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Результати дослідження показали високу терапев-

тичну ефективність нового підходу до комплексного 

лікування генералізованого пародонтиту, асоційова-

ного з кардіоваскулярною патологією, що базується 

на застосуванні системного лікування, згідно існую-

чих кардіологічних протоколів усунення ендотеліаль-

ної дисфункції, з додатковим призначенням антиок-

сиданта і донатора оксиду азоту та включення до 

базисного пародонтологічного лікування PRP-терапії, 

згідно розробленого алгоритму використання, що до-

зволяє отримати високий пролонгований клінічний 

ефект протягом 3 – 6 місяців. Проведення підтриму-

ючого лікування з використанням PRP-терапії кожні 

6 місяців забезпечує стійку ремісію у перебігу генера-

лізованого пародонтиту на фоні кардіоваскулярної 

патології. 
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Результаты исследования показали высокую тера-

певтическую эффективность нового подхода к ком-

плексному лечению генерализованного пародонтита, 

ассоциированного с кардиоваскулярной патологией, 

базирующаяся на применении системного лечения, со-

гласно существующих кардиологических протоколов 

устранение эндотелиальной дисфункции, с дополни-

тельным назначением антиоксиданта и донатора 

оксида азота и включения к базисному пародонтоло-

гическому лечению PRP-терапии, согласно разрабо-

танного алгоритма использования, что позволяет 

получить высокий пролонгированный клинический 

эффект в течение 3 – 6 месяцев. Проведение под-

держивающего лечения с использованием PRP-

терапии каждые 6 месяцев обеспечивает стойкую 

ремиссию в течении генерализованного пародонтита 

на фоне кардиоваскулярной патологии. 
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ABSTRACT 

The results of the study showed a high therapeutic effi-

ciency of the new approach to complex treatment of gen-

eralized periodontitis associated with cardiovascular dis-

ease, based on the application of systemic treatment, ac-

cording to current cardiology protocols addressing endo-

thelial dysfunction, with the additional purpose of antiox-

idant and nitric oxide formula and switching to basic per-

iodontal treatment, PRP therapy, according to the devel-

oped algorithm, which allows to obtain high prolonged 

clinical effect within 3 to 6 months. Maintenance treat-

ment using PRP therapy every 6 months ensures stable 

remission in the course of generalized periodontitis on a 

background of cardiovascular disease. 
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Захворювання тканин пародонту зустріча-

ються у 65-95 % дорослих осіб. Найбільш поши-

реним з них є генералізований пародонтит (ГП) – 

запально-дистрофічне захворювання, що згідно 

результатів епідеміологічних досліджень вражає 

від 92 % до 98 % населення різних регіонів Укра-

їни в віці старше 40 років [1].  

Особливого значення проблема ГП набуває в 

світі останніх даних про його тісний зв’язок із 

виникненням та прогресуванням хронічних со-

матичних захворювань (патологія серцево-

судинної системи, шлунково-кишкового тракту, 

дихальної, імунної системи тощо) [6, 13-16]. 

Особливу увагу науковців привертають су-

динні і мікроциркуляторні порушення (Борисен-

ко А.В., 2011, Білоклицька Г.Ф., Копчак О.В., 

2017) при ГП [5, 6]. Автори вважають, що розви-

ток, перебіг, ефективність лікування та профіла-

ктики хвороб пародонту значною мірою зале-

жать від стану ендотелію судин, що визначає їх 

проникність для клітин та біологічно-активних 

молекул, впливає на реологічні властивості кро-

ві, регенераторний потенціал та трофіку тканин в 

умовах запально-дистрофічного процесу. Існу-

ють дані про високу частоту захворювань паро-

донту при кардіоваскулярній патології (КВП), 

що пов’язана з розвитком системної ендотеліа-

льної дисфункції [6, 12, 15, 17]. Взаємозв’язки 

між імунними, судинними порушеннями, впли-

вом бактеріальних чинників та регуляторних  
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механізмів в патогенезі КВП та пародонтальної 

патології є складними та мультифакторними. 

Тривалий хронічний перебіг ГП при КВП із пос-

туповим прогресуванням патологічних змін, не-

достатня ефективність існуючих методів ліку-

вання, збільшення числа рефрактерних, стійких 

до традиційної терапії форм, призводять до пе-

редчасної втрати зубів, зниження працездатності, 

погіршення якості життя пацієнтів та обумов-

люють велике медико-соціальне та економічне 

значення цієї проблеми [13]. 

В цьому зв’язку розробка нового патогене-

тично обґрунтованого підходу до лікування ГП 

при КВП, що супроводжується розвитком ендо-

теліальної дисфункції є актуальною проблемою 

сучасної стоматології. 

Мета роботи. Обґрунтувати новий підхід 

до комплексного лікування генералізованого па-

родонтиту, асоційованого з кардіоваскулярною 

патологією, що спрямований на корекцію пору-

шень, пов'язаних з розвитком ендотеліальної ди-

сфункції, на системному та місцевому рівнях з 

оцінкою ефективності в найближчі та віддаленні 

строки спостереження. 

Матеріали та методи. Обстежено 92 хво-

рих (середній вік 54,6 ± 2,9 років) з діагнозом ге-

нералізований пародонтит (ГП) І-ІІ ступеня, хро-

нічного перебігу, що мали супутню гіпертонічну 

хворобу (ГХ), ішемічну хворобу серця (ІХС), які 

методом простої рандомізації були розподілені 

на три групи: І – основна (32 особи), ІІ (30 осіб) 

та ІІІ (30 осіб) – порівняння.  

Для визначення пародонтологічного діагнозу 

застосовували класифікацію захворювань тканин 

пародонта М.Ф. Данилевського [11]. Данні сто-

совно стану кардіоваскулярної системи отриму-

вали на підставі висновку лікаря-кардіолога.  

Системне лікування хворих всіх 3-ох груп 

було однаковим і призначалося лікарем-

кардіологом. Воно складалося з призначення лі-

ків, згідно уніфікованих кардіологічних клініч-

них протоколів з додатковим введенням «Тівор-

тіну Аспартату» за схемою: прийом per os по 5 

мл 3 рази на день, курс - 30 днів. Саме викорис-

тання цієї схеми загального лікування хворих на 

ГП з КВП у поєднанні з місцевим пародонтоло-

гічним лікуванням (фаза І) дозволило отримати 

найбільш високий терапевтичний ефект, що по-

казано в наших попередніх дослідженнях [10]. 

Первинне базове пародонтологічне лікуван-

ня (фаза І) складалось із інструментального та 

апаратного скейлінгу, місцевої протизапальної 

терапії, за показаннями кюретажу пародонталь-

них кишень (ПК), усунення супроконтактів, ши-

нування зубів. У хворих І групи додатково про-

водили місцеве ін’єкційне введення збагаченої 

тромбоцитами плазми (PRP-терапія), за модифі-

кованою нами методикою (Патенти України 

№98756, від 12.05.2015, №119952, від 10.10.2017, 

№119951, від 10.10.2017) [7. 8, 9, 18]. Перед при-

значенням PRP-терапії визначали показання до її 

проведення та математично вираховували інди-

відуальний оптимальний об’єм плазми, необхід-

ний для проведення одного сеансу за розробле-

ним нами алгоритмом (Патенти України 

№98756, від 12.05.2015, №119952, від 

10.10.2017) [8]. 

І етап - Доклінічний (лабораторний): провес-

ти загальний аналіз крові з визначенням кількос-

ті тромбоцитів в нативній крові та отриманій ау-

топлазмі, визначити функціональну та секретор-

ну активність тромбоцитів методом агрегатомет-

рії з індукторами АДФ (аденазіндіфосфорна кис-

лота) та колаген. 

ІІ етап – Клінічний: визначити коефіцієнт 

тромбоцитарної концентрації (КТК) шляхом за-

стосування формули : КТК = КТПЦ / КТНК, де 

КТПЦ - концентрація тромбоцитів після центри-

фугування, КТНК – концентрація тромбоцитів в 

нативній крові; визначити індивідуальний об'єм 

плазми – v (мл). Для того, щоб визначити індиві-

дуальний об’єм плазми, необхідний на одне вве-

дення окрім КТК треба враховувати яка кількість 

тромбоцитів (РLT), що вводиться буде вважатися 

оптимальною для досягнення стійкого терапев-

тичного ефекту. 

Відомо, що концентрація тромбоцитів в PRP 

для забезпечення позитивного лікувального ефе-

кту знаходиться в межах 500 000-1000 000/мкл 

тобто 500 000 000 – 1000 000 000 / мл [19, 20]. 

При цьому об’єм ін’єкційного введення плазми 

по перехідний складці у пацієнтів стоматологіч-

ного профілю обмежений анатомічними особли-

востями цієї зони та в середньому становить 0,3 - 

0,5 мл, але можна збільшити кількість зон вве-

дення, наприклад, навпроти кожного зуба. Вихо-

дячи з цього, виникає потреба розрахувати, яка 

мінімальна кількість тромбоцитів (МКТ), повин-

на бути введена пацієнту при одноразовому 

ін’єкційному введенні для забезпечення терапев-

тичного ефекту: МКТ = 500 000 000 РLT /мл × 

0,3 мл = 150 000 000 РLT. З огляду на це v (мл), 

необхідний на одне ін'єкційне введення вирахо-

вується за формулою:  

v = МКТ (РLT) / КТНК (РLT / мл) × КТК), де 

РLT - кількість тромбоцитів.  

Визначити загальний об'єм тромбоцитарної 

аутоплазми – V (мл), необхідний для проведення 

одного сеансу PRP – терапії за формулою: 

V (мл) = v (мл) × n, де v (мл) – індивідуаль-

ний об’єм плазми на одне ін’єкційне введення, n 

– кратність ін’єкційних введень плазми. 

Виходячи з того, що в 1 пробірці після 

центрифугування знаходиться в середньому 3 мл 
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(від 2 до 4 мл) аутоплазми, розрахувати скільки 

пробірок (Nпр) необхідно взяти для проведення 

одного сеансу лікування за формулою: 

Nпр = V (мл) / Vср (мл), де Vср (мл) = 3 мл – 

середній об'єм аутоплазми в  одній пробірці, V – 

загальний об’єм тромбоцитарної аутоплазми, не-

обхідний на один сеанс терапії. 

Згідно наших досліджень критерієм ефекти-

вності PRP-терапії є коефіциєнт тромбоцитарної 

концентрації. Нами встановлено, що значення 

КТК < 1 свідчить, про отримання «так званої» 

плазми бідної тромбоцитами (РРР), в якій кіль-

кість тромбоцитів після центрифугування буде 

менше ніж в нативній крові; КТК = 1 свідчить, 

що кількість тромбоцитів після проведеного 

центрифугування не відрізняється від вмісту в 

нативній крові; КТК > 1 свідчить про збільшення 

концентрації тромбоцитів по відношенню до ці-

льної крові. З огляду на це, показанням до про-

ведення PRP – терапії за розробленим нами алго-

ритмом служать нормальна функціональна акти-

вність і вміст тромбоцитів у нативній крові хво-

рого при КТК > 1 [8, 18]. 

Введення плазми здійснювали за розробле-

ною нами циркулярною методикою (Патент 

України №98756, від 12.05.2015) [7], згідно якої 

ін’єкції виконували круговим методом по пере-

хідній складці в ділянці кожних 1-2 зубів верх-

ньої та нижньої щелепи з додатковим проведен-

ням інстиляцій тромбоцитарної аутоплазми в 

ПК. Введення аутоплазми повторювали 3 рази з 

інтервалом між сеансами у 8-9 діб.  

У хворих ІІ групи проводили тільки базове 

первинне пародонтологічне лікування (фаза І).  

У хворих ІІ групи додатково до первинного 

пародонтологічного лікування проводили 

ін’єкційне введення тромбоцитарної аутоплазми, 

отриманої за методикою Р.Р. Ахмерова (2013, 

2014 рр.) [2, 3], але її введення проводили за роз-

робленою нами циркулярною методикою. 

Всім хворим підбирали індивідуальні засоби 

гігієни порожнини рота, проводили навчання по 

їх використанню, здійснювали контроль гігієніч-

ного стану протягом всього курсу лікування. 

Ефективність проведеного лікування оціню-

вали за допомогою об’єктивних пародонтальних 

індексів та функціональної проби, модифікова-

них у відповідності з рекомендаціями  Г.Ф. Біло-

клицької [4]. Оцінку гігієнічного стану порож-

нини рота проводили з використанням модифі-

кованих індексів Гріна-Вермільона, Турескі, 

О'Лірі [4]. 

Для підтвердження попереднього клінічного 

діагнозу проводили рентгенологічне досліджен-

ня контактним внутрішньоротовим методом та 

методом панорамної рентгенографії. 

Обстеження хворих здійснювали до лікуван-

ня та через 1, 3, 6 місяців після закінчення пер-

винного пародонтологічного лікування. 

Статистичний аналіз результатів був прове-

дений із використанням пакетів програм 

"Microsoft Excel" і SPSS. 

Результати дослідження та їх обговорен-

ня. При первинному пародонтологічному огляді 

хворі усіх 3-ох груп пред’являли скарги перева-

жно на кровоточивість, почуття дискомфорту в 

яснах та рухливість окремих зубів. Іноді висува-

ли скарги на неприємний запах з порожнини ро-

та та швидке утворення зубного каменю.  

При первинному об’єктивному пародонтоло-

гічному огляді в усіх хворих була виявлена гіпе-

ремія, іноді з цианотичним відтінком і набрік 

міжзубних ясенних сосочків, маргінальної та на-

віть альвеолярної частини ясен і виражена кро-

воточивість ясен, про що свідчать відповідні по-

казники: РМА в середньому становив 56,9±0,6%, 

проба Шиллера-Писарева – 2,1±0,02 бала, індекс 

кровоточивості (ІК) – 2,7±0,03 бала, інтенсив-

ність виділення серозного ексудату з ПК спосте-

рігали в хворих усіх груп: І група – 1,5±0,05 ба-

ла, ІІ група – 1,7±0,05 бала, ІІІ група – 1,6±0,04 

бала. Глибина ПК в середньому дорівнювала 4,4 

± 0,05 мм (І група), – 4,6±0,1 мм (ІІ група), 4, 38 

± 0,05 мм (ІІІ група), втрата епітеліального прик-

ріплення (ВЕП) в середньому дорівнювала 3,1 ± 

0,06 мм, и 3,1±0,05 мм та 3,1 ± 0,04 мм відповід-

но. В окремих ділянках визначали патологічну 

рухливість зубів, яка не перевищувала І ступеня.  

За даними рентгенологічного обстеження 

встановили наявність резорбції міжальвеолярних 

перетинок в хворих усіх груп, яка не перевищу-

вала половини довжини кореня, помірний остео-

пороз альвеолярних відростків кісток, не значне 

розширення періодонтальних щілин. 

Стан гігієни порожнини рота в хворих усіх 

груп характеризувався як не задовільний: індекс 

Грін-Вермільона – 1,6±0,06 бала, індекс Турескі 

– 2,3 ± 0,06 бала, індекс О'Лірі – 3,7±0,2 бала. 

Через місяць від початку лікування в усіх 

хворих скарг не було. При повторному огляді 

хворих І групи встановлено нормалізацію кольо-

ру та контурів ясен, значне зменшення кровото-

чивості, повна відсутність ексудації з ПК, про що 

свідчать вірогідні (р<0,05) зміни об’єктивних па-

родонтальних індексів (РМА, ІК) та проби Шил-

лера-Писарева (табл. 1). 

При повторному огляді в хворих ІІ групи та 

ІІІ груп, також було встановлено нормалізацію 

кольору та контурів ясен, зменшення кровоточи-

вості та відсутність ексудації з ПК (р<0,05), але 

показники об’єктивних пародонтальних індексів 

були вищими ніж в хворих І групи (табл.1), при-

чому в пацієнтів ІІ групи середні значення індек-

су РМА та ІК були вірогідно (р<0,05) вищими у 
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порівнянні з середніми показниками як І так і ІІІ 

групи. 

Редукція ПК була найбільшою (р<0,05) в 

хворих І групи та сягала 1,5 мм проти 1,2 мм (ІІ 

група), 1,3 мм (ІІІ група).  

Треба відмітити, що після проведеного ліку-

вання гігієнічний стан порожнини рота значно 

покращився в пацієнтів усіх груп, що було підт-

верджено вірогідним (р<0,05) зниженням серед-

ніх показників усіх гігієнічних індексів (табл. 2).  
 

Таблиця 1 
 

Вплив проведеного лікування на пародонтальний статус хворих на генералізований пародонтит 

 з кардіоваскулярною патологією 
 

Показники Групи Строки обстеження 

До лікування Після лікування 

1місяць 3 місяці 6 місяців 

РМА, % 

І 

56,9 ± 0,6 

0,33  0,4* 8,81,6* 22,4  3,7* 

ІІ **15,6  0,7* **45,9  4,5* **56,2  2,6 

ІІІ 0,90,4* **38,2  4,2* **51,8  3,7 

Шиллера-

Писарева, 

бали 

І 

2,10,02 

1,050,03 * 1,10,06* 1,4  0,1* 

ІІ 1,20,04* **1,880,03 **1,95  0,04 

ІІІ 1,10,05* **1,60,07* **1,87  0,07 

Кровоточи-

вість, бали 

І 

2,70,03 

0,040,02* 0,50,09* 1,2  0,06* 

ІІ **0,6±0,04* **2,2±0,09* **2,6 ± 0,1 

ІІІ **0,120,03* **2,10,08* **2,4  0,1* 
 

П р и м і т к а . * - р < 0,05 статистична відмінність між показниками до та після лікування всередині груп, ** - р < 0,05 

статистична відмінність між групами. 

Таблиця 2 
 

Вплив проведеного лікування на гігієнічний стан порожнини рота хворих на генералізований  

пародонтит з кардіоваскулярною патологією 
 

Індекси  

(бали) 

Групи Строки обстеження 

До лікування Після лікування 

1місяць 3 місяці 6 місяців 

Грін-

Вермільона 

І 

1,6 ± 0,06 

0,60,05* 0,8  0,07* 0,930,08* 

ІІ 0,560,05* **1,260,1* **1,580,06 

ІІІ 0,6±0,07* 0,990,03* **1,40,06* 

Турески  

І 

2,30,06 

1,050,03 * 1,30,08* 1,70,06* 

ІІ 1,070,03* 1,90,06* **2,20,07 

ІІІ 1,060,03* 1,60,05* 2,040,06 

О'Лірі 

І 

3,70,2 

0* 1,330,08* 1,80,06* 

ІІ 0* **1,940,2* **2,50,07* 

ІІІ 0* 1,620,2* **2,340,3* 
 

П р и м і т к а . * - р < 0,05 статистична відмінність між показниками до та після лікування; ** - р < 0,05 статистична від-

мінність між групами. 

 

Огляд пацієнтів І групи через 3 та 6 місяців 

після початку лікування показав наявність не-

значного зростання всіх показників об’єктивних 

пародонтальних індексів та функціональної про-

би із вірогідно (р<0,05) нижчим середнім зна-

ченням ніж до лікування, що свідчить про стійку 

стабілізацію патологічного процесу в тканинах 

пародонта (табл. 1). Так індекс РМА до лікуван-

ня становив 56,9±0,6 % і через 6 місяців – 

22,4±3,7% (р<0,05); ІК – 2,7±0,03 бала і 1,2±0,06 

бала (р<0,05).   

Редукція ПК, що у пацієнтів І групи на 1 мі-

сяці від початку лікування становила 1,5 мм, че-

рез 3 місяці дорівнювала 1,5 мм, а через 6 місяців 

– 1,2 мм. Окрім цього, не було відмічено появи 

рухливості окремих зубів.  

Огляд пацієнтів ІІ та ІІІ груп через 3 та 6 мі-

сяців після початку лікування показав вірогідне 

(р<0,05) підвищення середнього значення показ-

ників об'єктивних пародонтальних індексів в по-

рівнянні з результатами, що були отриманні че-

рез 1 місяць (табл. 1): індекс РМА зріс з 15,60,7 

% до 45,94,5 % та 56,22,6 % (ІІ група) і з 

0,90,4 % до 38,24,2 % та 51,83,7 % (ІІІ група); 

ІК зріс з 0,60,04 бала до 2,20,09 бала та 2,60,1 

бала (ІІ група) і з 0,120,03 бала до 2,10,08 бала 

та 2,40,1 бала (ІІІ підгрупа). Треба зазначити, 
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що у хворих ІІ та ІІІ груп об’єктивні пародонта-

льні індекси та функціональна проба через 3 мі-

сяця після лікування були вірогідно (р<0,05) ви-

щими у порівнянні з пацієнтами І групи (табл.1).  

Редукція ПК, що у хворих ІІ групи на 1 міся-

ці від початку лікування становила 1,22 мм, че-

рез 3 місяці дорівнювала 0,6 мм, а через 6 місяців  

– 0,2 мм, а у хворих ІІІ групи – 1,3 мм, 0,8 мм та 

0,3 мм. Окрім цього, було відмічено появу рух-

ливості окремих зубів, але змін у показнику ВЕП 

виявлено не було.   

Гігієнічний стан порожнини рота хворих І 

групи на 3-му та 6-му місяці після початку ліку-

вання був вірогідно (р<0,05) кращим, ніж до лі-

кування. У хворих ІІ та ІІІ групи показники гігіє-

нічних індексів теж поступово погіршувалися у 

всі строки спостереження та були вірогідно 

(р<0,05) вищими в порівнянні з хворими І групи 

(табл. 2).  

Таким чином, отримані результати дослі-

дження показали більш високий і пролонгований 

терапевтичний ефект, отриманий у хворих з ГП з 

КВП при застосуванні І схеми лікування. 

Висновки. 1. Використання в комплексному 

лікуванні хворих на ГП з КВП нового підходу до 

проведення PRP-терапії, що ґрунтується на по-

передньому визначенні показань з точним визна-

ченням функціональної активності тромбоцитів, 

кількості тромбоцитів у нативній крові та отри-

маній аутоплазмі, розрахувані коефіцієнту тром-

боцитарної концентрації та розрахувані індиві-

дуального об’єму плазми на одне введення пока-

зали більш високу клінічну ефективність як в 

найближчі, так і в віддаленні строки після прове-

деного лікування.   

2. Отримані дані по оцінці пародонтального 

статусу хворих на ГП з КВП показали обґрунто-

ваність включення до комплексного лікування 

цих хворих PRP-терапії. 

3. Проведення PRP-терапії з використанням 

розробленого нами алгоритму, при лікуванні 

хворих на ГП з КВП показали його більш високу 

ефективність в порівнянні з методикою 

«Plasmolifting». 

4. Для досягнення стійкої ремісії у перебігу 

ГП на тлі КВП потрібно проводити підтримуючу 

терапію з проведенням 3-ох сеансів PRP-терапії 

кожні 6 місяців. 
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ОСОБЕННОСТИ  

МИКРОКРИСТАЛЛИЗАЦИИ СЛЮНЫ  

У РАБОЧИХ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО 

РИСКА ПО СВИНЦУ 
 

Изучены особенности микрокристаллизации смешан-

ной слюны у рабочих профессионального риска по 

свинцу в возрастном аспекте. Результаты сопостав-

лены с данными контрольной группы рабочих и уста-

новлены различия в показателях до- и после использо-

вания фитосорбента ФСЭ внутрь и зубного эликсира 

«Эксодент» в виде полосканий полости рта в тече-

ние одного месяца. Особенностью микрокристалли-

зации смешанной слюны у рабочих, подвергавшихся 

низкодозовому негативному воздействию свинца на 

производстве является ее снижение, что предполага-

ет редукцию минерализующей функции смешанной 

слюны и повышает риск патологии твердых тканей 

зубов (высокий показатель КПУ). Использование  
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