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Medicamental treatment of periodontal diseases. Groups of 
medications, mechanism of treir effects, indications and 
contraindications for their use. Part III. Nonsteroid anti-inflammatory 
medications. Review of literature

Мета: Описати різновиди нестероїдних протизапальних препаратів, які застосовуються 

у пародонтології і пропонуються для місцевого і загального лікування. Методи: 
Проведено огляд літератури за 1999—2013 роки, класифіковано сучасні нестероїдні 

протизапальні препарати у групи, з’ясовано і описано показання та протипоказання до 

застосування, побічну дію. Результати: Встановили, що з метою впливу на запальний 

компонент при гінгівіті та пародонтиті використовують одні з найпоширеніших 

медикаментів, які мають протизапальну дію і відомі під загальною назвою «нестероїдні 

протизапальні препарати» (НПЗП). До групи НПЗП належать селективні, неселективні 

і проміжні інгібітори ЦОГ, серед яких найчастіше використовують «золотий стандарт» 

— Вольтарен та його аналоги, а також нові сучасні препарати цієї групи — Німесулід, 

Моваліс, Месулід (та аналоги) тощо. Описали механізм дії різних НПЗП, показання 

до місцевого і загального лікування, побічну дію цих препаратів. Висновки: НПЗП 

широко використовують у сучасній пародонтології для місцевого і загального 

лікування запальних захворювань пародонта. Цих засобів зазвичай достатньо для 

протизапального лікування гінгівіту.

Ключові слова: хвороби пародонта, гінгівіт, нестероїдні протизапальні препарати, 

показання і протипоказання до застосування, побічна дія нестероїдних протизапальних 

препаратів.

Purpose: Describe varieties of not-steroidal anti-inflammation pharmacological agents 

that are administrated for local and general treatment. Methods: It has been reviewed the 

references over the period of the 1999-2013, established classification of the medicates 

into groups and define indications, contra-indications to their administration as well as 
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their side effects. Results: After the revising of references we have constitute the role of 

the most used anti-inflammatory agents known as «not-steroids» in treatment of gingivitis 

and periodontitis. This group consists of selective, not-selective and transitional inhibitors 

Cyclosihenasa and among them is «golden standart» — Voltaren and its similarities as 

well as modern medications nimesulid, movalis and mesulid. The article demonstrates 

the mode of action of different drugs, indication to their local and general treatment and 

their side effects. Conclusion: Not-steroids are widely used in modern periodontology in 

local and general treatment of periodontal disorders. This remedy are usually sufficient in 

treatment of gingivitis.

Key words: periodontal disorders, gingivitis, not-steroidal anti-inflammatory medication, 

indications and contra-indications to the treatment, side effects of not-steroidal 

inflammatory drugs.

У комплексному лікуванні хвороб па-
родонта традиційно використовують 
лікарські засоби, насамперед анти-
септики [16]. Окрім природних і синте-
тичних антисептичних препаратів, 
описаних у попередніх публікаціях 
[15, 16], у пародонтології, особливо 
при запальних захворюваннях паро-
донта, широко використовують ліки, 
які ми класифікуємо до ІІІ групи меди-
каментозних засобів, — нестероїдні 
протизапальні препарати (НПЗП) [15; 
17]. Вони належать до класу фармако-
логічних препаратів, терапевтична 
ефективність яких пов’язана з попе-
редженням розвитку чи зниженням 
інтенсивності запалення [4]. Уперше 
механізм протизапальної дії аспірино-
подібних препаратів описав у 1971 р. 
Дж. Вейн і отримав за це відкриття 
Нобелівську премію.
Встановлено, що під дією різних трав-
матичних факторів у вогнищі запален-
ня активізується фосфоліпаза А2, а під 
її впливом із фосфоліпідів клітинних 
мембран вивільнюється арахідонова 
кислота [7]. Основним механізмом 
протизапальної дії НПЗП є пригнічен-
ня синтезу простагландинів з арахідо-
нової кислоти завдяки блокаді фер-
менту циклооксигенази (ЦОГ), який 
сприяє їхньому синтезу [27]. Гальму-
вання синтезу і вивільнення проста-
гландинів призводить до зменшення 
інтенсивності запального процесу, що 
клінічно проявляється ослабленням 
болю та ексудативних явищ [4].

Є два ізоферменти ЦОГ, що відіграють 
різну роль у регуляції синтезу проста-
гландинів і блокуються НПЗП. Ізофер-
мент ЦОГ-1 контролює синтез проста-
гландинів у фізіологічних умовах, які 
регулюють цілісність слизової обо-
лонки шлунково-кишкового тракту, 
функцію тромбоцитів і кровообіг у 
нирках. Ізофермент ЦОГ-2 за нормаль-
них умов відсутній, він утворюється 
під дією деяких тканинних чинників, 
які провокують запальну реакцію, і 
бере участь у синтезі простагланди-
нів, що спричиняють запалення. Отож, 
протизапальна дія НПЗП зумовлена 
пригніченням ЦОГ-2, а небажані по-
бічні реакції НПЗП — пригніченням 
ЦОГ-1, при цьому більшість НПЗП 
якраз пригнічують перш за все актив-
ність ЦОГ-1 [4, 7, 20, 22, 25, 26].
Окрім того, НПЗП гальмують вільно-
радикальні реакції, пригнічуючи пере-
кисне окиснення ліпідів, тобто попе-
реджують ушкодження клітинних 
мембран, зменшують проникність су-
дин і клітинних мембран при запален-
ні, пригнічуючи ексудативну фазу за-
палення, а також діють на проліфера-
тивну фазу запалення, порушуючи син-
тез нуклеїнових кислот протеїнів [25]. 
Впливаючи на нейтрофіли, НПЗП під-
вищують бактерицидну дію цих клітин. 
Як наслідок, прискорюється знищення 
патогенних мікроорганізмів і тканини 
пародонта швидше нормалізуються [6].
НПЗП блокують утворення АТФ, змен-
шуючи забезпечення енергією запаль-

ної реакції. Під впливом цих медика-
ментів знижується сенсибілізуючий 
вплив простагландинів на закінчення 
чутливих нервів. Водночас знижуєть-
ся інтенсивність запальної реакції і 
набряк тканин, що приводить до змен-
шення болю. НПЗП також мають жа-
рознижувальну дію [19, 27].
Усі НПЗП характеризуються неспеци-
фічністю дії, тобто протизапальний 
ефект виражений при запаленні будь-
якого ґенезу і локалізації процесу [7].
Основні фармакодинамічні ефекти 
НПЗП [4]:
1) протизапальна дія (настає через 
3—4 дні прийому);
2) анальгезуюча дія (настає через 0,5—
2 год. після однократного прийому);
3) жарознижувальна дія (настає через 
0,5—2 год. після однократного прийому);
4) гальмування агрегації тромбоцитів 
(антикоагулянти непрямої дії нормалі-
зують співвідношення між тромбокса-
ном і простацикліном) — дія настає 
через 1 год.;
5) помірна десенсибілізуюча дія (на-
стає через 3 місяці при регулярному 
прийомі). 
Показаннями до застосування НПЗП у 
пародонтології є всі види гінгівіту та 
пародонтит. Найчастіше НПЗП вико-
ристовують місцево у вигляді апліка-
цій, інстиляцій, лікувальних пов’язок. 
Внутрішньо ці препарати використо-
вують на перших етапах лікування, 
після операцій на пародонті та при 
важких формах пародонтиту [33]. 



84 ISSN 1992-4496. Новини стоматології. 2013. №3 (76)

пародонтологія

Традиційно застосовують такі несе-
лективні НПЗП [1, 2, 6, 10, 17, 18, 27, 28, 
31, 33]:
  3—5% водний розчин натрію саліци-
лату;
  5% бутадіонова мазь, Бутадіон (Фе-
нілбутазон);
  3% мазь ацетилсаліцилової кислоти, 
біорозчинна плівка Аспіринол;
  5% і 10% індометацинова мазь — 1 
раз на добу; внутрішньо – Індомета-
цин (Індобене, Метиндол, Індомелан, 
Індомін, Індотард, Ельметацин) по 
1—2 капсули 2—3 рази на день під час 
їжі впродовж 7—10 діб; 
  1% розчин мефенамінату натрію (ме-
фенаміну натрієва сіль) використо-
вують місцево для аплікацій 1—2 ра-
зи на добу, а також мазь на основі 
мефенамінової кислоти — Мефенат, 
яка містить вінілін і поліетиленок-
сид, має протизапальну, знеболю-
ючу, антимікробну, імуномодулюючу 
дію, тривалість терапевтичної дії 
мазі — 8—20 год.; препарати цієї гру-
пи певною мірою стимулюють заго-
єння тканин;
  Вольтарен (Диклофенак натрію, На-
клофен, Ортофен, Диклобене, Ди-
клоран желе, Диклак гель, Дикло-
берл, Диклобрю, Дикловіт, Диклоген, 
Диклонак, Дикломелан, Дикломакс, 
Диклонат П 50, Диклореум, Апо-Ди-
кло; Олфен, Бол-ран, Доларен, Рево-
дина ретард, Румафен) — довгий час 
вважався «золотим стандартом» се-
ред НПЗП [10]. Приймають внутріш-
ньо по 1 таблетці 3 рази на день, 
місцево — 1% емульгель, 3% ортофе-
нова мазь,  вольтарен емульгель; у 
вигляді пародонтальних плівок із 
Цефтриаксоном і Німесулідом; 
  Піроксикам (Пірикам, Ремоксикам, 
Санікам, Хотемін, Еразон, Фелден) 
— призначають внутрішньо 1 раз на 
добу по 10—30 мг, місцево — 0,05% 
гель і 1% крем Піроксифер;
  Ібупрофен (Апо-ібупрофен, Боніфен, 
Бурана, Ібусан, Іпрен, Нурофен, Бру-
фен, Ібупрон, Ібуфен, Мотрин, Норс-
вел, Падуден, Солпафлекс) —призна-
чають внутрішньо по 1 таблетці 3—4 

рази на день; безпечніший, бо швид-
ко всмоктується і виводиться.

При лікуванні катарального запален-
ня у разі пародонтиту доцільно вико-
ристовувати у вигляді аплікацій Воль-
тарен емульгель, а також Піроксифер, 
Індовазин гель, який містить Індоме-
тацин і Троксевазин [17].
Завдяки відкриттю ЦОГ-2 розпочався 
пошук лікарських препаратів, що 
здатні селективно інгібувати цей фер-
мент, не знижуючи активності ЦОГ-1 і 
вироблення простагландинів, які впли-
вають на трофіку слизової оболонки 
шлунково-кишкового тракту і функцію 
нирок [20, 25].
Із нових НПЗП для загальної терапії по 
1 таблетці 3—4 рази на день викорис-
товують:
  Німесулід (Месулід, Німулід, Німесил, 
Найсік, Німід, Найз, Ремесулід, Апо-
ніл, Новолід, Аулін) – по 1 таблетці 2 
рази на добу [9, 11, 24, 26, 28];
  Мізопростол (Сайтотек) — аналог 
Простагландину Е1 (попереджує 
розвиток побічних ефектів із боку 
шлунково-кишкового тракту) [27];
  Артротек (комбінація Мізопростолу і 
Диклофенаку натрію) використову-
ють при комбінації гастропатій [27];
   Флубіпрофен, Флугалін, Напроксен 
(Напроксин, Санапрокс, Напробене), 
Кетопрофен (Артрозілен, Кетонал 
ОКІ, Профенід, Фастум) призначають 
внутрішньо по 0,03—0,05 г, 3—4 рази 
на добу, ефективні при лікуванні за-
хворювань пародонта з вираженою 
деструкцією тканин [17].

По 1 таблетці 1 раз на добу:
  Моваліс (Мелоксикам, М-КАМ, Ревмок-
сикам, Мелос, Мелбек, Аспікам) — 
ефективний, як і Вольтарен, Пірокси-
кам, Напроксен, однак має менше по-
бічних ефектів, є препаратом вибору 
для пацієнтів із патологією шлунково-
кишкового тракту [11, 27, 31];
  Целекоксиб, Рофекоксиб — НПЗП 
третього покоління — перший висо-
коселективний специфічний інгібі-
тор ЦОГ-2 [7];
  Кеторолак (Кеталгін, Кетанов, Кето-
рол) — має виражену анальгезуючу, 

жарознижувальну і протизапальну 
дію, приймають по 1—2 таблетки 
(10—20 мг) з інтервалом у 6 годин, не 
більше 60 мг на добу [26].

Для місцевої терапії:
  Месулід — гель 1% [17];
  ніфлумова кислота (Доналгін, Ніфлу-
гель) — гель 0,025 мг [17];

  гелі Холісал, Холіцет, Пансорал і 
Мундизал — комплексні препарати, 
що містять холінсаліцилат, який має 
знеболювальну і протизапальну дію, 
і цеталконію хлорид, що діє проти-
мікробно — наносять масуючими 
рухами на ясна (1 см) двічі на день 
(при виразковому гінгівіті — тричі) [6, 
16, 28];

  Піралвекс (розчин або гель) містить 
саліцилову кислоту та екстракт реве-
ню, має знеболювальну, антисептич-
ну і протизапальну дію [15, 28];

  Пародонтоцид – містить фенілсалі-
цилат, тимол, евгенол, рослинні олії, 
фтористий натрій [15];

  0,1% розчин кеторолаку для полос-
кання [17];

  1,5 % розчин дексібупрофену для по-
лоскання [17];

  Тантум Верде (Бензидамін, Тантум) 
— розчин із запахом м’яти, що міс-
тить гідрохлорид бензидаміну для 
полоскання і ротових ванночок ви-
користовують 15 мл розчину без роз-
ведення, чотири рази на день про-
тягом 5—7 днів (якщо спостерігаєть-
ся печія, розчин розводять водою 
1:2). Окрім інших позитивних впливів 
НПЗП, Тантум Верде має виражені 
протинабрякові і мембраностабілізу-
ючі властивості, а знеболювальний 
ефект при місцевому застосуванні 
триває 90 хв. [23, 35].

  Аркоксія — новий НПЗП, високосе-
лективний інгібітор ЦОГ-2; суміш 
препарату з білою глиною вводять у 
пародонтальні кишені [36].

Для лікування генералізованого паро-
донтиту загостреного перебігу В.І. Ге-
релюк (2001) запропонував месулідну 
антисептичну суспензію, до якої вхо-
дять: месуліду — 0,1 г, ліпіну — 0,125 г, 
0,1% розчину хлоргексидину — 2,5 мл, 
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силарду-П; усе змішують до гелепо-
дібної консистенції і використовують 
для аплікацій та інстиляцій. Через 12 
год. необхідно прийняти всередину 
0,1 г месуліду [5].
Ще один спосіб лікування пародонтиту 
передбачає прийом внутрішньо пре-
парату Зинаксин (комбінований інгібі-
тор ЦОГ-2/ЛОГ-5 на основі екстрактів 
імбиру та альпінії) по 1 капсулі двічі на 
день (курс — 21 день); має знеболю-
вальну, протизапальну і регенеруючу 
дію. Місцево застосовують Метрогіл 
Дента і Зинаксин або твердіючу 
пов’язку із Зинаксином, яка містить 
екстракт імбиру — 0,15; екстракт альпі-
нії — 0,015; білу глину — 15,0; персико-
ву олію — до консистенції пасти. 
Пов’язку накладають під ізолюючу па-
родонтальну пов’язку Septo-pack [14].
Використовуючи дані різних авторів 
[4, 13, 22, 28], ми скомпонували класи-
фікацію відомих НПЗП:
1. Селективні інгібітори ЦОГ-1 — аце-
тилсаліцилова кислота в низьких кон-
центраціях.
2. Неселективні (конкурентні) інгібіто-
ри ЦОГ:
  похідні саліцилової кислоти — На-
трію саліцилат, Аспірин, дифлунісал, 
трисаліцилат, Бенорилат);

  похідні антранілової кислоти (фена-
мати) — мефенамова кислота, флу-
фенамова кислота;

  похідні фенілоцтової (арилоцтової, 
аріалалканової) кислоти — Фенкло-
фенак, Алклофенак, Фентиазак (Ди-
клофенак, Вольтарен, Ортофен);

  похідні фенілпропіонової (арилпро-
піонової) кислоти — Напроксен, Ібу-
профен, Бруфен, Кетопрофен, Фен-
буфен, Пірпрофен;

  похідні гетероарилоцтової кислоти 
— Кератолан (Кеталгін, Кетанов, Ке-
торол), Толметин, Клоперак, Зомепі-
рак; 

  похідні індолоцтової кислоти — Індо-
метацин (Метиндол), Суліндак (Клі-
норил), Етодолак, Ацеметацин;

  похідні енолікової кислоти — Бутаді-
он, Піроксикам, Мелоксикам, Феніл-
бутазон, Фепразон;

  похідні пропіонової кислоти — Кето-
профен (Артрозилен, ОКІ, Кетонал), 
Напроксен (Напросин).

3. Проміжна група (між інгібіторами 
ЦОГ і селективними інгібіторами ЦОГ-
2) — похідні фенілоцтової кислоти — 
Ацеклофенак (Аертал).
4. Селективні інгібітори ЦОГ-2 — Месу-
лід, Німесулід, Моваліс.
5. Специфічні інгібітори ЦОГ-2 — Ро-
фекоксиб, Целекоксиб.
6. Інгібітори ЦОГ та 5-ЛОГ (ліпооксиге-
наза) — Лікофелон, Зинаксин.
Побічна дія НПЗП [4, 10, 19, 22, 29]:
  можуть провокувати деструктивні 
процеси у хрящовій і кістковій ткани-
нах, порушуючи синтез колагенази, 
еластази, глікопротеїдів, колагену та 
інших протеїдів, необхідних для ре-
генерації хрящів і кісток;
  гастрити, ерозії та виразки шлунко-
во-кишкового тракту, гастроезофа-
геальний рефлекс, холестаз, гепатит, 
жовтяницю;
  спазм бронхів;
  знижувати діурез і спричиняти на-
бряки;
  ураження нирок (порушується клу-
бочкова фільтрація, розвивається 
електролітний дисбаланс, інтерсти-
ціальний нефрит, підвищується арте-
ріальний тиск); 
  ураження печінки (розвивається ге-
патит і навіть гостра печінкова недо-
статність);
  ураження нервової системи (голо-
вний біль, запаморочення, галюци-
нації, депресія, деперсоналізація);
  ураження кісткового мозку із розви-
тком лейкопеній, тромбоцитопеній, 
агранулоцитозу;
  алергічні реакції негайного та спо-
вільненого типу;
  безпліддя у жінок;
  похідні ацетилсаліцилової кислоти 
мають ототоксичний ефект.

Навіть при місцевому застосуванні 
Індометацин має токсичну дію, тому з 
туби можна витискати лише 1,5 см ма-
зі (для дітей — удвічі менше). Особли-
во небезпечним є поєднання Німесу-
ліду і Парацетамолу, Диклофенаку 

натрію і Парацетамолу, Ібупрофену і 
Парацетамолу, такі комбінації поси-
люють гепатотоксичність цих препа-
ратів, знижують протизапальну дію 
(внаслідок їхньої конкуренції при 
зв’язуванні з альбуміном крові) [34].
Протипоказаннями до курсового ви-
користання НПЗП [7, 9, 19, 22] є:
1) індивідуальна непереносимість;
2) вагітність (особливо І триместр), 
лактація;
3) виразкова хвороба шлунка і два-
надцятипалої кишки;
4) захворювання печінки, нирок;
5) захворювання кровотворних ор-
ганів;
6) недостатність кровообігу, ішемічна 
хвороба серця, декомпенсована сер-
цева недостатність;
7) глаукома;
8) діти до 6 років (ніфлумова кислота 
— до 13 років, Піроксикам, Індомета-
цин, Етодолак — до 14 років, Мелокси-
кам — до 15 років, Кеторолак, Целе-
коксиб — до 16 років).
Однак НПЗП — це препарати, які ви-
користовує близько 20% населення 
світу. За даними ВООЗ, за частотою 
застосування НПЗП займають друге 
місце після антибіотиків [25]. Часте і 
тривале вживання НПЗП може спричи-
нити специфічний синдром — НПВП-
гастродуоденопатію, яка розвиваєть-
ся внаслідок інгібування ЦОГ-1 неза-
лежно від способу введення цих пре-
паратів [24].
Фактори ризику гастротоксичності [24]:
  жінки;
  вік понад 60 років;
  паління;
  зловживання алкоголем;
  сімейний виразковий анамнез;
  супутні важкі серцево-судинні за-
хворювання;

  супутній прийом глюкокортикоїдів, 
імуносупресантів, антикоагулянтів;
  тривала терапія НПЗП, великі дози 
або одночасний прийом двох і біль-
ше НПЗП.

Для попередження ускладнень з боку 
ШКТ пацієнтам групи ризику необхід-
но спільно з гастроентерологом одно-
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часно з НПЗП призначати гастропро-
текторні препарати, наприклад, Омез 
— противиразковий засіб групи інгібі-
торів протонної помпи [24] або поді-
бні препарати.
Наведених побічних ефектів не спри-
чиняє новий український НПЗП Амізон 
— індуктор продукції ендогенного ін-
терферону, який має противірусні, 
антиоксидантні, анальгезуючі, проти-
запальні та імуномодулюючі власти-
вості. Унікальність Амізону полягає в 
поєднанні протизапальної та імуноко-
ригуючої дії, які зазвичай виключають 
одна одну. Амізон не має гемо-, гепа-
то- і нефротоксичних властивостей, 
він не чинить ульцерогенної дії на 
слизову оболонку шлунково-кишко-
вого тракту і не викликає дисбактеріо-
зу та лейкопенії [8, 30, 32]. 
На основі Амізону і Метронідазолу за-
пропоновано нову лікарську компози-
цію для місцевого лікування пародон-
титу, яка складається з рівних частин 

цих препаратів, розчинених ізотоніч-
ним розчином натрію хлориду. Компо-
зицію застосовують у вигляді апліка-
цій та інстиляцій у пародонтальні ки-
шені, до Амізону і Метронідазолу до-
дають 30% олійний розчин токоферо-
лу ацетату або кісточкову олію) [3]. Ще 
один спосіб застосування Амізону — 
медикаментозна композиція, яка міс-
тить Амізон (0,125 г), Етоній (2,5 мл 1% 
гель) і Силард-П (0,3 г). Композицію ви-
готовляють ex tempore, вводять у паро-
донтальні кишені та аплікують на ясна 
під захисну тверднучу пародонтальну 
пов’язку. Хворим на ГП хронічного пе-
ребігу ІІ—ІІІ ступеня додатково призна-
чають Амізон внутрішньо по 0,25 г 3 
рази на добу впродовж 14 днів [12].

Висновки

Протизапальна медикаментозна тера-
пія не є самостійним методом лікуван-
ня, а НПЗП — це препарати, які у комп-

лексі з мануальною терапією й анти-
септиками здебільшого успішно допо-
магають ліквідувати (при гінгівіті) або 
значно зменшити (при пародонтиті) 
запалення у тканинах пародонта. Із 
переліку НПЗП лікар може вибрати 
для індивідуального лікування меди-
камент для місцевої та загальної тера-
пії. При цьому слід пам’ятати про мож-
ливу побічну дію НПЗП, зважити всі 
показання і протипоказання до при-
значення ліків, і, за необхідності, ра-
зом із лікарем-гастроентерологом 
призначити гастропротектори.
Препаратів із наведених нами перших 
трьох груп ліків (антисептики рослин-
ного походження; синтетичні антисеп-
тики [15, 16] та нестероїдні протиза-
пальні препарати) здебільшого до-
статньо для лікування катарального 
гінгівіту, особливо для місцевої тера-
пії, адже це той випадок, про який 
говорив Б.Е. Вотчал: «Якнайменше лі-
ків — лише найнеобхідніше!». 
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