп i 
прогресують з вiком. 

2. Захворювання пародонту можуть чини-
ти патогенний вплив на весь органiзм, уск-
ладнювати перебiг iнших захворювань i обу-
мовлювати розвиток хронiосепсису. Тому 
захворювання пародонту є актуальною про-
блемою стоматологiї.

3. У вирiшеннi даної проблеми одне з го-
ловних мiсць займає розробка нових аплiка-
цiйних лiкарських засобiв пролонгованої дiї, 
зокрема гелiв та бiополiмерних плiвок, для лi-
кування та профiлактики запальних захворю-
вань пародонту та слизової оболонки порожни-
ни рота з кровозупинною, протизапальною та 
антимiкробною направленiстю.
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Наиболее актуальной проблемой современной 
стоматологии остаются воспалительные забо-
левания пародонта, непременным условием тера-
пии которых является нормализация микрофло-
ры ротовой полости. В решении данной проблемы 
одно из главных мест занимает выбор антибакте-
риального агента и разработка новых аппликаци-
онных лекарственных средств пролонгированного 
действия, в частности стоматологических гелей и 
биополимерных пленок.

Yu.S.Masliy, E.A.Ruban. New opportunities of 
local antibacterial therapy of inflammatory peri-
odontal diseases. Kharkiv, Ukraine.

Key words: periodontal disease, microflora, an-
tiseptic, chlorhexidine, lysozyme, dental gels and bio-
polymer films.

Actual problem of modern dentistry are inflamma-
tory periodontal diseases, which are sine qua non of 
therapy is to normalize the microflora of the mouth. 
In decision this problem is one of the main places of 
choice is an antibacterial agent and the development 
of new medicines applique prolonged action, in partic-
ular dental gels and biopolymer films.
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