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Лікування пародонтита спрямоване на
ослаблення інфікованості в кишенях
малої та середньої глибини, видалення

під’ясенного каменю та нальоту за допомогою
закритого кюретажу та вирівнювання поверхні
кореня (в англомовній літературі ці маніпуляції sca-
ling and root planning (SRP)), або хірургічного змен-
шення глибини значних кишень, щоб за допомогою
SRP можна було підтримувати здоровий стан ясен.
Хоча SRP – це золотий стандарт лікування, який
використовують вже близько ста років, він не усу-
ває всі патогенні бактерії у пародонтальних кише-
нях, оскільки це неможливо здійснити інструмен-
тально. Клінічна ефективність SRP у значній мірі
залежать від глибини кишені, майстерності лікаря,
тривалості терапії та співпраці з пацієнтом [1].

Антимікробні препарати при лікуванні пародон-
тита використовуються як обов’язкові додаткові
засоби під час і після SRP. Для максимального ефек-
ту вони повинні досягати всієї глибини пародон-
тальної кишені і створювати в ясенній рідині достат-
ню концентрацію діючої речовини. Антимікробні
засоби можна призначати як системно, так і місцево.
Системне введення зазвичай є доповненням до SRP
з метою запобігання реколонізації патогенних бакте-
рій у кишені. Його продовжують протягом 7–14-ти

днів. Це вимагає введення в організм більш високої
концентрації кожні кілька годин для стабілізації
ефективного рівня дози в ураженій ділянці, що
може призвести до таких несприятливих явищ, як
реакція гіперчутливості, порушення шлунково-
кишкового тракту (ШКТ) та виникнення резистен-
тних штамів бактерій. Кількість цих побічних ефек-
тів помітно зменшується, якщо антибіотики засто-
совувати місцево. Форми призначення антибіотика
також можуть бути місцевими з використанням зви-
чайних способів введення (промивання, інстиляції,
полоскання), або з застосування систем контрольо-
ваного вивільнення. Системи з контрольованим
вивільненням (СКВ), які можуть мати протимік-
робний ефект протягом тривалого періоду часу в
потрібному місці, створені шляхом іммобілізації
антимікробних агентів на субстанції-носії для
забезпечення тривалого постійного вивільнення
діючої речовини. Вони можуть бути у формі воло-
кон, гелів, плівок, смужок, мікрочастинок і нано-
часток та ін. [2, 3]. Використання таких систем має
низку суттєвих переваг і відкриває нові можливості
для терапії пародонтита [4, 5].

При поміщенні в пародонтальну кишеню СКВ
зменшують глибину кишені, кількість бактеріальної
флори та клінічні ознаки запалення. До переваг
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цього способу можна віднести те, що препарат може
досягнути дна пародонтальної кишені, недоступне
при полосканні рота, і забезпечує стійке вивільнен-
ня потрібної дози діючої речовини протягом трива-
лого періоду часу. Було встановлено, що завдяки
внутрішньо-кишеньковому введенні (ВКВ) лікар-
ських препаратів можна досягти у сто разів вищої
концентрації антимікробних засобів у пародонталь-
ній кишені порівняно з полосканням. Однією з
головних проблем, що виникають під час викорис-
тання СКВ, є труднощі забезпечення достатніх тера-
певтичних концентрацій антимікробних препаратів
у глибоких кишенях і при ураженні фуркацій. Від-
сутність мануальних навичок лікарів, трудоміс-
ткість маніпуляцій, більш висока вартість і нена-
лежна співпраця пацієнтів також обмежують вико-
ристання СКВ.

Антимікробні засоби, які використовуються для
ВКВ лікарських засобів при лікуванні патології
пародонта, можуть мати тривале або контрольоване
вивільнення. Тривале вивільнення дія лікарських
препаратів триває менше 24 годин, тоді контрольо-
ване вивільнення – понад 24 години.

Першими засобами, які почали використовува-
ти для місцевого контрольованого введення в паро-
донтальну кишеню, були антибіотики, а саме тетра-
циклін. Тетрациклін – бактеріостатичний антибіо-
тик, який перешкоджає синтезу бактеріальних біл-
ків і пригнічує активність тканинної колагенази.

Goodson et al. у 1979 р. вперше запропонували
концепцію ВКВ тетрацикліну при лікуванні паро-
донтиту. Були використані порожнисті волокна аце-
тату целюлози, наповнені тетрацикліном. Тетрацик-
лінові волокна – це перша доступна СКВ. Вона
складалася з етилен/вінілацетатного кополімерного
волокна діаметром 0,5 мм, яке містило 12,7 мг тетра-
цикліну на 23 см довжини [6].

Тетрациклінові волокна комерційно доступні
під назвою «ACTISITE». ACTISITE був схвалений
як адміністрацією харчових продуктів і лікарських
засобів США (FDA), так і регуляторними органами
Європейського Союзу. Це біологічно інертний, без-
печний пластичний кополімер, що не розсмокту-
ється, заповнений на 25 % маси порошком гідрохло-
риду тетрацикліну, запакований у вигляді нитки
діаметром 0,5 мм і довжиною 23 см. Він підтримує
при ВКВ постійну концентрацію активного лікар-
ського засобу в ясенній рідині понад 1000 мкг/мл
протягом десятиднів [7]. Біорезорбована форма
СКВ з тетрацикліном – PERIODONTAL PLUS AB.
Засіб розчиняється в кишені протягом семи днів,
тому не вимагає повторного відвідування лікаря.
6-місячне дослідженнія впливу застосування воло-
кон тетрацикліну, проведене Newman et al., показа-
ло, що таке лікування значно підвищило ефектив-
ність SRP у пацієнтів з рецидивуючим перебігом
пародонтита [8].

Пародонтольний гель, що містить тетрациклін-
серратіопептидазу, запропонували Maheshwari et al.
Вони виявили, що використання гелю в поєднанні з
SRP дало набагато кращі результати, ніж застосу-
вання виключно SRP [9]. Singh et al. повідомили, що
немає статистично значущої різниці в результатах
місцевого застосування гідрохлориду тетрацикліну
чи метронідазолу як доповнення до SRP [10]. Однак
обидва варіанти застосування антибіотиків призве-
ли до покращення мікробіологічних показників у
порівнянні з виключно SRP. Sachdeva й Agarwal
використовували тетрациклін у складі модифікова-
ної колагенової матриці та застосовували разом з
SRP. Вони дійшли висновку, що у групі, де проводи-
ли SRP та вводили тетрациклінові волокна, спосте-
рігається суттєве зменшення глибини кишені та
посилення клінічного прикріплення порівняно із
групою, де лікували пацієнтів лише за допомогою
SRP [11]. Sadaf et al. теж оцінювали застосування
волокон тетрацикліну й повідомили про більш
високе зниження індексу бляшки, ясенного індексу
та клінічної глибини кишені в досліджуваній групі
порівняно з контрольною в усі строки спостережен-
ня – 15, 30, 60 і 90 днів [12]. Gupta Nidhi et al. також
помітили, що терапія волокнами тетрацикліну
збільшує переваги SRP при лікуванні хронічного
пародонтита [13].

Міноциклін – антибіотик широкого спектра дії,
який є похідним тетрацикліну. Випускається у
формі плівки, мікросфер, мазі та гелю [14, 15].

Pragati et al. застосували плівку етилцелюлози,
що містить 30 % міноцикліну, і стверджують, що її
використання може призвести до повного знищення
патогенної флори в пародонтальній кишені через 14
днів [16].

Нещодавно FDA затвердила нову форму –
мікросфери міноцикліну із тривалим вивільненням
препарату для місцевого лікування. Комерційна
назва «ARESTIN». 2 % міноциклін інкапсулюється
в біорозчинні мікросфери (діаметром 20–60 мкм) у
гелевому носії, який має час резорбції 21 добу. При-
пускається, що вивільнення міноцикліну триває не
менше 14-ти днів [16].

Запропоновано 2 % мазь гідрохлориду міноцик-
ліну в матриці гідроксиетилцелюлози, аміноалкілме-
такрилату, триацетину та гліцерину. Комерційно
вона доступна як DENTOMYCIN в Європейському
Союзі та PERIOCLINE в Японії. Концентрація міно-
цикліну в пародонтальній кишені становить близько
1300 мкг/мл через одну годину після одноразового
місцевого застосування 0,05 мл мазі і знижується до
90 мкг/мл через сім годин. Van Steenebergh et al.
показали, що комбінована терапія з використанням
мазі гідрохлориду міноцикліну дала кращий резуль-
тат, ніж тільки SRP на ділянках з кишенями глиби-
ною більше 7 мм [17]. Timmerman et al. повідомили,
що не отримали результату від використання 2 %
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міноциклінового гелю як доповнення до SRP для
зменшення глибини кишень [18]. Jung et al. повідо-
мили, що результати терапії були значно кращими,
коли мазь з міноцикліном застосовували при клапте-
вій операції [19].

Доксициклін, як і міноциклін, відноситься до
тетрациклінів тривалої дії. 10 % гель доксицикліну
ATRIDOX – єдиний схвалений ADA й FDA пролон-
гований засіб з доксициліном з контрольованим
вивільненням. Рівень доксицикліну в ясенній рідині
досягає максимуму 1500–2000 мкг/мл через дві
години після введення ATRIDOX у кишеню і поволі
зменшується до 6,0 мкг/мл на сьомий день. 95 %
полімеру біорезорбується або витісняється з кишені
природним шляхом протягом 28-и днів [20]. FDA
також схвалила використання гіклату доксицикліну
в біоабсорбуючому полімерному гелі як окремий
засіб терапії для зменшення глибини кишені та від-
новлення клінічного прикріплення [21]. Tomasi та
Jan помітили, що доксицикліновий гель з контро-
льованим вивільненням для місцевого застосування
може частково протидіяти негативному впливу
куріння на загоєння періодонта після нехірургічної
терапії [22]. Deo et al., Chaturvedi et al. повідомили,
що 10 % гель доксицикліну гіклату як доповнення
до SRP забезпечив значне зниження глибини паро-
донтальної кишені та збільшення рівня прикріплен-
ня ясен порівняно з SRP, здійсненим без застосуван-
ня гелю [23, 24].

Хлоргексидин широко відомий як протигрибко-
вий та антибактеріальний засіб. Випускається у
вигляді полоскання для рота, гелів, лаків і чіпів, які
використовуються як СКВ ліків.

PERIOCHIP – невеликий чіп, що складається з
біологічно розчинної гідролізованої желатинової
матриці, сполученої з глутаральдегідом, також міс-
тить гліцерин і воду, в яку включено 2,5 мг глюкона-
ту хлоргексидину. PERIOCHIP виділяє хлоргекси-
дин in vitro двофазним способом, спочатку вивіль-
няючи приблизно 40 % препарату протягом перших
24 годин, а решту – майже лінійно протягом 7–10-ти
днів. Grover et al., Jagadish Pai et al. повідомили, що
застосування хлоргексидинового чіпа в поєднанні з
SRP призвело до вірогідного зменшення клінічної
глибини кишені та збільшення рівня прикріплених
ясен порівняно з використанням лише SRP [25, 26].
На відміну від них Medaiah et al. не виявили статис-
тично значущих відмінностей між групою SRP та
групою SRP + PERIOCHIP за всіма клінічними
параметрами [27].

Відомі також інші засоби пролонгованої тера-
пії із хлоргексидином. Це зокрема PERIOCOL CG,
який створено шляхом включення 2,5 мг хлоргек-
сидину із 20 % розчину в колагенову мембрану.
Розмір мембрани становить: 4Ч5 мм, товщина
0,25–0,32 мм. Ще один засіб – CHLO-SITE, який
містить 1,5 % хлоргексидину у ксантановому гелі –

сахаридному полімері, що складається з тривимір-
ного сітчастого механізму, біологічно сумісного із
хлоргексидином [28]. Гриновець І.С. та співавт.
запропонували застосовувати для лікування паро-
донтита полімерну біодеградуючу плівку із хлор-
гексидином [29].

Метронідазол – сполука нітроімідазолу. Він
бактерицидний для більшості облігатних грампози-
тивних і грамнегативних анаеробів, спороутворюю-
чих і неспороутворюючих, включаючи анаеробні
коки.

Концентрації метронідазолу в пародонтальній
кишені при введенні 25 % гелю з метронідазолом
ELYZOL перевищували 100 мкг /мл протягом
восьми годин, а концентрації вище 1 мкг/мл були
виявлені через 36 годин [30]. Препарат вноситься у
в’язкому стані в кишеню, де він зріджується від
тепла тіла, а потім твердне, утворюючи кристали
при контакті з водою.

Riep et al. дійшли висновку, що зменшення гли-
бини кишені та відновлення прикріплення були ста-
тистично значущими після обох методів лікування
(SRP + субгінгівальне застосування 25 % стомато-
логічного гелю метронідазолу та SRP окремо), і не
зафіксували статистично значущих відмінностей
між групами [31]. Griffiths et al. відзначили, що ком-
бінована терапія SRP та 25 % стоматологічним гелем
метронідазолу дає кращі результати, ніж викорис-
тання тільки SRP [32].

Сулим Ю.В. і співавт. застосували гель, що міс-
тить метронідазол, лінкоміцин і хондроїтинсульфат
для лікування хворих на пародонтит. Відзначено
достовірне зменшення глибини пародонтальної
кишені та величин індекса Russel у дослідній групі
[33, 34].

Годована О.І. та співавт. запропонували паро-
донтологічний гель на основі хондроїтинсульфату.
В якості антимікробних компонентів композиції ви -
користано метронідазол, повідон-йод і біглюконат
хлоргексидину [35].

В Україні сертифіковані і використовуються в
пародонтології такі стоматологічні гелі: Метрогіл
Дента («Unique Pharmaceutical Laboratories»), Мет-
родент («Synmedic Laboratories», Індія), Диклоран
Дента («Unique Pharmaceutical Laboratories»), Холі-
сал, ChloSite, Solcoseryl-dental adhesive (SOLCO-
BASEL), Генгігель (RICERFARMA), Дентамед,
Метрогекс [36]. Згідно з останніми дослідженнями,
лікарі найчастіше користуються у своїй практиці
гелем «Метрогіл Дента» [37].

Останнім часом у фаховій літературі з’явилось
багато публікацій про використання для тривалого
введення в пародонтальні кишені не тільки тради-
ційних антимікробних препаратів, згаданих вище, а
й засобів з інших фармакологічних груп, компози-
цій кількох препаратів, рослинних середників тощо
[38, 39].
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Kuduva et al. запропонували вводити в пародон-
тальну кишеню катехіни із зеленого чаю в поєднанні
з SRP, що, на їхню думку, є більш ефективним, ніж
лише SRP [40]. Bhat et al. дійшли висновку, що вве-
дення гелю з алое вера призводить до покращення
стану пародонта при використанні його в якості
СКВ у пародонтальних кишенях [41].

Elgendy et al. повідомили, що ВКВ гелю олії
чайного дерева при хронічному пародонтиті може
бути ефективним засобом терапії [42]. Більше того,
базуючись на моніторингу рівнів пентраксину-3 в
ясенній рідині як маркерів загоєння тканин паро-
донта, Shivaraj et al. заявили, що ВКВ 2 % гелю ефір-
ного масла лимонної трави є безпечним та ефектив-
ним допоміжним засобом при використанні SRP у
пародонтальній терапії [43].

Г.Ф. Білоклицька, О.В. Решетняк, К.О. Горголь з
успіхом застосували NBF Gingival Gel, що містить
вітаміни С та Е і прополіс, для лікування хворих з
генералізованим пародонтитом І й I–II ступеня.
Зроблено висновок, що NBF Gingival Gel можна
використовувати як для первинного пародонтологіч-
ного лікування, так і для підтримуючої терапії [44].

Agarwal et al. провели дослідження, щоб вивчити
додатковий ефект ВКВ 0,5 % кларитроміцину
(CLM) як доповнення до SRP при лікуванні хроніч-
ного пародонтита в курців. Вони констатували, що
обидві стратегії лікування є ефективними, а додатко-
ве використання 0,5 % кларитроміцину як СКВ ліків
покращує клінічний результат [45]. Kumari et al.
дійшли висновку, що ВКВ атровастатину як допов-
нення до SRP можна використовувати для лікуван-
ня внутрішньокісткових дефектів при хронічному
пародонтиті в курців [46].

Pradeep et al. повідомили, що ВКВ метформіну
призводило до значного зменшення глибини кишені,
підвищення рівня клінічного прикріплення та змен-
шення кісткового дефекту порівняно і призначен-
ням плацебо в поєднанні з SRP, що відкриває новий
напрям у галузі регенерації пародонта [47]. Rao et al.
спостерігали у хворих з генералізованим хронічним
періодонтитом виражене зниження модифікованого
індексу кровоточивості ясенного жолобка і глибини
кишені, а також ліквідацію дефекту кістки тканини в
кісткових кишенях після SRP в поєднанні з метфор-
міном [48].

Отримані також обнадійливі результати при
використанні 2 % гелю куркуміну та 2 % гелю туласі
(Ocimum Sanctum) при лікуванні експерименталь-
ного пародонтита [49, 50].

Останнім часом в якості носія для біологічно
активних речовин усе частіше використовують
лікарські плівки, здатні повністю розчинятись у
пародонтальній кишені протягом тривалого часу,
поволі вивільняючи іммобілізований фармакологіч-
ний препарат [51]. Такі плівки порівняно з нерозчин-
ними волокнами і смужками мають низку переваг –

їх не треба видаляти з кишені після закінчення
курсу лікування, вони мають добру адгезію до
поверхні цементу і стінки кишені, із плівки можна
легко вирізати фрагмент довільної форми та вели-
чини, необхідний для конкретної кишені [2]. Були
запропоновані і пройшли клінічну апробацію стома-
тологічні плівки з декаметоксином, гепарином, тіот-
риазоліном, мексидолом та амізоном. В якості носія
в цих плівкових формах використано синтетичні
полімери [52, 53].

Серед офіційних в Україні широко використову-
ються плівки «ДИПЛЕН-ДЕНТА». Плівки мають
різні активні фармацевтичні інгредієнти: солкосерил
(Диплен-Дента С), лінкоміцин (Диплен-Дента Л),
метронідазол (Диплен-Дента М), хлоргексидин (Дип-
лен-Дента X), гентаміцин (Диплен-Дента Г), клінда -
міцин (Диплен-Дента К), фтор (Диплен-Дента Ф),
лідокаїн і хлоргексидин (Диплен-Дента ЛХ), декса-
метазон і хлоргексидин (Диплен-Дента ХД), пере-
кис водню (Диплен-Дента ПФ) та використовують-
ся для лікування пародонтита та інших запальних,
ерозивних і травматичних захворювань порожнини
рота [54, 55].

Значний інтерес для дослідників становить
можливість використання в якості носіїв для меди-
каментозних препаратів природних полімерів, які
можуть підсилювати або модифікувати терапевтич-
ний ефект. Сулим Ю.В. застосував для лікування
пародонтита гель і плівку із хлоридом метилметіо-
нінсульфонію (вітаміном U), іммобілізованому на
природному полімері колагені [56].

Хітозан, новий біологічно розчинний природ-
ний полімер, у формі 1 % гелю із 15 % метронідазо-
лом, продемонстрував ефективність при лікуванні
хронічного пародонтита. Біоадгезивну напівтверду
полімерну композицію можна використовувати як
дуже зручну СКВ, оскільки вона легко проходить
через канюлю в пародонтальну кишеню, де твердне
й виділяє терапевтичний засіб протягом тривалого
періоду [57]. Хітозан при місцевому використанні
проявляє унікальні властивості – має протизапаль-
ну, бактеріостатичну, фунгіцидну, антикоагулянтну
дію, стимулює регенерацію кістки та сполучної тка-
нини [58].

Інтенсивні дослідження ведуться в напрямі
регенеративного відновлення тканин пародонта,
адже це зрештою і є остаточною метою всього паро-
донтологічного лікування. Зазначається, що мето-
дика керованої тканинної регенерації з використан-
ням нових типів мембран у багатьох випадках є
набагато ефективною, ніж операція відкритого
кюретажу [59]. На стадії доклінічних досліджень
знаходяться десятки нових матеріалів і препаратів –
матричні протеїни, кісткові морфогенетичні білки,
фактори росту тощо, імовірне використання яких
здійснюватиметься швидше за все шляхом ВКВ за
допомогою СКВ [60].
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Проведений далеко не повний огляд публікацій
на дану тему свідчить про помітну зміну парадигми
у фармакотерапії пародонтита від призначення
антимікробних препаратів системно до ВКВ. Однак
для запропонованих у даний час композицій харак-
терні певні недоліки, серед яких: необхідність меха-
нічного прикріплення системи доставки до поверхні
зуба, потреба видалення нерозчинних систем
доставки, відсутність проникнення діючого серед-
ника у глибокі ділянки пародонтальної кишені.
Щоби покращити ефективність СКВ, треба чітко
визначити алгоритм їх використання: яка система

буде використовуватись одразу після проведення
SRP, а яка – для підтримувальної терапії. Не вивче-
ними залишаються також питання пріоритетності й
поєднаного використання таких методів терапії, як
ВКВ препаратів і використання мембран для керо-
ваної регенерації тканин. На останок слід зауважи-
ти, що методи лікування пародонтита за допомогою
СКВ ліків без сумніву є перспективним напрямом
досліджень. Це, безумовно, є підґрунтям для май-
бутнього опрацювання й патентування нових,
комерційно доступних, фізіологічно прийнятних і
клінічно ефективних систем.
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Применение медикаментозных средств длительного действия для лечения пародонтита

Ю.В. Сулим, О.А. Петришин

Резюме. Наиболее распространенным и универсальным методом лечения пародонтита является выскабливание пародонтального кармана и сглажи-

вание поверхности корня (SRP), после чего важно предотвратить повторное инфицирование кармана. Для этого назначают антибиотики и другие про-

тивомикробные препараты. В течение многих лет пародонтологи использовали системное введение высоких доз антибиотиков во время и после

завершения SRP для достижения желаемой концентрации препарата в десневой жидкости. Такая тактика часто приводила к органическим осложне-

ниям. В последние годы широкое распространение получил метод введения антимикробных агентов, иммобилизованных на природных или синтети-

ческих полимерах, непосредственно в пародонтальный карман. Такие композиции медленно растворяются на месте и со временем высвобождают

желаемую лекарственную составляющую. В исследовании анализируются публикации последних лет об использовании систем с контролируемым

высвобождением препаратов, вводимых в пародонтальный карман. Проанализированы наиболее частые проблемы, которые могут возникнуть при

применении этого метода лечения. Указаны преимущества и недостатки использования таких систем. Рассмотрены показания и противопоказания к

применению систем контролируемой доставки лекарственных средств, приведены данные об их сравнительной клинической эффективности. Описаны

основные лекарственные формы, применяемые для введения в пародонтальный карман, перечислены зарегистрированные и продаваемые в Украине

лекарственные средства и даны данные об их терапевтической эффективности. Также в работе рассмотрены дальнейшие перспективы применения

этого метода в пародонтологии.

Ключевые слова: лечение пародонтита, системы контролируемой доставки лекарств, стоматологические гели и пленки.

The use of long-acting drugs for the treatment of periodontitis

Yu. Sulim, O. Petrishin

Resume. The most common and universal method of treating periodontitis is periodontal pocket curettage and root surface smoothing (SRP), after which

it is important to prevent re-infection of the pocket. For this purpose, antibiotics and other antimicrobial drugs are prescribed. For many years, periodontists

have used the systemic administration of high doses of antibiotics during and after the completion of SRP in order to achieve the desired concentration of

the drug in the gingival fluid. Such tactics often led to organic complications. In recent years, the method of introducing antimicrobial agents immobilized

on natural or synthetic polymers directly into the periodontal pocket has become widespread. Such compositions slowly dissolve on the spot and eventually

release the desired drug component. The study analyzes the publications of recent years on the use of controlled release systems of drugs injected into the

periodontal pocket. The most common problems that may arise during the application of this method of treatment are analyzed. The advantages and dis-

advantages of using such systems are indicated. The indications and contraindications for the use of controlled drug delivery systems are considered,

data on their comparative clinical efficacy are given. The main dosage forms used for introduction into the periodontal pocket are described, the drugs

registered and sold in Ukraine are listed and the data on their therapeutic efficacy. The future prospects of application of this method in periodontology

are also considered in the work.

Key words: periodontitis treatment, controlled local drug delivery systems, dental gels and films.


