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Резюме. Проведений аналіз літературних джерел вказує на те, що проблема взаємозв’язку «пародон-

тит-ІХС» розглядається неповно та часто односторонньо. 
Обстеження хворих на стабільну ІХС із використанням коронароангіографії показало тісний зв'язок із 

високими середніми значеннями індексів ураження пародонта (ясенна рецесія, кровоточивість при зондуванні, 
величина кишень), що дозволило авторам зробити висновок про тісний зв'язок обох недуг. 

Досить часто є проблематичним досягнення довготривалої, якісної ремісії захворювання: повного усу-
нення клінічних ознак запалення в пародонті та тривалої стабілізації кісткової резорбції. Тому традиційний 
підхід до загального лікування ГП вимагає оптимізації. З огляду на вищесказане, метою нашої роботи було 
підвищити ефективність лікування ГП у хворих на ІХС шляхом застосування комплексної імунотропної терапії. 

Для досягнення поставленої мети були сформульовані цілі: вивчити вплив запропонованої імунотроп-
ної терапії ГП у хворих з ІХС на показники пародонтального статусу. Із метою виконання цілей було проведено 
методи обстеження: визначення індексів запалення в породонті РМА, кровоточивості РВІ, гігієни ІГ, глибини 
пародонтальних кишень (ПК), пародонтальний за Рамфьордом PDI. 

Запропонована схема лікування включала традиційний підхід та додатково прийом всередину препара-
ту «Імуно-тон», а також інстиляції в пародонтальні кишені екстемпорального гелю на основі фітоконцентрату 
«Джерело» та «Ентеросгелю». 

Отримані результати вказують на те, що застосування запропонованої методики лікування виявляє до-
стовірно вірогідно більш значущий вплив на перебіг ГП та покращення стану тканин пародонта, у порівнянні із 
традиційним підходом. 
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Вступ. Генералізований пародонтит, як полі-
етіологічне захворювання з багаторівневими та неод-
нозначними механізмами розвитку, складає значну 
проблему системи охорони здоров’я, зважаючи на 
значне поширення, переважаюче ускладнення – част-
кову чи повну адентію, що негативно впливає або 
унеможливлює пережовування їжі, створює естетич-
ний дискомфорт, а в подальшому – дефект, і, як на-
слідок, – соціальну дезадаптацію та порушення якості 
життя [2].  

Захворювання пародонту складають най-
більш часту проблему з боку ротової порожнини в 
людській популяції, що є результатом хронічної запа-
льної відповіді до акумуляції зубного нальоту. Стати-
стичні дані щодо їхнього поширення часто різняться 
внаслідок різних підходів до оцінки, похибками в 
класифікації, числом зубів та місця проведення попу-
ляційних досліджень [5]. 

Загалом, захворювання пародонту охоплю-
ють 20-50% популяції світу. За даними Centers for 
Disease Control and Prevention (США), 47,2% дорос-
лих американців страждають на пародонтит різного 
ступеня важкості, а у віці 65 років та старше цей по-

казник зростає до 70,1% [8]. В Україні поширення 
вказаної недуги сягає 80% [9]. 

Отже, фенотип ГП характеризується надмір-
ною, слабко ефективною та хронічною запальною 
відповіддю в сполучній тканині, яка підтримує зуби, 
що призводить до деструкції тканин швидше, ніж 
цільове, ефективне та зворотне запалення [7]. 

Щорічно близько 3,8 млн чоловіків та 3,4 млн 
жінок помирає внаслідок ІХС; прогнозується, що до 
2020 року вона спричинятиме 11,1 млн смертельних 
випадків [4]. Окрім високої смертності, ІХС спричи-
няє значну захворюваність та інвалідизацію [13]. 

Питання ймовірного зв’язку захворювань па-
родонта та ІХС дискутуються активно, щонайменше, 
останні 20 років [1]. Обидві недуги є мультифактор-
ними запальними станами з багатьма спільними чин-
никами ризику (куріння, ЦД 2 типу, ожиріння тощо), 
а ключовим у їхньому прогресуванні та розвитку є 
всебічний вплив запалення [10]. 

Обстеження хворих на стабільну ІХС та її не-
стабільний варіант – гострий коронарний синдром, із 
використанням коронароангіографії показало тісний 
зв'язок із високими середніми значеннями індексів 
ураження пародонта (ясенна рецесія, кровоточивість 
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при зондуванні, величина кишень, CAL), що дозво-
лило авторам зробити висновок про тісний зв'язок 
обох недуг [15]. 

На нинішній день широку зацікавленість 
складають зв’язки між ІХС та пародонтитом на гене-
тичному рівні. Одним із перших та добре реплікова-
них генних локусів при ІХС є ANRIL [1]. Він є регу-
ляторним та не містить протеїн-кодуючого гену. 
Важливо, що це – плейотропний генний регіон, який 
також відповідає за розвиток ЦД 2 типу, ішемічного 
інсульту та хвороби Альцгеймера [1]. Згодом встано-
вили значимість ANRIL у розвитку пародонтиту. 

Натомість, існує думка, що зазначені зв’язки 
між ІХС та пародонтитом на генетичному рівні не є 
прямими, а самі недуги не пов'язані прямо. Гене-
ралізований пародонтит, у цьому випадку, розгляда-
ють як наслідок спотвореного запального шляху [11]. 

Два різні феномени пояснюють імунологічну 
теорію взаємозв’язків між пародонтитом та ІХС: 
перший ґрунтується на ступені запальної відповіді, 
яка залежить від індивідуальних особливостей ор-
ганізму; другий – на можливому явищі перехресної 
реактивності [14]. 

Таким чином, значна кількість інтервенцій-
них, епідеміологічних та функціональних досліджень 
вказують на можливий зв'язок між генералізованим 
пародонтитом та ІХС. Бактерії ротової порожнини та 
їхні продукти можуть бути залученими до усіх стадій 
атерогенезу самостійно чи опосередковано. Гене-
ралізований пародонтит, на нашу думку, слід розгля-
дати як системний процес, який вимагає не тільки 
місцевого, але й загального лікування. 

Обґрунтування дослідження. Загалом, ліку-
вання пародонтиту передбачає проведення про-
фесійної гігієнічної освіти пацієнтів, зняття зубних 
відкладень та полірування поверхонь коренів зубів із 
чи без антибіотикотерапії, ортопедичне та хірургічне 
лікування в тяжких випадках. 

Наявні сьогодні результати досліджень ефек-
тивності різних методик лікування генералізованого 
пародонтиту в контексті його зв’язків із ІХС передба-
чають контроль динаміки головних маркерів запа-
лення не тільки в ротовій рідині, але й у системному 
кровоплині. 

Ряд досліджень показали зменшення концен-
трації основних прозапальних маркерів у крові (СРП, 
ІЛ-6, ФНП-α) аж через 6 місяців після проведених 
втручань на пародонті. Результати ще одного до-
слідження з використанням оцінки 19 запальних мар-
керів відмітили гетерогенність системної запальної 
реакції після пародонтологічного лікування з ре-
дукцією (чи зниженням) їхнього вмісту тільки в 25-
30% пацієнтів наприкінці першого місяця спостере-
ження [12]. 

Наявні результати ряду досліджень свідчать, 
що лікування генералізованого пародонтиту має по-
зитивний вплив на перебіг ІХС у короткотерміновій 
перспективі. Натомість, незрозуміло, чи має вплив 
системне лікування ІХС на перебіг ГП [12]. 

Місцеве лікування пародонтиту ефективно 
зменшує запалення тканин та концентрацію цитокінів 
(включно з ММП-8, ММП-9, тканинним інгібітором 
матричної металопротеїнази-2, мієлопероксидази 

тощо) в ротовій рідині. На системному рівні рядом 
досліджень відмічене зменшення концентрації СРП, 
ФНП-α, Е-селектину, ІЛ-18 та ІФН-γ у крові пацієнтів 
із супутньою ІХС [12]. 

На сьогодні робочою групою Американсь-
кої академії періодонтології (American Academy of 
Periodontology) розроблені певні рекомендації щодо 
основних підходів до лікування поєднаної патології – 
генералізованого пародонтиту та ІХС [6]:  
- Насамперед, розпізнавання пародонтологічного 
статусу є обов’язковим, враховуючи кореляцію тяж-
кості хвороб пародонту та ризику розвитку ІХС. Діа-
гноз та тяжкість перебігу пародонтиту слід визначати 
з застосуванням визначених проб з урахуванням ве-
личини запалення та проведенням рентгенологічного 
обстеження. Пацієнти з анамнезом серцево-судинних 
недуг повинні лікуватися відповідно до наявних ре-
комендацій Європейського кардіологічного товарист-
ва. 
- Визначення інших чинників ризику ІХС та відпо-
відна медична консультація. Пацієнти з надмірною 
вагою чи ожирінням, курці, із ЦД, артеріальною гіпе-
ртензією повинні бути рутинно оцінені щодо ризику 
небажаних кардіоваскулярних подій та отримувати 
відповідне лікування, Альтернативно, лікарі загальної 
практики повинні скеровувати таких хворих на огляд 
до стоматолога. 
- Навчання пацієнтів щодо ролі бактеріемії та сис-
темного запалення в прогресуванні ІХС. 
- Всеосяжна терапія пародонтиту та модифікація 
чинників ризику (які є спільними для обох захворю-
вань). 

Медикаментозне лікування займає пріори-
тетне місце у комплексній терапії хвороб пародонта і 
є найпопулярнішим та найпоширенішим методом 
впливу на патологічно змінені тканини. При цьому, 
мета медикаментозної терапії – лікування гінгівіту, 
зменшення глибини пародонтальної кишені, патоге-
нетична дія на запальний процес, посилення опірнос-
ті організму. І хоча вона не відіграє провідної ролі, 
проте є одним із важливих складників комплексної 
терапії запальних захворювань пародонту.  

На сьогодні існує незначна кількість дослі-
джень щодо використання класичної імунотерапії при 
ГП. Вакцинація може бути важливою ад’ювантною 
терапією цієї недуги [3]. 

Іншими перспективними стратегіями впли-
ву на імунну систему при пародонтиті розглядають 
використання пробіотиків, генну терапію тощо [6]. 

Незважаючи на доведену антимікробну дію 
пробіотиків, вони також володіють імуномодулюю-
чими впливами. Існує незначна кількість досліджень, 
які показують вплив пробіотиків на середовище рото-
вої порожнини. Одне з них показало короткочасне 
(виключно в період вживання пробіотиків) зменшен-
ня вмісту в ротовій рідині прозапальних цитокінів 
(ІЛ-8 та ФНП-α) [11]. 

Останнім часом усе більша увага при-
діляється засобам рослинного походження, які ком-
плексно впливають на основні функції організму і 
дають значно менше побічних реакцій. Комбінований 
препарат «Імуно-тон», завдяки біологічно активним 
речовинам ехінацеї пурпурової, елеутерококу колю-
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чого, звіробою звичайного, що входять до його скла-
ду, має імуномодулювальну та адаптогенну дію. Пре-
парат стимулює захисні функції організму в період 
реконвалесценції після тяжких захворювань, а також 
у період перебування організму в несприятливих 
умовах (наприклад, після переохолодження) або в 
екстремальних ситуаціях. 

Показаний вплив цього препарату в ком-
плексній терапії генералізованого пародонтиту на 
унормування вуглеводного обміну в ротовій порож-
нині (зменшення вмісту пірувату та активності лак-
татдегідрогенази). Проте відсутні дані стосовно його 
впливу на імунні показники при згаданому захво-
рюванні, а особливо, – при поєднанні з ІХС. 

Таким чином, наявні експериментальні та 
клінічні дослідження вказують на зв'язок між паро-
донтитом та ІХС. Більше того, обсерваційні до-
слідження відмічають зростання ризику формування 
та прогресування вінцевого атеросклерозу в осіб із 
захворюваннями пародонту як самостійно, так і в 
сукупності з іншими чинниками ризику. А отже, 
створюються об’єктивні передумови більш детально-
го вивчення впливу комплексних рослинних імуно-
тропних препаратів на показники пародонтального 
статусу хворих на ГП із супутньою ІХС. 

Мета дослідження. Отже, метою нашого до-
слідження було підвищити ефективність лікування 
ГП у хворих із супутньою стабільною ІХС.  

Матеріали і методи. До дослідження було 
залучено 192 хворих на генералізований пародонтит 
(ГП) І і ІІ ступеня (84 жінки, 108 чоловіків) віком від 
35 до 64 років; серед них – 162 пацієнти із верифіко-
ваним діагнозом стабільної ішемічної хвороби серця 
(ІХС): стенокардії напруження, ФК ІІ-ІІІ (CCS). 

Діагноз захворювань пародонта визначали, 
ґрунтуючись на результатах анамнезу, клінічного 
огляду, даних рентгенологічного обстеження, оцінки 
індексних пародонтальних показників та проб за 
класифікацією, запропонованою М.Ф. Данилевським 
(1993 р.) та згідно із додатком до наказу МОЗ 
України №566 від 2004-11-23. Стабільну ІХС ве-
рифікували з урахуванням настанов Європейського 
кардіологічного товариства (European Cardiology 
Society, 2013) та Уніфікованого клінічного протоколу 
первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної 
(високоспеціалізованої) медичної допомоги 
«Стабільна ішемічна хвороба серця», затвердженого 
наказом МОЗ України №152 від 02.03.2016 року, на 
підставі перенесеного інфаркту міокарда, даних ко-
ронароангіографії, наявності втручань по реваскуля-
ризації міокарда. Функціональний клас стенокардії 
визначався відповідно до рекомендацій Canadian 
Cardiology Society. 

Критеріями виключення слугували на-
явність у пацієнтів консольних ортопедичних кон-
струкцій, дентальних імплантантів, пластинкових 
знімних протезів, складних зубо-щелепових аномалій 
та деформацій; гострий коронарний синдром (у 
термін до 12 міс.); інсульт, транзиторна ішемічна 
атака (ТІА) у терміні до трьох місяців; нестабільні 
кардіоваскулярні стани; імплантовані внутрішнь-
осерцеві пристрої; симптоматичні АГ; алкогольна чи 

наркотична залежність; пухлини; відомі запальні 
захворювання інфекційної чи неінфекційної природи; 
хронічна хвороба нирок (ХХН) IV-V стадій; печінко-
ва недостатність; анемія та інші захворювання крові; 
декомпенсований цукровий діабет (ЦД); вагітність та 
годування грудьми; недієздатність та обмежена 
дієздатність; відомі застереження чи протипокази до 
вживання досліджуваних ліків; відмова підписання 
інформованої згоди на участь у дослідженні. 

Крім того, у дослідження не включали 
пацієнтів із патологією прикусу та значним пато-
логічним перевантаженням пародонта, захворюван-
нями слизової оболонки порожнини рота, важкими 
супутніми захворюваннями в стадії декомпенсації, які 
б могли вплинути на результати дослідження, на-
явністю у хворих на ГП непереносимості запропоно-
ваних лікарських засобів. 

Нами використовувались, шляхом включення 
в комплексну імунотропну терапію ГП та з супутнь-
ою ІХС препарат «Імуно-тон» (реєстр. посв. № UA/ 
2179/01/01 від 03.11.2009) та фітоконцентрат «Дже-
рело» (реєстр. посв. № 02568182/031880/01 від 
05.02.2009). Препарат «Імуно-тон» містить екстракт 
елеутерококу, настойку кореневищ з коренями 
ехінацеї пурпурової, настойку звіробою; вказаний 
препарат має комбіновану адаптогенну та імуномо-
дулюючу дію, зумовлену біологічно активними ре-
човинами лікарських рослин. «Імуно-тон» підвищує 
природні сили організму проти впливу несприятли-
вих факторів навколишнього середовища, стимулює 
імунну систему, м’яко тонізує центральну нервову 
систему. Імуномодулюючий ефект обумовлений сти-
муляцією переважно клітинного імунітету, збільшен-
ням кількості Т-лімфоцитів, підвищенням фагоцитар-
ної активності лейкоцитів, вивільненням деяких ци-
токінів та застосовується при хронічних рецидивую-
чих запальних захворюваннях. Фітоконцентрат 
«Джерело» створено на основі композиції харчових і 
лікарських рослин. Компоненти препарату активують 
процеси енергоутворення в клітинах, стимулюють 
окисно-відновні реакції, сприяють регенерації 
клітинних органел, а також стимулюють місцевий 
неспецифічний імунітет ротової порожнини.  

Терапевтичну ефективність препаратів 
визначали за їхнім впливом на суб’єктивні та 
об’єктивні клінічні ознаки перебігу ГП (індекси 
гігієни ротової порожнини за Green-Vermillion, запа-
лення ясен РМА, кровоточивість ясен РВІ, пародон-
тальний статус PDI, глибина пародонтальних кишень 
(визначена прямим методом) та рухомість зубів за 
Ентіним) Оцінку ефективності лікування проводили 
безпосередньо після запропонованого лікування та на 
3, 6 і 12 місяці спостереження. 

Усі хворі на ГП І і ІІ ступенів та з супутнь-
ою ІХС отримували повний комплекс лікувальних 
заходів. Лікування проводилось відповідно до чинних 
протоколів (стандартів) та включало в себе етіотроп-
ну, патогенетичну та симптоматичну терапію з вико-
ристанням заходів місцевого та загального характеру. 

Усі обстежені хворі отримували стандартну 
терапію. Стандартне лікування ГП проводили 
відповідно до наказу МОЗ України від 06.02.2008 
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№56 «Клінічний протокол лікування генералізовано-
го пародонтиту». Зрошення порожнини рота та паро-
донтальних кишень проводили розчинами антисеп-
тиків – комбінований препарат «Гівалекс» (Франція), 
до складу якого входить антисептик гексетидин, про-
тизапальна речовина холіну саліцилат і знеболюваль-
ний засіб хлорбутанон. До гексетидину відмічена 
висока чутливість актиноміцетів, стрептококів, 
стафілококів, мікобактерій, клострідій, протея, які 
викликають запально–деструктивні порушення в 
тканинах пародонта. Гівалекс призначали від 2 до 4 
полоскань на день, доза одного полоскання – 10 мл, 
яку розводили в склянці води. Окрім того, місцеве 
лікування доповнювали аплікаціями на ясна під ізо-
люючу капу препарату «Метрогіл-Дента» (Юнік 
фармасьютіклс, Індія), до складу якого входить хлор-
гекседин у стабільній концентрації 0,25% та мет-
ронідазол 10%. Місцеве лікування закінчували нане-
сенням «Солкосерил-дентальної адгезивної пасти» 
(«ICN Switzerland AG», Швейцарія). Механічне вида-
лення зубних відкладень (під аплікаційною анесте-
зією) поєднували з ультразвуковим, яке здійснювали 
за допомогою апарату «Piezotech» (Satelec, Франція). 
Після скейлінгу проводили полірування пришийко-
вих ділянок і контактних поверхонь та обробку фто-
ристими препаратами. На етапі медикаментозного 
лікування, після санації ротової порожнини, заміни 
нераціональних пломб і ортопедичних конструкцій, 
усунення пунктів травматичної оклюзії за допомогою 
вибіркового пришліфовування зубів, проводили кю-
ретаж при глибині пародонтальних кишень 4 – 5 мм 
за умов відсутності явищ загострення. Терапевтич-
ним процедурам, за показами, передувало тимчасове 
шинування рухомих зубів, яке, при потребі, 
замінювалось на постійне. 

Окрім того, на етапі початкового лікування 
всіх хворих навчали гігієні ротової порожнини та 
проводили підбір засобів гігієни. 

Залежно від проведеного лікування, хворих 
на ГП та з супутньою ІХС було розподілено наступ-
ним чином: група порівняння – підгрупа 1A – хворі 
на ГП І ступеня розвитку (16 осіб), яким проводили 
стандартне лікування; підгрупа 1C – хворі на ГП І 
ступеня розвитку з супутньою ІХС (32 особи) – стан-
дартне лікування в поєднанні з інстиляціями в паро-
донтальні кишені екстемпорального гелю, до складу 
якого входять фітоконцентрат «Джерело» («Екомед», 
Україна, реєстр. посв. № 02568182/031880/01 від 
05.02.2009) 10 крапель та 2 мл сорбенту «Ентерос-
гель» («КРЕОМА-ФАРМ», Україна); підгрупа 2A – 
хворі на ГП ІІ ступеня розвитку (16 осіб), яким про-
водили стандартне лікування; підгрупа 2C – хворі на 
ГП ІІ ступеня розвитку з супутньою ІХС (32 особи) – 
стандартне лікування в поєднанні з інстиляціями в 
пародонтальні кишені екстемпорального гелю, до 
складу якого входять фітоконцентрат «Джерело» 
(«Екомед», Україна, реєстр. посв. 
№ 02568182/031880/01 від 05.02.2009) 10 крапель та 2 
мл сорбенту «Ентеросгель» («КРЕОМА-ФАРМ», 
Україна). Основна група: підгрупа 1B – хворі на ГП І 
ступеня розвитку (15 осіб), яким проводили стан-
дартне лікування в поєднанні з імунотропним препа-
ратом «Імуно-тон» (АТ «Галичфарм», Україна, РП № 

UA/2179/01/01) по 3 чайних ложки 2 рази на день в 
першій половині дня після їжі; підгрупа 1D – хворі на 
ГП І ступеня розвитку з супутньою ІХС (33 особи) – 
стандартне лікування в поєднанні з імунотропним 
препаратом «Імуно-тон» (АТ «Галичфарм», Україна, 
РП № UA/2179/01/01) по 3 чайних ложки, 2 рази на 
день в першій половині дня після їжі та інстиляціями 
в пародонтальні кишені екстемпорального гелю, до 
складу якого входять фітоконцентрат «Джерело» 
(«Екомед», Україна, реєстр. посв. 
№ 02568182/031880/01 від 05.02.2009) 10 крапель та 2 
мл сорбенту «Ентеросгель» («КРЕОМА-ФАРМ», 
Україна); підгрупа 2B – хворі на ГП ІІ ступеня ро-
звитку (15 осіб), яким проводили стандартне лікуван-
ня в поєднанні з імунотропним препаратом «Імуно-
тон» (АТ «Галичфарм», Україна, РП 
№ UA/2179/01/01) по 3 чайних ложки, 2 рази на день 
в першій половині дня після їжі; підгрупа 2D – хворі 
на ГП ІІ ступеня розвитку з супутньою ІХС (33 осо-
би), яким проводили стандартне лікування в поєдна-
нні з імунотропним препаратом «Імуно-тон» (АТ 
«Галичфарм», Україна, РП № UA/2179/01/01) по 3 
чайних ложки, 2 рази на день в першій половині дня 
після їжі та інстиляціями в пародонтальні кишені 
екстемпорального гелю, до складу якого входять 
фітоконцентрат «Джерело» («Екомед», Україна, 
реєстр. посв. № 02568182/031880/01 від 05.02.2009) 
10 крапель та 2 мл сорбенту «Ентеросгель» 
(«КРЕОМА-ФАРМ», Україна). Усі групи були репре-
зентативними за віком і статтю. Заходи контролю і 
підтримки належного гігієнічного рівня ротової по-
рожнини здійснювались регулярно в обох групах 
через 3, 6 і 12 місяців спостереження. 

У підгрупах хворих на ГП, в яких використо-
вували традиційну схему лікування, в її якості засто-
совували комплексний підхід (місцеве та загальне), 
що базується на сучасних патогенетичних досягнен-
нях вітчизняної пародонтології. 

Результати дослідження. Критеріями, згідно 
з якими визначали позитивний ефект від проведеного 
лікування, були суб’єктивні відчуття хворого, а також 
дані об’єктивного обстеження (наявність гіперемії, 
набряку, кровоточивості ясен, вираженість ексудації з 
ПК, рівень рухомості зубів).  

У хворих на ГП І і ІІ ступенів розвитку та з 
супутньою ІХС вже після 2 – 3 сеансів спостерігалося 
покращення стану тканини пародонта стосовно скарг 
хворих: зникав неприємний запах із рота, зменшува-
лося відчуття дискомфорту чи болю в яснах, нор-
малізувався колір ясен, зникали або зменшувалися 
набряк та кровоточивість ясен, змінювався характер 
або зникав ексудат. При об’єктивному обстеженні 
спостерігалося динамічне зменшення ознак симпто-
матичного гінгівіту, в більшості хворих до 3 сеансу 
повністю припинялася ексудація з ПК. Слизова обо-
лонка ясен ставала щільною, набувала блідо-
рожевого кольору, зменшувалася рецесія, набряк та 
кровоточивість при пальпації. Своєчасне проведення 
кюретажу (при ІІ ступені розвитку ГП) в комплекс-
ному лікуванні призвело до зменшення глибини ПК, 
припинення виділень із них та епітелізації дна. Нор-
малізація клінічних показників у всіх групах хворих, 
незалежно від запропонованого лікування, відбувала-
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ся на 3-4 відвідування. Кількість сеансів лікування 
залежало від ступеня розвитку ГП та вираженості 
симптоматичного гінгівіту. Середня кількість сеансів 
у підгрупах хворих на ГП І і ІІ ступенів розвитку з 
використанням запропонованого методу лікування 
становила 3,25±0,42; у підгрупах хворих на ГП І і ІІ 
ступенів розвитку з використанням традиційного 
лікування – 3,75±0,47. Після закінчення лікування 
при об’єктивному обстеженні спостерігалась нор-
малізація кольору, консистенції та конфігурації ясен, 
відновлення рельєфу ясенного краю, ліквідація 
набряку та пастозності ясен. 

Необхідно підкреслити, що отримані резуль-
тати засвідчують якісну та рівноцінну рандомізацію 
пацієнтів за групами. 

Одним з основних критеріїв важкості запаль-
ного процесу в пародонті є маніфестація симптома-
тичного гінгівіту, яку можна оцінити за динамікою 
індексу запалення РМА та кровоточивості РВІ. 

Як в основних (1B, 1D), так і в підгрупах 
порівняння (1A, 1C) за час лікування відмічена пози-
тивна динаміка індексу РМА, площа тканин, охопле-
них запаленням зменшувалась з (31,48±0,75)% та 
(34,64±0,86)% до (4,6±0,4)% та (4,5±0,4)% – в підгру-
пах 1B і 1D відповідно; з (32,65±0,77)% та 
(34,15±0,85)% до (5,3±0,5)% та (5,1±0,5)% – в підгру-
пах порівняння 1A і 1C відповідно. Однак, у підгру-
пах 1B та 1D цей процес відбувався ефективніше, 
залишаючись у 9,84; 11,24; 5,52 раза та 9,62; 10,83; 
6,66 раза нижчим за вихідний рівень на 3, 6 та 12 
місяці відповідно, тоді як у підгрупах порівняння 1A і 
1C цей показник знижувався у відповідні терміни в 
5,27; 4,8; 1,94 раза та 5,5; 5,17; 2,07 раза при стати-
стично вірогідній різниці між підгрупами на 3, 6 і 12 
місяць (р<0,001). Безпосередньо після лікування спо-
стерігалося зниження в 3 рази індексу РВІ в основній 
групі та в 2,5 рази у групі порівняння, що доводить 
клінічну ефективність проведеного лікування в 
кожній підгрупі. Значна різниця показників виявлена 
стосовно індексу кровоточивості РВІ на 3 місяць в 
основних підгрупах 1B та 1D – зменшення в 3,8 раза 
(р<0,001), порівняно до вихідних величин; у підгру-
пах порівняння 1A та 1C цей показник зменшувався в 
2,4 та 2,59 раза відповідно (р<0,05). На 3, 6 та 12 
місяці встановлена чітка вірогідна різниця величини 
індексу кровоточивості РВІ між групами (р<0,001). 

Показники індексів кровоточивості та РМА 
знаходяться в прямій кореляції з показниками ІГ та 
його змінами в процесі лікувально-профілактичних 
заходів.  

Стан гігієни ротової порожнини в пацієнтів 
основної та групи порівняння до лікування 
оцінювався як «поганий» або «незадовільний», 
оскільки була виявлена значна кількість неміне-
ралізованих та мінералізованих зубних відкладень. 
Після закінчення курсу лікування показники ІГ в 
основних підгрупах 1B та 1D становили відповідно 
(0,37±0,04) бала та (0,36±0,04) бала, у підгрупах 
порівняння 1A і 1C становили відповідно (0,39±0,04) 
бала та (0,4±0,04) бала, що відповідало «доброму» 
гігієнічному стану ротової порожнини. Це свідчить 

про достатній рівень проведених лікувально-
профілактичних заходів. 

Також, на етапі одразу ж після проведеного 
лікування відмічалась позитивна динаміка за показ-
ником глибини ПК. Зубо-ясенні кишені зменшилися в 
межах 0,76 мм та 1,12 мм в основних підгрупах, 
0,21мм та 0,64 мм – у підгрупах порівняння. Цей 
показник залишався стабільним у динаміці в основ-
них підгрупах протягом інших термінів, так на 3, 6 та 
12 місяці глибина ПК у підгрупі 1B зменшувалась на 
0,78 мм, 0,66 мм та 0,64 мм відповідно; в підгрупі 1D 
глибина ПК зменшувалась на 1,19 мм, 0,93 мм та 
0,9 мм відповідно, достовірно відрізняючись від 
подібних величин у підгрупах порівняння (р<0,001), 
що вказує на ремісію дистрофічно-запального про-
цесу в пародонті. 

При вивченні індексних показників між ос-
новною та групою порівняння простежували ди-
наміку змін, які характеризують активність перебігу 
патологічного процесу в тканинах пародонта у хво-
рих на ГП ІІ ступеня розвитку та з супутньою ІХС на 
етапах лікування, порівнюючи з вихідними даними та 
між групами. У результаті проведеного клінічного 
обстеження та індексної оцінки встановлено, що як в 
основній, так і в групі порівняння безпосередньо 
після проведеного комплексного лікування порівняно 
з вихідними даними, має місце суттєве зниження ряду 
показників (глибини ПК, індексів РВІ, РМА, ІГ, ру-
хомості зубів). Загалом аналізуючи отримані дані, 
можна стверджувати, що схеми лікування хворих на 
ГП обох груп підібрані адекватно, про що свідчить 
певний клінічний ефект. Важливим критерієм тяж-
кості запального процесу в пародонті є ступінь вира-
женості симптоматичного гінгівіту, який можна 
оцінити за динамікою індексів РМА, кровоточивості 
РВІ та глибини пародонтальних кишень. 

Як в основній, так і в групі спостереження 
після лікування відмічена позитивна динаміка індексу 
РМА: в підгрупах 2B і 2D відповідно з (45,8±0,93)% 
та (44,4±0,91)% до (5,48±0,4)% та (5,6±0,4)%; у 
підгрупах 2A і 2C з (45,5±0,93)% та (45±0,93)% до 
(6,51±0,53)% та (6,75±0,5)%. Однак, в основних 
підгрупах цей процес відбувався ефективніше і 
зберігав позитивну динаміку, залишаючись нижчим 
за вихідний рівень у підгрупі 2B на 3 місяць – у 9,35 
раза, у 5,39 та 3,39 раза на 6 і 12 місяці відповідно; в 
підгрупі 2D на 3 місяць – у 8,88 раза, у 4,53 та 3,22 
раза на 6 і 12 місяці відповідно. Тоді як у групі 
порівняння цей показник знижувався у відповідні 
терміни – у підгрупі 2A на 3 місяць – у 6,23 раза, у 4,0 
та 2,37 раза на 6 і 12 місяці відповідно; у підгрупі 2C 
на 3 місяць – у 6,34 раза, у 3,3 та 2,4 раза на 6 і 12 
місяці відповідно (р<0,001). 

Також після лікування спостерігалось зни-
ження індексу кровоточивості РВІ (в основній групі – 
в 4,8, групі порівняння – в 3 рази), що доводить 
клінічну ефективність проведеного лікування в 
кожній групі. Чітка різниця стосовно показників ін-
дексу РВІ встановлена на 3 місяць – зменшення в 
10,38 раза у підгрупі 2B та 8,84 раза у підгрупі 2D 
(р<0,001), тоді як у підгрупах 2A і 2C цей показник 
зменшувався в 3,93 та 3,86 раза відповідно (р<0,001). 
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На 3 місяць спостерігалася вірогідна різниця величи-
ни індексу кровоточивості між підгрупами (р<0,05), 
на 6 та 12 місяці (р<0,001).  

Стан гігієни порожнини рота в пацієнтів ос-
новної та групи порівняння до лікування оцінювався 
як «незадовільний», оскільки виявляли значну кіль-
кість твердих і м’яких зубних відкладень. Після 
закінчення курсу лікування показники ІГ (в основній 
групі) становили (0,58±0,04) бала та (0,60±0,04) бала; 
у групі порівняння – (0,71±0,04) бала та (0,68±0,04) 
бала, що відповідає «доброму» гігієнічному стану 
ротової порожнини та свідчить про відповідний 
рівень проведення лікувально-профілактичних за-
ходів. 

Також, на етапі одразу ж після проведеного 
лікування відмічалась позитивна динаміка за показ-
ником глибини ПК. Зубо-ясенні кишені зменшилися в 
межах 0,51 мм та 0,66 мм в основній групі, 0,44 мм та 
0,5 мм – у групі порівняння. Цей показник залишався 
стабільним у динаміці в основній групі протягом 
інших термінів, так на 3, 6 та 12 місяці глибина ПК в 
підгрупі 2B зменшувалась на 1,01 мм, 1,31 мм та 1,11 
мм відповідно; у підгрупі 2D глибина ПК зменшува-
лась на 1,36 мм, 1,76 мм та 1,51 мм відповідно, до-
стовірно відрізняючись від подібних величин у групі 
порівняння (р<0,001), що вказує на ремісію дис-
трофічно-запального процесу в пародонті. 

Необхідно відмітити, що на етапах лікування 
хворих на ГП ІІ ступеня розвитку та з супутньою ІХС 
спостерігалася виразна тенденція до зниження показ-
ників індексу РDІ у всіх групах, як в основній, так і в 
групі порівняння одразу ж після лікування, але ефек-
тивність покращення цього показника була більш 
помітною в основних підгрупах 2В і 2D відповідно 
(4,28±0,04) бала та (4,3±0,03) бала проти (4,30±0,03) 
бала та (4,35±0,03) бала в підгрупах 2A i 2C, однак ці 
показники статистично не достовірні (р>0,05). 

Виражена позитивна динаміка показників ін-
дексу рухомості зубів, як стосовно вихідних даних, 
так і між групами на етапах лікування. Так, динаміка 
показників індексу рухомості зубів в основній групі 
така: підгрупа 2В – (1,82±0,02) бала, (0,68±0,02) бала, 
(0,6±0,02) бала, (0,65±0,02) бала та (0,75±0,02) бала 
проти в підгрупі 2А  (1,76±0,02) бала, (0,8±0,02) бала, 
(0,7±0,02) бала, (0,85±0,02) бала та (0,96±0,02) бала 
(р<0,001); підгрупа 2D – (1,81±0,02) бала, (0,59±0,02) 
бала, (0,5±0,02) бала, (0,6±0,02) бала та (0,75±0,02) 
бала проти в підгрупі 2C – (1,8±0,02) бала, (0,84±0,02) 
бала, (0,74±0,02) бала, (0,84±0,02) бала та (0,95±0,02) 
бала (р<0,001). Можна стверджувати, що обране 
лікування позитивно впливає на об’єм тканин паро-
донта вражених дистрофічно-запальним процесом у 
всіх підгрупах та, особливо, при використанні запро-
понованої схеми лікування. 

Через 6 місяців після проведеного лікування 
спостерігалася стабілізація стану тканин пародонта в 
усіх підгрупах хворих, за винятком поодиноких 
випадків. 

Однак у основній групі хворих мала місце 
вірогідна динаміка щодо зменшення показників ін-
дексів РМА, кровоточивості РВІ, рухомості зубів, 
глибини ПК, порівняно з показниками групи 
порівняння. 

Обговорення результатів. Відмічалася по-
зитивна динаміка основних індексів, які характери-
зують активність перебігу патологічного процесу в 
тканинах пародонта у хворих на ГП І і ІІ ступеня 
розвитку та з супутньою ІХС на етапах лікування, 
порівнюючи з вихідними даними та між підгрупами. 
У результаті проведеного інструментального обсте-
ження та індексної оцінки встановлено, що як в групі 
порівняння, так і в основній групі, безпосередньо 
після проведеного комплексного лікування, порівня-
но з вихідними даними, має місце суттєве зниження 
ряду показників (глибини ПК, індексу кровоточивості 
РВІ, РМА, ІГ). Загалом, даючи оцінку отриманим 
результатам, можна констатувати, що схеми лікуван-
ня хворих на ГП та з супутньою ІХС підібрані адек-
ватно, про що свідчить певний позитивний клінічний 
ефект. Крім того, потрібно відмітити достатню ефек-
тивність ініціальної терапії у хворих на ГП І і ІІ сту-
пенів розвитку та з супутньою ІХС у короткі терміни 
після проведеного лікування. 

Через 6, 12 місяців після лікування 
зберігається стабілізація стану тканин пародонта у 
всіх групах дослідження, проте, в основній групі 
зменшення основних критеріїв важкості запального 
процесу в пародонті відбувалося статистично більш 
достовірно. 

Через 3, 6, 12 місяців після лікування 
зберігається стабілізація стану тканин пародонта у 
всіх групах. Проте, в основній групі, де застосовува-
лося запропоноване лікування, має місце статистично 
вірогідна позитивна динаміка щодо зменшення ін-
дексів РМА, кровоточивості РВІ, глибини ПК та ру-
хомості зубів. 

Отже, у хворих усіх груп була досягнута 
стабілізація дистрофічно-запального процесу в тка-
нинах пародонта, але в основній групі забезпечувався 
більш стійкий ефект. Клінічні результати лікування 
підтверджувалися даними інструментальної та ін-
дексної оцінки тканин пародонта. 

Для підтвердження отриманих результатів 
передбачається проведення визначення впливу за-
пропонованої схеми лікування ГП у хворих із супут-
ньою стабільною ІХС на показники місцевого та за-
гального імунітету. 

Висновки. Установлено, що застосування 
імунотропного препарату в підгрупах хворих на ГП І 
і ІІ ступенів розвитку без супутньої ІХС та комбіно-
ване його застосування разом із інстиляціями в паро-
донтальні кишені екстемпорального гелю в підгрупах 
хворих на ГП І і ІІ ступенів розвитку з супутньою 
ІХС (основна група) значно підвищує ефективність 
лікування та забезпечує більш стійкий і тривалий 
результат, порівняно з підгрупами хворих на ГП І і ІІ 
ступенів розвитку та з супутньою ІХС, в яких вико-
ристовувався тільки традиційний підхід (група 
порівняння). 

Таким чином, аналіз отриманих результатів 
дозволяє зробити висновок, що після застосування 
комплексу імунотропних препаратів в лікуванні ГП 
активніше проходили процеси репарації тканин. По-
зитивний ефект щодо використання в комплексному 
лікуванні ГП та з супутньою ІХС комплексу імуно-
тропних препаратів прослідковується на всіх етапах 
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спостереження хворих та, особливо, при досягненні 
позитивної динаміки показників місцевого та загаль-
ного неспецифічного імунітету. 
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Резюме. Проведенный анализ литературных 

источников указывает на то, что проблема взаимосвя-
зи «пародонтит-ИБС» рассматривается неполно и 
часто односторонне. 

Обследование больных стабильной ИБС с 
использованием коронароангиографии показало тес-
ную связь с высокими средними значениями индек-
сов поражения пародонта (десневая рецессия, крово-
точивость при зондировании, величина карманов), 
что позволило авторам сделать вывод о тесной связи 
обоих недугов. 

Достаточно часто проблематично достиже-
ние долговременной, качественной ремиссии заболе-
вания: полного устранения клинических признаков 
воспаления в пародонте и длительной стабилизации 
костной резорбции. Поэтому традиционный подход к 
общему лечению ГП требует оптимизации. Учитывая 
вышесказанное, целью нашей работы было повысить 
эффективность лечения ГП у больных ИБС, путем 
применения комплексной иммунотропной терапии. 

Для достижения поставленной цели были 
сформулированы задачи: изучить влияние предло-
женной иммунотропной терапии ГП у больных с ИБС 
на показатели пародонтального статуса. С целью 
выполнения задач были проведены методы обследо-
вания: определение индекса воспаления в породонте 
РМА, кровоточивости РВИ, гигиены ИГ, глубины 
пародонтальных карманов (ПК), пародонтальный по 
Рамфьорду PDI. 

Предложенная схема лечения включала тра-
диционный подход и дополнительно прием внутрь 
препарата «Иммуно-тон», а также инстилляции в 
пародонтальные карманы екстемпорального геля на 
основе фитоконцентрата «Джерело» и «Энтеросгеля». 

Полученные результаты указывают на то, что 
применение предложенной методики лечения обна-
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руживает достоверно более значимое влияние на ход 
ГП и улучшение состояния тканей пародонта, по 
сравнению с традиционным подходом. 

 
Ключевые слова: генерализованный паро-

донтит, ишемическая болезнь сердца, пародонталь-
ный статус, иммунотропная терапия. 
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Abstract. The urgency of the study is that gen-
eralized periodontitis as a polyethiological disease with 
multi-level and ambiguous development mechanisms is a 
significant healthcare problem. It gives a widespread 
prevalence of partial or complete complications that neg-
atively affects or prevents chewing, creates aesthetic 
discomfort, and in future gives a defect, and therefore 
social maladaptation and quality of life. In Ukraine, the 
spread of the ailment reaches 80%. 

Compared with other dental diseases, lesions of 
periodontal tissues are the result of complicated and pro-
found violations of many biochemical, immunological 
and endocrinological reactions. Untimely diagnosis of the 
concomitant disease or pathological condition, which 
caused structural changes in the periodontal tissues, leads 
to irreversible processes in them and, as a consequence, 
to premature loss of teeth. 

At present, relations of periodontitis with vari-
ous diseases of the internal organs have been established: 
cardiovascular ailments, systemic osteoporosis, chronic 
infectious diseases, metabolic syndrome, type 2 diabetes 

mellitus, chronic kidney disease (CKD), stroke, malig-
nant tumors, rheumatoid arthritis etc. 

Current data indicate a close correlation between 
periodontitis and cardiovascular diseases. A meta-
analysis of a number of studies showed an increase of 
19% of absolute risk and a 44% relative risk of cardio-
vascular disease (CVS) in patients with periodontitis. 
Among them, CHD, stroke and atherosclerosis of periph-
eral arteries dominate. 

Questions of the probable association of perio-
dontal diseases and CHD are actively debated, at least for 
the past 20 years. Both ailments are multifactorial in-
flammation conditions with many common risk factors 
(smoking, type 2 diabetes, obesity, etc.), and the key to 
their progression and development is the comprehensive 
effects of inflammation. 

Quite often, it is problematic to achieve a long-
term, qualitative remission of the disease: the complete 
elimination of clinical signs of inflammation in the perio-
dontal disease and the long-term stabilization of bone 
resorption. Therefore, the traditional approach to general 
treatment of GP requires optimization. In view of the 
above, the purpose of our work was to increase the effec-
tiveness of treatment of GP in patients with coronary 
heart disease, using integrated immunotherapy. 

To achieve the goal, the following tasks have 
been formulated: to study the effect of the proposed im-
munotropic therapy of GP in patients with coronary heart 
disease on indicators of periodontal status. In order to 
achieve the tasks, the survey methods have been used: the 
determination of the indices of inflammation PMA, 
bleeding PBI, hygiene the HI, the depth of the periodon-
tal pockets (PP), and the periodontal index of Ramfjord 
PDI. 

The proposed treatment scheme included a tradi-
tional approach and, in addition, a per os intake of “Im-
muno-ton” medicine, as well as instillation in the perio-
dontal pockets of the extemporal gel based on the phyto 
concentrate “Dzherelo” and “Enterosgel”. 

The obtained results indicate that the application 
of the proposed treatment method has a veraciously more 
significant effect on the course of GP and improvement 
of the state of periodontal tissues compared with the 
traditional approach. 

 
Keywords: generalized periodontitis, ischemic 

heart disease, periodontal status, immunotropic therapy. 
 

 
Стаття надійшла в редакцію 04.06.2019 р. 

 


