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Різні концепції скейлінгу

Various concepts of scaling – review of the literature

Мета: У пародонтології існують різні стратегії очищення поверхні зубів від відкладень. 

Історично першою була концепція багатоетапного скейлінгу., останнім часом все більше 

передумов вказують на переваги одноетапного скейлінгу, поєднаного з дезінфекцією 

порожнини рота. Суть цього методу полягає в запобіганні реколонізації тканин пародонта 

бактеріями, наявними на слизовій оболонці порожнини рота. Методи: Проведено 

огляд світової літератури щодо різних концепцій скейлінгу. Результати: Незалежно від 

обраного методу, ключовою та остаточною метою є ефективний контроль бактеріальної 

колонізації при застосуванні домашніх гігієнічних процедур пацієнтом. Рішення про те, 

який з можливих методів скейлінгу буде краще відповідати цій меті, приймає лікуючий 

лікар. Висновки: У більшості випадків ефективним методом на початковому етапі є 

інструктаж щодо гігієни (додатково поєднаний з антисептиками у випадку пацієнтів, 

які мають проблеми з її дотриманням на належному рівні) одноетапний механічний 

скейлінг та усунення чинників, які сприяють відкладенню біоплівки.

Ключові слова: скейлінг, FMD, дезінфекція порожнини рота.

Purpose: In periodontology, there exist various strategies of cleaning deposits from tooth 

surfaces. Historically, the first concept was that of multi stages in scaling. Recently there 

have appeared more and more indications for one stage scaling connected with disinfection 

of the oral cavity. The idea, according to the proponents of this method, is to prevent the 

recolonisation of tissues by bacteria present on the mucous membrane of the oral cavity. 

Conclusions: This study presents a review of the world literature about this subject. 

Key words: scaling, FMD, disinfection of the oral cavity.

Максимально можливе усунення зуб-
них відкладень та виключення чинни-
ків, які сприяють їх збереженню та 
утворенню, є метою причинного етапу 
лікування пародонта. Над- та під’я сен-
ний скейлінг відіграє ключову роль у 
контролі інфекції ясенних та пародон-
тальних кишень шляхом зменшення 
кількості та якості зубної біоплівки до 
рівня, який не перевищує потенціалу 
захисного організму хазяїна [1]. Меха-
нічне втручання, крім елімінації хво-
роботворних бактерій, також веде до 
зміни фізико-хімічних умов кишені у 
напрямку, який не сприяє подальшій 
колонізації або реколонізації патоген-
ною бактеріальною флорою [1]. Бакте-
рії, які колонізують поверхню зуба над 

і під поверхнею ясен відрізняються, 
іншою є теж характеристика над- і 
під’ясенної біоплівки. Однак, це є інте-
гральна бактеріальна структура, а не 
два окремі види. Про це свідчить до-
ведена клінічно позитивна зміна па-
раметрів під’ясенної флори пацієнтів, 
у яких усунено лише над’ясенні від-
кладення [2, 3]. У пацієнтів з хроніч-
ним пародонтитом усунення над’ясен-
них відкладень не веде до покращен-
ня, оскільки патологічна флора, якою 
є грамнегативні палички, які є части-
ною червоного і оранжевого комплек-
су, колонізують переважно дно кишені 
[4]. У такому випадку необхідно здій-
снити повний скейлінг, деколи посиле-
ний застосуванням додаткових мето-

дів (протибактеріальні розчини для 
ополіскування порожнини рота, про-
тизапальна фармакотерапія). 
Надалі дискусійною залишається про-
блема стратегії проведення початко-
вого лікування. У 1994 році запропо-
новано триетапну елімінацію зубних 
відкладень шляхом послідовного ви-
конання таких процедур: debridement, 
тобто механічне усунення або значне 
пошкодження під’ясенних відкладень, 
скейлінг, тобто усунення відкладень (у 
розумінні авторів концепції перш за 
все кальцифікованих над´ясенних 
структур), а також rootplaning – усу-
нення інфікованих шарів кореневого 
цементу [5]. Дискусійна концепція 
часткового або повного усунення ко-
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реневого цементу ґрунтувалася на 
концепції, згідно з якою бактеріальні 
ендотоксини проникають через його 
поверхневі шари [6]. Це заперечують 
клінічні дослідження, які доводять, що 
ендотоксини лише прикріпляються до 
кореневого цементу і не проникають 
в його структуру [7]. Тобто немає до-
статніх передумов для усунення інте-
гральних тканин зуба під час скейлін-
гу [8]. Додатковим аргументом проти 
усування цементу є подальша посто-
пераційна підвищена чутливість зуба 
[9]. Дослідження однозначно підтвер-
дили, що скейлінг, проведений уль-
тразвуковим п´єзоелектричним при-
строєм, ефективніший, ніж ручним 
інструментом [10].
Обґрунтованою в традиційній паро-
донтології стратегією є проведення 
скейлінгу зі шліфуванням коренів на 
подальших відвідуваннях, під час 
яких очищають наступні квадранти 
зубних рядів [11]. 
Початково багатоетапне чищення ско-
рочувало час відвідання і, крім цього, 
становило додатковий елемент, що 
мотивував пацієнта, який між відвід-
уваннями міг відчути різницю між очи-
щеними і неочищеними зубами. До-
слідження багатоетапного скейлінгу 
не виявило відмінностей між застосу-
ванням механічних та ручних інстру-
ментів [12]. Також не виявлено пози-
тивного впливу додаткового застосу-
вання під´ясенної іригації антибакте-
ріальними засобами [13]. У 1995 році 
колектив проф. Quirynen з університе-
ту в Левен запропонував зміну філо-
софії методики. Неоднозначні резуль-
тати лікування він пояснював реін-
фекцією вже очищених поверхонь з 
інших квадрантів зубної системи, миг-
даликів та язика. Запроновано очи-
щення всіх зубів протягом 2 відвіду-
вань в інтервалі 24 годин. Цю проце-
дуру поєднали з комплексною дезін-
фекцією порожнини рота, яка охоплю-
вала очищення язика упродовж 60 
секунд 1% хлоргексидиновим гелем, 
ополіскування порожнини рота 2 х 60 
секунд 0,2% розчином хлоргексидину, 

чотириразове зрошення піднебінних 
мигдаликів 0,2% хлоргексидиновим 
спреєм, триразову іригацію кишень 
1% хлоргексидиновим гелем, домаш-
нє ополіскування порожнини рота та 
зрошення мигдалин препаратами 
хлоргексидину [14]. Про доцільність 
додаткових дезінфікуючих заходів 
свідчить факт, що більшість хворобот-
ворних бактерій для пародонту у 
планктоновій формі знаходяться в 
слині, а також колонізують слизову 
оболонку порожнини рота, особливо 
краї язика та піднебінних мигдаликів 
[15]. Про позакишеневе походження 
реколонізуючих бактерій свідчать та-
кож дослідження, проведені імплан-
тологами. У «незайманих» кишенях, 
які утворилися після імплантації сте-
рильного титанового гвинта в сте-
рильну кісткову тканину, вже через 30 
хвилин після встановлення на поверх-
ні гвинта спостерігали бактерії виду А. 
actinomycetemcomitans та P. gingivalis 
[16]. З часом у методиці, названій FMD 
(full-mouth-desinfection) часовий ін-
тервал та кількість відвідувань моди-
фікувалися [17, 18], однак незмінними 
залишились принципи скейлінгу FMD, 
зокрема запобігання реколонізації 
очищених поверхонь бактеріями та 
використання посиленої запальної ре-
акції, яка виникає внаслідок бактеріє-
мії після процедури. Так звана місцева 
реакція Schwartzman, тобто надреак-
тивність імунологічної системи проти 
антигенів, виявлена експерименталь-
но у дослідженнях, проведених на 
тваринах. З метою уникнення побіч-
них наслідків застосування хлоргек-
сидину колектив проф. Quirynen для 
домашніх подальших гігієнічних за-
ходів впровадив розчин амінофтори-
ду та фториду цинку [19]. 
Цікавим є порівняння ефективності 
вищевказаних лікувальних стратегій. 
У світовій літературі є метааналітичні 
розробки з цього приводу. Lang та спі-
вавт. оцінювали 205 досліджень, які 
порівнювали обидва методи скейлін-
гу. Виявлено значимі статистичні від-
мінності на користь FMD щодо покра-

щення параметрів PD i CAL (відповід-
но 0,27 мм та 0,21 мм) [20]. Однак, 
автори утримуються від однозначних 
висновків, зважаючи на гетероген-
ність аналізованих праць. У зв´язку з 
цим, незважаючи на велику кількість 
аналізованих робіт, метааналізові під-
дали тільки сім з них. Неоднорідність 
виявлених тенденцій (наприклад, не 
виявлено відмінностей в PD, оцінюю-
чи пацієнтів у підгрупах за тяжкістю 
хвороботворного процесу, а також в 
одно- та багатокореневих зубах) та 
відносно невелика відмінність у клі-
нічних параметрах (менше 0,3 мм для 
обох оцінюваних параметрів) також 
утруднюють однозначний висновок. 
Автори підсумували, що як FMD, так і 
багатоетапний скейлінг сприяють зна-
чному покращенню клінічного стану 
пацієнтів і вибір одного з методів мо-
же залежати від інших чинників. Не 
менш важливо, що мікробіологічні до-
слідження, проведені між групами, 
лікованими двома методами, не вия-
вили статистично значимих відмін-
ностей ні у кількісному, ні якісному 
вмісті кишень. Отже, не знаходить під-
твердження теза про дезінфекцію по-
рожнини рота, яка унеможливлює ре-
колонізацію кишень внаслідок засто-
сування FMD [21]. Однак слід зауважи-
ти, що дослідну групу становили паці-
єнти з Німеччини та Швейцарії (тобто 
з відносно доброю гігієною порожни-
ни рота), у яких додатково перед по-
чатком дослідження досягли макси-
мального зниження показника нальо-
ту. Інших результатів можна сподіва-
тися в популяції з відносно поганим 
або дуже поганим станом гігієни по-
рожнини рота, в якій ризик реколоні-
зації є досить високим. 
У черговому подібному дослідженні, 
проведеному в бразилійській популя-
ції, через 3 і 6 місяців від початку лі-
кування спостерігали значне змен-
шення кількості бактерій роду P. 
Gingivalis та T. forsythia у пацієнтів, у 
яких застосували метод FMD. Кіль-
кість бактерій A.actinomyce temco mi-
tans у групі FMD також була в обох 
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дослідженнях нижча, хоча різниця не 
була статистично змінною [22]. Також 
дослідження проф. Quirynen виявили 
зменшення кількості бактерій оран-
жевого і червоного комплексів після 
застосування обох методів скейлінгу, 
оскільки вища редукція спостерігала-
ся у пацієнтів, лікованих методом 
FMD [23]. Ґрунтуючись на проведених 
дослідженнях, включно з цитовани-
ми, а також вище проведеним аналі-
зом колективу проф. Lang, на Євро-
пейській періодонтологічній конфе-
ренції в 2008 році розроблено звіт, в 
якому розглядаються також і різні 
методи скейлінгу. Як одноетапний, 
так і багатоетапний скейлінг вважа-
ється прийнятним для застосування у 
пацієнтів з середнім та важким сту-
пенем запалення пародонта. На дум-
ку авторів, вибір методу залежить від 
потреб пацієнта, досвіду та клінічних 
навиків лікаря, співпраці на лінії лі-
кар-пацієнт, логічно зумовлених мож-

ливостей лікування та економічних 
міркувань [24]. Отже, немає одно-
значних медичних показань, які б 
свідчили про переваги одного з мето-
дів лікування. Залишаються однак 
передумови біля- або позамедичні: 
мотивація пацієнта і часові можли-
вості (тривалість відвідування, доїзди 
— часто з цих міркувань пацієнтові 
вигідніше одне триваліше відвідуван-
ня ніж кілька коротших). Перша є 
суб’єктивною рисою: частина пацієн-
тів відчує більшу мобілізацію до по-
кращення гігієни порожнини рота, 
коли зауважить раптове покращення 
стану жувального органу. Інших біль-
ше мотивує можливість особисто від-
чути різницю між очищеними і нео-
чищеними квадрантами. Час, відве-
дений пацієнтом на лікування (з ура-
хуванням часу доїзду) однозначно на 
користь одноетапного лікування. 
Крім того, слід зазначити, що у згаду-
ваному звіті ручний багатоетапний та 

механічний скейлінг оцінувався су-
купно [24]. Ймовірно, у випадку оцін-
ки механічного скейлінгу лише за 
показаннями багатоетапної методи-
ки є дуже важкий клінічний стан (гли-
бокі дефекти тканин пародонта) та 
обмежений час відвідування.
Незалежно від обраного методу, клю-
човою та остаточною метою є ефектив-
ний контроль бактеріальної колонізації 
при застосуванні домашніх гігієнічних 
процедур пацієнтом. Рішення про те, 
який з можливих методів скейлінгу бу-
де краще відповідати цій меті, приймає 
лікуючий лікар. У більшості випадків 
ефективним методом на початковому 
етапі є інструктаж щодо гігієни (додат-
ково поєднаний з антисептиками у ви-
падку пацієнтів, які мають проблеми з 
її дотриманням на належному рівні), 
одноетапний механічний скейлінг та 
усунення чинників, які сприяють від-
кладенню біоплівки.

Переклад з польської 
Оксани Заваринської
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