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intestinal microbiota is involved in the regulation of brain health, thereby confirming the presence of the gut-brain 
axis. Experiments with mice have also shown that microorganisms have a significant effect on the integrity of the 
blood-brain barrier. The microbiota can modulate various mechanisms through the gut-liver axis and the gut-brain 
axis. The normal intestinal flora affects human health in many positive ways, but there is now strong evidence that 
the intestinal microbiota, especially altered ones, can influence the pathology of many diseases through various 
inflammatory mechanisms. The important role of intestinal microbiota in liver disorders is also confirmed by the 
accumulated evidence that complications of severe liver disease, such as hepatic encephalopathy, are effectively 
treated with various prebiotics, probiotics and antibiotics. At present, many pathophysiological reactions in the case 
of microbial dysbiosis are still unclear. A better understanding of the intestinal microbiota and its components in 
liver disease can provide a more complete picture of these complex disorders, as well as become the basis for new 
treatments.
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Операція видалення зуба або екстракція зуба за 
даними літератури може супроводжуватися цілим 
рядом ускладнень, але найпоширенішим є альвеоліт, 
на долю якого припадає 1-35% від всіх ускладнень 
амбулаторного прийому. Кроуфорд Лонг – амери-
канський лікар і фармацевт, вперше дав визначення 
такому постекстракційному ускладненню, як альвео-
літ і назвав його синонімом – альвеолярний остеоіт. 
Окрім таких визначень цього патологічного проце-
су в літературі можливо знайти і інші: «суха лунка», 
«післяекстракційний альвеолоневрит», «луночковий 
післяопераційний біль», «остеомієліт лунки».

За даними літературних джерел інфекційно-за-
пальний процес лунки зуба під час простих, типових 
екстракцій зубів складає 2-28%. Визначаючи відсотки 
патологічного процесу в лунці зуба під час атипового 
видалення з приводу ретенції третіх молярів нижньої 

щелепи цей показник становив 33%. Розвиток альве-
оліту на верхній щелепі складає 24,2%, а на нижній 
понад 75%, як відомо саме верхня щелепа має густу 
сітку кровоносних судин. Аналіз літератури вказує на 
велику кількість етіологічних факторів, які можуть 
по одинці, чи у комплексі спровокувати появу, або 
ж підсилити дію запального процесу такого постек-
стракційного ускладнення, як альвеоліт. 

Мікробний склад одонтогенного запалення най-
частіше визначається мікробіотою патологічного про-
цесу, також можливе потрапляння мікроорганізмів у 
лунку видаленого зуба, тих які можуть знаходитися в 
складі мікробіоти порожнини рота, при недотриман-
ні гігієни ротової порожнини і несанованої порожни-
ни рота пацієнта. Запальна реакція в періапікальних 
тканинах викликається мікробною флорою корене-
вих каналів, особливо при не якісному ендодонтич-
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ному лікуванні зубів, коли мікроорганізми виходять 
за верхівку кореня зуба тим самим сформовують 
осередок запалення даної ділянки. Враховуючи той 
факт, що мікробіота яка притаманна даним захворю-
ванням після екстракції може залишатися в альвеолі 
видаленого зуба, чим спровокувати або підсилити 
запальний процес, тим самим спричинити постек-
стракційне ускладнення – альвеоліт.

Ключові слова: видалення зуба, інфекційно-за-
пальний процес, альвеоліт.

Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами. Ця робота виконана у рамках НДР 
«Вивчення ролі умовно-патогенних та патогенних 
інфекційних агентів з різною чутливістю до антимі-
кробних противірусних препаратів у патології люди-
ни» (№ ДР 0118u004456 ).

Вступ. Незважаючи на величезні досягнення су-
часної стоматології, щодо питань профілактики та 
лікування постекстракційних ускладнень під час ам-
булаторного прийому, хірурги-стоматологи ведуть 
постійну боротьбу з ними. Операція видалення зуба 
або екстракція зуба за даними літератури може су-
проводжуватися цілим рядом ускладнень, але най-
поширенішим є альвеоліт, на долю якого припадає 
1-35% від всіх ускладнень амбулаторного прийому 
[1, 2, 3, 4].

Альвеоліт – інфекційно-запальний процес стінок 
лунки видаленого зуба, який виникає як місцеве по-
стекстракційне ускладнення. Характеризується ви-
раженим больовим синдромом, частковою або по-
вною відсутністю кров’яного згустку [5, 6]. 

Розрізняють альвеоліти гострі і хронічні.
Перші ознаки розвитку гострого альвеоліту можна 

спостерігати вже на 2- 3-й день після видалення зуба. 
Лунка зуба не має кров’яного згустку, вона пуста, її 
ще називають «суха альвеола» (dry socket) [1, 7, 8]. 
Домінуючим симптомом гострої стадії альвеоліту, 
є безперервний біль, який не вщухає. При процесі 
на нижній щелепі біль може поширюватися на вухо 
і скроню. Пацієнти можуть відмічати неприємний 
запах з рота. 

Екстракційна рана відкрита, видно навіть край 
альвеоли позбавлений м’якої тканини, стінки альве-
оли вкриті сірим нальотом. Сусідні здорові зуби при 
перкусії можуть бути чутливі. Це пов’язано з тим, що 
їх періодонт знаходиться в зоні запалення.

Гострий альвеоліт може носити характер сероз-
ного або гнійно-некротичного. У першому випадку 
лунка видаленого зуба відкрита, слизова оболонка 
навколо гіперимійована, набрякла і болюча. При 
гнійно-некротичному альвеоліті в лунці зуба чітко 
виявляється некротична тканина [7, 8].

Тривалість гострого періоду альвеоліта 10-12 
днів. При відповідному лікуванні хвороба стихає і на-
стає одужання.

Неприємний запах із рота і біль зменшуються, 
краї рани очищуються, наліт на стінках лунки зникає і 
вона заповнюється грануляційною тканиною. Лімфа-
деніт і субфебрильна температура зникає [7, 8]. 

Невиліковний гострий альвеоліт через 3-4 тижні 
переходить у хронічну форму і може супроводжува-
тися грануляційними розростаннями в лунці видале-
ного зуба [8, 9].

Домінуючим симптомом у хронічній стадії є поява 
патологічної грануляційної тканини. Між краями рани 
грануляційна тканина часто розростається і при тиску 
на неї з грануляцій може виділятися рідкий гнійний 
ексудат. В інших випадках краї рани стикаються між 
собою, і на яснах можливо спостерігати ущільнення, 
що складається з грануляційної тканини [7, 8, 9]. 

Мета. Провести огляд літератури і проаналізува-
ти етіологічні чинники та методи лікування інфекцій-
но-запальних ускладнень екстракції зуба.

Об’єкт та методи дослідження. Було вивчено та 
проаналізовано 53 джерела міжнародних пошуко-
вих баз PubMed, Google Scolar, в яких вивчалися еті-
ологічні чинники та методи лікування інфекційно-за-
пальних ускладнень екстракції зуба.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Кроуфорд Лонг – американський лікар і фармацевт, 
вперше дав визначення такому постекстракційному 
ускладненню, як  альвеоліт і назвав його синонімом 
– альвеолярний остеоіт [1]. Окрім таких визначень 
цього патологічного процесу в літературі можливо 
знайти і інші : «суха лунка», «післяекстракційний аль-
веолоневрит», «луночковий післяопераційний біль», 
«остеомієліт лунки» [1, 10]. Незважаючи на велику 
кількість термінів даного місцевого ускладнення, 
єдиним для всіх є лунка видаленого зуба, в якій част-
ково відсутній, тобто має порушення цілісності або 
повністю відсутній кров’яний згусток, іншими слова-
ми лунка зуба суха [1, 11]. У нормі після екстракції 
зуба в його лунці формується кров’яний згусток. Він 
вкриває дно і стінки альвеоли, виконуючи бар’єрну 
та захисну функцію [11].

За даними літературних джерел інфекційно-за-
пальний процес лунки зуба під час простих, типових 
екстракцій зубів складає 2-28% [1, 2]. Визначаючи 
відсотки патологічного процесу в лунці зуба під час 
атипового видалення з приводу ретенції третіх мо-
лярів нижньої щелепи цей показник становив 33% 
[12]. Розвиток альвеоліту на верхній щелепі складає 
24,2%, а на нижній понад 75%, як відомо саме верхня 
щелепа має густу сітку кровоносних судин [12, 13]. 

Частота інфекційно-запальних ускладнень після 
екстракції зуба залежить від статі. У жінок це усклад-
нення зустрічається у 57%, а у чоловіків у 42,9%, вра-
ховуючи що на фібриноліз кров’яного згустку впли-
вають жіночі гормони, які прискорюють лізис тромбу 
альвеоли [14, 15].

Аналіз літератури вказує на велику кількість 
етіологічних факторів, які можуть по одинці, чи у 
комплексі спровокувати появу, або ж підсилити 
дію запального процесу такого постекстракційного 
ускладнення, як альвеоліт. Спробуємо виявити усі 
фактори і розглянути їх.

До першого фактору відносять травматичність. 
Будь-яке хірургічне втручання, а екстракція зуба не 
є виключенням, супроводжується травматизацією 
тканин. Особливе місце у даному факторі належить 
третім молярам, так званим зубам мудрості, а саме 
атипове видалення внаслідок ретенції чи дистопії. 
Операція видалення таких зубів стає апріорі склад-
нішою та додатково травматичною, яка може при-
звести до постекстрікційних ускладнень з більшою 
ймовірністю ніж типове видалення. Це пов’язано з 
тим що, під час атипового видалення зуба в процес 
вволікаються не тільки м’які ткані навколо операцій-
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ного поля, а також кров’яні судини і кісткова частина 
альвеоли зуба, цілісність яких пошкоджується в ре-
зультаті проведення даної маніпуляції [2, 9, 10] 

Не менш важливим етіологічним фактором є три-
валість самої екстракції зуба. Навіть досвідчений хі-
рург-стоматолог не завжди може спрогнозувати хід 
самої операції і часовий проміжок, особливо якщо це 
атипове видалення зуба [8, 16].

За даними літературних джерел до етіологічних 
чинників відноситься також використання анесте-
тиків із вазоконстрикторами, які спричиняють за-
тяжний спазм кровоносних судин, що призводить 
до збільшення часу утворення кров’яного згустку в 
лунці видаленого зубу [5, 8].

В окрему ланку факторів можливо віднести хро-
нічні захворювання пацієнтів, які також відіграють не 
останню роль у виникненні постекстракційних інфек-
ційно-запальних ускладнень. У хворих на цукровий 
діабет місцевий запальний процес лунки зуба супро-
воджується яскравою картиною і достатньо трива-
лим репаративним процесом. В зоні ризику розвитку 
альвеоліту пацієнти з захворюваннями, які супрово-
джуються порушенням згортання крові, тому як три-
валість кровотечі після екстракції зуба також впливає 
на утворення згустку крові в лунці видаленого зуба 
[2, 16, 17].

Також ще до етіологічного фактору, який може 
спровокувати розвиток альвеоліту можливо віднести 
прийом оральних контрацептивів. Оральні контр-
ацептиви підсилюють фібриноліз крові, чим можуть 
спричинити лізис кров’яного згустку в лунці зуба про-
тягом 22 днів менструального циклу. Дослідження 
свідчать, що починаючи з 23 дня циклу ймовірність 
виникнення інфекційно-запальних ускладнень під 
час прийому у хірурга-стоматолога зменшуються в 
рази [18, 19, 20, 21, 22]. Таким чином, у жінок з сфор-
мованим менструальним циклом відсоток розвитку 
альвеоліту буде набагато вищій ніж у дівчаток–під-
літків з несформованим циклом [21, 23].

Неможливо не зазначити такий етіологічний 
фактор, як не дотримання пацієнтом рекоменда-
цій лікаря стоматолога-хірурга. А саме: не вживати 
сильно гарячої їжі і напоїв, не полоскати порожнину 
рота, уникнути активної фізичної роботи в день опе-
рації видалення зуба. Ці дії зі сторони пацієнта мо-
жуть спровокувати підвищення артеріального тиску 
чим викликати повторну кровотечу з лунки зуба, що 
може призвести до часткового або повного руйну-
вання згустку крові, яким заповнена лунка видале-
ного зуба [2, 8].

Аналізуючи літературні джерела слід зазначити 
дуже важливий етіологічний чинник, яким є патоген-
на мікрофлора лунки видаленого зуба [2, 8].

Для кожної нозологічної групи захворювання 
порожнини рота існує своя мікрофлора. Одонто-
генним – називають такий запальний процес, який 
пов’язаний з тканинами які знаходяться безпосеред-
ньо в середині чи навколо зуба. Розвиток одонтоген-
них запальних процесів визначається особливостями 
анатомо-топографічних співвідношень між вхідними 
воротами інфекції і навколишніми тканинами: окіс-
тям, кісткою і м’якими тканинами щелепно-лицьо-
вої області. Анатомічна близькість, велика кількість 
кровоносних і лімфатичних судин, що з’єднують ці 
тканини, створюють сприятливі умови для швидко-

го поширення інфекції. Каріозний процес створює 
можливість потрапляння мікробів через дентинні 
канальці в пульпу зуба. Подальше поширення мікро-
бів і продуктів їх життєдіяльності викликає розвиток 
періодонтиту, а потім запальний процес може поши-
рюватися на окістя і виникає періостит, остеомієліт. 
Оперативне втручання, тобто екстракція зуба з при-
воду хронічного періодонтиту проводиться в випад-
ку, коли зуб сильно зруйнований карієсом або при 
загостренні хронічного періодонтиту, тобто коли кон-
сервативне лікування не доцільне і не зможе дати 
позитивний результат [24, 25].

Мікробний склад одонтогенного запалення най-
частіше визначається мікробіотою патологічного 
процесу, також можливе потрапляння мікроорганіз-
мів у лунку видаленого зуба, тих які можуть знахо-
дитися в складі мікробіоти порожнини рота, при не-
дотриманні гігієни ротової порожнини і несанованої 
порожнини рота пацієнта [26, 27]. Запальна реакція 
в періапікальних тканинах викликається мікробною 
флорою кореневих каналів, особливо при не якісно-
му ендодонтичному лікуванні зубів, коли мікроорга-
нізми виходять за верхівку кореня зуба тим самим 
сформовують осередок запалення даної ділянки. 
Враховуючи той факт, що мікробіота яка притаманна 
даним захворюванням після екстракції може зали-
шатися в альвеолі видаленого зуба, чим спровокува-
ти або підсилити запальний процес, тим самим спри-
чинити постекстракційне ускладнення – альвеоліт.

За літературними джерелами, при мікробіоло-
гічному дослідженні альвеоли після екстракції зуба 
з приводу альвеоліту в ній виявили достатньо різно-
манітну мікробіоту і частіше знаходились в асоціації: 
α гемолітичні стрептококи виявляли у75% випад-
ках, β гемолітичні стрептококи виявляли у 30,8%, 
Enterococcus spp. у 11,5%, S.aureus у 5,8%, S.epidermidis 
у 7,7%, S.haemolyticus у 13,5%, Corynebacterium spp. у 
23,1%, E.coli у 7,7%, C.albicans у 26,9% [28, 29].

Інші літературні джерела наголошують на при-
сутності таких мікроорганізмів, як Tannerella forsythia 
і Treponema denticola [30, 31, 32]. Така мікробіота 
альвеоли характерна для пацієнтів молодого та се-
реднього віку після не якісного ендодонтичного лі-
кування зубів. Бактерії роду Actinomyces в асоціації 
з бактеріями роду Propionibacterium також колонізу-
ють періапікальні ткані зуба [33]

Дослідники виявляли в періапікальних ділянках: 
Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas endodontalis, 
Peptostreptococcus micros, Campylobacter rectus, 
Prevotella intermedia, Enterococcus faecalis, чим і по-
яснюється наявність цих бактерій в лунці видаленого 
зуба при інфекційно-запальних ускладненнях, а саме 
альвеолітах [34, 35]. Таким чином склад мікробіоти, 
кількість бактерій в кореневих каналах та періапі-
кальних тканинах, їх вірулентність, а також реакція 
організму хазяїна впливають на розвиток інфекцій-
но-запальних ускладнень.

Проблема лікування та профілактики такого 
ускладнення, як альвеоліт залишається актуальною. 
Хірург-стоматолог проводить комплекс маніпуляцій, 
направлених на лікування даного постекстракційного 
ускладнення, відразу після звернення пацієнта почи-
наючи з анестезії. Після проведеного знеболення не-
обхідно провести ревізію лунки зуба, видалити некро-
тичні тканини, залишки кров’яного згустку та нальоту 
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з подальшим промиванням теплими антисептичними 
розчинами і  провести тампонаду лунки видаленого 
зуба [25]. 

До традиційного методу лікування альвеоліту 
відносять промивання лунки хлоргексидином та її 
тампонаду за допомогою йодоформного тампона. 
Незважаючи на існування такого методу лікування, 
відбувається постійний пошук нових методів, та лі-
карських засобів для лікування постекстракційних 
інфекційно-запальних ускладнень. Пропонується ви-
користовувати різноманітні препарати для тампонади 
лунки зуба, а також різні антисептики, як самостійно 
так і в комплексі [36].

За даними літератури в якості місцевого антисеп-
тичного препарату використовують хлоргексидин, але 
не тільки для промивання лунки зуба, як зазначено в 
традиційному методі [1, 36]. Хлоргексидин біглюконат 
є катіонним бігуанідом, що має аміногрупи клітинних 
білків. Він проникає у внутрішньоклітинні мембрани 
бактерій, перешкоджаючи споживанню кисню, що 
викликає зниження рівня АТФ і загибель клітин. Спри-
чиняє бактерицидну дію відносно широкого спектра 
мікроорганізмів, включаючи грампозитивні і грамне-
гативні бактерії. Завдяки широкому спектру дії хлор-
гексидин знайшов своє застосування в стоматологіч-
ній практиці [36, 37].

Хлоргексидин доступний у вигляді гелю, аерозо-
лю, рідини для полоскання і іригацій слизової оболон-
ки порожнини рота. Його використовують як додат-
ковий засіб під час механічної гігієни в тих випадках, 
коли її неможливо здійснити у пацієнтів не здатних 
підтримувати належну гігієну порожнини рота через 
фізичні або психічні порушення. За даними літерату-
ри гелі на основі хлоргексидина, а також його розчин 
використовують при лікуванні альвеоліту, найчастіше 
третіх молярів нижньої щелепи. Тому, як після екстра-
кції саме цих зубів відсоток появи інфекційно-запаль-
них постекстракційних ускладнень дуже високий [36, 
37, 38]. 

Деякі автори наголошують на необхідності під-
тримувати гігієну порожнини рота за допомогою по-
лоскань рота розчином хлоргексидину за кілька днів 
до запланованої екстракції зуба, а потім 3-5 днів після 
екстракції. Такі методи допомагають знизити ризик 
появи постекстракційних ускладнень [39, 40, 41, 42]. 

Йодоформ (трийодметан) – жовта кристалічна ре-
човина з сильним характерним запахом, практично 
нерозчинна у воді. У медицині йодоформ застосову-
ють як антисептик. У стоматології в ряді випадків, йо-
доформ застосовують для тампонади лунки після ви-
далення зуба. Даний антисептик, як вже було описано 
вище, вже довгий час застосовують в традиційному 
методі лікування альвеоліту, а саме у вигляді рихлої 
тампонади лунки видаленого зуба [43, 44]. В сучасній 
стоматології на основі йодоформу розроблені ком-
біновані пасти, які використовують для лікування та 
профілактики постекстракційнх ускладнень, напри-
клад Альвогель [45, 46]. Незважаючи на позитивний 
результат йодоформу, щодо лікування інфекційно-за-
пальних постекстракційних ускладнень, не можливо 
не приділяти уваги ймовірності його впливу на ендо-
кринну систему, а також алергічні реакції, які можуть 
бути викликані в практичному використанні цього ан-
тисептику під час амбулаторного прийому хірургом-
стоматологом.

Також в хірургічній стоматології для лікування по-
стекстракційних ускладнень використовують також 
пасти на основі оксид цинку та евгенолу [40]. Евгенол 
– основний компонент гвоздичної олії – є потужним 
антисептиком, який є розповсюдженим компонентом 
стоматологічних паст для ендодонтії, для лікування 
запальних процесів слизових оболонок язика та ясен. 
Незважаючи на позитивний вплив і тривалість засто-
сування евгенолу,є інформація про його негативний 
вплив на організм людини. Зокрема,описана його ци-
тотоксичность і гепатоксічность [47, 48, 49].

Запропоноване застосування плазми крові наси-
ченої тромбоцитами, що містить високу концентрацію 
факторів росту, які являються ключовими елементами 
при загоєнні ран, особливо при регенерації кістки. 
Тому можливо розглядати їх як ад’юванти, як в ден-
тальній імплантології так і при лікуванні сухої лунки. 
Для того щоб з упевненістю стверджувати про пере-
ваги цих біоматеріалів як in vivo так і in vitro необхідні 
подальші дослідження цих компонентів, але ці кон-
центрати аутокрові викликали великий інтерес сто-
совно їх використання, як в медицині в цілому, так і в 
стоматології [50, 51]. 

У лікуванні інфекційно-запальних постекстракцій-
них ускладнень використовують також антибіотики 
широкого спектру дії. Але слід пам’ятати про величез-
ну проблему медицини у всьому світі, яка має назву 
антибіотикорезистентність, враховуючи  що одним з 
головних етіологічних факторів виникнення інфекцій-
но-запального постекстракційного ускладнення є мі-
кроорганізми [52, 53]. 

Висновки. Враховуючи вище зазначене можливо 
зробити висновок, що лікування та профілактика ін-
фекційно-запальних пост екстракційних ускладнень 
становить велику складність. Аналіз наукової літера-
тури вказує, що незважаючи на велике різноманіття 
методів, які використовуються для боротьби з цим 
постекстракційним ускладненням питання залиша-
ються актуальними. З кожним роком з’являються нові 
повідомлення науковців про дослідження нового па-
тогену, який був ідентифікований з лунки видаленого 
зуба після появи постекстракційного ускладнення. В 
свою чергу кожного року з’являються нові препарати 
для лікування альвеоліту, які спрямовані на усунення 
запальних явищ і больового синдрому, на прискорену 
регенерацію тканин лунки видаленого зуба. Але, як 
показує аналіз літератури, кожен препарат має свої 
переваги і недоліки і не один з них не є універсаль-
ним. Кожен випадок є індивідуальним і застосування 
препарату для даного конкретного клінічного випад-
ку, може не дати такого ж результату, як для іншого. 
Для отримання позитивного результату в лікуванні та 
профілактиці постекстракційного інфекційно-запаль-
ного ускладнення, необхідно розуміти які етіологічні 
чинники є головними для конкретного клінічного ви-
падку. Враховуючи актуальність проблеми необхід-
ний пошук та вивчення нових лікарських препаратів 
для лікування і профілактики альвеоліту. 

Перспективи подальших досліджень. Пошук 
нових лікарських препаратів та впровадження їх за-
стосування в клінічній практиці з метою отримання 
позитивного результату у лікуванні та профілактиці 
постекстракційного інфекційно-запального усклад-
нення, а саме альвеоліту.
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ЕТІОЛОГІЧНІ ЧИННИКИ ТА МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ ІНФЕКЦІЙНО-ЗАПАЛЬНИХ УСКЛАДНЕНЬ ЕКСТРАКЦІЇ ЗУБА 
(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Чумак Ю. В., Лобань Г. А., Ананьєва М. М., Фаустова М. О., Гаврильєв В. М.
Резюме. Незважаючи на велику кількість термінів даного місцевого ускладнення, єдиним для всіх є лунка 

видаленого зуба, в якій частково відсутній, тобто має порушення цілісності або повністю відсутній кров’яний 
згусток, тобто лунка зуба суха. Альвеоліт – інфекційно-запальний процес стінок лунки видаленого зуба, який 
виникає як місцеве постекстракційне ускладнення. Характеризується вираженим больовим синдромом.

Аналіз літератури свідчить про велику кількість етіологічних чинників, які можуть поодинці, або в комп-
лексі спровокувати появу або ж посилити дію запального процесу такого постекстракційного ускладнення, 
як альвеоліт. Аналізуючи літературні джерела слід зазначити дуже важливий етіологічний фактор, яким є 
патогенна мікрофлора лунки видаленого зуба.

У нормі після екстракції зуба в його лунці формується кров’яний згусток. Він вкриває дно та стінки альвео-
ли, виконуючи бар’єрну і захисну функцію.

Мікробний склад одонтогенного запалення найчастіше визначається мікробіотою патологічного проце-
су, також можливе попадання мікроорганізмів в лунку видаленого зуба, тих які можуть перебувати в складі 
мікробіоти порожнини рота, при недотриманні гігієни порожнини рота і несанірованой порожнини рота па-
цієнта.

Хірург-стоматолог проводить комплекс маніпуляцій, спрямованих на лікування даного постекстракційного 
ускладнення, відразу після звернення пацієнта починаючи з анестезії. Аналіз наукової літератури вказує, що 
незважаючи на велике різноманіття методів, які використовуються для боротьби з цим постекстракційним 
ускладненням питання залишаються актуальними. До традиційного методу лікування альвеоліту відносять 
промивання лунки хлоргексидином і її тампонаду за допомогою йодоформу. Також в хірургічній стоматології 
для лікування постекстракційних ускладнень використовують пасти на основі оксид цинку і евгенолу, а також 
антибіотики широкого спектру дії. Запропоноване застосування плазми крові насиченої тромбоцитами, що 
містить високу концентрацію факторів росту, які являються ключовими елементами при загоєнні ран, осо-
бливо при регенерації кістки.

З огляду на актуальність проблеми необхідний пошук і вивчення нових лікарських препаратів для лікуван-
ня і профілактики альвеоліту.

Ключові слова: мікроорганізми, інфекційно-запальні ускладнення, альвеоліт, видалення зуба, декасан, 
хлоргексидин, йодоформ, антибіотики.

ETIOLOGICAL FACTORS AND METHODS OF TREATMENT OF INFECTIOUS AND INFLAMMATORY COMPLICATIONS 
OF TOOTH EXTRACTION (LITERATURE REVIEW)

Chumak Y. V., Loban’ G. A., Ananieva M. M., Faustova M. O., Havryliev V. M.
Abstract. Despite the large number of terms of this local complication, the only one for all is the cavity of the 

removed tooth, which is partially absent, ie has a violation of integrity or completely absent blood clot, ie the cavity 
of the tooth is dry. Alveolitis is an infectious-inflammatory process of the walls of the cavity of the extracted tooth, 
which occurs as a local post-extraction complication. It is characterized by a pronounced pain syndrome.

Analysis of the literature shows a large number of etiological factors that can alone or in combination provoke 
the appearance or intensify the inflammatory process of such a post-extraction complication as alveolitis. Analyzing 
the literature, it should be noted a very important etiological factor, which is the pathogenic microflora of the cavity 
of the removed tooth.

Normally, after tooth extraction, a blood clot forms in its cavity. It covers the bottom and walls of the alveoli, 
performing a barrier and protective function.
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The microbial composition of odontogenic inflammation is often determined by the microbiota of the pathological 
process, it is also possible for microorganisms to enter the cavity of the extracted tooth, those that may be part of 
the oral microbiota, in poor oral hygiene and unsanitized oral cavity of the patient.

The dental surgeon performs a set of manipulations aimed at treating this postextraction complication, 
immediately after the patient’s treatment, starting with anesthesia. An analysis of the scientific literature indicates 
that despite the great variety of methods used to combat this post-extraction complication, the issues remain 
relevant. The traditional method of treatment of alveolitis includes washing the hole with chlorhexidine and its 
tamponade with iodoform. Also in surgical dentistry for the treatment of post-extraction complications use pastes 
based on zinc oxide and eugenol, as well as broad-spectrum antibiotics. The use of platelet-rich blood plasma 
containing a high concentration of growth factors, which are key elements in wound healing, especially in bone 
regeneration.

Given the urgency of the problem, it is necessary to find and study new drugs for the treatment and prevention 
of alveolitis.

Key words: microorganisms, infectious and inflammatory complications, alveolitis, tooth extraction, decane, 
chlorhexidine, iodoform, antibiotics
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