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Генералізований паро- 
донтит є однією з цент

ральних проблем сучасної стоматології. Медичне і 
соціальне значення цього захворювання визначається 
наявністю патологічних процесів у пародонті та послаб
ленням функції зубощелепного апарату, а також пору
шенням травлення, обмінних процесів, інфікуванням та 
сенсибілізацією організму, небезпекою утворення джере
ла хропіосепсису і нервово-психічними розладами, що 
призводять до зниження працездатності.

Згідно з сучасними уявленнями, генералізований паро- 
донтит є своєрідним дистрофічно-запальним процесом, 
що супроводжується глибокими деструктивними зміна
ми під впливом різних екзо- та ендогенних факторів . Це 
викликає необхідність його комплексного лікування із 
застосуванням різних медикаментозних засобів, терапев
тичних, хірургічних та ортопедичних методів. Важливе 
значення в комплексному лікуванні генералізованого па- 
родонтиту належить хірургічним методам. Вони дозво
ляють ліквідувати пародонтальні кишені, досягти досить 
тривалої стабілізації дистрофічно-запального процесу. 
Хірургічні втручання при захворюванні пародонта мож
на розподілити на основні та допоміжні (Н.Е.Степа- 
нов,1991).

До основних відносяться операції, що проводяться без
посередньо на яснах та альвеолярних відростках щелеп: 
кюретаж і його різновиди, гінгівотомія, гінгівектомія, 
група клаптевих операцій. Допоміжні операції прово
дяться для усунення факторів, що впливають на розви
ток та перебіг патологічного процесу в тканинах паро
донта, а саме: пластика вуздечок губ, язика, вестибуло- 
пластика, розтин потужних сполучнотканинних тяжів. 
Кюретаж пародонтальних кишень проводять при їх гли
бині до 4 мм, відсутності кісткових кишень та відносній 
щільності ясен.

При цьому проводяться такі маніпуляції: антисептична 
обробка операційного поля, знеболювання, видалення 
над’ясенних зубних відкладень, кюретаж міжзубних 
проміжків, видалення грануляцій із пародонтальних ки
шень, полірування кореня з метою видалення залишків 
каменя,накладання лікувальної пов’ язки. В один сеанс 
обробляється пародонт в ділянці 3-4 зубів. Різновидом 
кюретажу є кріокюретаж за допомогою апарата з кріозон- 
дом, розробленим М.Ф. Данилевським та співавторами, 
та вакуум-кюретаж [ 1 ].

Гінгівотомія показана за наявності глибоких одно- та 
двосторонніх кишень в ділянці одного або двох зубів, по
одиноких пародонтальних абсцесів. Проводять лінійний 
розтин ясен у вертикальному напрямку від краю до дна 
кишені, з подальшим відкритим кюретажем, накладан
ням самотвердіючої пов’язки або накладанням швів.

Гінгівектомія проводиться при гіпертрофічному 
гінгівіті, за наявності пародонтальних кишень понад З

мм глибиною, відсутності кісткових кишень, за горизон
тальної атрофії кісткової тканини, при гіпертрофічному 
гінгівіті. Суть її полягає в проведенні двох горизонталь
них розтинів із вестибулярного та орального боків на 
рівні проекції дна кишені. Ясенну смужку видаляють та 
здійснюють кюретаж. Рану закривають йодоформним 
тампоном або самотвердіючою ясенною пов’язкою. Існує 
багато різновидів гінгівектомії залежно від типу ре
зорбції альвеолярного відростка, глибини пародонталь
них кишень, наявності кісткових кишень та технічних 
особливостей її виконання (метод Glicman 1953, Hubman 
1952, Крекшиной 1962, Кулажеико 1960, Л ук’яненко 
1960, Лук'яненко 1970, Muller, Hillin 80, та ін. ) [1].

Зарубіжні та вітчизняні вчені віддають перевагу клап
тевим операціям. Класичну клаптеву операцію розроби
ли Cieszynski (1914), Widman (1916), Neumann (1921).

Застосовується вона при І-ІІ ступені пародонтиту з на
явністю кісткових кишень, здебільшого вертикальним 
типом резорбції альвеолярного відростка.

Головною перевагою клаптевих операцій є можливість 
під візуальним контролем провести повний кюретаж па
родонтальних кишень. Це дозволяє усунути пародон
тальні кишені та створити умови для припинення запа
лення і стабілізації патологічного процесу в пародонті. 
Недоліками таких операцій є оголення шийок та ру
хомість зубів, зниження висоти альвеолярного відростка

Тому наступним кроком у хірургічному лікуванні па
родонтиту є операції з використанням стимуляторів ре- 
паративного остеогенезу (гінгівостеопластика) (B.C. Іва
нов, 1989), метою яких є усунення запальних явищ, 
стабілізація патологічного процесу у пародонті, для по
дальшої регенерації кістки альвеолярного відростка в ме
жах кісткових кишень із застосуванням стимуляторів ос
теогенезу. Для цього використовуються різноманітні 
кісткові ауто- і алотрансплантати: ліофілізовані. фор- 
малінізовані, консервовані низькими температурами, 
брефокістка, ксенокістка; хрящеві гомо- і аутотрансплан- 
тати у вигляді борошна, стружки, пластинок; кістково- 
хрящеві; демінералізований кістковий матрикс..

В останні роки увагу дослідників привертають такі 
стимулятори остеогенезу, як колаген, біокераміка 
(гідроксиапатит, трикальційфосфат), консервований та 
аутологічиий кістковий мозок. Перспективним напрям
ком є створення комбінованих трансплантатів, які не по
винні викликати імунну реакцію або вона повинна бути 
мінімальною, (Н. W. Bell, 1968; R.G. Topozian, W.B.Ham
mer, 1978), повинні сприяти остеогенним процесам у тка
нинах пародонта; виконувати утримуючу та амортизую- 
чу функції (B.C. Дмитрієва, 1967), мати антибактеріальні 
властивості (А.П Безрукова, 1987; С.А. Мгебришвили и 
др. 1988) та сорбціині властивості для прискорення заго
ювання кісткових дефектів.

Особливості післяопераційного періоду гінгівостео- 
пластнки обумовлені об’ємом оперативного втручання, 
ступенем ураження тканин пародонта патологічним про
цесом. Обшнрне хірургічне втручання супроводжується 
виникненням значної травми тканин пародонта, з харак-
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терпим симптомокомплексом: біль, свербіж в опе
раційній ділянці, підвищення температури тіла. Післяо
пераційним хворим доводиться на певний час відмовити
ся від звичного харчування, навіть спілкування. Усе це 
призводить до психоемоційного стресу. Термін загоюван
ня рани також залежить від типу вищої нервової діяль
ності хворого. Встановлено, що особливості перебігу ра
нового процесу у хворих на пародонтит визначаються 
станом стрес-реакції організму: при нормостресі відзна
чається своєчасний початок та чергування фаз ранового 
процесу, при гіпостресі - пролонгований розвиток фаз ра
нового процесу з подовженим терміном відновлення 
цілісності тканин пародонта [2].

Велику увагу дослідників привертають стимулятори 
остеогенезу: колаген, біокераміка (гідроксиапатит, три
кальційфосфат), консервований та аутологічний кістко
вий мозок. Значно рідше використовують тканинні 
трансплантати: консервований амніон, окістя, склеру 
ока; ксеногенні - очеревину [4, 5] кетгут, хонсурид [11]. 
Багато дослідників вважають пластику альвеолярного 
відростка кістковими трансплантатами, особливо ау- 
токісткою, найбільш фізіологічною у хірургічному ліку
ванні генералізованого пародонтиту. Аутокістку з альве
олярного відростка використовували Р. 3. Рьіжьїко- 
ва(1939), С. П. Бух-Чечик (1959), П. М. Егоров (1953), 
Ю. И. Бернадский, Е. А. Ковалева (1980), Е. В. Гоцко и 
др. (1984), Ю. И. Бернадский и др. (1985), А. Кахар и др. 
(1996), S. J. Froum, М. Ortiz, R. Т. W itkin (1976). Однак, 
необхідність нанесення додаткової травми і не завжди 
позитивні результати операцій обмежують використання 
аутокістки в ролі трансплантата. А. А. Родкевич, П. Г. 
Сьісолятин (2001) вважають головними недоліками та
ких операцій нанесення травми прилеглим до опе
раційної ділянки тканинам, обмежену кількість транс
плантату, неповноцінну васкуляризацію реципієнтних 
тканин. Вони пропонують імплантувати пористий 
нікелід титану ТН-10 у крило клубової кістки і отриму
вати аутотрансплантат із значними остеогенними влас
тивостями [10].

Значне місце в наукових дослідженнях відводиться 
біокераміці. Гідроксиапатит - основна неорганічна скла
дова кісткової тканини, тому виключається токсичність і 
розвиток реакції відторгнення. До біологічно активних 
властивостей гідроксиапатиту відносяться його мітоген- 
на і остеотропиа дії. Крім того, колагенові волокна спо
лучнотканинних елементів можуть вростати в мікропо
ристу поверхню гранул гідроксиапатиту [8]. Клітини 
ясенного епітелію можуть утворювати з гідроксиапати- 
том контакти, подібні до гемідесмосом [9].

Як остеогенний матеріал гідроксиапатит використо
вується у виляді суспензії порошку, гранулята, колоїдної 
форми [10,11], як поодинці, наприклад ОСТШ -Ю О 
[10,11,25], так і в комбінації з іншими остеогенними та 
фармакологічними препаратами. Широко використову
ються композиції гідроксиапатиту та колагену [13,14] 
:гідроксиапол [12], колапан [15], колап [16]. Відомі ком
позиції гідроксиапатиту та лінкоміцину:ЛІНКО-ГАП 
[17,18); гідроксиапатиту з поліакриламідпим гелем та 
лізоцимом [19]; хоисуриду з гідроксиапатитом [6]. 
Дослідження A.C. Григоряи и др. (2000) [20] показали 
найбільший позитивний результат використання гідрок- 
сиапаптиту у вигляді пористих гранул. Останнім кроком 
у галузі біокераміки є композиція О СТЕОСИТ на основі 
матеріалу класу стеклокераміки - біоситалу та природно
го полімера альгінату натрію [21]. Перспективним на

прямком є створення комбінованих трансплантатів, які 
містять сорбенти, особливо синтетичної природи. 
Поєднання лікарських препаратів і сорбентів дозволяє 
отримати так звані імобілізовані препарати. Вони здатні 
значно довше підтримувати терагіевтичноактивиу кон
центрацію, зменшити дозу і частоту введення. Одним з 
ефективних препаратів-сорбентів є поліметилсилоксап. 
Іммобілізовані на цьому сорбенті лікарські препарати 
виділяються в першу добу на 45%, що дозволяє створити 
високу концентрацію. Інші 55% виділяються протягом 4- 
6 діб, підтримуючи досягнутий рівень вмісту лікарських 
засобів у вогнищі ураження [22]. Вивільнені часточки 
поліметилсилоксану виконують роль адсорбента, погли
наючи мікроорганізми, кислі токсичні метаболіти, 
змінюють pH середовища у лужний бік. Поліметилси- 
локсан не викликає алергії і має каталітичні властивості 
у реакціях окислення та розкладу токсичних речовин і 
метаболітів, забезпечує гальмування небажаних вільно- 
радикальних процесів [23].

Нині, зважаючи на велику кількість операцій на 
кісткових тканинах щелеп (на тлі зниження загального 
імунітету хворих), є актуальним завдання удосконален
ня методів профілактики післяопераційних запальних 
ускладнень та виконання запрогнозованої регенерації 
кісткової тканини.

Зважаючи на те, що головними компонентами у роз
витку пародонтиту є активація вільнорадикального 
окислення, гемостазу та зміни в імунітеті [3,24], успіх 
профілактики та лікування пародонтиту полягає у пошу
ку шляхів вирішення цих проблем. Зважаючи на тісний 
їхній взаємозв’язок та взаємообумовленість процесів, 
можна зробити висновок про необхідність комплексного 
підходу до вибору засобів лікування пародонтиту. Пер
спективним у цьому напрямку є поєднання хірургічних 
операцій (гінгівостеопластики) з пептидотерапією (над
звичайно мале дозування, відсутність антигенних влас
тивостей, токсичності, доступна сировинна база для їх 
виготовлення).
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Резюме
В работе проведен анализ научных разработок и раз

личных методов лечения генерализованного пародонти
та. Рассмотрены проблемы хирургических методов лече
ния пародонтита, особенности ведения послеоперацион
ного периода, особенности репаративных процессов, 
сравнительная характеристика фармакотерапии заболе
вания в до - и послеоперационный периоды. Показаны 
перспективные направления комплексного патогенети
ческого лечения генерализованного пародонтита с ис
пользованием полипептидных препаратов и намечены 
пути их дальнейшего усовершенствования.

Summary
In activity the analysis of scientific minings and different 

methods of treatm ent of a generalized parodontitis is con
ducted. The problems of surgical m ethods of treatm ent of a 
parodontitis, features of management of the postoperative 
season, features of reparative processes, com parative charac
teristic of a pharmacotherapy of disease in up to - and post
operative seasons are reviewed. The perspective directions 
of complexpathogenetic treatm ent of a generalized parodon
titis with usage of polypeptide drugs are rotined and the 
pathes of their further advancing are intended.


