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	▷ Актуальність. Захворювання тканин пародонту належать до найпоширеніших патологій у стоматологічній 
практиці та мають значний вплив на якість життя пацієнтів, а генералізований пародонтит — мультифакторне 
дистрофічно-запальне захворювання, яке супроводжується прогресивною втратою м’яких і кісткових тканин 
пародонту. Несвоєчасна діагностика та відсутність адекватної терапії призводять до ускладнень і втрати зубів, 
що порушує функцію жування та естетику, знижуючи соціальну і психологічну адаптацію пацієнтів. У зв’язку 
з  цим, актуальним є глибоке вивчення сучасних методів лікування пародонтиту, зокрема нехірургічних під-
ходів, які дозволяють ефективно купірувати запальний процес, зберегти тканини пародонту та запобігти роз-
витку ускладнень. Важливим є також проведення аналізу та оцінка ефективності етапів пародонтологічного 
лікування, їхня комплексність, індивідуалізація та адаптація до клінічної картини кожного пацієнта.

Мета: провести аналіз наукових літературних джерел щодо методів нехірургічного лікування захворювань 
тканин пародонту, зокрема генералізованого пародонтиту, проаналізувати сучасні етапи пародонтологічного 
лікування, їх застосування при різних ступенях важкості захворювань тканин пародонту та їхніх ускладнень.

Матеріал і методи. Проведено аналіз наукових літературних джерел щодо методів лікування захворювань 
тканин пародонту в пошукових системах PubMed, Google Scholar, Research Gate, Wiley Online Library. Ключовими 
словами пошуку були: periodontitis, periodontal therapy, non-surgical treatment of periodontitis, Guided Biofilm Therapy, 
Scaling and Root Planning.

Результати дослідження та їх обговорення. Відповідно до клінічних рекомендацій Європейської феде-
рації пародонтології (EFP), лікування пародонтиту І–ІІІ ступенів містить проведення чотирьох етапів лікування. 
Перший етап — це зняття над’ясенної біоплівки з поверхні зубів та попередження її наступної появи. Другий 
етап полягає у знятті під’ясенних зубних відкладень та застосуванні медикаментозного лікування. Третій етап — 
проведення повторного пародонтального кюретажу та хірургічних клаптевих операцій. Четвертий етап — під-
тримувальна терапія. Основним методом пародонтальної терапії є нехірургічне пародонтологічне лікування 
(NSPT), що включає метод Scaling and Root Planing (SRP) з використанням ультразвукових та ручних пародонтоло-
гічних інструментів. Сучасним напрямом у пародонтології є застосування протоколу Guided Biofilm Therapy (GBT) 
із використанням барвників для візуалізації біоплівки та її подальшим зняттям за допомогою повітряно-абразив-
них систем, що мінімізують травматизацію тканин.

Як допоміжна терапія застосовуються системні антибіотики, однак їх використання має бути зваженим через 
ризик антибіотикорезистентності. Застосування пробіотиків є необхідним для відновлення мікрофлори порож-
нини рота та зниження рівня пародонтопатогенів, прозапальних цитокінів та запобігання виникненням усклад-
нень захворювань тканин пародонту.

Доповненням при комплексному лікуванні пародонтиту є фізіотерапевтичні методи, які завдяки своїй проти-
запальній та аналгезуючій дії на тканини пародонту сприяють покращенню кровопостачання ясен. Використання 
концентратів тромбоцитів (PRF, I-PRF) відіграє важливу роль у регенеративному лікуванні пародонтиту, а саме 
через стимуляцію ними проліферації клітин і відновлення ушкоджених тканин. Так само застосування гіалуроно-
вої кислоти при дистрофічних захворюваннях тканин пародонту має протизапальну, антибактеріальну та остео-
кондуктивну дію.

Таким чином, сучасна концепція лікування пародонтиту базується на поетапному підході, що поєднує меха-
нічні, антибактеріальні, пробіотичні, фізіотерапевтичні та регенеративні методи, спрямовані на усунення біо-
плівки, контроль запалення та відновлення тканин пародонту.

Висновки. Сучасне лікування генералізованого пародонтиту має базуватися на принципах комплексності, 
етапності та індивідуалізації терапії. Такий підхід передбачає поетапну діагностику, усунення біоплівки та факторів 
ризику, проведення професійної гігієни та кюретажу пародонтальних кишень, хірургічних втручань, раціональне 

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-4-44


10	 ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE) • Сучасна стоматологія — 5/2025

ПАРОДОНТОЛОГІЯ ТА ЗАХВОРЮВАННЯ СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА

використання антибактеріальних препаратів, а також підтримувальну терапію. Особливу увагу слід приділяти 
проблемі антибіотикорезистентності, яка може виникати при необґрунтованому або неконтрольованому засто-
суванні антибіотиків. Впровадження сучасних методів лікування, як-от Guided Biofilm Therapy, застосування фізіо-
терапії (лазеротерапія, озонотерапія, електрофорезу), а також біотехнологічних засобів (PRF, гіалуронова кислота), 
дозволяють покращити клінічні результати, сприяти регенерації тканин та забезпечити довготривалу стабілізацію 
пародонтального статусу.

Ключові слова:  �генералізований пародонтит, захворювання тканин пародонту, пародонтит, нехірургічні 
методи лікування, пародонтальна кишеня, пародонтальна терапія, Scaling and Root Planning, 
Guided Biofilm Therapy.
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Актуальність

Захворювання тканин пародонту та їхнє усклад-
нення зараз залишаються актуальними сто-
матологічними, медичними та соціально-еко-
номічними проблемами [1]. Генералізований 
пародонтит  — одна з найпоширеніших патоло-
гій тканин пародонту, є дистрофічним мульти-
факторним захворюванням, що призводить до 
втрати як м’яких тканин, так і кісткової тканини 
щелеп та має не до кінця вивчені патогенетичні 
механізми виникнення [2, 3]. Невчасно виявле-
ний та нелікований пародонтит призводить до 
ускладнень та втрати зубів у дорослого насе-
лення, що своєю чергою погіршує якість життя 
пацієнтів [4].

Окрім місцевого пошкодження тканин паро-
донту, пародонтит має вплив на весь організм, 
особливо при наявності у пацієнтів таких захво-
рювань, як цукровий діабет [5], серцево-судин-
них захворювань [6], деменції [7] та при вагіт-
ності [8]. Тому необхідним є вивчення та аналіз 
наявних методів лікування пародонтиту, їх ефек-
тивності застосування, що дасть можливість за-
стосувати коректний метод лікування, врахову-
ючи клінічну картину та ступінь вираженості 
пародонтиту у конкретного пацієнта.

Методи лікування захворювань тканин па-
родонту, які застосовуються на даний час, охоп
люють широкий спектр поетапних втручань для 
усунення інфекції та зменшення запалення тка-
нин пародонту [9]. Етапи пародонтологічної те-
рапії мають бути комплексними, поєднаними та 
взаємодоповнюючими, базуватися на принципах 
індивідуалізації та диференціювання, бути на-
правленими на виявлення та усунення етіологіч-
них чинників, а також відновлення пошкоджених 
запальним процесом тканин [10].

Мета роботи: провести аналіз наукових лі-
тературних джерел щодо методів нехірургічного 
лікування захворювань тканин пародонту, зокре-
ма генералізованого пародонтиту, проаналізува-
ти сучасні етапи пародонтологічного лікування, 

застосування їх при різних ступенях важкості за-
хворювань тканин пародонту та їхніх ускладнень.

Матеріал і методи
Проведено аналіз наукових літературних дже-
рел щодо методів лікування захворювань тка-
нин пародонту в пошукових системах PubMed, 
Google Scholar, Research Gate, Wiley Online Library. 
Ключові слова пошуку: periodontitis, periodontal 
therapy, non-surgical treatment of periodontitis, 
Guided Biofilm Therapy, Scalling and Root Planning. 

Результати та їх обговорення
Відповідно до клінічних практичних рекоменда-
цій лікування пародонтиту І–ІІІ ступенів, розроб
лених Європейською федерацією пародонтології 
(European Federation of Periodontology — EFP) [9], 
пародонтологічне лікування охоплює кілька ета-
пів. Перший етап лікування включає проведення 
професійної гігієни та контроль над’ясенної біо-
плівки, яка є одним з перших етіологічних фак-
торів розвитку захворювань тканин пародонту, а 
також контроль факторів ризику, як-от куріння 
та усунення місцевих травмувальних факторів. 
Для пацієнтів гінгівітом перший етап лікування 
має бути достатнім для того, щоб зупинити за-
палення ясен після усунення біоплівки [11, 12]. 

Перший етап пародонтологічного лікуван
ня містить наступні заходи [9]: контроль 
над’ясенної зубної біоплівки; надання пацієнту 
рекомендацій щодо підвищення ефективнос-
ті гігієни порожнини рота в домашніх умовах; 
проведення додаткового лікування запалення 
ясен; професійне видалення зубних відкладень, 
а також можливих травмувальних факторів, що 
призводять до накопичення та затримання зуб-
ного нальоту на поверхнях зубів та цим погір-
шують якість гігієни порожнини рота. Перший 
етап лікування для пацієнтів із пародонтитом є 
обов’язковим перед проведенням другого етапу. 

Другий етап лікування базується на вида-
ленні під’ясенної біоплівки та зубного каменю 
та є основним методом пародонтальної терапії. 
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На  цьому етапі також застосовують медика-
ментозні препарати з метою протизапальної та 
антибактеріальної дії та власне антибіотико
терапію [13]. 

Для оцінки ефективності першого та другого 
етапів пародонтологічного лікування найважли-
вішими контрольними показниками є середнє 
значення глибини зондування пародонтальної 
кишені (Probing pocket depth — PPD) та втра-
ти клінічного рівня прикріплення епітелію, що 
визначаються в динаміці лікування та вказують 
на ефективність проведеного лікування [9, 14]. 
Успішним кінцевим результатом лікування паро-
донтиту І–ІІ стадії вважається його стабілізація. 
Допустимою є наявність незначної кровоточи-
вості ясенних сосочків (менш як 10 %) при зон-
дуванні, а також глибини зондування пародон-
тальних кишень 4 мм або менше [9]. Якщо після 
завершення пародонтологічної терапії кровото-
чивість при зондуванні присутня у понад 10 % 
ділянок, тоді пацієнту констатують стабільний 
пародонтит із наявністю запалення ясен [15]. 

Третій етап лікування застосовується в тих 
випадках, коли не вдалося пролікувати ткани-
ни пародонту під час другого етапу, особливо у 
разі наявності кишень понад 4 мм та наявністю 
кровоточивості при зондуванні або глибоких па-
родонтальних кишенях  понад 6 мм. Даний етап 
включає повторне проведення пародонтологіч-
ного кюретажу, резективне пародонтологічне лі-
кування, регенеративну терапію та проведення 
хірургічних клаптевих операцій [9]. 

Підтримувальна пародонтологічна терапія 
становить завершальний, четвертий етап ліку-
вання, метою якого є збереження стабільного 
стану пародонтальних тканин у пацієнтів із 
різними формами пародонтиту. Вона охоплює 
комплекс профілактичних і лікувальних заходів, 
що були визначені на попередніх етапах терапії 
відповідно до індивідуальної клінічної ситуації. 
Обов’язковим при плануванні лікування є визна-
чення певних часових проміжків у кожного паці-
єнта індивідуально в залежності від стану тка-
нин пародонту для проведення підтримувальної 
терапії та повторного лікування в разі потреби. 
Цей етап також охоплює гігієнічні рекомендації 
та дотримання здорового способу життя для па-
цієнтів [9]. 

Нехірургічне пародонтологічне лікування 
(Non-surgical periodontal therapy — NSPT) — це 
місцеве лікування захворювань тканин пародон-
ту з використанням інструментів, пародонтоло-
гічних кюреток, яке застосовують під час друго-
го етапу лікування. Традиційний NSPT, в основу 
якого входить використання ультразвукового 

скейлера та пародонтологічних кюреток при ви-
конанні методу терапії Scaling and root planing 
(SRP), є золотим стандартом лікування пародон-
титу I–III ступенів [9]. Обов’язковим етапом пе-
ред початком лікування є використання місцевої 
анестезії, щоб забезпечити комфорт пацієнта. Ав-
томатичні інструменти, як-от п’єзоелектричні або 
ультразвукові скейлери, можна використовувати 
у поєднанні з ручними пародонтологічними ін-
струментами [16]. У місцях, де доступ утруднений, 
автоматичні інструменти можуть бути значно 
кращими за кюретки для видалення під’ясенної 
біоплівки та зубного каменю [17]. 

Guided biofilm therapy (GBT) — це сучасний 
протокол проведення гігієни порожнини рота 
шляхом візуалізації зубних відкладень за допо-
могою детекторів зубного нальоту (барвників) 
та послідовному знятті м’яких зубних відкладень 
із використанням повітряно-абразивного порош
ку та твердих зубних відкладень з використан-
ням ультразвукового скейлінга [18]. Детектор 
зубного нальоту — це селективний барвник 
у  розчині або таблетках, що використовується 
для візуалізації та ідентифікації зубної біоплівки 
на поверхні зубів [19]. Застосовуючи агенти, що 
розкривають наліт, безпосередньо перед чищен-
ням зубів, SRP або пародонтальною хірургією, 
можна точно ідентифікувати зубний наліт та 
досягти кращого ступеня видалення біоплівки 
з погляду професійної гігієни порожнини рота, 
тим самим покращуючи клінічні результати [20]. 
Багато клініцистів використовують агенти, що 
розкривають наліт, щоб мотивувати пацієнтів 
та зробити вимірюваними показники домаш-
нього догляду за порожниною рота. Цей метод 
отримав назву «колориметричний метод» [21]. 
Завдяки використанню розкриваючих агентів, 
пацієнти можуть чітко візуалізувати ділянки 
навколо зубів, зокрема бактеріальну біоплівку, 
що допомагає лікарю-стоматологу мотивувати 
пацієнтів до профілактики захворювань паро-
донту [22]. 

Згідно з протоколом GBT використовують по-
вітряно-абразивні апарати для зняття біоплівки 
з поверхні зубів. Для таких апаратів існує дві 
насадки — для зняття над’ясенних та під’ясен-
них зубних відкладень. Це сприяє ретельному 
видаленню біоплівки та зменшенню травмати-
зації тканин пародонту. На сьогодні доступними 
абразивними порошками для проведення даного 
методу є гідрокарбонат натрію (NaHCO₃), поро-
шок гліцину, порошок еритритолу та біоактивне 
скло [18]. 

NaHCO₃ — нетоксичний водорозчинний поро-
шок, який широко використовується переважно 
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для видалення над’ясенної біоплівки [23]. Пові-
домляється, що NaHCO₃ може змінювати зовніш-
ній шар емалі, цементу кореня зуба та дентину 
навіть при використанні протягом короткого 
періоду часу. Ба більше, він є корозійним для 
деяких реставраційних матеріалів, як-от золото, 
амальгама та композити [24]. Враховуючи його 
абразивну природу, сьогодні зазвичай засто-
совують низькоабразивні агенти, як-от гліцин 
та еритритол. Гліцин — це амінокислота, що 
складається з нетоксичних кристалів органічної 
солі та на 80 % менш абразивна за NaHCO₃, що 
є безпечним і нетравмуючим для м’яких тканин, 
та найчастіше застосовується для зняття над- та 
під’ясенних відкладень при захворюваннях па-
родонту [25].

Через залишкову під’ясенну біоплівку в паро
донтальних кишенях після SRP [26], а також 
реінвазії тканин пародонтопатогенними бакте-
ріями, деякі ділянки тканин пародонту можуть 
погано реагувати на проведене лікування мето-
дом NSPT, що пов’язано з наявністю мікробного 
фактору, це також призводить до збереження 
хронічної запальної реакції, яка не зникає, не-
зважаючи на під’ясеневе очищення [27]. Тому 
триває безперервний процес пошуку додатко-
вих методів лікування, які можуть покращити 
результати проведеного NSPT [28].

При ускладнених формах пародонтиту додат-
ково застосовують місцеві та системні антибіо-
тики [29]. Вибір антибактеріального препарату 
може бути емпіричним, але в основному повинен 
опиратися на дані, отримані після проведеного 
визначення мікрофлори ротової порожнини та 
пародонтальних кишень, а також антибіотико
грами [30]. Численні рандомізовані клінічні 
випробування [31, 32], а також мета-аналізи та 
систематичні огляди [33, 34] повідомляють про 
покращення результатів проведення SRP разом 
із використанням системних антибіотиків у 
якості допоміжної терапії. Так, при застосуванні 
антибіотиків як допоміжної терапії для SRP при 
лікуванні середніх та важких форм пародонтиту 
досягається довготривале зменшення середніх 
значень глибини пародонтальних кишень та 
покращення значень клінічного прикріплення 
епітелію [35].

Мікрофлора пародонтальних кишень налічує 
близько 400 видів бактерій, що взаємодіють. 
Лише в зубному нальоті налічується близько 100 
видів різних мікроорганізмів [36], отже, жоден 
антибіотик не може бути ефективним проти всіх 
можливих патогенів [37]. Ця «змішана інфекція» 
може включати різні аеробні, мікроаерофільні 
та анаеробні бактерії, як грамнегативні, так і 

грампозитивні, що робить вимушеним викори-
стання більше одного антибіотика, серійно або 
в комбінації. Комбінація препаратів метроніда-
зол-амоксицилін і метронідазол-амоксицилін-
клавуланат калію ефективно застосовується 
при ускладнених формах перебігу генералізо-
ваного пародонтиту та забезпечує позитивний 
терапевтичний ефект, діючи на патогенні мікро
організми пародонтальних кишень. Це також 
має профілактичну дію, створюючи передумови 
для формування переважно стрептококової 
мікрофлори ротової порожнини [38]. Викори-
стання комбінації амоксициліну 1500 мг/день 
та метронідазолу 750–1200 мг/день впродовж 
7 днів значно покращує результати лікування 
пародонтиту порівняно з монотерапією SRP [39, 
40]. Азитроміцин належить до групи систем-
них антибіотиків, що також застосовують при 
лікуванні пародонтиту. Завдяки своїй універ-
сальності та забезпеченні протизапальної і 
модулювальної дії на тканини пародонту, він от-
римав значно поширене застосування протягом 
останніх десятиліть [41]. Окрім цього, режим 
дозування даного препарату є значно нижчим 
(500 мг/день) і нетривалим (протягом 3 днів) 
та має менше побічних ефектів порівняно з ви-
користанням антибіотиків інших груп.

Системні антибіотики ефективні як допо
міжна терапія при лікуванні пародонтиту, але є 
необхідним їхнє зважене використання, оскільки 
виникнення резистентності до антимікробних 
препаратів складає глобальну проблему [42]. 
Повідомляється про значну кількість стійких до 
антибіотиків ізолятів: Porphyromonas gingivalis, 
Porphyromonas denticola, Porphyromonas  mela-
ninogenica, Fusobacterium nucleatum, Tannerella 
forsythia, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
Streptococcus constellatus, Streptococcus intermedius 
і Parvimonas micra. Найвища частота резистент-
ності серед усіх видів бактерій була до амокси-
циліну, кліндаміцину та метронідазолу [43]. 

Одним з неодмінних препаратів для лікуван-
ня та профілактики захворювань порожнини 
рота є застосування пробіотиків [44, 45]. До-
слідження in vitro показали позитивні ефекти 
впливу різних штамів пробіотиків проти ораль-
них патогенів [46, 47]. Дослідження in vivo також 
відзначили позитивний вплив пробіотиків на 
профілактику та лікування захворювань паро
донту та карієсу [48]. Бактерії, що входять у 
склад пробіотиків можуть викликати хімічні та 
фізичні зміни в мікрофлорі ротової порожнини 
[49], бо вони мають сильнішу адгезію до тканин 
порожнини рота, ніж патогенні бактерії, тому 
це також призводить до агрегації та коагрегації 
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мікроорганізмів з утворенням нової біоплівки 
[50]. Окрім того, повідомлялося про обнадійливі 
результати використання пробіотиків у лікуван-
ні гінгівіту, пародонтиту та значного зменшення 
пародонтопатогенів [48, 51].

Усунення зубного нальоту за допомогою 
механічних інструментів є ефективним методом 
лікування пародонтиту, проте, повторна колоні-
зація кишені пародонтопатогенами є непередба-
чуваною [52]. Враховуючи, що з використанням 
протимікробних препаратів поступово виникає 
резистентність мікроорганізмів, для лікування 
потрібні нові альтернативні засоби [53]. Згідно 
з даними, крім зниження кількості пародонто-
патогенів, застосування пробіотиків може також 
призводити до зниження концентрації IL-17, 
IL-1β та TNF-α в ясенній рідині [54–56]. Дослі-
джено, що пробіотики, які містять у своєму складі 
Lactobacillus gasseri та використовуються при дис-
бактеріозі кишківника, можуть мати захисну дію 
і на тканини пародонту через імунну модуляцію 
та пригнічення кількості P.  gingivalis [57, 58]. 

Фізіотерапія є допоміжним методом лікуван-
ня при комплексній терапії захворювань тканин 
пародонту та належить до нехірургічних мето-
дів. До найбільш поширених фізіотерапевтич-
них методів відноситься використання елек-
трофорезу з 10 % розчином кальцію хлориду, 
ультрафонофорезу з 5 % аскорбінової кислоти, 
дарсонвалізація, лазеротерапія та гідротерапія. 
Вони застосовуються при всіх формах і ступе-
нях важкості та майже не мають протипоказів. 
Під час фізіотерапії відбувається стимуляція 
окисно-відновних процесів у тканинах пародон-
ту, відновлення обміну речовин та трофіки у 
тканинах. У результаті покращується крово- та 
лімфообіг, відбувається зменшення запалення та 
застійних явищ тканин [59]. 

Озонотерапія широко застосовується як допо-
міжний метод лікування пародонтиту разом із 
проведенням SRP, оскільки використання при-
ладів з озоном зменшує кількість патогенних 
грамнегативних мікроорганізмів [60–62]. Озон 
володіє аналгезуючою, протимікробною, імуно
стимулюючою, антигіпоксичною та детоксика-
ційною дією [63]. Досліджено, що озон проявляє 
протимікробний вплив проти найпоширеніших 
грампозитивних і грамнегативних бактерій, 
як-от Pseudomonas aeruginosa та Escherichia coli, 
які відомі своєю стійкістю до антибактеріальних 
препаратів, а також доведена його виражена 
протимікробна дія на S. epidermidis, β-гемолі-
тичні та α-гемолітичні стрептококи (S. sanguinis, 
S. оralis), дріжджоподібні гриби Candida tropicalis 
[64, 65]. У стоматології озонотерапію широко за-

стосовують в ендодонтії, консервативній стома-
тології та при захворюваннях тканин пародонту 
[65, 66]. 

Один із сучасних методів, запропонованих 
для регенерації внутрішньокісткових дефек-
тів, є використання концентратів тромбоцитів 
[67]. Збагачена тромбоцитами плазма (Patelet 
Rich Plasma, PRP) запропонована як концентрат 
тромбоцитів першого покоління, але викори-
стання антикоагулянтів перешкоджає ангіоген-
ним і регенеративним відповідям, опосередко-
ваних тромбоцитами [68]. Тому з цих причин 
концентрат тромбоцитів другого покоління, 
який має назву «збагачений тромбоцитами фі-
брин» (Platelet Rich Fibrin, PRF), отримав значно 
більше поширення в регенеративній медицині 
та стоматології [69, 70]. Використання PRF має 
свої біологічні переваги, оскільки відбувається 
місцева швидка стимуляція великої кількості 
типів клітин, як-от ендотеліальні клітини та 
фібробласти ясен, хондроцити та остеобласти, 
що впливає на їх проліферацію та диференціа-
цію [71, 72]. Таким чином, PRF має позитивний 
вплив на регенерацію тканин, зокрема паро-
донту [73]. Ін’єкційний насичений тромбоцита-
ми фібрин (I-PRF) є удосконаленням PRF, який 
було створено шляхом уповільнення підходу 
центрифугування на основі рідини та упущен-
ня формування мембрани PRF. I-PRF вводиться 
ін’єкційно в уражені м’які тканини, слизові обо-
лонки або шкіру [74]. Згідно з дослідженнями, 
I-PRF має здатність вивільняти більшу кількість 
різноманітних факторів росту порівняно з PRF. 
Крім того, він передбачає експресію підвище-
ної кількості тромбоцитарного фактора росту 
(PDGF), трансформаційного фактора росту (TGF), 
колагену 1 та міграцію фібробластів [75], демон-
струє сильнішу диференціацію та проліферацію 
остеобластів [76], сприяє регенерації м’яких та 
мінералізованих тканин [77]. Показано, що зав-
дяки використанню I-PRF в нехірургічній паро-
донтології відбувається відновлення товщини 
ясен та м’яких тканин, особливо при лікуванні 
рецесії ясен [78].

Одним із перспективних біотехнологічних під-
ходів у регенеративному лікуванні захворювань 
пародонту є застосування гіалуронової кислоти. 
Гіалуронова кислота (ГК) є глікозаміногліканом, 
який є природним компонентом позаклітинного 
матриксу [79], має високу вологоутримувальну 
здатність, біосумісність і гігроскопічність [80]. 
ГК необхідна для функціонування позаклітин-
них матриць у тканинах пародонту, включаю-
чи м’які тканини, як-от ясна і періодонтальна 
зв’язка, відіграє важливу роль у механізмах, які 
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лежать в основі запалення та регенерації тканин 
[81]. Показано, що ГК зменшує запалення шля-
хом пригнічення вироблення деяких прозапаль-
них медіаторів, включаючи металопротеїнази та 
інтерлейкін-1β [82, 83]. ГК також демонструва-
ла аналгетичну та остеокондуктивну здатність. 
Крім того, ГК може мати антибактеріальний 
ефект, пригнічуючи ріст мікроорганізмів, вклю-
чаючи Staphylococcus aureus, Streptococcus mutans, 
Escherichia coli та Pseudomonas aeruginosa [84]. 
Як зазначають дані досліджень, гель, що містить 
0,8 % ГК in vitro зменшує кількість колонієутво-
рюючих одиниць P. gingivalis значно краще, ніж 
0,2 % розчин хлоргексидину через 48 і 72 годи-
ни [85], а також, високомолекулярна ГК значно 
зменшує ріст і утворення біоплівки P. gingivalis 
[86]. Згідно з попередніми даними, ГК виявляє 
потенціал у регуляції регенерації та лікуванні 
захворювань тканин пародонту. Дослідження з 
використання 0,2 % гелю ГК (Gengigel®) місцево 
у пацієнтів із вираженим гінгівітом, зазначило 
значне зменшення кровоточивості ясен та по-
кращення їхнього стану [87]. Зазначається, що 
використання ГК у комплексі з SRP показує 
значно кращі результати при лікуванні хроніч-
ного пародонтиту, ніж у пацієнтів із застосуван-
ням тільки SRP [88].

Висновки
Лікування пародонтиту базується на поетапному 
підході, що включає контроль біоплівки, усунен-
ня факторів ризику, зняття зубних відкладень, 
зваженого використання антибактеріальних 
препаратів, а також підтримувальну терапію. 
Основним методом лікування пародонтиту І–ІІІ 
ступенів залишається нехірургічна пародонтоло-
гічна терапія із використанням ультразвукового 
та ручного інструментарію виконуючи Scaling 
and root planing (SRP). Ефективність лікування 
та ведення пародонтологічних пацієнтів може 

підвищуватися завдяки впровадженню сучасних 
методів, таких як Guided Biofilm Therapy (GBT), 
з використанням детекторів біоплівки та про-
веденню повітряно-абразивної гігієни. Застосу-
вання системних та місцевих антибактеріальних 
препаратів є ефективним при комплексному лі-
куванні разом з SRP методом, але зростає загроза 
резистентності мікроорганізмів при неправиль-
ному застосуванні антибіотиків та недотриманні 
інструкції та дозування препарату. 

Високу ефективність у комплексному лікуван-
ні пародонтиту показують пробіотики, які сприя-
ють нормалізації мікробіоти ротової порожнини, 
зниженню рівня запальних цитокінів і профілак-
тиці рецидивів захворювання. 

Фізіотерапевтичні методи, такі як лазеротера-
пія, дарсонвалізація, озонотерапія та гідротерапія 
доповнюють основні методи лікування, сприяючи 
зменшенню запалення, покращенню трофіки та 
регенерації тканин.

Серед сучасних біотехнологічних підходів пер-
спективними є використання концентратів тром-
боцитів (PRF, I-PRF) та гіалуронової кислоти (ГК), 
які сприяють регенерації м’яких і твердих тканин, 
стимулюючи проліферацію клітин, зменшують за-
палення та прискорюють відновлення пародонту.

Комплексне застосування механічних, меди-
каментозних, біотехнологічних та фізіотерапе-
втичних методів дозволяє досягти стійкої ре-
місії, покращити клінічні показники пародонту 
та забезпечити довготривалу стабілізацію стану 
тканин пародонту.
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Non-Surgical Periodontal Treatment of Generalized Periodontitis  (Literature Review)
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Topicality. Periodontal diseases are among the most common pathologies in dental practice and have a significant impact on patients’ 
quality of life. Generalized periodontitis is a multifactorial dystrophic-inflammatory disease, which is accompanied by progressive loss of 
soft and bone tissues of the periodontium. Untimely diagnosis and lack of adequate therapy lead to complications and tooth loss, which 
disrupt the chewing function and aesthetics, reducing the social and psychological adaptation of patients. In this regard, it is relevant 
to thoroughly study modern methods of treating periodontitis, in particular non-surgical approaches that effectively halt the inflamma-
tory process, preserve periodontal tissues, and prevent complications. It is also essential to analyze and assess the effectiveness of the 
stages of periodontal treatment, their complexity, individualization, and adaptation to each patient’s clinical picture.

This work aimed to analyze scientific literature on methods of non-surgical treatment of periodontal tissue diseases, including 
generalized periodontitis, to examine the current stages of periodontal therapy, their application across varying degrees of periodontal 
tissue disease severity, and their associated complications.

Materials and methods. An analysis of scientific literature sources on methods of treating periodontal tissue diseases was con-
ducted using the search engines PubMed, Google Scholar, ResearchGate, and Wiley Online Library. The search keywords were periodon-
titis, periodontal therapy, non-surgical treatment of periodontitis, Guided Biofilm Therapy, and scaling and root planing.

Results of the study and their discussion. According to the clinical recommendations of the European Federation of Periodontol-
ogy (EFP), the treatment of periodontitis stages I–III comprises four stages. The first stage is the removal of supragingival biofilm from 
tooth surfaces and the prevention of its reappearance. The second stage is the removal of subgingival dental deposits and the use of 
drug treatment. The third stage is repeated periodontal curettage and surgical flap operations. The fourth stage is supportive therapy. 
The primary method of periodontal therapy is non-surgical periodontal treatment (NSPT), which includes the scaling and root planing 
(SRP) method using ultrasonic and manual periodontal instruments. A modern trend in periodontology is the use of the Guided Biofilm 
Therapy (GBT) protocol, which uses dyes to visualize the biofilm and its subsequent removal with air-abrasive systems that minimize 
tissue trauma.

Systemic antibiotics are used as adjuvant therapy, but their use should be considered due to the risk of antibiotic resistance. The use 
of probiotics is necessary to restore the oral microflora, reduce the levels of periodontal pathogens and pro-inflammatory cytokines, and 
prevent complications of periodontal tissue diseases.

Physiotherapy methods are an addition to the complex treatment of periodontitis and, due to their anti-inflammatory and analgesic 
effects on periodontal tissues, improve blood supply to the gums. The use of platelet concentrates (PRF, I-PRF) plays a vital role in the 
regenerative treatment of periodontitis, particularly by stimulating cell proliferation and restoring damaged tissues. In turn, the use of 
hyaluronic acid in the treatment of periodontal diseases has anti-inflammatory, antibacterial, and osteoconductive effects.

Thus, the modern concept of periodontitis treatment is based on a stepwise approach combining mechanical, antibacterial, probi-
otic, physiotherapeutic, and regenerative methods to eliminate biofilm, control inflammation, and restore periodontal tissues.

Conclusions. Modern treatment of generalized periodontitis should be based on the principles of comprehensiveness, staged-
ness, and individualization of therapy. This approach involves diagnostics, elimination of biofilm and risk factors, professional hygiene, 
curettage of periodontal pockets, surgical interventions, rational use of antibacterial drugs, and supportive therapy. Particular attention 
should be paid to the problem of antibiotic resistance, which can arise from unjustified or uncontrolled antibiotic use. The introduction 
of modern treatment methods, such as Guided Biofilm Therapy, physiotherapy (laser therapy, ozone therapy, electrophoresis), and bio-
technological means (PRF, hyaluronic acid), allows us to improve clinical outcomes, promote tissue regeneration, and ensure long-term 
stabilization of periodontal status.

Keywords: �generalized periodontitis, periodontal tissue diseases, periodontitis, non-surgical treatment methods, periodontal pocket, peri-
odontal therapy, scaling and root planning, guided biofilm therapy.
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